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1. INTRODUCCION

En el desarrollo de las labores objeto del contrato del CONSORCIO OBRAS GT, en la
ejecucion del contrato de obra 9176-2024 “REALIZAR LA OPTIMIZACION DE LA
INFRAESTRUCTURA DE LOS CENTROS, SEDES Y PREDIOS DONDE LA
SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL PRESTA SUS SERVICIOS
SOCIALES O REQUIERA DE SU INTERVENCION, EN EL MARCO DE LA
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DISTRITAL DE CUIDADO” Se realizan actividades
para dar cumplimiento a las obligaciones contractuales, normatividad en seguridad y salud
en el trabajo y ambientales vigente, a los requisitos contractuales y con el objetivo de
controlar y mitigar los riesgos por el desarrollo de la obra.

El presente informe registra el desempefio del componente SSTMA desarrolladas durante
el periodo comprendido entre el 11 de diciembre de 2024 y el 10 de enero de 2025, en
cumplimiento de su objeto contractual, enmarcados dentro de los Términos de Referencia,
las Especificaciones Técnicas, anexo SST-MA y la Normatividad Legal de Seguridad y
Salud en el Trabajo vigente.

En el periodo del informe, se realizaron actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo
como la verificacién de los documentos de personal (Contratos, afiliaciones a seguridad
social integral, induccion, registro de notificacion de riesgos), charlas de seguridad,
capacitaciones e inspecciones y todas las actividades que se encuentran programadas en
materia de seguridad y salud en el trabajo, requeridos para la ejecucion del objeto del
contrato. Actividades ambientales como manejo adecuado de RCD, residuos
convencionales, ahorro de agua y energia, gestion de aguas residuales, implementacion de
practicas sostenibles.

2. ALCANCE
El presente documento comprende todas las actividades del proceso constructivo que
tengan relacién con el componente de Seguridad y Salud en el trabajo y Ambiental para la
ejecucion del contrato de obra 9176-2024.

3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL
Dar a conocer la gestion y/o las actividades en materia de seguridad y salud en el trabajo y
ambiente adelantadas por CONSORCIO OBRAS GT para el Contrato de obra 9176-2024,
con el fin de prevenir accidentes de Trabajo y enfermedades laborales, reducir los riesgos
presentes en la zona de trabajo durante el desarrollo del mencionado contrato minimizando
la afectacion al ambiente.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Garantizar el cumplimiento de los requisitos legales vigentes en materia de
seguridad y salud en el trabajo que apliquen a la empresay al proyecto en desarrollo.
e Asegurar la identificacion, evaluacién e intervencion de los diferentes factores de
riesgo y peligros significativos para la salud de los trabajadores durante la ejecucion
del contrato.
e Dar cumplimiento al plan de trabajo y capacitaciones establecidas para el desarrollo
del contrato.
e Dar a conocer la gestion y/o las actividades en materia Ambiental
e Implementar las medidas de manejo ambiental establecidas en el Plan de Gestion
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4. GENERALIDADES

4.1 LOCALIZACION DE LAS ACTIVIDADES
Las actividades se ejecutaran en tres localidades Kennedy, Fontibon, Engativa, las sedes
asignadas al contrato son las que se relacionan en la Tabla 1 centros de trabajo.

Tabla 1. Centros de trabajo

LOCALIDAD CENTRO DIRECCION
Localidad de Kennedy Jardin Infantil Tintalito Mis | Kr 86B # 42F — 03 SUR MJ
Primeros Pasos 1
Jardin Infantil Caracol Kr 95A # 34 — 94 SUR
Jardin Infantil Britalia Cll 56 SUR # 81 — 26
Centro de desarrollo | AK 80 # 43 43 SUR
comunitario
Centro Crecer Kr 88 # 6A 36
Localidad de Fontibon Jardin Infanti Oso de | Kra 100 # 23 — 22
Anteojos
jardin Infantii  Sabana | Kra 106 # 15A — 32
Grande
Jardin Infantil CPl MISAK Dg 15D # 98 — 40
Centro Crecer Cll 22F # 106 — 22
Localidad de Engativa Jardin Infantil los Sauces Cll69 # 121 — 29
Jardin Infantil Engativa Cll 66B # 122 — 03
Casa Juventud Aldea de | Kra 88A # 69B — 61
Pensadores
Casa sabiduria  adulto | Cll 63L # 124 — 38
mayor Luz de Esperanza

4.2 DESCRIPCION DE LA EMPRESA
Tabla 2. Datos generales CONSORCIO OBRAS GT

RAZON SOCIAL CONSORCIO OBRAS GT

NIT 901886750-6

ACTIVIDAD ECONOMICA 7020- Ter_minac_:iép y _ac_:abado de edificios y
obras de ingenieria civil

DIRECCION CL 99 49 38 OF. 509

TELEFONO (601) 7458097

HORARIOS DE Lunes a viernes: 7:00am — 4:00pm

TRABAJO** Sabados: 7:00 am — 12:00 pm

ARL SURA

CLASIFICACION DE Vv

RIESGOS

JORNADA Diurna

EE;I:ESENTANTE Gustavo Adolfo Torres Duarte
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4.3 DESCRIPCION

El proyecto implica ejecutar las actividades que se requieran para el mantenimiento de los
centros de la SIS, dentro de las que se encuentran demoliciones, adecuaciones y
mantenimiento ubicados en las localidades de Fontib6n, Engativa y Kennedy en el distrito
capital, a través de acciones técnicas y socio - ambientales.

Se contemplan las siguientes actividades:

Desmonte de salidas eléctricas existentes.

Picado de membrana y placa en terrazas.

Resane de fisuras en muros.

Sondeo de unidades sanitarias, desmonte y montaje de aparatos.

Suministro e instalacion de panel led circular de 24 w. 11" incrustar.

Pendientado para terrazas en mortero 1:3 e = 0.04 cm (promedio).

Suministro e instalacion de rejilla tipo cupula de 5" a 3"

Parfiete y estuco de muros.

Mamposteria.

Pintura sobe muros y placas.

Vinilo tipo 1 a tres manos.

Pintura epoxica a dos manos.

Manto morter plas al - 300 3.00 mm ancho 1.10 m rollo 11 m2.

Tratamiento de fisuras mediante un sellador elastomerico monocomponente a base
de poliuretano.

Aseo general final y limpieza.

Retiro de material sobrante de obra con caracteristicas peligrosas contaminantes
y/o no bio degradables (tejas asbesto cemento, tuberias, vidrios, espejos, pvc, etc)
Desmonte de luminarias.

Demoliciones, desmontes, retiros.

Demolicion de lavamanos, lavaderos, baferas, orinales, etc, corridos, poyos,
mesones, prefabricados.

Demolicion de enchape de muros y pega, (incluye cargue vy retiro de residuos de
construccién a sitios autorizados)

Desmonte y desconexiébn de aparatos sanitarios y equipos como lavaplatos,
lavamanos, sanitarios, estufas, etc.

Desmonte de puertas existentes todo tamafio madera - metalicas, incluido marco.
Desmonte retiro de tuberias hidrosanitarias existentes de 6", 4", 3", 2".

Desmonte de salidas eléctricas existentes (incluye desmonte de tuberias, cableado,
aparatos y luminarias)

Perforacion regatas en muros, pisos y/o cielo raso, ancho <= 15 cm, profundidad <=
10 cm. (incluye corte con pulidora, andamio certificado, cargue y retiro de residuos
de construccion a sitios autorizados, transporte, resane y acabado de la superficie
afectada)

Mesones en concreto enchapados en granito pulido blanco, lavamanos a= 0.55 m,
despensas a=0.45 m, cocina a=0.60 m, aulas a=0.55 m) incluye dilataciones en
bronce.

Instalaciones domiciliarias hidraulicas, sanitarias, de gas y de control de incendio.
Instalaciones electricas y de comunicaciones.

Pisos.

Muros.



<

5

CONSORCIO OBRAS GT
NIT. 901.886.750-6
Carpinteria madera.
Aparatos sanitarios y accesorios.
Aparatos y equipos especiales.
Pafiete y pintura.
Cerraduras, vidrios y espejos.
Cubiertas e impermeabilizaciones.
Mantenimiento e impermeabilizacion de trampas de grasa, Succibn mecanica,
recoleccion, transporte y disposicién final de residuos de la trampa de grasas,
resane de fisuras y filtraciones, e impermeabilizacién con mortero de revestimiento
base de cemento semi flexible
Pintura sobre metal.
Cielos rasos.
Cimentacion.

COMPONENTE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

5.1 PLAN DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO — SST

Para el periodo comprendido del 11/12/2024 al 10/01/2025, dentro del desarrollo del
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo del CONSORCIO OBRAS GT fueron
ejecutadas las siguientes actividades:

Disefio de Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo — SGSST.
Implementacion y seguimiento del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo — SGSST en obra.

Se efectuaron las verificaciones de Afiliaciones y pagos de la seguridad social del
personal directo e indirecto que se encuentra activo en él proyecto.

Verificacion certificados cursos de alturas del personal de obra que realizara la
actividad.

Verificacion y armado en carpetas de personal activo.

Induccion del SG SST dirigida al personal nuevo que ingresoé a laborar al proyecto
durante el periodo a fin de garantizar el conocimiento de los requisitos de seguridad
y salud en el trabajo

Entrega de dotacion a todo el personal nuevo del proyecto.

Entrega y reposicion de EPP a todo el personal del proyecto.

Recorridos de obra verificando las condiciones de SSTMA.

Desarrollo de los planes de accion de acuerdo con los requerimientos de la entidad.
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llustracion 1. Actividades desarrolladas

Uso de EPP y dotacién Jardin Tintalito - Kennedy Capacitaciones y charlas de seguridad Jardin
Infantil Oso de Anteojos - Fontibon

1

* 3lane 2025 8:17:50 a. m,
"~ 63-33 Carrera 125
Engativa

Bogota

Capacitaciones y charlas de seguridad - Engativa Sefializacién de seguridad — Engativa Luz de
esperanza. 3 de enero de 2025

5.2 INGRESO Y LISTADO DE PERSONAL, AFILIACIONES, PAGO DE SEGURIDAD
SOCIAL

Para el periodo del 11/12/2024 — 10/01/2025, se registraron los siguientes ingresos:

Tabla 2. Relacion de ingreso personal de profesionales del contratista

Total, personal ingresado en el | 38

periodo
Total personal retirado 0
Total personal anterior al ingreso 0

Total, personal en el periodo 38
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En tabla 3, se relaciona el personal retirado durante el periodo, durante el periodo no se
presento retiros de personal.

Tabla 3. Personal retirado del contratista

No. | Nombre Cedula de | Cargo Dedicacion
Ciudadania
1 |INnA NA NA NA

En tabla 4, Se relaciona el personal vigente durante el periodo para el desarrollo de las
actividades contractuales, en el periodo de este informe se presento la documentacion de
los ingresos de personal al contrato, afiliaciones de ARL, EPS, AFP, exdmenes de ingreso.

Tabla 4. Personal ingresado del contratista

Cedula de
No Nombre Ciudadania Cargo Dedicacion
Orlando Robles Montesino 91.298.682 Director De Obra 70%
2 Jessika Paola Merchan Adame | 1.058.038.536 Residente De Obra 100%
0,
3 | Sharon  Danay  Chaparro | 1 534 628 001 Residente De Obra 100%
Secue
4 Carol Gineth Forero Gonzéalez | 1.026.289.001 Residente De Obra 100%
5 . . 100%
Juan Camilo Quintero Parra 1.033.689.993 Inspector de Obra
6 Daniel Felipe Talero Rojas 1.030.634.359 Inspector de Obra 100%
7 Adriana Castellanos Vinchery | 1.019.119.229 Inspector de Obra 100%
s 7 7 0,
8 | Camilo Andrés Cardenas | ; 1y 59 628 Inspector de Obra 100%
Rodriguez
N . Z 0,
9 | Jobana Catherine  Chisacd | 57 486,951 Residente SSTMA 100%
10 Yamile Andrea Mora 35.531.144 Auxiliar SST 100%
11 - 100%
Willian Fernando Nemeguen 79.829 872 Auxiliar SST
Mora
12 José Alfonso Barbosa 79.597.144 Eléctrico 100%
13 Fabio Nelson Gémez Gutiérrez | 79.924.627 Eléctrico 100%
iali 0,
14 Cesar Augusto Cuervo 11.346.289 Especialista Redes | 10%
Secas
15 Especialista Control De | 10%
Edgar Ivdn Sanchez Morales 79.317.526 Programacion Y
Presupuesto
16 iali 10%
Ivan Augusto Cubillos Trujillo 11.685.270 Es’pemallsta Redes
Humedas
17 Jairo Andrés Meza Rosas 13.874.430 Especialista Estructural 10%
T 7 0,
18 2‘;?;?‘"‘” Alexander Moreno | 4 414 555 639 Ayudante De Obra 100%
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Cedula de
No Nombre Ciudadania Cargo Dedicacién
19 | Andrés  Felipe  Jiménez | 4 ,4 960 348 Ayudante De Obra 100%
Santana
20 | Harold Sneider Cubillos Pérez | 1.000.348.247 Ayudante De Obra 100%
21| wilson Diaz Rojas 1.193.545.956 Ayudante De Obra 100%
22 \é\ﬁ:’;glc()ar Osvaldo Ballesteros 80.878.816 Ayudante De Obra 100%
23 Fredi Fernando Cubillos 1.023.911.526 Ayudante De Obra 100%
24 Jhoan Sebastian Alvarez 1.000.774.521 Ayudante De Obra 100%
25 Jairo Avila Sanabria 4.249.282 Ayudante De Obra 100%
26 Luis Javier Osuna Neme 79.378.935 Ayudante De Obra 100%
21 John Fredy Romero Pinzon 80.739.184 Ayudante De Obra 100%
28 | Anderson  Stiven  Zapata | 4 1, 801 767 Ayudante De Obra 100%
Salazar

2 é%rri{szlglez Jose Hemandez 1.011.200.199 Ayudante De Obra 100%
30 Milton Antonio De La Ossa 11.062.207 Oficial 100%
31| Alberto Sanchez Prieto 191.962 Oficial 100%
32 | Carlos José Riasco Guerrero | 98.427.475 Ayudante De Obra 100%
33 Joaquin Ramon Diaz Pantoja | PT 1243031 Ayudante De Obra 100%
> gggigﬁaz Rafael  Palacios 1.124.513.333 Ayudante De Obra 100%
35 | José Leonardo Gonzalez PT 7035572 Ayudante De Obra 100%
36 Eduar Hehiler Pino Valoyes 11.812.749 Ayudante De Obra 100%
37 | william Duarte Rueda 1.098.659.052 Oficial 100%
38 | José Dario Castro Lopez 4.198.494 Conductor 15%

Se presentaron a la interventoria, las planillas de seguridad social del personal que se

encuentra vinculado al proyecto, para el periodo a facturar (11/12/2024 al 10/01/2025).

Anexo 1. Pago de Seguridad Social

Se entrega carta de certificacion de pago de parafiscales firmada por el Representante
Legal de CONSORCIO OBRAS GT, y carta firmada por el representante legal de Consorcio,
para el periodo a facturar.

Anexo 2. relacion de Personal — Formato SST-GT-FR-04 AFILIACION AL SSST

Anexo 3. Documentos de ingreso - retiro - Examenes

5.3. INDUCCION, CAPACITACION Y CHARLAS DE SEGURIDAD
Para el (11/12/2024 al 10/01/2025) se realizaron las siguientes capacitaciones magistrales
y charlas de seguridad al personal directo y contratista. En el anexo 4. Inducciones, Charlas
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y capacitaciones, para el periodo se presenta la induccién al personal nuevo que haréa parte

del contrato.

Tabla 5. Relacién de inducciones y capacitaciones

No | Tema Fecha # Personas capacitadas
1 Induccion SG SST Durante del periodo 38
2 26/12/2024 | 7/01/2025
Uso Adecuado de EPP 1 9/01/2025 14
3 | Respeto 2711212024 3
4 Trabajo en alturas 30/12/2024 4
5 Trabajo en equipo 27112/2024 2
6 Cono_C|m|ento Normas de 28/12/2024 >
trabajo
7 Uso adecuado de
herramientas y trabajo | 30/12/2024 2
eléctricos
Punto Ecoldgico 31/12/2024 2
8 SQA - Uso de productos 02/01/2025 5
guimicos
9 Uso y armado de 2/01/2025 5
andamio
10| Uso adecuado de equipo | 51 15005 _ 10/01/2025 | 7
de alturas arnés
11 | Presentacion
lineamientos 3/01/2025 - 7/01/2024 19
ambientales SiS
12 Regla_lmento interno de 3/01/2025 5
trabajo
13 | Uso adecuado _ de 4/01/2025 5
elementos de seguridad
14 | Punto Ecolégico 5/01/2025 2
15 | Levantamiento de cargas | 8/01/2025 1
Acoplp AQecuado de 8/01/2025 3
material peligros
16 | Clases o de 9/01/2025 1
Contaminacion
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17 | Manejo adecuado de
RCD - Residuos Solidos 9/01/2025 2
Fichas de seguridad 9/01/2025 3
Notificacién de riesgos 10/01/2025 3
18 | Presentacion
lineamientos 8-11/01/2025 3
ambientales SiS

A continuacion, se relaciona registro fotografico:

llustracion 2. Induccién y capacitaciones

716142025 8:32.38
tibon

2omem 106
Qa

Bogota

Capacitaciones y charlas de seguridad Kennedy

Capacitaciones y charlas de seguridad
Kennedy

Bogots, Bogots, C

Capacitaciones y charlas de seguridad Kennedy

Capacitaciones y charlas de seguridad
Kennedy
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g
10 ene 2025 7:55:19 a. m.

Capacitaciones y charlas de seguridad — Engativa Capacitaciones y charlas de seguridad -
Engativa

Inducciones de seguridad — Engativa Inducciones de seguridad — Engativa

Las evidencias de las actividades realizadas, estan en el anexo 4. induccién al personal,
evaluacion de la induccion, notificacion de riesgos, y capacitaciones, en el presente informe
del mes nimero 1 se desarrollaron actividades de capacitacién programadas en el plan de
trabajo anual y cronograma ambiental, las capacitaciones que debido al tiempo no se
dictaron, seran realizadas en el mes de enero 2025. Igualmente se dio charlas diarias a los
trabajadores en el lugar de trabajo, se incluyen soportes en el Anexo SST 9. plan de trabajo
anual.

Anexo 4 Inducciones, Charlas y capacitaciones.

Anexo 9 Plan de trabajo anual SST.

5.4. MEDICINA PREVENTIVA'Y DEL TRABAJO

En este numeral se puede evidenciar las diferentes actividades realizadas, en el periodo
del presente informe, relacionadas con medicina preventiva y del trabajo, como lo son la
relacion del personal con entrega de dotacién, exdmenes médicos ocupacionales, registros
de casos de enfermedad laboral, indice de Frecuencia de Accidentabilidad por mes,
Ausentismos, Atencion de emergencias, Administracion y control de elementos de
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proteccién personal, Inspecciones de equipos de emergencia, Seguimiento matriz de
identificacion de peligros y valoracién de riesgos.

5.4.1. ExAmenes médicos ocupacionales.
Para el periodo de (11/12/2024 al 10/01/2025), el CONSORCIO OBRAS GT, se lleva
cuadro de control para identificar las fechas de los examenes proximos a vencer Anexo 2.
Relacién de personal. Asi mismo, se realiza la notificacion de la realizacién de examen de
retiro, a los trabajadores que salen del proyecto. Para este periodo se presenta personal
de ingreso, se realiza el seguimiento de las condiciones de salud.

Tabla 6. ExAmenes médicos personal

PERIODO CANTIDAD DE EXAMENES CANTIDAD DE EXAMENES
REALIZADOS EN EL PERIODO REALIZADOS EN TOTAL
Mes 1 38 38

5.4.2. Ausentismos
En el personal del CONSORCIO OBRAS GT hubo indice de ausentismos, tal como se
observa en la tabla.

Tabla 7. Ausentismos
TIPO DE AUSENCIA EVENTOS DIAS PERDIDOS
(11/12/2024 —
10/01/2025)
ENFERMEDAD GENERAL 0

ACCIDENTE DE TRABAJO
ENFERMEDAD PROFESIONAL
SUSPENSION

MATERNIDAD

PATERNIDAD

PERMISO REMUNERADO
CALAMIDAD DOMESTICA
PERMISO NO REMUNERADO
NO LABORO

TOTAL

o| O] O] ol O] o] o] ol o] ©
o| O O] ol O] o] o] ol o] o| ©

Numero de casos de enfermedad laboral: Para el presente periodo no hubo reportes de
enfermedades calificadas como laborales.

Dias cargados: No se generaron dias asignados a una lesion ocasionada por accidente de
trabajo. Es el numero de dias que se cargan o asignan a una lesion ocasionada por un
accidente de trabajo o enfermedad laboral, siempre que la lesion origine muerte, invalidez
o incapacidad permanente parcial.
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Numero de dias de trabajo programados en el mes: 23
namero de trabajadores: 38

HHT: 6.992

5.4.3. Relacion tipo de ausencia
De acuerdo con la informacién anterior se puede concluir que durante el periodo laborado
el ausentismo por causa de una licencia no remunerada fue de un 0 % representando un
porcentaje que no afectd de ninguna manera la ejecucién de las actividades de la obra. No
se presentd casos de enfermedad general.

5.4.4. Pausas activas
Durante el periodo se realizaron actividades de pausas activas, durante el proceso de
induccién se realiz6 socializacién y divulgacién de responsabilidades y socializacién de
riesgos a los que estan expuestos los trabajadores durante el desarrollo de las actividades.

En el mes se realizaron actividades de pausas activas en cada una de las sedes activas
para este periodo.
Anexo 4. Induccién charlas y capacitaciones.

llustracién 3. Pausas Activas

Pausas Activas — Luz Esperanza, Engativa Pausas Activas — Luz Esperanza, Engativa
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Pausas Activas — Luz Esperanza, Engativa Inspecciones de herramientas — Luz
Esperanza, Engativa

5.4.5. Atencién de emergencias
Se cuenta con el Plan de emergencias para la obra el cual debe ser visibilizado a través
de la conformacion de la brigada de emergencias al personal de obra tanto administrativo
como operativo. Ademas, de que se mantienen los equipos requeridos y vigentes para su
adecuado funcionamiento.

Durante el mes de diciembre de 2024 se cuenta con los elementos de emergencia en las

localidades de Engativa, Fontibdn, Kennedy como botiquin, camilla y extintor. Durante el
periodo no se presentan accidentes ni incidentes de trabajo.

En el consorcio OBRAS GT, la respuesta a emergencias se lleva a cabo de la siguiente
manera:

Tabla 8. Respuesta a Emergencias

No. | Respuesta a Emergencias

1 Se evita el panico y se mantiene la calma

Residente y Residente SST)

2 Notificacion de la emergencia a personal encargado (principalmente Ingeniero

Notificacion telefénica a los teléfonos de emergencia habilitados

sin devolverse en caso de recuperar o salvar algun objeto.

3
4 Con la sefial de alerta (silbato) dar evacuacion a la zona de peligro sin dudarlo y

area con
prontitud.

5 Para situaciones donde haya un proceso de remocién lento o gradual evacue el

(0]

Procure advertir a todos los vecinos sobre el peligro.

\l

ancianos,
minusvalidos y personas nerviosas se les prioriza.

Informar a la comunidad que en caso de que la emergencia involucre nifios,
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Tabla 9. Ubicacién elementos para atencién de emergencias

FECHA CANTIDAD UBICACION
3 CAMILLA
26/12/2024 3 BOTIQUIN ENGATI\/A,
FONTIBON,
3 EXTINTOR MULTIPROPOSITO DE 20 Lb KENNEDY

A continuacion, se relaciona registro fotografico:

llustracién 4. Equipos de atencién de emergencias

Camilla, Extintor, Botiquin — Luz Esperanza, Camilla, Extintor, Botiquin. Jardin Infantil Oso
Engativa de anteojos — Fontibén.

Elementos Botiquin — Luz Esperanza, Engativi Elementos Botiquin — Luz Esperanza,
Engativa

5.4.6. Administracién y control de elementos de proteccion personal
Los EPP suministrados al personal se hace con una frecuencia dependiendo de la
necesidad de la planta de personal, los procesos constructivos y de ingreso a la obra o
segun lo hallado en las inspecciones, y de acuerdo con las actividades a desarrollar. Anexo
5. Entrega de Dotacién y EPP.
Anexo 5. Entrega de Dotacion y EPP.
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Se mantienen registros de uso de dotacion EPP de todos los trabajadores.

Se presenta como anexo para el periodo del (11/12/2024 al 10/01/2025), los soportes de
entrega de dotacion y EPP al personal

llustracién 5. Entrega y uso de EPP

Entrega de dotacién Engativa

= —

Entrega de dotacién Kennedy Uso de EPP y dotacién — Luz Esperanza -
Engativa
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Seguimiento Uso de EPP — Luz Esperanza,

Engativa

Seguimiento Uso de EPP — Jardin Infantil
Tintalito - Kennedy

5.4.7. Accidentalidad e incidentalidad en obra
Dentro del periodo del (11/12/2024 al 10/01/2025) no se report6é accidentes ni incidentes

de trabajo.

Anexo 6. Certificado de accidentalidad.

Tabla 10. indices de frecuencia de accidentabilidad por mes

CONTROL DE INDICADORES ACCIDENTALIDAD CONSORCIO OBRAS GT MES 1

mes / Numero de trabajadores en el mes) * 100

INDICES HS FORMULAS META
Frecuencia de | (Numero de accidentes de trabajo que se presentaron
accidentalidad en el mes / Ndmero de 0
trabajadores en el mes) * 100
Proporcién de (Numero de accidentes de trabajo mortales que
accidentes se presentaron en el afio / Total de accidentes de | 0
mortales trabajo que se presentaron en el afio) * 100
Prevalencia en la | (Niumero de casos nuevos y antiguos de enfermedad
enfermedad laboral en el periodo «Z» / Promedio 0
laboral de trabajadores en el periodo «Z») * 100.000
Incidencia de la | (Numero de casos nuevos de enfermedad laboral en el
enfermedad periodo «Z» / Promedio de trabajadores en el periodo | 0
laboral «Z») * 100.000
Ausentismo  por | (Numero de dias de ausencia por incapacidad laboral | 0O
causa medica 0 comun en el mes / Numero de dias de
trabajo programados en el mes) * 100
Severidad de | (Numero de dias de incapacidad por accidente de
Accidentalidad trabajo en el mes + nimero de dias cargados en el 0
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Frecuenc | Proporcién | Prevalencia Incidencia de Ausentism | Severida
ia de enla la 0 por d de
2024/202 accident accidentes | enfermedad enfermedad causa Accident
5 es mortales laboral laboral medica alidad
Diciembre | 0 0 0 0 0 0
2024 /
2025
TOTAL 0 0 0 0 0 0

Para el periodo comprendido entre el 11/12/2024 al 10/01/2025 no se presentaron
accidentes laborales, No presenta ausentismo por causa médica (enfermedad comun).

5.4.8. Inspecciones de equipos de emergencias
Se realizan inspecciones a botiquin, extintores y camillas de emergencia que se encuentra
en area administrativa, se anexa la evidencia de las inspecciones de equipos de
emergencias en el Anexo 10. Inspecciones. La ruta de evacuacion y punto de encuentro
se encuentra ubicada en las areas de las sedes, la salida de emergencia sera la misma
puerta principal de las instalaciones.
Anexo 10. Inspecciones.

llustracion 6. Inspecciones de elementos de Emergencias

Inspeccion Botiquin — Luz Esperanza,
Engativa

Elementos Botiquin — — Luz Esperanza, Engativa
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\
r \we 20269:49:50 4. m.

2 éne 20259:45:43a m
= 6332 Carrera 125 >

63-33 Carrera 125

Inspeccion Extintor — Luz Esperanza, Engativa Inspeccion Extintor — Luz Esperanza, Engativa

5.4.9. Vehiculos
Durante el periodo se conté con los vehiculos para el contrato, para el desarrollarlo de las
actividades constructivas. Previamente autorizados y avalados por interventoria. Se
relaciona la maquinaria y vehiculos en la siguiente tabla.

Para el periodo se present6 ingreso de los vehiculos en los predios:

Tabla 11. Vehiculos

VEHICULO PLACA MODELO
CAMION FURGON | CHI062 1992
CAMIONETA RMO445 2011

Anexo 11. Documentos equipo y vehiculos.

5.5.  PLAN ANUAL DE TRABAJO SST
El Plan de trabajo SST se encuentra registrado en el cronograma de actividades y
capacitaciones, proyectado para la ejecucion del proyecto. Se da cumplimiento al
cronograma de actividades programado para el mes N°1, las actividades que no se
alcanzan a realizar se reprograman para el mes de Enero de 2024.
Anexo 9. Plan de trabajo SST.

5.6. SEGUIMIENTO MATRIZ DE IDENTIFICACION DE PELIGROS Y
VALORACION DE RIESGOS

La matriz de riesgos presentada en el Plan General de Obra segun la guia NTC 45 de
identificacion de peligros y valoracion de riesgos; en la etapa constructiva, no hay
materializacion de ningln riesgo porque los riesgos que podian ser criticos tienen
caracterizacién aceptable de acuerdo con los controles especificos establecidos. Al matriz
de riesgos fue presentada en el Sistema de gestion SST a la interventoria, la cual fue
aprobada.



CONSORCIO OBRAS GT
NIT. 901.886.750-6

5.7. COPASST
En el periodo evaluado se dio vigilancia al desarrollo de las actividades que cumplan los
parametros de materia de medicina, higiene y seguridad industrial. Debido a que las
actividades constructivas se dieron inicio el 26 de diciembre, se realizara la conformacion
del Comité Paritario de seguridad y Salud en el Trabajo COPASST para el mes de Enero
de 2025, para incluir dentro de la eleccién a los trabajadores de obra.

5.8. COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL — CCL
Debido a que las actividades constructivas se dieron inicio el 26 de diciembre, se realizara
la conformacion del Comité de convivencia laboral - CCL, en el mes de enero de 2025. se
proyecta realizar las reuniones segun lo estipulado en el plan de trabajo SST, con el fin de
contar con el ingreso y participacion de personal operativo.

Anexo 12. COPASST Y CCL.

5.9. REPORTE TRABAJO EN ALTURA Y ANALISIS DE TRABAJO SEGURO
Para el periodo se da inicio al desarrollo de actividades de obra, se elabor6 y presento el
Programa de prevencion y proteccién contra caidas, el cual fue aprobado por interventoria.
Se dio cumplimiento a la implementacion del programa de trabajo en alturas. Para el
periodo se realizé actividades en alturas en actividades de cambios de cubiertas, se anexan
los soportes de las actividades realizadas. Se anexa los formatos de trabajo en alturas,
ATS, Permisos de trabajo.

Se realizan inspecciones periddicas de las actividades desarrolladas en obra, sefializacion
de areas, verificacion y acompafamiento de las actividades eléctricas.

Anexo 7. Analisis de Trabajo Seguro y Permisos de trabajo.

llustracion 6. Inspecciones de elementos de Emergencias

Infantil Oso de anteojos — Fontibon. esperanza. 8 de enero de 2025

Sefializacion — Cerramiento perimetral Jardin Senfalizacién de seguridad — Engativi Luz de




| CONSORCIO OBRAS GT
. NIT. 901.886.750-6

Inspecciones de herramientas — Luz Esperanza, Verificacion desenergizacion eléctrica — Luz
Engativa Esperanza, Engativa

ks

Inspecciones de seguridad — Luz Esperanza, Inspecciones de seguridad — Luz Esperanza,
Engativa Engativa

5.10. COMITES DE OBRA Y RECORRIDOS

Se realiza reunion del dia 18 de diciembre 2024, en donde se realiz6 la socializacion del
plan institucional de gestion ambiental PIGA 2020 — 2024, en el que se da a conocer la
politica ambiental, practicas ambientales sostenibles, y demas programas. Asi mismo se
explico el anexo ambiental de los contratos donde se explican las obligaciones de los
contratistas. Este plan fue socializado a los trabajadores del Consorcio Obras GT y
contratistas de obra.

Anexo 13. Actas de comités.

5.11. REPORTE CUMPLIMIENTO OBJETIVOS Y METAS.
Durante el periodo del presente informe, se dio cumplimiento con lo establecido, dentro de
los indicadores de gestion SST. A continuacion, se relacionan los objetivos, metas e
indicadores.
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Tabla 12. Reporte cumplimiento objetivos y metas

CAPACITACIONES

OBJETIVO

Evaluar el cumplimiento
de las capacitaciones
planteadas y su impacto
en los trabajadores

META
Participacion  del
90% del personal
en obra.

INDICADOR
N.° promedio de
trabajadores que
asistieron *100 /N.° Total
trabajadores
convocados.

25/25 = 100%

INSPECCIONES OBJETIVO META N.° capacitaciones
Evaluar el cumplimiento | Realizarel 100% de | realizadas *100 / N.°
de las inspecciones | las inspecciones | Total de inspecciones
programadas programadas programadas.

5/5 = 100%

CUMPLIMIENTO OBJETIVO META N.° atividades realizadas

PLAN DE TRABAJO Evaluar el cumplimiento | Realizar el 90% de | SST *100 / N.° Total de
de las actividades | las Actividades | atividades programadas.

programadas dentro del
plan de trabajo SST

programadas en el
periodo

26/29 = 89%

6. COMPONENTE AMBIENTAL Y SOSTENIBILIDAD
6.1 ADECUACION DE CAMPAMENTOS E INSTALACIONES TEMPORALES
Para las fases del proyecto, se cont6 con las siguientes instalaciones necesarias para el
desarrollo de la obra:

. Oficinas Consorcio Obras GT en obra
. Punto ecoldgico en las localidades
. Adecuacion de espacios para almacenamiento de herramientas y materiales.

En cada sede se realiz6 el acopio de materiales y equipos necesarios para realizar las
actividades constructivas. Las cuales contaban con los servicios publicos para el
desarrollo de las labores.

Dentro del punto de obra se conté con un punto de hidratacién, para los trabajadores
administrativos y de obra del consorcio Obras GT. En los frentes de obra se suministré
hidratacion a los trabajadores. Para el periodo no se utilizé agua para las actividades
constructivas.

Tabla 13. Total agua de consumo Actividades Constructivas

Fecha Fuente Volumen (m3)
11/12/2024 -
10/01/2025 NA NA

Total NA
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6.2 MANEJO DE PERSONAL INSUMOS Y MATERIALES
Para realizar el adecuado manejo y transporte de insumos y materiales de construccion se
implementaron medidas de mitigacion y control de los posibles impactos ambientales que
se pudieran generar durante las actividades de ejecucién de la obra. Los materiales e
insumos fueron almacenados adecuadamente en los lugares destinados para tal fin dentro
de las sedes, con previo aviso y aprobacién de los supervisores.

Para el periodo de este informe no se realizd utilizacion de material de cantera, en el
momento en que se utilice se implementara la ficha de manejo correspondiente y se
tomaran las medidas en obra.

6.3 MANEJO DE RESIDUOS LIQUIDOS Y SOLIDOS

6.3.1. Residuos solidos
Para la separacion en la fuente y la gestién adecuada de residuos soélidos se implemento
el codigo de colores establecido en la Resolucion 2184 de 2019, por lo que el punto
ecoldgico se instalaron las canecas para la disposicion de residuos:

Se instalé puntos ecoldgicos compuesto por 3 canecas plasticas de colores, con tapa y
debidamente identificadas.

»  Color blanco: residuos aprovechables como plastico, botellas, latas, vidrio, metales,
papel y cartén.

+ Color negro: residuos no aprovechables como el papel higiénico; servilletas,
papeles y cartones contaminados con comida; papeles metalizados, entre otros.

*  Color verde: residuos organicos como los restos de comida.

Se generaron 2kg de residuos no aprovechables, los cuales se ubicaron en los puntos
establecidos por la empresa de aseo de cada localidad en los dias y en los horarios que
se presta el servicio de recoleccion, cumpliendo con el PIGA dispuesto por la entidad.

Tabla 14 Cantidad de residuos generados

CANTIDAD DE RESIDUOS GENERADOS
Periodo Tipo de residuos N° Bolsas Cantidad (KG)
Periodo Ordinarios —convencionales 6 12
31 de bre d Cartén y papel 0 0
iciembre de -

2024 al 10 de Plastico 0 0
enero de 2025 Peligroso 0 0

TOTAL 6 12

los residuos que se generaron en mayor cantidad fueron los residuos ordinarios
convencionales, La gestion de residuos del proyecto se llevé a cabo mediante un punto
ecoldgico para la separacion y almacenamiento temporal. No se han produjo residuos
clasificados como peligrosos.

Anexo 15. Formatos Ambientales
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llustracion 7. Puntos Ecolégicos

2ene 2025 11:16:21 a. m
12432 Calle 63

Punto Ecolégico — Jardin Infantil Tintalito - Punto Ecolégico — Luz Esperanza, Engativa
Kennedy

6.3.2. Manejo de residuos de construccion

De acuerdo a la Resolucion 507 del 2023, se remitio a interventoria el Plan de gestion de
RCD incluyendo el anexo I, previo al inicio de la obra para ser aprobado por la entidad,
donde se establecen las medidas a tener en cuenta para el manejo adecuado y disposiciéon
final. Para la obra se realiza el manejo de estos residuos en Rellenos de Colombia,
empresa transportadores Distribuidores Ambientales. Los certificados de la disposiciéon
final de RCD seran entregados a interventoria conforme a los establecido en el anexo
ambiental del contrato.

Durante la ejecucién del contrato, se generaron residuos metalicos producto de las
demoliciones, estos residuos se encuentran acopiados en las sedes donde se generaron
para ser dispuestos adecuadamente.

Los reportes se entregan a interventoria mensualmente, para el mes de diciembre no se
realizo disposicion de materiales. Una vez se generen sera entregado a interventoria los
soportes ambientales de la disposicion.

El proyecto por ser pequefio generador de RCD, segun la normatividad vigente, no debe
generar apertura del PIN ambiental ante la secretaria Distrital de Ambiente — SDA,
igualmente se realizara la gestion, almacenamiento temporal, trasporte y disposicion final
conforme a los establecido por la normatividad ambiental referente a Residuos de
demolicion y construccion.

Los RCD considerados como peligrosos provenientes del cambio de tejas de asbesto, son
manejados de acuerdo a la normatividad Acuerdo 825 de 2021, Ley 1968 de 2019. Se
remitié a interventoria el procedimiento para desmonte de cubiertas en asbesto, indicando
las medidas para el manejo seguro y adecuado. Este tipo de RCD sera transportado y
dispuesto conforme a lo establecido en el procedimiento y la normatividad vigente. Para el
periodo se generaron 945 Kg.



L CONSORCIO OBRAS GT
NIT. 901.886.750-6

Se realiz6 la recoleccion de RCD el dia 10 de enero 2025, en el Jairdin Infantil Tintalito
ubicado en la localidad de Kennedy, se genero 474 Kg de Drywall correspondiente a 0,5
toneladas, 7kg de PVC correspondiente a 0,007 toneladas y 945Kg de Tejas de Asbesto
correspondiente a 0,9 toneladas. Cantidad total de RCD 1426kg correspondiente a 1,407
toneladas.

Anexo 16. Formatos y soportes RCD.

llustracién 8. Manejo de RCD en obra

L71587D N, 74.143422" W+ 821
9 ang 2025 PG A6 pim

Acopio de RCD - Jardin Infantil Tintalito - Acopio de RCD - Luz Esperanza, Engativa
Kennedy

Bafios para uso de trabajadores — Luz Bafios para uso de trabajadores — Luz
Esperanza, Engativa Esperanza, Engativa
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Manejo de RCD tejas en Asbesto — Jardin Infantil Manejo de RCD tejas en Asbesto — Jardin
Tintalito - Kennedy Infantil Tintalito - Kennedy

8, Bogotd 110831, Colombia
58836°
m. GMT -06:00

Manejo de RCD tejas en Asbesto — Jardin Infantil Manejo de RCD tejas en Asbesto — Jardin
Tintalito - Kennedy Infantil Tintalito - Kennedy
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Manejo de RCD tejas en Ashesto — Jardin Infantil Recoleccion de RCD — Jardin Infantil Tintalito
Tintalito - Kennedy — Kennedy

6.3.3. Manejo de residuos liquidos
Se tiene contemplado realizar el mantenimiento de una trampa de grasas de una de las
sedes de la localidad de Fontibén. Para lo cual se tendra en cuenta el programa de residuos
liquidos entregado a la interventoria dentro del plan de gestibn ambiental. Una vez se
realice esta actividad se entregara certificado de disposicion y manejo adecuado de este
tipo de residuos.

6.4 GESTION DE EMISIONES DE GASES DE EFECTO INVERNADERO
Para minimizar la generacion de gases de efecto invernadero, cada vehiculo de propiedad
o alquilados del consorcio conté con el certificado de revision técnico-mecéanica, de
conformidad con lo establecido por la normatividad colombiana.

Durante el contrato, se utilizaron vehiculos los cuales cuentan con el permito del Ministerio
de trasporte para esta clase de RCD generados, cumpliendo con la normatividad vigente.

6.5 ORDEN Y ASEO
Durante el contrato se realizaron actividades de limpieza periddicas de las areas donde se
desarrollan actividades constructivas; ubicados en las sedes donde se desarrollaron
actividades de demolicion y Mantenimiento, los cuales se dejaran listos para realizar las
correspondientes entregas.
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Orden y aseo — Jardin Infantil Tintalito - Orden y aseo — Luz Esperanza, Engativa
Kennedy

6.6 INDICADORES DE BUENAS PRACTICAS AMBIENTALES vy
SEGUIMIENTO A LA MATRIZ DE IDENTIFICACION Y EVALUACION DE
ASPECTOS E IMPACTOS AMBIENTALES

Se relaciona a continuacién los indicadores de buenas practicas ambientales
contempladas en el PMA.

Se anexan los formatos del PIGA de la entidad Secretaria de Integracion Social. Reporte
de sustitucion-instalacion agua y energia 2025 y Lista de control de maquinaria pesada.
Anexo 14. Formatos PIGA

Tabla 15 Indicadores ambientales

Programa No. 1. GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS SOLIDOS Y LIQUIDOS
INDICADOR DESCRIPCION DEL INDICADOR DESARROLLO
INDICADOR

Manejo de residuos Total de residuos aprovechables 0 *100%
aprovechables entregados 0

Total de residuos generados

* 100 NA
Manejo de residuos no Total de residuos no aprovechables | 12 *100%
aprovechables entrega 12

Total de residuos generados

* 100 100%




CONSORCIO OBRAS GT
NIT. 901.886.750-6

S

Manejo de residuos liquidos

Total de residuos liquidos dispuestos
Total de residuos liquidos

generados

* 100

0 *100%

0

NA

DEMOLICION - RCD

Programa No. 2. GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS DE CONSTRUCCION Y

Disposicion De Residuos De Total de RCD llevados a dispiscion | 1,407 *100%
Construccion Y Demolicion final 1,407
Total de RCD generados
* 100 100%
Programa No. 3. CONTROL DE EMISIONES ATMOSFERICAS
Medidas de control Ndmero de actividades realizadas 2 *100%
2
100%
Programa No. 4. MANEJO INTEGRAL DE MATERIALES DE CONSTRUCCION
Manejo de materiales de Nimero de medidas implementadas 1*100%
construccion para el manejo de materiales de 1
construccion en el mes / No. de
medidas propuestas x 100. 100%
Programa No. 5. CAPACITACION
Capacitaciones Nuimero de capacitaciones 5*100%
programadas / Numero de 6
capacitaciones ejecutadas X 100 =100
% 83%

Programa No. 6. PROGRAMA IMPLEMENTACION DE PRACTICAS SOSTENIBLES

Manejo Adecuado de

Cantidad de residuos gestionados

1,407 *100%

durante la obra.

Residuos adecuadamente 1,407
100%

Programa No. 7. USO EFICIENTE DE AGUA

Uso del Agua Numero de Quejas de la comunidad por | O
manejo inadecuado del agua

Programa No. 8. USO EFICIENTE DE ENERGIA

Uso de la energia Numero de Quejas de la comunidad por | O
manejo inadecuado de la energia.

Programa No. 9. PROGRAMA DE CONSUMO SOSTENIBLE

Gestion de residuos en obra Cantidad de residuos reciclados 0

6.4. CONCLUSIONES YR

ECOMENDACIONES SST

A continuaciéon, se relacionan conclusiones y recomendaciones del componente de
seguridad y salud en el trabajo para el desarrollo de actividades del periodo.

e Durante el periodo se implementd las actividades del Sistema de Gestion de
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NIT. 901.886.750-6
Seguridad Y Salud en el Trabajo — SGSST, y ambientales durante el desarrollo de
las actividades constructivas.

o Se adelantaron las actividades propuestas para el periodo en el plan de trabajo
anual y el cronograma ambiental.

e Se presentan soportes de ingreso de personal y soportes de induccion,
notificacion de riesgos, entrega de EPP del personal vinculado en el periodo.

e Durante el periodo no se presentaron incidentes ni accidentes de trabajo.

e Durante el periodo se presentd a interventoria documentacion de personal
operativo para el desarrollo de las actividades constructivas.

¢ Se realizan las inspecciones programadas en el plan de trabajo SST.

¢ No se presentaron incidentes o accidentes ambientales, durante el periodo.

e ElI componente ambiental cumpli6 con los requerimientos establecidos
contractualmente y por la normatividad ambiental.

e Se realizaron recorridos periddicos a obra a fin de verificar las condiciones
ambientales del proyecto.

o El Proyecto no requiere apertura del PIN ambiental de obra, por ser pequefio
generador de RCD.

e Se realiz6 el manejo de los RCD, conforme con la normatividad vigente,
disponiéndolos en los sitios autorizados por las autoridades competentes.

e Se dio atencién a los requerimientos del IDIGER e interventoria, segun la
intervencion dada

6.5. ANEXOS DEL COMPONENTE SST Y AMBIENTAL
A continuacion, se relacionan los anexos soportes de la gestion del componente de
seguridad y salud en el trabajo y ambiental.

. Anexo 1. Pago de seguridad social

. Anexo 2. Relacion de personal

. Anexo 3. Documentos de ingreso - retiro - Examenes
. Anexo 4. Inducciones - charlas y capacitaciones
. Anexo 5. Entrega de dotacion

. Anexo 6. Certificado de accidentalidad

. Anexo 7. ATS - Permisos de trabajo

. Anexo 8. Certificado de aportes y parafiscales

. Anexo 9. Plan de trabajo anual

. Anexo 10. Inspecciones

. Anexo 11. Documentos de equipos - Vehiculos
. Anexo 12. COPASST y Comité de convivencia

. Anexo 13. Actas de Comité

. Anexo 14. Formatos PIGA

. Anexo 15. Formatos Ambientales

. Anexo 16. Formatos y soportes RCD



aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que FUERZA ACTIVA E.S.T S.A.S identificado(a) con NI 900583038 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JOSE DARIO
CASTRO LOPEZ identificado(a) con CC 4198494

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q . e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9478739544 1118949781 E 2024-12-11 EPS EPS008 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-12 30 $2,000,000 4% $80,000
COTIZACION
9478739544 | 1118949781 E 2024-12-11 | AFP 25-14 COLPENSIONES OBLIGATORIA 2024-11 30 $2,000,000 16% $320,000
FONDO DE
9478739544 | 1118949781 E 2024-12-11 | AFP 25-14 COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2024-11 30 $2,000,000 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9478739544 1118949781 E 2024-12-11 AFP 25-14 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-11 30 $2,000,000 $0
COTIZACION
9478739544 | 1118949781 E 2024-12-11| AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2024-11 30 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9478739544 1118949781 E 2024-12-11 AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2024-11 30 $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9478739544 1118949781 E 2024-12-11 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2024-11 30 $2,000,000 6.96% $139,200
COTIZACION
9478739544 1118949781 E 2024-12-11 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-11 30 $2,000,000 4% $80,000

Este certificado se expide el dia 2024-12-16 a las 11:10.

Pagina 1 de 1
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 11346289 |CESAR AUGUSTO CUERVO CLL 30 No. 10-54 [ 2621520 ccuervo17@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 26/12/2024 | 82124365 $370.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 o]
) [ [) [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 370.500 370.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 11346289 [ CESAR AUGUSTO CUERVO | CLL30No.10-54 | 2621520 | ccuervol7@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS die
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 26/12/2024 | 82124365 $370.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREEE 8l Fondo | cong ol o i ,
. 100 | o LR 121 e o e ool 2(e]2] = B S | renre [coumacon | yoines | Vo | P75 [oensionace | coo.ces | mces [omimein| G | moat | § fcouzsion S8 | mocer | Apene | Bconse | et | Apone | Apote | e
B I b B g solidaridad | SUPsistencia 8
© o
1|cc 11346289 CUERVO CESAR AUGUSTO 59| 0 N 25-14 | 1.300.000 | 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 | 162.500 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79317526 EDGAR IVAN SANCHEZ Calle 26 # 15-26 2581527 | eisanchez@hotmail.com RCNERABODIHAEO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 20/12/2024 | 82902743 $712.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 312.500 0 0 0 0 0 0 312.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 400.000 0 0 0 0 0 0 400.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 312.500 312.500
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 400.000 400.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 o]
) [ [) [ 0 [ 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 712.500 712.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 79317526 EDGAR IVAN SANCHEZ Calle 26 # 15-26 2581527 eisanchez@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 20/12/2024 | 82902743 $712.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
. 100 | o
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 79317526 SANCHEZ EDGAR IVAN 59| 0 N 25-14 2.500.000 400.000 0 0 0 0 EPS005 2.500.000 | 312.500 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 11685270 IVAN CUBILLOS TRUJILLO | Cra70No. 65°71 3214520080 | ivancub5@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 16/12/2024 | 81999470 $912.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 400.000 0 0 0 0 0 0 400.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 512.000 0 0 0 0 0 0 512.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 400.000 400.000
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 512.000 512.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 o]
) [ [) [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 912.000 912.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 11685270 IVAN CUBILLOS TRUJILLO | Cra 70 No. 65771 3214520080 ivancub5@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ [ EMPLEADOS e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | _ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 16/12/2024 | 81999470 $912.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AAEREE 3 Fondo | Lo o i )
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 11685270 CUBILLOS TRUJILLO IVAN 59| 0 N 230301 3.200.000 512,000 0 0 0 0 EPS008 3.200.000 | 400.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 13874430 JAIRO ANDRES MEZAROSAS | ¢ d?fflc':f) é‘ﬂi: io-t?%oz 6944534 | jairoandresmeza@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
AP PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 271212024 82048932 $2.401.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 1.000.000 0 0 0 0 0 0 1.000.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.280.000. 0 0 40,000 40.000 0 0 1.360.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 41.800 41.800 0 0 41.800 418 41.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 1.000.000 1.000.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.360.000 1.360.000
ICBF Riesgos Laborales 1 41.800 41.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.401.800 2.401.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 13874430 JAIRO ANDRES MEZAROSAS | ¢ d?fflc':f) é‘ﬂi: io-t?%oz 6944534 | jairoandresmeza@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
AP PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 21711212024 82948932 $2.401.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 13874430 MEZA ROSAS JAIRO ANDRES 59| 0 N 25-14 8.000.000 | 1.280.000 0 0 40.000 40.000 EPS008 8.000.000 | 1.000.000 14-11 8.000.000 1 41.800 0 0 0 0 0 0 0

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



d  dportes Planilla Resumen
) enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901886750 6 CONSORCIO OBRAS GT B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CL 99 # 49 - 38 OF 509 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3173837177 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-12 1139269007 9479180388 B 2024/12/12 2024/12/19 | SCOTIABANK COLPATRIA 7 $2,074,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corfvst|sin| i [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF
URSAL: PRINCIPAL (10 Afi $6,663,335  $1,066,300 $6,663,335 $266,700 $6,663,334  $266,700 $6,663,335 $464,500 $2,064,200
Centro de Trabajo: OBRAS G.T (2 Afiliados) $2,670,000) $427,200) $2,670,000,  $106,800f $2,670,000) $106,800) $2,670,000) $185,900) 30| $0) $826,700
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados) $2,670,000) $427,200 $2,670,000) $106,800 $2,670,000] $106,800 $2,670,000) $185,900| $0| $0| $826,700
1 [cc [1032406577 [HIGUERA X 23030 | 2 $120,000 $19,200|EPS010| 2 $120,000 $4,800| CCF24f 2 $120,000 54,800 14-11[ 2 $120,000( 6.960% $8,400 2 30 30 Si $37,200
JONATHAN 1
2 |cC [1110538310 [MEISEL ANDRES [ X 23030 | 17 $2,550,000f $408,000[EPS002| 17 $2,550,000) $102,0000 CCF24| 17 $2,550,000f $102,000( 14-11| 17 $2,550,000{ 6.960% $177,500 17 S0 30 Si $789,500
1
Centro de Trabajo: SECRETARIA DISTRITAL (8 Afiliados) $3,993,335) $639,100) $3,993,335 $159,900| $3,993,334) $159,900) $3,993,335) $278,600| $0| $0) $1,237,500
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (8 Afiliados) $3,993,335 $639,100 $3,993,335) $159,900| $3,993,334) $159,900 $3,993,335 $278,600| $0] $0| $1,237,500
3 |cC [1019119229 |CASTELLANOS X 23030 | 2 $146,667] $23,500|EPS005| 2 $146,667 $5,900| CCF24{ 2 $146,667] $5,900| 14-11[ 2 $146,667| 6.960% $10,300( 2 $0) $0) Si $45,600
[ADRIANA 1
4 [cC [1030628001 |CHAPARRO X 23030 | 2 $233,334 $37,400|EPS008| 2 $233,334 $9,400| CCF24{ 2 $233,333 $9,400| 14-11[ 2 $233,334] 6.960% $16,300( 2 30 30 Si $72,500
[SHARON 1
5 [cC [52486951  [CHISACA JOHANA | X 23030 | 6 $700,000 $112,000[EPS005| 6 $700,000 $28,000( CCF24f 6 $700,000 $28,000| 14-11] 6 $700,000( 6.960% $48,800( 6 $0) $0) Si $216,800
1
6 |cC [1026289001 [FORERO CAROL [ X 23020 | 6 $700,000 $112,000(EPS008| 6 $700,000 $28,000( CCF24f 6 $700,000 $28,000] 14-11] 6 $700,000( 6.960% $48,800( 6 30 30 Si $216,800
1
7 |cC [1058038536 [MERCHAN JESSIKA [ X 23030 | 6 $700,000 $112,000[EPS017| 6 $700,000 $28,000( CCF24f 6 $700,000 $28,000] 14-11] 6 $700,000( 6.960% $48,800( 6 $0) $0) Si $216,800
1
8 |cC [1033689993 |QUINTERO JUAN [ X 23030 | 2 $166,667 $26,700|EPS010[ 2 $166,667 $6,700| CCF24{ 2 $166,667 $6,700| 14-11[ 2 $166,667| 6.960% $11,700( 2 30 30 Si $51,800
1
9 |cC [91298682  [ROBLES ORLANDO | X 23030 | 6 $1,200,000f $192,000(EPS005| 6 $1,200,000) $48,000( CCF24f 6 $1,200,000f $48,000| 14-11| 6 $1,200,000{ 6.960% $83,600( 6 $0) $0) Si $371,600
1
10 [cC [1030634359 [TALERO DANIEL | X 23030 | 2 $146,667] $23,500|EPS017| 2 $146,667 $5,900| CCF24{ 2 $146,667] $5,900| 14-11[ 2 $146,667| 6.960% $10,300( 2 30 30 Si $45,600
1
Total Afiliados( 10) $6,663,335|  $1,066,300) $6,663,335| $266,700) $6,663,334] $266,700) $6,663,335 $464,500 30 $0 $2,064,200
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901886750 6 CONSORCIO OBRAS GT B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CL 99 # 49 - 38 OF 509 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3173837177 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-12 1139269007 9479180388 = 2024/12/12 2024/12/19 | SCOTIABANK COLPATRIA 7 $2,074,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 10 $1,066,300 $5,100 $0 $1,071,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 9 $954,300 $4,500 $0 $958,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $112,000 $600 S0 $112,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 10 $464,500 $2,200 S0 $466,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 10 $464,500 $2,200 $0 $466,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 10 $266,700 $1,300 $0 $268,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 10 $266,700 $1,300 S0 $268,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 5) 10 $266,700 $1,400 $0 $268,100
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 2 $37,400 $200 $0 $37,600
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 2 $11,500 $100 S0 $11,600
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 2 $33,900 $200 S0 $34,100
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 il $102,000 $500 $0 $102,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 3 $81,900 $400 S0 $82,300

$2,064,200 $10,000 $2,074,200
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d  dportes Planilla Resumen
) enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901886750 6 CONSORCIO OBRAS GT B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CL 99 # 49 - 38 OF 509 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3173837177 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-12 1139269007 9479180388 B 2024/12/12 2024/12/19 | SCOTIABANK COLPATRIA 7 $2,074,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corfvst|sin| i [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF
URSAL: PRINCIPAL (10 Afi $6,663,335  $1,066,300 $6,663,335 $266,700 $6,663,334  $266,700 $6,663,335 $464,500 $2,064,200
Centro de Trabajo: OBRAS G.T (2 Afiliados) $2,670,000) $427,200) $2,670,000,  $106,800f $2,670,000) $106,800) $2,670,000) $185,900) 30| $0) $826,700
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados) $2,670,000) $427,200 $2,670,000) $106,800 $2,670,000] $106,800 $2,670,000) $185,900| $0| $0| $826,700
1 [cc [1032406577 [HIGUERA X 23030 | 2 $120,000 $19,200|EPS010| 2 $120,000 $4,800| CCF24f 2 $120,000 54,800 14-11[ 2 $120,000( 6.960% $8,400 2 30 30 Si $37,200
JONATHAN 1
2 |cC [1110538310 [MEISEL ANDRES [ X 23030 | 17 $2,550,000f $408,000[EPS002| 17 $2,550,000) $102,0000 CCF24| 17 $2,550,000f $102,000( 14-11| 17 $2,550,000{ 6.960% $177,500 17 S0 30 Si $789,500
1
Centro de Trabajo: SECRETARIA DISTRITAL (8 Afiliados) $3,993,335) $639,100) $3,993,335 $159,900| $3,993,334) $159,900) $3,993,335) $278,600| $0| $0) $1,237,500
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (8 Afiliados) $3,993,335 $639,100 $3,993,335) $159,900| $3,993,334) $159,900 $3,993,335 $278,600| $0] $0| $1,237,500
3 |cC [1019119229 |CASTELLANOS X 23030 | 2 $146,667] $23,500|EPS005| 2 $146,667 $5,900| CCF24{ 2 $146,667] $5,900| 14-11[ 2 $146,667| 6.960% $10,300( 2 $0) $0) Si $45,600
[ADRIANA 1
4 [cC [1030628001 |CHAPARRO X 23030 | 2 $233,334 $37,400|EPS008| 2 $233,334 $9,400| CCF24{ 2 $233,333 $9,400| 14-11[ 2 $233,334] 6.960% $16,300( 2 30 30 Si $72,500
[SHARON 1
5 [cC [52486951  [CHISACA JOHANA | X 23030 | 6 $700,000 $112,000[EPS005| 6 $700,000 $28,000( CCF24f 6 $700,000 $28,000| 14-11] 6 $700,000( 6.960% $48,800( 6 $0) $0) Si $216,800
1
6 |cC [1026289001 [FORERO CAROL [ X 23020 | 6 $700,000 $112,000(EPS008| 6 $700,000 $28,000( CCF24f 6 $700,000 $28,000] 14-11] 6 $700,000( 6.960% $48,800( 6 30 30 Si $216,800
1
7 |cC [1058038536 [MERCHAN JESSIKA [ X 23030 | 6 $700,000 $112,000[EPS017| 6 $700,000 $28,000( CCF24f 6 $700,000 $28,000] 14-11] 6 $700,000( 6.960% $48,800( 6 $0) $0) Si $216,800
1
8 |cC [1033689993 |QUINTERO JUAN [ X 23030 | 2 $166,667 $26,700|EPS010[ 2 $166,667 $6,700| CCF24{ 2 $166,667 $6,700| 14-11[ 2 $166,667| 6.960% $11,700( 2 30 30 Si $51,800
1
9 |cC [91298682  [ROBLES ORLANDO | X 23030 | 6 $1,200,000f $192,000(EPS005| 6 $1,200,000) $48,000( CCF24f 6 $1,200,000f $48,000| 14-11| 6 $1,200,000{ 6.960% $83,600( 6 $0) $0) Si $371,600
1
10 [cC [1030634359 [TALERO DANIEL | X 23030 | 2 $146,667] $23,500|EPS017| 2 $146,667 $5,900| CCF24{ 2 $146,667] $5,900| 14-11[ 2 $146,667| 6.960% $10,300( 2 30 30 Si $45,600
1
Total Afiliados( 10) $6,663,335|  $1,066,300) $6,663,335| $266,700) $6,663,334] $266,700) $6,663,335 $464,500 30 $0 $2,064,200
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’
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901886750 6 CONSORCIO OBRAS GT B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CL 99 # 49 - 38 OF 509 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3173837177 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-12 1139269007 9479180388 = 2024/12/12 2024/12/19 | SCOTIABANK COLPATRIA 7 $2,074,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 10 $1,066,300 $5,100 $0 $1,071,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 9 $954,300 $4,500 $0 $958,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $112,000 $600 S0 $112,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 10 $464,500 $2,200 S0 $466,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 10 $464,500 $2,200 $0 $466,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 10 $266,700 $1,300 $0 $268,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 10 $266,700 $1,300 S0 $268,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 5) 10 $266,700 $1,400 $0 $268,100
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 2 $37,400 $200 $0 $37,600
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 2 $11,500 $100 S0 $11,600
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 2 $33,900 $200 S0 $34,100
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 il $102,000 $500 $0 $102,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 3 $81,900 $400 S0 $82,300

$2,064,200 $10,000 $2,074,200
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aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que CONSORCIO OBRAS GT identificado(a) con NI 901886750 realizo los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para ADRIANA
CASTELLANOS VINCHERY identificado(a) con CC 1019119229

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q . e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 EPS EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2024-12 2 X $146,667 4% $5,900
COTIZACION
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2024-11 2 X $146,667 16% $23,500
FONDO DE
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2024-11 2 X $146,667 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-11 2 X $146,667 $0
COTIZACION
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-11 2 X $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-11 2 X $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2024-11 2 X $146,667 6.96% $10,300
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-11 2 X $146,667 4% $5,900

Este certificado se expide el dia 2024-12-20 a las 09:11.
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aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que CONSORCIO OBRAS GT identificado(a) con NI 901886750 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para CAROL GINETH
FORERO GONZALEZ identificado(a) con CC 1026289001

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q . e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 EPS EPS008 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-12 6 X $700,000 4% $28,000
COTIZACION
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230201 PROTECCION OBLIGATORIA 2024-11 6 X $700,000 16% $112,000
FONDO DE
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 AFP 230201 PROTECCION SOLIDARIDAD 2024-11 6 X $700,000 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 AFP 230201 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-11 6 X $700,000 $0
COTIZACION
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2024-11 6 X $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2024-11 6 X $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2024-11 6 X $700,000 6.96% $48,800
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-11 6 X $700,000 4% $28,000

Este certificado se expide el dia 2024-12-20 a las 09:12.
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aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que CONSORCIO OBRAS GT identificado(a) con NI 901886750 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para DANIEL FELIPE TALERO
ROJAS identificado(a) con CC 1030634359

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q . e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 EPS EPS017 FAMISANAR OBLIGATORIA 2024-12 2 X $146,667 4% $5,900
COTIZACION
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2024-11 2 X $146,667 16% $23,500
FONDO DE
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2024-11 2 X $146,667 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-11 2 X $146,667 $0
COTIZACION
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-11 2 X $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-11 2 X $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2024-11 2 X $146,667 6.96% $10,300
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-11 2 X $146,667 4% $5,900

Este certificado se expide el dia 2024-12-20 a las 09:14.
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aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que CONSORCIO OBRAS GT identificado(a) con NI 901886750 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JESSIKA PAOLA
MERCHAN ADAME identificado(a) con CC 1058038536

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q . e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 EPS EPS017 FAMISANAR OBLIGATORIA 2024-12 6 X $700,000 4% $28,000
COTIZACION
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2024-11 6 X $700,000 16% $112,000
FONDO DE
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2024-11 6 X $700,000 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-11 6 X $700,000 $0
COTIZACION
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-11 6 X $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-11 6 X $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2024-11 6 X $700,000 6.96% $48,800
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-11 6 X $700,000 4% $28,000

Este certificado se expide el dia 2024-12-20 a las 09:13.
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aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que CONSORCIO OBRAS GT identificado(a) con NI 901886750 realizo los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para ORLANDO ROBLES
MONTESINO identificado(a) con CC 91298682

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q . e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 EPS EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2024-12 6 X $1,200,000 4% $48,000
COTIZACION
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2024-11 6 X $1,200,000 16% $192,000
FONDO DE
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2024-11 6 X $1,200,000 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-11 6 X $1,200,000 $0
COTIZACION
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-11 6 X $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-11 6 X $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2024-11 6 X $1,200,000 6.96% $83,600
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-11 6 X $1,200,000 4% $48,000

Este certificado se expide el dia 2024-12-20 a las 09:14.
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aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que CONSORCIO OBRAS GT identificado(a) con NI 901886750 realizo los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para SHARON DANAY
CHAPARRO SECUE identificado(a) con CC 1030628001

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q . e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 EPS EPS008 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-12 2 X $233,334 4% $9,400
COTIZACION
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2024-11 2 X $233,334 16% $37,400
FONDO DE
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2024-11 2 X $233,334 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-11 2 X $233,334 $0
COTIZACION
9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-11 2 X $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-11 2 X $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2024-11 2 X $233,334 6.96% $16,300
COTIZACION
9479180388 1139269007 E 2024-12-19 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-11 2 X $233,333 4% $9,400

Este certificado se expide el dia 2024-12-20 a las 09:12.
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aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que CONSORCIO OBRAS GT identificado(a) con NI 901886750 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JUAN CAMILO
QUINTERO PARRA identificado(a) con CC 1033689993

Novedades

Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion

Tipo Fecha
Planilla Pago

Clave Planilla Clave Pago

EPS SURA (ANTES COTIZACION

9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | EPS | EPSO010 SUSALUD) OBLIGATORIA 2024-12 2 X $166,667 4% $6,700
COTIZACION

9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP | 230301 PORVENIR OBUIGATORIA 2024-11 2 X $166,667 16% $26,700
FONDO DE

9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP | 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2024-11 2 X $166,667 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP | 230301 | "5 pcicTENCIA SUBSISTENCIA 2024-11 2 X $166,667 $0
COTIZACION

9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-11 2 X $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9479180388 | 1139269007 B 2024-12-19 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-11 2 X $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9479180388 | 1139269007 & 2024-12-19 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2024-11 2 X $166,667 6.96% $11,700
COTIZACION

9479180388 | 1139269007 E 2024-12-19 | CCF | CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-11 2 X $166,667 4% $6,700

Este certificado se expide el dia 2024-12-20 a las 09:13.

Pagina 1 de 1



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 16 de december de 2024

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que CESAR AUGUSTO CUERVO identificado(a) con cédula de ciudadania 11346289 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 17/12/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

CONSORCIO OBRAS GT N901886750

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA COLOCACION EN EDIFICIOS Y OTROS

PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS

REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6.96%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6.96% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA COLOCACION EN EDIFICIOS Y OTROS

PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS

REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: 1 ]

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA COLOCACION EN EDIFICIOS Y OTROS
PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS
REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS

CODIGO DE ACTIVIDAD: 5433001

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION:  6.96%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 16/12/2024 5.24 PM

Direccion IP: 190.145.24.70, 198.143.37.39, 172.16.42.57



(é. V' DA (})COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CESAR AUGUSTO CUERVO MOMONTANO
identificado/a con documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 11346289, se encuentra afiliado/a
desde 12/07/1989 al Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por
la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 16 de diciembre de 2024.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Ny E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de
Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Cesar Augusto Cuervo Montaio identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 11346289,
esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 11346289

NOMBRES Y APELLIDOS Cesar Augusto Cuervo Montafio
TIPO DE AFILIADO Titular

PARENTESCO Titular

FECHA DE NACIMIENTO 25/07/1968

ESTADO DE LA AFILIACION 0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION 10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 02/10/2017

FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 504 semanas

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO 504 semanas

REGIMEN Contributivo

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 02/10/2017

NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)*

Vigente

CEDULA DE CIUDADANIA 11346289 Trabajador Independiente Desde 02/10/2017 - Vigente

Generado por yudy.guzman 16/12/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS



Ny E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de
Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Cesar Augusto Cuervo Montaio identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 11346289,
esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 11346289

NOMBRES Y APELLIDOS Cesar Augusto Cuervo Montafio
TIPO DE AFILIADO Titular

PARENTESCO Titular

FECHA DE NACIMIENTO 25/07/1968

ESTADO DE LA AFILIACION 0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION 10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 02/10/2017

FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 504 semanas

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO 504 semanas

REGIMEN Contributivo

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 02/10/2017

NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)*

Vigente

CEDULA DE CIUDADANIA 11346289 Trabajador Independiente Desde 02/10/2017 - Vigente

Generado por yudy.guzman 16/12/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS



CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL | &

| '-

-r. MEDIEXPRESS S.A.S.
- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 11346289
-4 Carrera 49 No.91-98 ) . .
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogota D.C.) Fecha.  16-diciembre-2024  08:12 am
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  16-diciembre-2024  08:34 am

Paciente: CUERVO MONTANO CESAR AUGUSTO
Doc.lden.: CC11346289 Edad: 56 Afos Sexo: M
Entidad: SOLUCIONES FUERZACTIVA S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 3
Empresa: CONSORCIO OBRAS GT Cargo: INGENIERO ELECTRECISTA
Direccion: N/D Teléfono: 3173837177 Estado civil:
Adm. Salud: E.P.S. SANITAS Admin.Pension  COLPENSIONES

Admin.Riesgos ARL SURA

CASADO(A)

Se certifica que CUERVO MONTANO CESAR AUGUSTO identificado con documento de
valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefiar el cargo de INGENIERO ELECTRICISTA:

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

RESTRICCIONES:

Ninguna

RECOMENDACIONES:
Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Régimen de reduccién de peso controlado por EPS.
Mantener un consumo moderado de carbohidratos y grasas.
Realizar actividad fisica regular.

Control rutinario anual por optometria en EPS.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.
Uso a necesidad de anteojos o lentes correctivos.

PRUEBAS PARACLINICAS:

identidad CC 11346289 fue

CUPS

Servicio

Resultado

890201

ENFASIS OSTEOMUSCULAR

NEGATIVO

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS

Ninguna

& nig e Dia ¥

Medico(a): DIAZ MARTINEZ BRIGITTE
Registro médico: 70413
Licencia en Salud Ocupacional: Res. 4711 30-ABR-2019

=
/

Lt Lo

/

P ARy A

CUERVO MONTANO CESAR AUGUSTO
CC 11346289
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 16 de december de 2024

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que EDGAR IVAN SANCHEZ MORALES identificado(a) con cédula de ciudadania 79317526 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 17/12/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

CONSORCIO OBRAS GT N901886750

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA COLOCACION EN EDIFICIOS Y OTROS

PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS

REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6.96%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6.96% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA COLOCACION EN EDIFICIOS Y OTROS

PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS

REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: 1 ]

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA COLOCACION EN EDIFICIOS Y OTROS
PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS
REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS

CODIGO DE ACTIVIDAD: 5433001

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION:  6.96%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 16/12/2024 5.27 PM

Direccion IP: 190.145.24.70, 198.143.37.39, 172.16.42.57



(é. V' DA (})COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EDGAR IVAN SANCHEZ MORALES identificado/a con
documento deidentidad Cédula de Ciudadania nimero 79317526, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2008 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 16 de diciembre de 2024.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Ny E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de
Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Edgar Ivan Sanchez Morales identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 79317526, esta
registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 79317526

NOMBRES Y APELLIDOS Edgar Ivan Sanchez Morales

TIPO DE AFILIADO Titular

PARENTESCO Titular

FECHA DE NACIMIENTO 22/04/1964

ESTADO DE LA AFILIACION 0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION 10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 31/12/2018

FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 452 semanas

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO 452 semanas

REGIMEN Contributivo

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 31/12/2018

NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)*

Vigente

CEDULA DE CIUDADANIA 79317526 Trabajador Independiente Desde 31/12/2018 - Vigente

Generado por yudy.guzman 16/12/2024
ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS



.r. MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 79317526

-4 Carrera 49 No.91-98 ) . .
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha.  16-diciembre-2024  11:38 am
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  16-diciembre-2024  11:59 am

Paciente: SANCHEZ MORALES EDGAR IVAN
Doc.lden.: CC79317526 Edad: 60 Anos Sexo: M
Entidad: SOLUCIONES FUERZACTIVA S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 3
Empresa: CONSORCIO OBRAS GT Cargo: ESPECIALISTA EN PROGRAMACION
Direccion: N/D Teléfono: 3153631495 Estado civi:  CASADO(A)
Adm. Salud: E.P.S.SANITAS Admin.Pension = COLPENSIONES

Admin.Riesgos ARL SURA

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que SANCHEZ MORALES EDGAR IVAN identificado con documento de identidad CC 79317526 fue
valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefar el cargo de ESPECIALISTA EN
PROGRAMACION:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Régimen de reduccién de peso controlado por EPS.
Mantener un consumo moderado de carbohidratos y grasas.
Realizar actividad fisica regular.

Control rutinario anual por optometria en EPS.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.
Uso a necesidad de anteojos o lentes correctivos.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NEGATIVO

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

& nig e Dia ¥
Eolyar 2ot e L

SANCHEZ MORALES ESGAR IVAN

Medico(a): DIAZ MARTINEZ BRIGITTE CC 79317526

Registro médico: 70413
Licencia en Salud Ocupacional: Res. 4711 30-ABR-2019

Pagina 1 de 1



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 16 de december de 2024

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que IVAN AUGUSTO CUBILLOS TRUJILLO identificado(a) con cédula de ciudadania 11685270 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 17/12/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

CONSORCIO OBRAS GT N901886750

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA COLOCACION EN EDIFICIOS Y OTROS

PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS

REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6.96%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6.96% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA COLOCACION EN EDIFICIOS Y OTROS

PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS

REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: 1 ]

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA COLOCACION EN EDIFICIOS Y OTROS
PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS
REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS

CODIGO DE ACTIVIDAD: 5433001

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION:  6.96%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 16/12/2024 5.30 PM

Direccion IP: 190.145.24.70, 198.143.37.39, 172.16.42.57
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefnor(a) IVAN AUGUSTO CUBILLOS TRUJILLO identificado(a) con Cedula Ciudadania
11685270, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar en
calidad de Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliaciéon Fecha Retiro
18/11/2008 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 16 dias del mes de Diciembre de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
27081843

www.compensar.com

viGILaDo SuperSubsidio ﬁn}




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:

IVAN AUGUSTO CUBILLOS TRUJILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 11.685.270, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 16 de Diciembre del 2024.

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

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




.r. MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 11685270

-4 Carrera 49 No.91-98 ) . .
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha: ~ 16-diciembre-2024  9:45 = am
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  16-diciembre-2024  10:03 am

Paciente: CUBILLOS TRUJILLO IVAN AUGUSTO
Doc.lden.: CC11685270 Edad: 45 Afos Sexo: M
Entidad: SOLUCIONES FUERZACTIVA S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 3
Empresa: CONSORCIO OBRAS GT Cargo: ESPECIALISTA REDES HUMEDAS
Direccién: N/D Teléfono: 3214520080 Estado civi:  CASADO(A)
Adm. Salud: E.P.S. COMPENSAR Admin.Pension PORVENIR

Admin.Riesgos ARL SURA

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que CUBILLOS TRUJILLO IVAN AUGUSTO identificado con documento de identidad CC 11685270 fue
valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefiar el cargo de ESPECIALISTA REDES
HUMEDAS:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Régimen de reduccién de peso controlado por EPS.
Mantener un consumo moderado de carbohidratos y grasas.
Realizar actividad fisica regular.

Control rutinario anual por optometria en EPS.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.
Uso a necesidad de anteojos o lentes correctivos.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NEGATIVO

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

& nig e Dia ¥

CUBILLOS TRUJILLO IVAN AUGUSTO

Medico(a): DIAZ MARTINEZ BRIGITTE CC 11685270

Registro médico: 70413
Licencia en Salud Ocupacional: Res. 4711 30-ABR-2019

Pagina 1 de 1



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 16 de december de 2024

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que JAIRO ANDRES MEZA ROSAS identificado(a) con cédula de ciudadania 13874430 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 17/12/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
CONSORCIO OBRAS GT N901886750

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA COLOCACION EN EDIFICIOS Y OTROS

PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS

REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6.96%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6.96% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA COLOCACION EN EDIFICIOS Y OTROS

PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS

REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: 1 ]

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA COLOCACION EN EDIFICIOS Y OTROS
PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS
REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS

CODIGO DE ACTIVIDAD: 5433001

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION:  6.96%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 16/12/2024 5.19 PM

Direccion IP: 190.145.24.70, 198.143.37.39, 172.16.42.57



(é. V' DA (})COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JAIRO ANDRES MEZA ROSAS identificado/a con
documento deidentidad Cédula de Ciudadania nimero 13874430, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2007 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 16 de diciembre de 2024.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) JARIO ANDRES MEZA ROSAS identificado(a) con Cedula Ciudadania
13874430, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar en
calidad de Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
01/04/2019 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 16 dias del mes de Diciembre de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
27081843

www.compensar.com

viGILaDo SuperSubsidio ﬁn}




.r. MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 91298682
-4 Carrera 49 No.91-98 ) . .
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha: ~ 16-diciembre-2024  11:05 am
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  16-diciembre-2024  11:15 am
Paciente: MEZA ROSAS JAIRO ANDRES
Doc.lden.: CC13874430 Edad: 42 Afios Sexo: M
Entidad: SOLUCIONES FUERZACTIVA S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 3
Empresa: CONSORCIO OBRAS GT Cargo: ESPECIALISTA ESTRUCTURAL
Direccion: N/D Teléfono: 3173736734 Estado civi:  CASADO(A)
Adm. Salud: E.P.S. COMPENSAR Admin.Pension  COLPENSIONES

Admin.Riesgos ARL SURA

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que MEZA ROSAS JAIRO ANDRES identificado con documento de identidad CC 13874430 fue valorado
en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefiar el cargo de ESPECIALISTA ESTRUCTURAL:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Régimen de reduccién de peso controlado por EPS.
Mantener un consumo moderado de carbohidratos y grasas.
Realizar actividad fisica regular.

Control rutinario anual por optometria en EPS.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.
Uso a necesidad de anteojos o lentes correctivos.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NEGATIVO

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

& nig e Da ¥
e 7(/
Medico(a): DIAZ MARTINEZ BRIGITTE MEZA ROSAS JAIRO ANDRES
Registro médico: 70413 CC13874430

Licencia en Salud Ocupacional: Res. 4711 30-ABR-2019

Pagina 1 de 1



CLINICA NUEVO NIT. 901292442
) MONTERREY Calle 102 No. 70b - 57, Barrio Santa Rosa, Suba

Cel. 322 419 4517 - E-mail. atencion@nuevomonterrey.com.co
www.nuevomonterrey.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 4.924
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) . .
09 | 01 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA |mES ARO _— ENFASIS EN ALTURAS
U

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

CLINICA NUEVO MONTERREY WD INTEGRAL CONSTRUCCIONES S.A.S
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
DUARTE RUEDA WILLIAM MASCULING | 6 ARosameses | oo 1098659052
Apellidos y Nombres 6 DIAS Tipo Numero

Cargo
INGENIERO RESIDENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PUEDE LABORAR EN EL CARGO SIN RESTRICCIONES.
Observaciones: NO APLICA

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

APTO PARA TRABAJAR EN CARGOS ADMINISTRATIVOS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION OCUPACIONAL CON ENFASIS EN ALTURAS Y/ GLUCOSA v"'/
AUDIOMETRIA V’f PERFIL LIPIDICO Y/
VISIOMETRIA v/ ____________________

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO SVE CARDIOVASCULAR CONTROL DE PESO
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
VALORACION POR EPS : MEDICINA GENERAL CAPACITACION NO FUMAR
ESPECIALISTA : NUTRICION DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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

Médico Aspirante o Trabajador

P ‘H'*OHY\ L
| BM&M@ZM@&/ v .

Nombre: ZUNIGA GONZALEZ DIGNA BARBARA

Firma:

L}
- Nombre: DUARTE RUEDA WILLIAM

R.M.: 033857 L.S.O.: Cadigo de Seguridad CC: 1098659052

D1047J1P4924

Impreso el 09/01/2025 a las 11:28 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION ¥ REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

L No de Radicacion L Fecha de Radicacién |
Ii 4013854484 | 2[3]1)2]2J0[2}4 il
1. DATOS DEL TRAMITE [Lea las i i que se anexas al f lario antes de dilig Pagina 1 de 2

1.tipo de tramite Contribucién

A ndiiduak  -Colzants Cabezs de familla B L-Resimen

Beneficiario afiliade adiconal | A.Contrinutive 5
€. Instituzional D. Deoficio 1| B.Subsiciade |

Sodigo
(@ registrar por fa
EPS| |/

€. Pensionado [
A, AFILIACION
Il DATOS BASICOS DE | TIFICACION {del co cabeza de familia o beneficlario apligue o afi lade adiconal)
B.Apellidos y nembres.
DUARTE i RUEDA J WILL Law) |
FPrimer 2pelids Seaunds apellido Primer nombre Sequndo nombrs
5.Tipo d de Identi 0.NG del d de identidad 1.8exo bialégico 2.Sexe identificacian
1088855052 Famaning [ vaseine & | f00 w® 10 wed oD cun
T35 Wacionandad T3 Lugar Nacimiento T5.Fecha Nacimiento
COLCMEIA | Eais: COLOMBIA Departsmanis: SANTANDER Municipio:  GIRON | 0 RER
. DATOS COMFLEMENTARIOS
Datos persongjes
16.Etnia 17.Comunidad 18.0iscapacidad si [ No
I | Categoria Discapacidad [ ]
18.Tiene 20.Ck: 6n SISBEN 21.Grupe poblacién especial
st d NO B [Nivet ] Gupo | ]
—-
22.A a de riesgos Lab -ARL 23, Admini: de P 24. Ingreso base de cotizacion - IEC 25, Tarifa Contribucin Solidaria
POSITIVA COMPAR LA DE SECUROS I PORVENIR FPC 1300000
26.Residencia
CL 13 DND 1383 AP 301 3185133860 WILLIAMDUARTERUEDACTZ 1 @EMAIL COM
Direccién Telefono fijo Telefoneo celular Correo electronico
CUNDINAMARCA NILO : ;
Urbana cabecers muncival B Rursl disparsa [
Departamenta | Municipia/Distrite I Localidad { comuna [ Tona U,haﬂ:':mm :n?;:u FT. o Fissi b 1)
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMEROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos ce idenlificacian dal LOAYLDS o enmpRier(a) permanenle cotizants
27. Apellidos v nombres
Primer apellida I Sequndo apellidy l Primer nogmbeg i Sequnda nombre
28. Tipo d de identid . NI d identid. . Sexo biolégico 1. Sexo identificacién
Femenina [ Masculne O | f0 w0 70 wel  owe]  cus
32 Nacionalidad 3. Lugar Nacimignio 34 Fecha Nacimiento
Pals: Departamente: Munleipte: |
105 b de iderntificacion de los beneficarios v de |03 afiliades adicanales
. Apellidos y nombres
Frimer apelida Sequrico apellce Frimar tombre Segundb nombre
BT =egundo agefico B T R T
L" o P? Ntimero de e k0.Sexo Identificacién 41, Lugar Nacimiento Fecha de
Jdocumenta de [ % H8. Nacionalidad |Biologico . K
lidentidad F i F M T | NE oo foual Pais Departamento Murnigipio
BT
Y
x
[EE
Dai; ementanes ol Beneficians FYEY 3
Eﬂmu s nEu Clasificacion
.Parentesco 44 Emnia Comunidad ‘E'Gm:’ Robiations SBEN 9.Discapacidad F
Especia ] 5 eal Grope = orE 31 Mo
871 T ians maiirien I £
EZ 1
BT 1
E: |' 1
1. Datos de residencia
Zona e Fijo ylo valor de el afiliado|
Departamente Municipio/Distrite Cabecera | Conbio | Ruml | — mm: adicional (a registrar por la
municipal | poblade | dspersa EPS)
ET
(€7
1 |
== Direccion TocsldadiCamins Tomrin Eleeimnies
ET ] =il ==
B2
B3]
Ba |
[ E5 |
n Primaria .
%‘1 Nnm%e Ee T2 Institucion Frestadora de Selud -TFS S Codigo de Ja IPS(a regisirar por 13 EFS]
[+3 PUESTO DE SALUD NILG DUNIAN - PUESTO DE SALUD NILO DUMIAN FENILOCUMI - PENILODUMI
E) = z
B =
5 T =
. . Tipo de apartante o pa;
[55. Nombre o razén soeial pensiones(a registrar por la EPS)
W INTEGRAL CONSTRUCCIONES SAS | [wm | SC0TAn84 | 01
r! Ubicacion
5 GBIATTS MARTHACUARTE@GMAIL COM SANTANDER | FLORIDABLANCA
HE WMSiFﬂeZ:zlgns EOTRRID r Tedsfone fijo o calular | Cormeo ala e I Depariamento Myriciplo/ciside |

M-PYGAFODT V 1.0-2018



] No de Radicacion

i 4013854484
Pagina 2de 2
B, REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
E_] 1. Modilicacién dates basicos de dantificacicn 1 42, Vincuksekn & una enficad aulonzads para realizar sffiaciones colectivas
] 2. Correcsian datos basicos de idenlificacion s Desvinculasion de una sntidad aldonzada pars reakzac afiacones colectivas

3. Actualizacion documenio de dentidad 1 14, Movidad: l__! & Raglmen Contrnltva
Cis i via s At i ; [] B, Régman Subsdinds
[ 5. Terminacian de fa inssripcion en |3 EPS. U 48 Trsslage. L) A Mismo régimen

Cadigo: D [T & miferents régimen
ﬂ 6. Reporie de page & braves de un lercerc; Codigat I: |:| 18. Reporie gz fall=amiznio dal calizanke o cabeza ce familia
T 7. Inchugidn de beneficianios o de sfiisdns atisonales l;. 17 Reparte del ramile de protscaén al cesants
1 &. Exclusién de beneficiarics & de afiiadas adicionaies [ 18. Reparte de Ia calided d pre-Pansionada
E o, Inicio de relacién lsboral o adquisicion de condiciones para cotizar O 1s. Reportz de la calided del pensiorads
1 10, Termingcidn de |z refacion laboral o pertida o8 laz condispnes parm sequil eofizando [ 20, Ingreso a contribution salidarla
11, Ingeripciin EFS relomo al pais. 71 21, Retiro d= contribueion solidaria

DOS SEGUN REPO ] ]
1. Datos basicos de la identificacian
Primer apatfida Segundo apsiddo | Prmar nombre Segundo nombea
Tipe documento | Numere documenta L = = G
2 . Sexo b B3. niifica G4.Fecha d imiento
de Identidad de Identidad 2. Se. lolu:uu:o = Sexo ide Gl:ll B B nac
Femenmo L asculing L iwe [ ousld Cual
" Mative d : e = i
&5.EPS anterior i66.Fecha de Novedad f‘.;dt:i:' tredlan .Caja de Comp Familiar o de pen:
24312120214
CLARACIONES ¥ A Gl

(my i6n e depend ics delos v afifados
20| Declaracicn de la no obligacion de afiiarse al Régiman Conlibutvo Espetisl & e Extapoion,
711} Declaracién de sxislanea de razones de fusrza mayor o caso fonuin qus mpiden la entrega ce d que ditan ia Ioign de i
nEo én g e it dal cofi cabeza de famils | arins o afiledos adcianales 20 uma lon P de Sabid

?Jg Audprizscian para gus [3 EPS solicte y oblanpa 6a%0s v copia da {a historia dlinica del cotizarte o cabezs e famila y de sus beneficarios o sfiiados adcionaes.

7435 Autorizacion para que 5 EFS reponta |3 informacidn que 2 gensre de (2 afliacion def repore de novedades @ k= base de datos ds afiladas vigenie y 2 |55 enlidades poblicas que poir sus funciones is
requisran

7500 autorizacion pars gus 12 EPS mansie los dslos personales del colizanie o cabeza de familia y de sus 3 0 afifiacos i e souerdo con |o pravisio en la ley 1581 de 2012 ¥ &l Decr elo
1377 de 2013

?EE Auiorizacitn para que la ERPS enve informacin al corea glectronico o celular coms mensaje de texho
0] Acepiacion de las conoicicn®s parg vincuarse 2 ka Contribuzion Sckdarnia ¢ de realzar ns pagos corespondientes

78] Aceptasian dels acluaizacisn def grupe familisr y (5 tarifas en Contnbucion Selidaria. segin encuests del Sishen vigents

Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA

7%. En caso de ausencia o fallecimeentn del cebeza do famia reporis la persana de s gnupa tamillar gue &2 haré carge del pago de la Contrbucion Sofidania

pe y nemeres
Primers apellido I Segundoapelice t Primer nombre Segunda rambre

Tipe documents Numero documents

de idad de identidad

L= |

IX. FIRMAS

@0\tom Doeche Roade |, L1 dCs

80. Cotizante o cabeza te famiila o beneficiarie de la afiliacién colectiva Insth I

o de oficio

X ANEXOS
1] 82 Anexo Copia del dosumants de imenpaas: o re,[l M ee.li pall e[l co.0) se.ll pr.ll

wes OO DO0O0O00O0O0 ™0

[ Ba. Gopla ds dict d& incap emilidn por &

D B4, Copia registro civil de malmmenio, o da la escritura puplica.acta de congiiacion o seriencia judicial que deciare la union martak

O es. Copia de Ja sscitura pobbea o senlencia Judical que declare ol divercio sentencia judicial pars ques declars fa Separacion ce tuerpos y esariturs publies asts de conciliaeion o sentencia judicial que
declare ks lerminacicn de |8 union marial.

7 #5. Copin carificado de adopeion o acta de enivega del menar

{1 B7.Copia arden Judicia) o acto administative de custodia,

[ g8.Dpcumento en que canste |a perdids de fa patria pelestad, o el certificarn de defuncicn de 105 padras o la deciaracion suscrita pee el cotizante sobre i susencia de ios padres.
E‘ B9.Copla de la sutorzacion de trasiado por parte ce la Supsriniendancia Nacional de Salud

[ en.c itin de ién a ung enidad autorzada para reaizar afillaciones coleclivas.
(7] &1.copia cel acto o i de a5 i @n la que conssle la cafidad de benefcisrio o se ordene 1a aflizcion de ofieia.
X|, DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL ¥/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92, Identificacian de la Entidad Territorial i
Cédiga del municipio |C6dlgo del Departamenta 93, Nombre de |2 Institucion
il DATOS DEL FUNGIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLAGION ESPECIAL
I 3
% Frimer apsliido I Eegundo apelica Primer nomore Segundn nombra
 Firma oel GO A0
Tpo cocumenio de identidad Nimerm cocumeania de identidad
86, Fecha de Radicacin 47. Facha de Validsckin
253 t2i21012i4 2037 |212101214
Ervac
Rezuerde que ia firma, al final del io, valida las yio en el capitule VI D y X, Autor asicomo la idad de las demas

registrada,
MPYGAFODT V 102018
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COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 18/12/2024

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 900740484
Nombre: WD INTEGRAL CONSTRUCCIONES SAS

Direccion: CL 200 12 440 AP 206

Departamento: SANTANDER Municipio: FLORIDABLANCA
Correo electronico: wdintegralconstrucciones@gmail.com

Teléfono: 3186634381 Tarifa: 6,96000

Actividad Econémica: 5411101 CONSTRUCCION DE EDIFICIOS RESIDENCIALES, INCLUYE LA CONSTRUCCION DE TODO TIPO
DE EDIFICIOS RESIDENCIALES, CASAS VY EDIFICIOS, MONTAJE DE CUBIERTAS METALICAS, PUERTAS,
VENTANAS, CONSTRUCCIONES PREFABRICADAS, REFORMA O RENOVACION DE ESTRUCTURAS
RESIDENCIALE

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Documento Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC-91175736 WILLIAM DUARTE

DATOS AFILIADOS RADICADOS

# Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 2024-01-022-474409 19/12/2024 | CC 1098659052  WILLIAM DUARTE RUEDA 5 6,96000 Dependiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econdmica 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 Compaiiia de Seguros S.A.

Cédigo: EfuxufFFxIbHMK5let6EXA== Certificado impreso el dia 18/12/2024 12:24:05 p. m. por el portal de empresas Edesk
Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 } BAEATS'EE)GE‘)JSEDEORQ
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincdn - defensordelcliente@positiva.gov.co
@posiivag COLOMBIANOS

Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (s01) 610 8164

@Positiva Compaiia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.pOSitiVCl.gOV.CO



POSITIVA
@) POSITIVA

COMPARIA DE SEGLIROS

! EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

;. Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
|| linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000. WILLIAM

DUARTE RUEDA
CC - 1098659052

LA ASEGURADORA WD INTEGRAL CONSTRUCCIONES SAS
B www.positiva.gov.co B At 900740484

[ ]



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

WILLIAM DUARTE RUEDA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.098.659.052, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 26 de Diciembre del 2024.

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

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

>

capitalsal

Te entiende. Te atiende

FORMULARIO No.

i

Numero de Radicacion

Fecha de Radicacién
|
|
1

l. DATOS DEL TRAMITE rLea jas instr. gue sa aneras al f

g anies te dibg

JEsics s

1. Tipe da Tramite: 2. Tipo d= Afiliacicn

B. Colectiva D

&, Afiliacion B. Reporle da Novecad [ |

- Catizanlz o Cabaza d= Familia

« Inclividual 5 e
S i - Beneliciane o afllado adicional
C. institusionsl D D. D& Oficia

3. Régimen
% A Canmtnbutive M
D B, Subsidiado [:l

4. Tipo de afiliada

A Colazanleﬁ

E. Cabezs de Famils [

C. Bangficiario [

5. Tipo de catizante

Cédlgo
C. Fensionade [:‘

{a reglstrar por la EFS) ]—_:I

A Degendisnte E. Independienis [:l

A
IL. Datos basices de identificacion {del cotizante o cabeza de familia)

. AFILIACION

8. Apellidos y nombres compleias

SN e |

Andyes

Bimer ngmlig

Felipe

SEquntls namsrs

&. Nimero de documento ﬁe identidad

1-:023-%80.248

7. Tipo documsnto de idenfidad r

10. Fecha de nacimiento

JglI0 s ge )

9. Sexa

Femaning D Maseyling @

il DATOS COMPLEMENTARIOS
Dates personales

11. Etnia 1 12. Discapacidad

Tige [F [N @]

Candicién [ T [ P

r 13. Puntaje SISEEN 14. Grupo de poblacién especial

15. Administradara de Riesgos Laoorales - ARL 18. Administradors de B

ensiones J 17. Ingresos base de colizacion - 1BC

A AaY B 50K

i

_ > RQn POtV enny I 2e0. oot
18. Residencia £ 13 B A3 csie | e 156_;@:%61 Sehostingimane2 253c@grcilc

I Lomeaa slacirnins

Urbana
Rural

MEBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del canyuge o compariero(a) permanente cotizante

19, Apellidos y nombres complelos

Frimer gpellzo

unda sombee

20. Tipc documento de identidad

23. Fecha de nacimiento

Frmer nonbre
22. Sexo

Femening D Masculing D

Datos basicos de identificacion de los bensficiarios ¥ de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres completas

Srmer a

fo nombre

B1

B2

B2

B4

Bs

25. Tipo de documento de identidad 26, Numero de documenio de et

27, Sexq 28, Fecha de nacimisnto

Femening

idad
Blascuinsg

-}

Bz

B3

Ba

85

Dates complementarios

28. Parentesco 30, Etniz 3

. Discapacidad

Tipa Coandicisn

F N [ T P

B

a2

B3

B4

&5

32. Dates de residencia

tiunieiplz/Tiatrite Urbana Flurai Departan

33. Valor de la UPC del efilizdo adicional
(8 1% e 1

LD

el

B2

B3

B4

as

Seleccion de Iz IPS primaria
34. Nombre de |2 Institucian Prestadora de Servicios e Salud - IPS

Cadigo de |z [PS

2 EES)

{3 reqls:

c

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LA

S ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Mombrre o razon sacial 3%. Tipe de documenio

< de identificacion
NSTAMITL. S AS

MY

37. Numero del documento de wanincacian 38. Tipo de aportante o pagadar @Ipsnsiones

5{(_"_(-_, qu gQ]' o ._.Q a o par

39, Ubicacion

3t 13 FBiS gete A3 € OB Ser

tErrani

Bodcy

BALrACizID

nTs\;m\}- “a6e ho \w‘.}-cun [ condinemer (g




g
g
g
3
g

(d - FORMULARIO No.
copitalso!

Pagira 2 da 2
Te gntlende, Te atientds B. REPORTE DE NOVEDADES
40 Tipo de Novedad
D 1, Modificacion datos basicos de identificacion. D 11. Vineulacién a una entided autorizada para reslizar afiiaciones colectivas.
D 2. Carreccion de los dates basicos de Identificacian. I:[ 12, Desvinculacién de une entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ ] 3. Astualizacion del documento de identidad. ] 43, Movilided ] A megimen Contributivo
E 4, Actualizacion v corrsecion dates complementarios. D 8, Régimen Subsidiado
[ 15. Terminacién de la inseripoion en la EPS, [] 14. Trastzdo [ & Wisme Regimen
Cadigo B D 3. Diferente Régimen
[16. Reinscripeién en la EPS, [115. Reporte de fallecimianto.
[_]7. inclusién de bensficiarios o de afiiados adicionales, D 18. Beporte del trémite de proteccidn al cesanta.
[ 8 Exclusion de beneficiarios o de afiliadoes adisionales. [[]47. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
I__- 9, Inicio de relacion laboral o adguisicidn de condicionss para Golzan |:| 18, Reporte de 1a calidad de pensionade.
[: 10, Tarminacion de la relacion laboral o pardida de condiciones para seguir cobizantio.

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Daios bésicos de identificacion

i PrimiE £ Geuunds rahbre

Erimar apaldc Se i Y f | <1
Tipo de documento de identid NGmero de documanto de dentidad Sexo Fecha de nacimienio 42, Fecha
Femening || Mascuine ] z4) oz 8
43, EPS anterior 44, Motivo de lrasiads 48 Caja e Compensacion Familiar o Pagador de Pansiones

Cadigo

VI, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Deciaracion de dependencia scondmica de los beneficiarios y afliados ediconales,

47, Dagaracion de la no obdligackin de sfiliarse al regimen contributivo, espetial o de sxcepaidn,

48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso foruio gue impiden la entraga de los documentos que acreditan 12 candicion de benefickarios.

49, Declaracion de no internacion del cotizante. cabeza de familia, hensficiarios o 2fllades adicionales en una Institucion Prestadora te Servicios de Salud,

50, Autorizacion pars que la EPS solicita y obtenga datos ¥ copiadela nistaria ciinica del cotizante o cabera de familia y de sus beneficiarios o afifiados adicipnales,

51, Autorizacion para que Ja EPS repeorie Iz informacion gue sg gengre de |z afillacian o del reporie de novedades a la base de dalos de afillados vigente y a las sntidades
pualicas gue por sus funciones la reguisran,

52, Autarizacion para que la EPS mansje los dalos perscnales del cotizame o cabeza de familia y de sus beneficiades o alilisdas adicionales de acuerdo con |o previsto
an la Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013

53, Autorizacian para que la EPS envie informacion &l comes siectronico © el celular como mensa)es de 1210,

0 O Oooooa

Vill. FIRMAS
1
A“(&\‘ES 1:‘.’.‘\'\’-’\‘ —S\\m enee Qr’ ) %
54, El cotizants, cabeza de familie o beneficiario 558, El empleadd AETG (oot rasponsable de la afiliacion colectiva. institucional o de Oficis
1X. ANEXOS

El

56, Copia documento de identidad: [ED
s ] ] D 3OO OO =e[————1

57. Gosla del dictarmen de incapacided permanente emitido por la autorided competente.

58. Copiz del registro civil de matrimonio. o de la escritura pubiics, aci& de conailizeion o sentencia judiclal que deciara la union marital.

58, Copia de la escrilura piblica o sentencia judicial qua declars el divargio, sentencia iudicial oue declare la separacion de cuerpos y esorllra piblica, acia de conciliacion o
sentencla judicial que daclare la terminacién de la union mantal,

0. Copia ¢el certificado de adupaicn o acka de enlrega del menaor.

51. Copla de la orden judicial o del acto administrativo da custodia.

&2, Documento en gue conste la pérdida de ja patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padras o la declaracian suscrita por el cotizant2 schre fa ausencia
ge los dos padres.

83, Copla de la autorizacion de traslade por parle da la Superintendensia Nacional de Salud,

G4, Canlificacian de vinculacion & una entidad auterizada pers realizar afiliacionss colectivas,

OO0 OO0 oo

55. Copia del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la que conste |a calidad de heneficiara o s& ardeng a afiliacion de oficia.

X, DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

B8, Identiicacion de la Entidad Territorial &7. Datos del SISBEN | 58. Fecina ce radicacion 69, Fecha de validacion

Cédigo del Munigip:a Codigo gel Lepartaments Hismem e fichs Puntaje hival
— e [ L T T e i s S R

70. Datos del funcionario que reeliza la validacion

I

! Segunde nombre

Tipe decumento de dentidad 71. Firma del funcianaric

e

Observaciones:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta ia veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del farmulario.
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'L;:E‘T‘] adl ‘ Paola Castro <atencionalcolaborador@fuerzactiva.cc

V: SOLICITUD DE AFILIACION.

mensaje

30 de diciembre de 2024, 10

au contributivo <paucontributivo@ceapitalsalud.gov.co>
ara: "atencionalcolaborador@fuerzactiva.co" <atencionalcolaborador@fuerzactiva.co>

Buen dia.
Reciba un cordial saludo por parte de Capital Salud EPS-S;

En atencién a la comunicacion, en la cual solicita el proceso de afiliacion al Sistema General de Seguridac
Social en Salud a través de nuestra EPS Capital Salud, debemos informarle que fue procesado el cambio d¢
movilidad al Régimen Contributivo de manera exitosa.

A continuacion, relaciono las personas afiliadas:

1 2 1 2 L - NIT FECHA
APELLIDOJAPELLIDO| NOMBRE | NOMBRE | DOC EMPLEADOR | INICIO

JIMENEZ SANTANA |ANDRES |FELIPE |CC |[1023960348 |900693542 24/12/2024 [ COTIZANTE

TIPO AFIL

Es preciso indicar que el Articulo 20 de la Ley 962 de 2005 sefiala: “Supresion de sellos. En el desarrollo de Ja:
actuaciones de la Administracion Publica, intervengan o no los particulares, queda prohibido el uso de sellos
cualquiera sea la modalidad o técnica utilizada, en el otorgamiento o tramite de documentos, salvo los que st
requieran por motivos de seguridad...” (Subrayado propio)

En cuanto al soporte de radicacion, la Ley 527 de 1999 y la Ley 962 de 2005 (Ley anti tramites)
establecen que la informacion diligenciada por este medio fiene total validez y es objeto de plen:
prueba.



ORG TOTALS.A.S.
1ALTURAS S.A.S.
Nit 901161844-8

Lic. SST No.5162/2018
‘ 1alturas.com.co

certifica que:

ANDRES FELIPE JIMENEZ SANTANA

Identificado con la Cedula de Ciudadania No.: 1023960348

Empresa: CONSORCIO OBRAS GT
NIT o CC: 901886750-6
Contratante: MARINELA SEGURA TELLEZ
ARL: SURA

Asistio y Aprobé el programa de formaciéon complementaria para trabajo seguro en alturas en
cumplimiento a las Resoluciones 4272 de 2021 y demds normas complementarias.
Certificacion NTC. 6072 de 2014 No. CO24.00460 de Bureau Veritas.

Acreditado ONAC 09-CPR-008 Bajo la autorizacion del Ministerio de Trabajo:

No. COR08SE2018220000000034868

REENTRENAMIENTO TRABAJO EN ALTURAS.
Realizado en Bogota Con Una Intensidad de 8 Horas.
Del 26 de Dic. al 26 de Dic. de 2024

Por lo cual se le otorga el presente Certificado de Capacitacién y Entrenamiento para
Trabajo en Alturas

Dado en Bogota, D.C. A los (26) dias del mes de Diciembre de (2024)

Sz 74N

Jose Orlando Franco Rodriguez Karen Eliana Neira Ballén

Lic SST No. 5202/Abril 2018 Lic SST No. 10455/Julio 2021
Representante Legal Entrenador

122024-13591 |
CONSECUTIVO

La autenticidad de este certificado puede ser verificada en 1alturas.com.co o en
Cel: 317 447 1167 Pbx:(+57 1) 402 9771 Calle 41D sur No. 78p 10 Bogota



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 23 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 OPERATIVO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1023960348 JIMENEZ SANTANA ANDRES FELIPE 24/12/2024 15034nN2 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2024 15:23:37 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.145.24.70, 107.154.191.3, 172.16.42.57



27/12/24, 8:17 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=P9gJ1WvCCNqgcHut3klsuVg==

@9/ COLOMBIA ADRES
| "_f POTEMNCIA DE LA = y H ___: lu :
" VIDA ST N T

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1023960348
NOMBRES ANDRES FELIPE
APELLIDOS JIMENEZ SANTANA
FECHA DE NACIMIENTO o e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 18/07/2017 | 31/12/2999 Cﬁﬁlzlﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |12/27/2024|FStacion
Imeie:iéf]_ 061714 de [192.168.70.220
P ) o origen:

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 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliaciéon contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=P9gJ1WvCCNqcHut3klsuVg== 12



27/12/24, 8:17 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=P9gJ1WvCCNqgcHut3klsuVg==

fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizaciéon de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos
Unica de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la
base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS,
EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la
EPS donde se presenta la afiliacion.

LruIMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=P9gJ1WvCCNqcHut3klsuVg== 2/2
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ANDRES FELIPE JIMENEZ SANTANA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.960.348, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Diciembre del 2024.

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra41B#9-11
Cel: 316 752 9642
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

LECMAC

tMedlcJ
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

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

26 12 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIA MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
INSTAWIL SAS
Nombre de la empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificaciéon CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
JIMENEZ SANTANA ANDRES FELIPE . ~ CcC 1023960348
Masculino 27 Afios
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo PINTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definidé a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA [1 |VISIOMETRIA 0
PERFIL LIPIDICO [0 |GLICEMIA O
OSTEOMUSCULAR 0

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

» USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

" REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

* CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

» HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO , : Aspirante o Trabajador

e . Andrel Felipedunact
Firma: Firma:
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO Nombre: JIMENEZ SANTANA ANDRES FELIPE

R.M.: 08882 L.S.O.: 3252 2022

ccC

1023960348




Resultados del registro de novedades de reingreso

\ EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
EPS |SUrA>

Empleador NI 900693542 INSTAWIL SAS

Afiliado CC 1023911526 FREDI FERNANDO CUBILLOS CORTES
Tipo de trabajador 1 Dependiente

Salario Base $ 1,300,000

Cargo OTRO

Sucursal BOGOTAD.C. TV 13 F BIS B ESTE # 47 C 08 SUR

Fecha de ingreso 27/12/2024

Fecha de radicacion 27/12/2024 05:26:30 p.m.

Cadigo de Transaccion 189919823

Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pago es ~ 01/2025

Fecha de generacion 27/12/2024

1



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 27 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 OPERATIVO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1023911526 CUBILLOS CORTES FREDI FERNANDO 28/12/2024 23314044 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 27/12/2024 16:39:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.145.24.70, 107.154.191.3, 172.16.42.57



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:

FREDI FERNANDO CUBILLOS CORTES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.911.526, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Diciembre del 2024.

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

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




I~

LECMAC MEDIC SAS | |

LECMAC NIT: 901.330.589-1 -
,Medic) Dir: Qra 41B#9-11 T—
Cel: 316 752 9642
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co ‘\Ea‘
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
30 12 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS

DIA MES ANO

Ciudad

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

INSTAWIL SAS

Nombre de la empresa

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

Genero Edad Documento de Identificacion
FREDI FERNANDO CUBILLOS CORTES Masculino 34 Afios CcC 1023911526
Apellidos y Nombres Tipo Ndmero

Cargo PINTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO | PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA v | VISIOMETRIA %4
PERFIL LIPIDICO v/ | GLICEMIA (4
OSTEOMUSCULAR v

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

" REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

” HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO Aspirante o Trabajador
o;ﬁg"f.
’. dl [
“ﬁ,.-aﬁ@ Fredi Cobillos
Firma: Firma:
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO Nombre: FREDI FERNANDO CUBILLOS
R.M.: 08882 L.S.0.: 3252 2022 cc 1023911526
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ORG TOTALS.A.S.
1ALTURAS S.A.S.
Nit 901161844-8

Lic. SST No.5162/2018
‘ 1alturas.com.co

certifica que:

HAROLD SNEIDER CUBILLOS PEREZ

Identificado con la Cedula de Ciudadania No.: 1000348247

Empresa: CONSORCIO OBRAS GT
NIT o CC: 901886750-6
Contratante: MARINELA SEGURA TELLEZ
ARL: SURA

Asistio y Aprobé el programa de formaciéon complementaria para trabajo seguro en alturas en
cumplimiento a las Resoluciones 4272 de 2021 y demds normas complementarias.
Certificacion NTC. 6072 de 2014 No. CO24.00460 de Bureau Veritas.

Acreditado ONAC 09-CPR-008 Bajo la autorizacion del Ministerio de Trabajo:

No. COR08SE2018220000000034868

REENTRENAMIENTO TRABAJO EN ALTURAS.
Realizado en Bogota Con Una Intensidad de 8 Horas.
Del 26 de Dic. al 26 de Dic. de 2024

Por lo cual se le otorga el presente Certificado de Capacitacién y Entrenamiento para
Trabajo en Alturas

Dado en Bogota, D.C. A los (26) dias del mes de Diciembre de (2024)

Sz 74N

Jose Orlando Franco Rodriguez Karen Eliana Neira Ballén

Lic SST No. 5202/Abril 2018 Lic SST No. 10455/Julio 2021
Representante Legal Entrenador

122024-13590 |
CONSECUTIVO

La autenticidad de este certificado puede ser verificada en 1alturas.com.co o en
Cel: 317 447 1167 Pbx:(+57 1) 402 9771 Calle 41D sur No. 78p 10 Bogota



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 23 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 OPERATIVO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1000348247 CUBILLOS PEREZ HAROLD SNEIDER 24/12/2024 16413436 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2024 15:29:03 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.145.24.70, 107.154.191.3, 172.16.42.57



LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra41B#9-11
Cel: 316 752 9642
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

LECMAC

Medic,
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

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

26 12 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIA MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
INSTAWIL SAS
Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificaciéon CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CUBILLOS PEREZ HAROLD SNEIDER . ~ CcC 1000348247

Masculino 25 Afios
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo AUXILIAR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definidé a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA [1 |VISIOMETRIA 0
PERFIL LIPIDICO [0 |GLICEMIA O
OSTEOMUSCULAR 0

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

» USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

" REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

* CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

» HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO , : Aspirante o Trabajador
ity 0 b
et " <pewder CUbillos
Firma: Firma:
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO Nombre: CUBILLOS PEREZ HAROLD SNEIDER

R.M.: 08882 L.S.O.: 3252 2022

ccC

1000348247




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

HAROLD SNEIDER CUBILLOS PEREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.348.247, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Diciembre del 2024.

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 27 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 OPERATIVO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1000774521 ALVAREZ JHOAN SEBASTIAN 28/12/2024 U22444T1 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 27/12/2024 16:37:24 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.145.24.70, 107.154.191.3, 172.16.42.57



28/12/24, 11:45 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=KT/afX3rHBGDVgx50VuErQ==

" “;-:".-I‘I EgElr_BTDB:lﬂ ADR‘ES e TP O T
"‘I‘ “’p VIDA : 1 Salud

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1000774521
NOMBRES JOAN SEBASTIAN
APELLIDOS ALVAREZ BUSTOS
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA |?E TIPO DE
AFILIACION F|NAL|ZAC|QN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
RETIRADO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/06/2013 | 31/05/2024 CAFiEAZIG EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de |12/28/2024|EStacion
Impresion:| 11:44:39 _de 192.168.70.220
origen:

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 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliaciéon contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=KT/afX3rHBGDVgx50VuErQ== 1/2



28/12/24, 11:45 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=KT/afX3rHBGDVgx50VuErQ==

fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizaciéon de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos
Unica de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la
base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS,
EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la
EPS donde se presenta la afiliacion.

LruIMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=KT/afX3rHBGDVgx50VuErQ== 2/2
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOAN SEBASTIAN ALVAREZ BUSTOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.774.521, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Diciembre del 2024.

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




LECMAC MEDIC SAS

LECMAC NIT: 901.330.589-1

H Dir: Cra41 B#9-11
Medic, _
Cel: 316 752 9642
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
30 12 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIA MES ARO
Ciudad

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

INSTAWIL SAS

Nombre de la empresa

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

Genero Edad Documento de Identificacion
JOAN SEBASTIAN ALVAREZ BUSTOS Masculino 27 Afios CcC 1000774521
Apellidos y Nombres Tipo Ndmero

Cargo PINTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO | PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA v | VISIOMETRIA %4
PERFIL LIPIDICO v/ | GLICEMIA (4
OSTEOMUSCULAR v

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

" REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

” HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO Aspirante o Trabajador
ﬁfw‘ﬁ = [a]
A > =
SR JOAN ALVAREZ
Firma: Firma:
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO Nombre: JOAN SEBASTIAN ALVAREZ
R.M.: 08882 L.S.0.: 3252 2022 cc 1000774521
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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Numere de Radicacion

Fecha de Radicacidn
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1. Tipo de Tramite:

A, Afacisn [T

B. Reporte de Novedad l:l

2. Tipo de Afiliacion
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- Cotizanle o Cabeza d= Familia

A Individual:

- Beneliciano o afiliado adicicnal

C. Institucional D
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lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Oatos personales

11. Etnia

’ 12, Discapacidac

‘ 3. Puniaje SISBEN

Condicién l T|P

’ 14. Grupo de poblacion especial

15. Administradara de Riesgos Labarales - ARL
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FORMULARIO No.

= Pagina 2 da Z
Te eabisrds. Ts stiends B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
1. Medificacion datos basicos de identificacion. EI 11. Vinculacion a una sniidad autorizada para reslizer afilaciones colectivas,
j 2, Correccion de los datos basicos de Identificacion. D 12, Desvinculacién d2 una entidad avtonzada para reslizar afiliaciones colectivas.
j 3. Actuslizacién del documento de identidad. I:l 13. Movilidad D A. Régimen Contributivo
:l 4. Actualizacion y carreccion dales complementarios, |:| B, Régimen Subsidiado
D 5. Terminacién de la inscripoicn enla EPE, D 14. Traslado D A, Mismo Regimen
Cadige [:| r__} B. Diferente Reégimen
S 5. Relnserincidn en 18 EPS. D'?S. Reporie de fallecimiento
j 7. Inclusion de heneficiarios o da afiliades adicionales. D 16, Reporie dei tramite e proteccion al cesante.
:] B. Exclusion de benefictarios o de afiiados adicionales, D 17, Reparte de |a calidad de Pre-pensionado.
:l 9, |nigio de relacidn laboral o adguisicien de condicionas para cotizar i:] 18, Reporte de | calidad de pensionada.
j 10, Terminacion de la relacion laboral o pardida de cendicionss para seguir colizande.
V. DATOS PARA EL REFORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de (dentificacién
P pE ) Segnide | i 3 | Segunds nombre
Tipo de documento de identidad Nimero de documento de identidad Sexc Fecha de nacimiento 42, Fecha
Femening E] Mascuiing [:j | =2 o o] Y v I el e
43. EPS anterior 44, Motive de traslado 45 Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo [ ]

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

#8. Declaracion de dependencia sconomica de los benaficiarios y aliiados adicionales,

47, Declaracidn de Ja no obligacion de afilizrse al réaimen contributivo, especial o de excepcion.

48, Declaracitn de exislencia de razones de fuerza mayor o caso foriuilo que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.

44, Declaracion da no itemacion del cotizants, cabeza de familia. bensficiarios o afiiados adicionales en una instituzion Prestaders de Serviclos de Salud.

5. Auterizacion para que la EFS solicite y obtenga datos ¥ copla de Ia histonis clinica del cotizanta o cabeza de familia y de sus beneficianios o efiliados adicionales.

51, Autorizacion para gue la EPS reportela informacion gue s& genaera de la afiliacion o del reporis de novadades a 13 base de dalos de afiliados vigente ¥ a las entidades
publicas gue por sus funclonss [ requisran.

52, Autorizacion para que ta ERS mangje los dalos persenales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarics o afiliados adicionales de acuerdo con lo pravisto
enla Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

53, Autorizacion para que la EPS envie infarmacidn al corres electrdnics o el celular como mensajes de texto.

0 0 DOCoao

Viii. FIRMAS Ul n

=< L ’
54. El cmizantf;? cs'ae%‘de famiti ’Eéma:é'rio 55. Eif empleadar aporiante l da |z afiliacion colectiva, Institucional o de Oficic
L=
IX. ANEROS
] sb. Copia documsnto de identidad: RC [Egl

e (] 1 [0 O 1 OJ O O] ma——]

57. Copla del dictamen de incapacidad permanente amitide por la autoridad competente

58. Copia del registro oivil de matrimonio, o de la escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial gue declare la umidn marital.

59, Copia de |a escrifura pliblics o sentencia judicial gue deciars el divorgio, sentencie judicial gue dedlare la separacion de cuerpas y esorifura publica. acta de conciliacidn o
sentencla Judicisl que declare |a terminacion de-la union marital.

80, Copia del cerificado de adopcion o acta de enirega del menor,

€1. Copia de la orden judicial o dal acto administrativo de custodia.

2. Documento en que conste 1a pérdida de ia patria potestad, o el cettificado de defuncion de los padres o |a declaracion susorita per el cotizante sobre la susencia

de los dos padres.

Copia de la autorizacion de traslado por parle de ia Superintendencia Nacional de Salud,

. Cerlificacion de vinculacion a una entidad autorizada para reslizar aflliaciones colectivas,

5, Copia del acto adminisirative o providercia de las avioridades competenias en ia que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacidn de oficia.

&

Uo0 OO0 Ooa

o

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

68, Identificacion de la Entidad Territorial §7, Datos del SISBEN 28, Fechaz de radicacion B9, Fecha de validacian
Cadlgo del Murizipa Céigo dei Diepartamento MNomero de fitha Puntajg Nival

70, Dates del funcionario gue realiza |a validacion

71. Firma del funcionario

CObservaciones:

VITLADO ;..r-l-.:-.nll):‘m

Recuerde que con la firma del formulario, e afiliade manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del farmulario.
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mall Paola Castro <atencionalcolaborador@fuerzactiva.cc

Buen dia.
Reciba un cordial saludo por parte de Capital Salud EPS-S;
En atencién a la comunicacién, en Ia cual solicita el proceso de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social el

Salud a través de nuestra EPS Capital Salud, debemos informarle que fue procesado el cambio de movilidad =
Régimen Contributivo de manera exitosa.

A continuacion, relaciono las personas afiliadas:

! - 1 NOMBRE |2 NOMBRE |/ |nepoc  |NIT FECHA

APELLIDOJAPELLID poc EMPLEADOR |INiCl0 | TIPO AFIL

MORENO |GARCIA [SEBASTIAN [ALEXANDER|CC 1010225639 900693542 24/12/2024 | COTIZANTE

Es preciso indicar que el Articulo 20 de la Ley 962 de 2005 sefiala: “Supresién de sellos. En el desarrollo de |a.
actuaciones de la Administracion Publica, intervengan o no los particulares, queda prohibido el uso de sellos
cualquiera sea la modalidad o técnica utilizada, en el otorgamiento o {ramite de documentos, salvo los que s
requieran por motivos de seguridad...” (Subra yado propio)

En cuanto al soporte de radicacién, Ia Ley 527 de 1999 y la Ley 962 de 2005 (Ley anti tramites), establecei
que la informacion diligenciada por este medio tiene total validez ¥ es objeto de plena prueba.



LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra41B#9-11
Cel: 316 752 9642
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

LECMAC

tMedlcJ
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

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

26 12 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIiA MES ANO

Ciudad

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

INSTAWIL SAS

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificaciéon CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
MORENO GARCIA SEBASTIAN ALEXANDER Masculino 28 Af0S CcC 1010225639
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo AUXILIAR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definidé a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA [1 |VISIOMETRIA 0
PERFIL LIPIDICO [0 |GLICEMIA O
OSTEOMUSCULAR 0

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

» USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

" REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

* CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

» HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO M Aspirante o Trabajador
Wi [=]
A H
S = Sebagion N0
Firma: Firma:
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO Nombre: 'MORENO GARCIA SEBASTIAN ALEXANDER
R.M.: 08882 LS.O.. 32522022 cc 1010225639
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{ Mo de Radicacion

I 4013860217

B. REFORTE DE NOVEDADES

Pagina 2 de 2

60, Tipo de Novedad

] 1. Modicacion datos basicos de identifcacian
[ 2. comeccisn datos basicas de identificacion
[ 3. Actusbzacien decuments de dentidad

[ aa ian yio ek it s
[ 5. Terminacian dela inseripcion en la EPS,

Chdigo:
[ 6. Reporte de ago a ravés de un tercaro; Codigo:
O 7. mclision de i ¢ de afifados

8. Exclusion ce beneficiarios o de sfiiados

L2 #4, nscripeien EPS reiarmo al pas,

-

B 8, Inlcio de relacitn |sboral o adauisiclon da condiclones para cotizar
[] 10, Terminacian de ta relacion laboral o perdida de las condicicnes para sequl collzando

[ 42. Vincuiacian & una sntidad aularizeda para reatizar sfiliacionss colsctivas
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E'ﬁ'ﬁ[ﬂ PREVSALUD IPS SAS
&/

= WWW.PREVSALUDIPS.COM

PREVSALUDIPS@GMAILCOM
escanea y verifica tu examen

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

DIA MES ARO CIUDAD DE REALIZACION DEL CODIGO 17159
EXAMEN
BOGOTA (BOGOTAD.C,, EXAMEN TRABAJO SEGURO EN ALTURAS E
10 | 12 | 2024 COLOMBIA) INGRESO
Ciudad TIPO DE EXAMEN

INDEPENDIENTE

NOMBRE DE LA EMPRESA

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

Pasaporte)
WILSON DIAZ ROJAS Genero Edad Documento de Identificacion
_ MASCULINO | 49 cc 79805093
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Ocupacion PESO ESTATURA
CONSTRUCTOR 72KG 1.67
[CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA Sl X |CON CAPACIDAD PARA LABORAR-PARA EL CARGO
LABORAR EN Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO- PARA
ALTURAS ALTURAS
NO
RESTRICCIONES LABORALES TIPO | RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO NO APLICA

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

AUDIOMETRIA Y'(/ COLESTEROL TOTAL Y’/
OPTOMETRIA v“/ TRIGLICERIDOS Y/
EXPIROMETRIA v PSICOSENSOMETRICO .
. HABITOS Y ESTILO DE VIDA
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES SALUDABLES
CONTROL CON EPS PREVENTIVA SVE AUDITIVO CONTROLES CON EPS
USO DE EPS PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
MEDICINAPREVENTIVA PROTECCION AUDITIVA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO RUTINA EPS/ REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, USO DE EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19
SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR. NO MANIFISTA SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS
CON EL SONDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SRAS-COV 2), NO PRESENTA MORBILIDADES
PREEXISTENTESIDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID-19 SEGUN CIRCULAR 030 DEL 8 DE MAYO DEL
2020.

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

Aspirante o Trabajador Médico &%z
r e, Firma: e 08

Firma: T Nombre:Juan Camilo Romett
R.M.: N75424952 L.S.O.: SO 12436




(é. V' DA (?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a WILSON DIAZ ROJAS identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 79805093, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2009 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 23 de diciembre de 2024.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 23 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000001 OPERATIVO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C80878816 BALLESTEROS PULIDO WINCLER 24/12/2024 w1901502 DEPENDIENTE POR INICIAR
OSVALDO

null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2024 15:25:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.145.24.70, 107.154.191.3, 172.16.42.57



ORG TOTALS.A.S.
1ALTURAS S.A.S.
Nit 901161844-8

Lic. SST No.5162/2018
‘ 1alturas.com.co

certifica que:

WINCLER OSVALDO BALLESTEROS PULIDO

Identificado con la Cedula de Ciudadania No.: 80878816
Empresa: CONSORCIO OBRAS GT
NIT o CC: 901886750-6
Contratante: MARINELA SEGURA TELLEZ
ARL: SURA

Asistio y Aprobé el programa de formaciéon complementaria para trabajo seguro en alturas en
cumplimiento a las Resoluciones 4272 de 2021 y demds normas complementarias.
Certificacion NTC. 6072 de 2014 No. CO24.00460 de Bureau Veritas.

Acreditado ONAC 09-CPR-008 Bajo la autorizacion del Ministerio de Trabajo:

No. COR08SE2018220000000034868

REENTRENAMIENTO TRABAJO EN ALTURAS.
Realizado en Bogota Con Una Intensidad de 8 Horas.
Del 26 de Dic. al 26 de Dic. de 2024

Por lo cual se le otorga el presente Certificado de Capacitacién y Entrenamiento para
Trabajo en Alturas

Dado en Bogota, D.C. A los (26) dias del mes de Diciembre de (2024)

Sz 74N

Jose Orlando Franco Rodriguez Karen Eliana Neira Ballén

Lic SST No. 5202/Abril 2018 Lic SST No. 10455/Julio 2021
Representante Legal Entrenador

122024-13589 |
CONSECUTIVO

La autenticidad de este certificado puede ser verificada en 1alturas.com.co o en
Cel: 317 447 1167 Pbx:(+57 1) 402 9771 Calle 41D sur No. 78p 10 Bogota



LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra41B#9-11
Cel: 316 752 9642
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

LECMAC

Medic,
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

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

26 12 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIiA MES ANO

Ciudad

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

INSTAWIL SAS

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificaciéon CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
BALLESTEROS PULIDO WINCLER OSVALDO Masculino 39 Afios CcC 80878816
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo TECNICO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definidé a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA [1 |VISIOMETRIA 0
PERFIL LIPIDICO [0 |GLICEMIA O
OSTEOMUSCULAR 0

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

» USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

" REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

* CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

» HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO , : E Aspirante o Trabajador
M -
| ot | wneler
Firma: Firma:
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO Nombre: BALLESTEROS PULIDO WINCLER OSVALDO
R.M.: 08882 L.S.0.. 32522022 ccC 80878816
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 80878816
NOMBRES WINCLER OSVALDO
BALLESTEROS
APELLIDOS SULIDO
FECHA DE _—
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO SA oM | SUBSIDIADO | 01/01/2021 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |12/27/2024|EStacion
Ime‘;e:iéﬁ_ 051136 | de [192.168.70.220
P ) U origen:

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 Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=0YAWLgZImJdJXwoKd3OpvQ== 1/2



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

WINCLER OSVALDO BALLESTEROS PULIDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.878.816, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Diciembre del 2024.

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

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




LECMAC MEDIC SAS h

NIT: 901.330.589-1
Dir:Cra41B#9-11 2
Cel: 316 752 9642 *

LECMAC

Medic,
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

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

07 01 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIiA MES ANO

Ciudad

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

INSTAWIL SAS

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificaciéon CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
HERNANDEZ GONZALEZ ADRIAN JOSE Masculino 21 AfoS CcC 1011200199
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo PINTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definidé a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA [1 |VISIOMETRIA 0
PERFIL LIPIDICO [0 |GLICEMIA O
OSTEOMUSCULAR 0

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

» USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

" REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

* CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

» HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO , : Aspirante o Trabajador
. e | AORL AN
Firma: Firma:
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO Nombre: HERNANDEZ GONZALEZ ADRIAN JOSE
R.M.: 08882 L.S.0.. 32522022 ccC 1011200199




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 07 de January de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 OPERATIVO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1011200199 HRNANDEZ GONZALEZ ADRIAN JOSE  08/01/2025 47131G91 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/01/2025 14:50:24 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.145.24.70, 192.230.104.2, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

[FEGHA DE RADICACION
ENER(
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario OE‘ OE 2025
(1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN N
A B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION D NOVEDADES A. Individual: cabeza de familia afiliado adicionalD B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado E]
4.CONTRIBUCION 5| NO |5 TIPO DE C. Beneficiario 6.TIPODE _ A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA SL NO  |ShfiLiaDo A Cotizante [0 | ] COTIZANTE pendiet 0] L]
D E B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente D Y,
A. AFILIACION )
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del coti: 0 de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
prIMER APELLIDO HERNANDEZ SEGUNDO APELLIDO GONZALEZ PRIMER NOMBRE ADRIAN SEGUNDO NoMBRE JOSE
9. TIPO DOCUMENTO . . . 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXO 12. SEX0 [ 0 [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania E DE IDENTIDAD 1011200199 BIOLOGICO [ 5 IDENTIFIGACION [~ - 1
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE A 15. FECHA
COLOMBIANA ‘ NAGIMIENTO‘CO LOMBIA ‘ BOGOTA:D.C: E‘BOGOTA E NACIMIENTO OE DICIEE‘ZOOQ: B,
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA __|17. COMUNIDAD [18. DISCAPACIDAD  CAT. DE DISCAPACIDAD . g
. Somunin 19. TIENE ENCUESTA 20. cLASIFICACION | NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL
o6 sinenf > SIC_INO [ ] N/A | SIC_INO ]| sisBen I 1 PORVENIR
23.AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
SURA $ 1.423.500 26. RESIDENCIA | 350351116
DIRECCION . COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
RURAL | URBANA diagonal 69 D sur #18 J 76 jhoseharrieta@gmail.com BOGOTAD.C. =
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS
BOGOTA CABECERA CENTRO RURAL RESTO
. MUNICIPAL POBLADO DISPERSO RURAL
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del iciario (Conyuge o fiero (a) per del coti
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEXQ 31. SEX0 X [ [ [ [
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION [ - 12
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
35_ APE'_L'DOS Y NOMBRES coMPLETos DE Los 36. TIPO DE nocuMENTo - 39. SEX0 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
EnEmCIARIOS e 37. NOMERO DE IDENTIDAD | 38. NACIONALIDAD oais | oepant. | munieio | pia [ES | ARG
B1
B2
B3
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | ss.cawooposiacion | sisaiws | sisgew | 49. DISCAPACIDAD | SGIEANCEY |51, Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_| 45.COMUNIDAD | FepECIAL Sl NO | NIVEL | GRUPO | s | NO | SiSERSReiban | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casecena mumcieas | centao posLavo | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 1 Y
B2 [ Jo[ ]
B3 [ Jo[ ]
g T —
B ]
TELEFONO FLIO v/0 GELULAR | (2 ALESSANE, DIREGGION ans’ | CORRED ELECTRONIGO 5a.Ps W
B1
B2)
B3|
B4|
B5|
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de identificacion 57. Nit del de identificacio 58. Tipo de aportante o pagador
pensiones (a registrar por la EPS)
(INSTAWIL SAS - Namero Identificacion Tributaria  [¥] 900693542 3118524622 DEPENDIENTE

RURAL UR;A: A TransveElm_l E BE # E (% || atencionalcolaborador@fuerzactiva.co BOGOTA DC E BOGOTA

B. REPORTE DE NOVEDADES

59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARACOTIZAR [ O | 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES [ A) MISMO REGIMEN :]:]
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ ] PARASEGUIR COTIZANDO B) DIFERENTE REGIMEN =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [__] 11- INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [[_] 16.REPORTE DE FALLECIMIENTO . —
- - 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLectivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: __ [ | 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 1o REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO Cédigo: ] COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. 1
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || ' A AL REGIMEN CONTRIBUTIVO [ ] 21 RETIRODE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ~ [___|  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO ]
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO HERNANDEZ SEGUNDO APELLIDO GONZALEZ PRIMER NOMBRE ADRIAN SEGUNDO NOMBRE JOSE
TIPO DOCUMENTO . ' . NUMERO DOCUMENTO 62. SEXO0, 63. SEXO X [ o [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania E DE IDENTIDAD 1 0 1 1 2 00 1 9 9 BIOLOGICO | IDENTIFICACION [ =
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
NACIMIENTO 04'3 D'C'EIZ‘ 2008 E ‘ANTERIOR novepap |08 ENEER 2025 TRASLADO Cédigo
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~
69. Declaracion de dependencia ica de los ber iarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Bensficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [
70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régil G ibuti ial o de i0 ]
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. ]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adici de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, LI d i WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos. |
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Niimeros Excluidos" (RNE). 1
77. A i6n de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
78. A cién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. ]
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
('APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
\_DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD )
IX.FIRMAS
80. El coti b de familia, b iciario i o afiliado adicional 81.El leador, aportante o entidad r ble de la afiliacién col , Institucional o de Oficio ]
X. ANEXOS
/82 Anexo copia del documento de identidad: - - - - - -
caicas: () () (] () O3 O OJ OJOJOI0OT Toai(0_ ]
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. :]
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital. :]
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la union marital. ]
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. 1]
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. (-
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. ]
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 :]
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. :]
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos |0 :]/

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipi | Cédigo del depar ‘93. IN':)SI.VII_R_II!’%I?)EILA
XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

-

F 94. APELLIDOS Y NOMBRES
g
5 |TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 97. FECHA DE
E DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
§' OBSERVACIONES:
0
CE
s\l
>
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las i i enel i VI del formulario.

- ORIGINAL: E.P.S. -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente
NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (Circular externa 000016 mayo de 2013)

/Yo, identificado (a) con )
namero de , certifico que:
1 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle |
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del Sl 1 No[
paciente?
2 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacién al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SILINol] | teléfono celular No.
manera clara su puesto en el ranking? ylo correo electronico:
3 é,lérzggc?éﬁ?en;emdo de la carta de derechos y deberes del afiliado y SiC NoCd SiCINod
) Autorizo la entrega de la carta de Derechos y l?eberes del Afiliado y
. . ) : carta de Desempefio, en formato electronico. SILINo[]
4 ;Leyo el contenido de la carta de desempeno de la EPS? SICT Nold ’ -
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el
5 4 Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, fue SiCI Nod micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
N asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI[] NO[] )
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: No. ID: Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud: Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: Direccion:
Tel: Municipio:BOGOTA [=] Tel: Municipio;
Departamento: Huella Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A..

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podra ejercer, entre
otros datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, o aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., a través de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:
Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7022

Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccién Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o deméas documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacion Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacion o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos vy
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

( ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE i PRODUCTOR si| )
$ VIVIENDAPROPIA | No AGROPECUARIO | o
) . ) ’ Posicion 5 ; f

el de Ninguno [] Sec.undarlya . [ ] Normalista [[] Profesional [ ] Doctorado [ ] Ocupacional Patrén/Empleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D

Escolaridad | proescolar || Mgg,'g:fba:;mig?a?o bésico) || Téonica Profesional [ | Especializacién [ | Uitimo Grado Inicio Fin
ia técni Contrato Contrato
Bésico Primaria D (“ﬂeaﬂﬁﬁf:{gabésim, D Tecnoldgica D Maestria D Aprobado
SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDANO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el Aporte DV
{NDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO Identificacion ‘ )
INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR Nombre de OFICINA

PREASED SAS N1065

BOGOTA B 08 B ENERO B 2025B

CIUDAD Y FECHA




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ADRIAN JOSE HERNANDEZ GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.011.200.199, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




LECMAC MEDIC SAS :

LECMAC NIT: 901.330.589-1 3

(Medic, Dir: Qra 41B#9-11
Cel: 316 752 9642
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co : 2 L
A
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
04 01 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS

DIA MES ANO

Ciudad

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

INSTAWIL SAS

Nombre de la empresa

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

Genero Edad Documento de Identificacion
ANDERSON STIVEN ZAPATA SALAZAR . ~ CC 1000801767
Masculino 27 Afos
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo PINTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO | PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA v/ | VISIOMETRIA v
PERFIL LIPIDICO v |GLICEMIA 4
OSTEOMUSCULAR v

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

" REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

" HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

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

MEDICO Aspirante o Trabajador
ity =]
S o MDERSON ZMPATH
Firma: Firma:
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO Nombre: ANDERSON ESTIVEN ZAPATA
R.M.: 08882 L.S.O.: 3252 2022 cc 1000801767



http://www.lecmacips.com.co/

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 03 de January de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 OPERATIVO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1000801767 ZAPATA SALAZAR ANDERSON STIVEN 04/01/2025 181249h2 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/01/2025 13:36:42 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.145.24.70, 192.230.104.2, 172.16.42.57
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W e ADRES
A\ VIDA

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1000801767
NOMBRES ANDERSON STIVEN
APELLIDOS ZAPATA SALAZAR
FECHA DE NACIMIENTO by Al ekl
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EPS CABEZA DE
ACTIVO FAMISANAR SUBSIDIADO 01/09/2017 31/12/2999
FAMILIA
S.AS. -CM
Fecha de |01/05/2025 ESt:"i"’“ 162.168.70.220
Impresién:| 16:16:56 ae I
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=/W2+9NYSOwWAAQCCRABIGIw== 1/2
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presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

leu]MPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=/W2+9NYSOwWAAQCCRABIGIw== 2/2
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ANDERSON STIVEN ZAPATA SALAZAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.801.767, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Enero 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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir:Cra41B#9-11
Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

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

02 o1 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
Dl MES ARC

Cludad

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

INSTAWIL SAS

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC. Cadula de Ciudadan(a, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaports)

Genero Edad Documento de ldentificacidn
AVILA SANABRIA JAIRO R —— 53 afios Cc 4249282
Apellidos y Nombres Tipo Mimera

Cargo PINTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA ' | VISIOMETRIA v
PERFIL LIPIDICO v | GLICEMIA v
OSTEOMUSCULAR v

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES |
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA
" USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

“ REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENGIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIQ (A)

" HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. E| doctor(a)
abajo mencionade me ha explicado la naturaleza y prop dsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsite, los beneficios, la interpretacién, las
limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entienda que |a realizacidn de este examen es voluntaria y que tuve |a oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger |a confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en aste examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las persaonas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, |a informacidn registrada en este documento,
para &l buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Histaria
Clinica a la EPS a |a cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le Ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO

Aspirante o Trabajador
~

2

rma: oy s @ L
Nombre: JAIRO AVILA SANABRIA
cC 4249282

Firma: : ;
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO
R.M.: 08882 L.S.0:: 3252 2022




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 03 de January de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 OPERATIVO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C4249282 AVILA SANABRIA JAIRO 04/01/2025 22312081 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/01/2025 14:22:39 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.145.24.70, 192.230.104.2, 172.16.42.57
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W e ADRES
A\ VIDA

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 4249262
NOMBRES JAIRO
APELLIDOS AVILA SANABRIA
FECHA DE NACIMIENTO bl kel el
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EPS CABEZA DE
ACTIVO FAMISANAR SUBSIDIADO 01/09/2012 31/12/2999
FAMILIA
S.AS. -CM
Fecha de |01/04/2025 ESt:"i"’“ 162.168.70.220
Impresién:| 10:13:36 ae I
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Br891NbyzFNmrrOzhBINyw== 1/2
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presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

. ]MPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Br891NbyzFNmrrOzhBINyw== 2/2
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JAIRO AVILA SANABRIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 4.249.282, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Enero 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
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1 >
Dir: Cra41 B#9-11
Cel: 316 752 9642
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

LECMAC
Medic,

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

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

04 01 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIA MES ANO

Ciudad

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

INSTAWIL SAS

Nombre de la empresa

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

Genero Edad Documento de Identificacion
JOHN FREDY ROMERO PINZON . ~ CC 80739184
Masculino 41 Afos
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo PINTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO |[PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA v/ | VISIOMETRIA v
PERFIL LIPIDICO v |GLICEMIA 4
OSTEOMUSCULAR v

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

" REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

" HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

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

MEDICO Aspirante o Trabajador
s (]
Firma: &%‘_@'&% . _— JOHN ROMEEO

Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO
R.M.: 08882 L.S.O. 3252 2022

Nombre: JOHN FREDY ROMERO PINZON
CcC 80739184



http://www.lecmacips.com.co/

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 03 de January de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 OPERATIVO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C80739184 ROMERO PINZON JOHN FREDY 04/01/2025 23190140 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/01/2025 14:50:19 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.145.24.70, 192.230.104.2, 172.16.42.57



ISPR
COLOMB'A Ssistg'na Inteogral de Informacion de la Proteccién Social
PCTENCIA DE LA RUAF

V| DA Registro Unico de Afiliados

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

INFORMACION BASICA Fecha de Corte: 2025-01-03
Numero de Identificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Sexo
CC 80739184 JOHN FREDY ROMERO PINZON M
AFILIACION A SALUD Fecha de Corte:  2025-01-03
Administradora Régimen Fecha Afiliacion Estado de Afiliacién Tipo de Afiliado Departamento -> Municipio
EPS FAMISANAR S.A.S. -CM Subsidiado 16/03/2024 Activo CABEZA DE FAMILIA BOGOTAD.C.
AFILIACION A PENSIONES Fecha de Corte:  2025-01-03
Régimen Administradora Fecha de Afiliacién Estado de Afiliacion
PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL COMPANIA COLOMBIANA ADMINISTRADORA 2007-04-14 Activo cotizante

DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS SA

COLFONDOS
AFILIACION A RIESGOS LABORALES Fecha de Corte:  2025-01-03
Administradora Fecha de Afiliacion  Estado de Afiliacion Actividad Economica Municipio Labora
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 2013-01-14 Activa CONSTRUCCION DE EDIFICACIONES PARA USO Bogota, D.C.- BOGOTA

RESIDENCIAL INCLUYE SOLAMENTE A EMPRESAS
DEDICADAS A CONSTRUCCION DE CASAS, EDIFICIOS,
CAMINOS, FERROCARRILES, PRESAS, CALLES Y/O
OLEODUCTOS.

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 2018-11-01 Activa EMPRESAS DEDICADAS AL COMERCIO AL POR MAYOR DE Bogota, D.C.- BOGOTA
MATERIALES DE CONSTRUCCION, FERRETERIAYY
VIDRIOINCLUYE SOLAMENTE LA VENTA DE MATERIALES
PARA CONSTRUCCION CON AUTOTRANSPORTE

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA
DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Direccion: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogota D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Fecha: 1/4/2025 11:02:48 AM Pag.1



COLOMBIA

POTENCIA DE LA

VIDA

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Seguros de Vida Suramericana
Seguros de Vida Suramericana

SEGUROS DE VIDA COLPATRIA SA

SEGUROS DE VIDA COLPATRIA SA

AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR
Administradora CF

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR

AFILIACION A CESANTIAS
No se han reportado afiliaciones para esta persona

PENSIONADOS

No se han reportado pensiones para esta persona.

SISPRO

Sistema Integral de Informacién de la Proteccion Social

RUAF

Registro Unico de Afiliados

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

2020-08-24 Activa

2023-11-22 Activa
2024-11-29 Activa

2016-04-26 Activa

2024-02-06 Activa

Fecha de Estado de
Afiliacién Afiliaciéon

2011-05-04 Activo

2024-11-29 Activo

CONSTRUCCION DE OBRAS DE INGENIERIA CIVIL INCLUYE
SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A EL MONTAJE Y/O
REPARACION DE OLEODUCTOS

CONSTRUCCION DE OBRAS DE INGENIERIA CIVIL INCLUYE
SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A EL MONTAJE Y/O
REPARACION DE OLEODUCTOS

Tipo de Miembro de la Poblacion Cubierta Tipo de Afiliado

Trabajador afiliado
dependiente

Trabajador afiliado
dependiente

Bogota, D.C.- BOGOTA

Bogota, D.C.- BOGOTA
Bogota, D.C.- BOGOTA

Bogota, D.C.- BOGOTA

Bogota, D.C.- BOGOTA

Fecha de Corte:  2025-01-03

Municipio Labora

Fecha de Corte:  2025-01-03

Fecha de Corte:  2025-01-03

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA
DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Fecha: 1/4/2025 11:02:48 AM

Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Direccion: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogota D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Pag.2



COLOMBIA SISPRO

Sistema Integral de Informacién de la Proteccidn Social
PCTENCIA DE LA RUAF
V| DA Registro Unico de Afiliados

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL

Fecha de Corte:  2025-01-03
No se han reportado vinculaciones para esta persona.

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA
DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Direccion: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogota D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Fecha: 1/4/2025 11:02:48 AM

Pag.3



LECMAC MEDIC SAS

LECMAC NIT: 901.330.589-1

(Medic, Dir: Qra 41B#9-11
Cel: 316 752 9642
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
04 01 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS

DIA MES ANO

Ciudad

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

INSTAWIL SAS

Nombre de la empresa

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

Genero Edad Documento de Identificacion
LUIS JAVIER OSUNA NEME . ~ CC 79378935
Masculino 58 Afios
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo PINTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO | PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA v/ | VISIOMETRIA v
PERFIL LIPIDICO v |GLICEMIA 4
OSTEOMUSCULAR v

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

" REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

" HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

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

MEDICO Aspirante o Trabajador
ﬁwg"ﬁ [=]
A &
Firma: &‘5&% 3 Firma: l/ulg OguNA’

Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO
R.M.: 08882 L.S.O. 3252 2022

Nombre: LUIS JAVIER OSUNA NEME
CcC 79378935



http://www.lecmacips.com.co/

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 03 de January de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 OPERATIVO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C79378935 OSUNA NEME LUIS JAVIER 04/01/2025 45227Nv7 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/01/2025 14:20:11 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.145.24.70, 192.230.104.2, 172.16.42.57



4/1/25, 10:39 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=qQMuJkUOYi/kgJEU4/Rwgg==

‘- P E?Elr:grtaatlﬂ ADR ‘ES o P S T

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 79378935
NOMBRES LUIS JAVIER
APELLIDOS OSUNA NEME
FECHA DE NACIMIENTO L[
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE  [TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACIQN DE
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA

DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN CONTRIBUTIVO | 26/08/2020 31/12/2999 COTIZANTE

SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"-CM
Fecha de |01/04/2025 ESt:“'i"’" 192 166.70.220
Impresion:| 10:38:41 ae .168.70.
orlgen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=qQMuJkUQYi/kqJEU4/Rwgg== 1/2



4/1/25, 10:39 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=qQMuJkUOYi/kgJEU4/Rwgg==

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizaciéon de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

lerasMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=qQMuJkUQYi/kqJEU4/Rwgg== 2/2
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) OSUNA NEME LUIS JAVIER identificado(a) con CC numero 79.378.935 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de julio de 2005 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR
2. E160% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 04 de enero de 2025.

Cordialmente,

77 /7 /
¥robd

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 23 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: = 0000000005 OPERATIVOS RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C191962 SANCHEZ PRIETO ALBERTO 24/12/2024 188224E1 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2024 10:26:25 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.192, 198.143.41.37, 172.16.42.57
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Certificado Médico - -

Informe seguridad y salud en el trabajo
LIC SST RES. 11232 de 12/12/2016 Seguin res. 2346/2007 MPS

EX médica

Validacion: www.eximedica.info

TEL: 3174375676 EMAIL: eximedicacentromedicolaboral@gmail.com dico Laboral

Ingreso Retiro I:I Espacios confinados D
Tipo de certificacion:

Periodico D Trabajo en alturas Post incapacidad D
CERT N°: 42940 | EMPRESA: |CASTILLO RODRIGUEZ MARIA DEL ROSARIO
CIUDAD: BOGOTA D.C. - IPS EXIMEDICA CENTRO MEDICO LABORAL .

PRE PACIONAL N ENFASIS EN

FECHA 21/12/2024 TIPO DE EXAMEN ALTL(J)FEXS cI0 co SIS
N° DOCUMENTO: CC 191962 EDAD 63 |GENERO M
NOMBRES Y
APELLIDOS: ALBERTO SANCHEZ PRIETO

TIPO DE CARGO |(OFICIAL

EXAMENES REALIZADOS

ANEXO TRABAJO EN ALTURA - AUDIOMETRIA - VISIOMETRIA - COLESTEROL HDL - COLESTEROL LDL -
COLESTEROL TOTAL - ENFASIS OSTEOMUSCULAR - EXAMEN MEDICO DE INGRESO - GLICEMIA PRE - TEST
PSICOLOGICO O WARTEGG - TRIGLICERIDOS

CONCEPTO DE APTITUD OTROS CONCEPTOS

Sin restricciones para el cargo APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO

PACIENTES SIN EVIDENCIA DE CONDICION DE RIESGO COVID -19

RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y BALANCEADA

SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS TAREAS

PAUTAS DE HIGIENE Y CONSERVACION AUDITIVA - PAUSAS ACTIVAS

USO DE EPP - PROXIMO CONTROL EN UN ANO

Consentimiento informado del aspirante

Yo autorizo al profesional abajo mencionado , a que se me realice de manera voluntaria el exdmen médico ocupacional y/o exdamenes complementarios y dejo
constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacion de exdamen médico ocupacional y/o examenes complementarios
necesarios y referenciados en este documento . Comprendo el proposito , los beneficios , la interpretacion , limitaciones y riesgos del exdamen médico ocupacional y/o
examenes complementarios, a partir de la informacion recibida por el profesional abajo mencionado . Certifico que la informacién que he suministrado es verdadera
, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Eximedica centro medico laboral. dé a la misma , autorizo que la informacion recopilada en las bases de datos
puede ser utilizada para la implementacion de los Sistemas de Vigilancia Epidemiologica de las empresas y la realizacion de estudios de investigacion con fines
cientificos . (Ley 1581 de 2012). Suministre la informacion necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacion para el desarrollo del sistema de
gestion de la seguridad y salud en el trabajo ( SG-SST).
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PROFESIONAL: DRA TATIANA PRADA GALVAN ESP. SO ALBERTO SANCHEZ PRIETO
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Certificado Médico - -

Informe seguridad y salud en el trabajo
LIC SST RES. 11232 de 12/12/2016 Seguin res. 2346/2007 MPS

EX médica

Validacion: www.eximedica.info

TEL: 3174375676 EMAIL: eximedicacentromedicolaboral@gmail.com dico Laboral

Ingreso Retiro I:I Espacios confinados D
Tipo de certificacion:

Periodico D Trabajo en alturas Post incapacidad D
CERT N°: 43039 | EMPRESA: | CASTILLO RODRIGUEZ MARIA DEL ROSARIO
CIUDAD: BOGOTA D.C. - IPS EXIMEDICA CENTRO MEDICO LABORAL .

PRE PACIONAL N ENFASIS EN

FECHA 07/01/2025 TIPO DE EXAMEN ALTL(J)FEXS cI0 co SIS
N° DOCUMENTO: CC 98427475 EDAD 49 |GENERO M
NOMBRES Y
APELLIDOS: CARLOS JOSE RIASCO GUERRERO

TIPO DE CARGO |(OFICIAL

EXAMENES REALIZADOS

ANEXO TRABAJO EN ALTURA - AUDIOMETRIA - VISIOMETRIA - COLESTEROL HDL - COLESTEROL LDL -
COLESTEROL TOTAL - ENFASIS OSTEOMUSCULAR - EXAMEN MEDICO DE INGRESO - GLICEMIA PRE - TEST
PSICOLOGICO O WARTEGG - TRIGLICERIDOS

CONCEPTO DE APTITUD OTROS CONCEPTOS

Sin restricciones para el cargo APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA
HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO
PACIENTES SIN EVIDENCIA DE CONDICION DE RIESGO COVID -19
RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR
SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y BALANCEADA

SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS TAREAS

PAUTAS DE HIGIENE Y CONSERVACION AUDITIVA - PAUSAS ACTIVAS
USO DE EPP - PROXIMO CONTROL EN UN ANO

Consentimiento informado del aspirante

Yo autorizo al profesional abajo mencionado , a que se me realice de manera voluntaria el exdmen médico ocupacional y/o exdamenes complementarios y dejo
constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacion de exdamen médico ocupacional y/o examenes complementarios
necesarios y referenciados en este documento . Comprendo el proposito , los beneficios , la interpretacion , limitaciones y riesgos del exdamen médico ocupacional y/o
examenes complementarios, a partir de la informacion recibida por el profesional abajo mencionado . Certifico que la informacién que he suministrado es verdadera
, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Eximedica centro medico laboral. dé a la misma , autorizo que la informacion recopilada en las bases de datos
puede ser utilizada para la implementacion de los Sistemas de Vigilancia Epidemiologica de las empresas y la realizacion de estudios de investigacion con fines
cientificos . (Ley 1581 de 2012). Suministre la informacion necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacion para el desarrollo del sistema de
gestion de la seguridad y salud en el trabajo ( SG-SST).
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 07 de January de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: = 0000000005 OPERATIVOS RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C98427475 RIASCO GUERRERO CARLOS JOSE 08/01/2025 4172278S DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/01/2025 10:15:37 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.44, 192.230.104.8, 172.16.42.57
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION SEACIATS
NOMBRES CARLOS JOSE
APELLIDOS RIASCO GUERRERO

FECHA DE NACIMIENTO o

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE CABEZA DE
ACTIVO SALUD SANITAS SUBSIDIADO 01/01/2018 31/12/2999 FAMILIA
SAS. -CM
Estacién
Fecha de |01/03/2025
Impresién:| 18:05:56 | de 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Reégimen Contrbutivo, en cumplimiento de la Resolucidon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo lécnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Segunidad Social en Salud - ADRES™.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Confributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha enfidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizaciéon de Afiliacion,

hipsyiaplicaciones adres govcobdua infemet/Peges RespusstaConsulta aapx Mokenld=WAVIC ToNPrTaMGFMINY JiG==

J1425, 1808 aplicaciones. adres. gov.co/bdua_internetPagoes/RespusstaConsulta.aspx Trokenid=WavIC TqNPx TSMGFMINY Q==

establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EQOC y EPS-
s.

Esta informaciéon se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita relirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion,

L MPRIMIR CERRAR VENTANA
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porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S5.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NI

CERTIFICA QUE:

CARLOS JOSE RIASCO GUERRERD, identificado(a) con cédula de ciudadania 98.427.475, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Enero del 2025,

Cordiaimente,

Gerencia de Clientes

“\-\ ’f'
30k

Tenga en cuenta:
Es fundamental que revise periédicamente su Histaria Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.porvenir.com.co  y actualice su Historia Laboral.

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantlas S




ertificacion Bureau Veritas NTC Seguridas ndustria Aprabacion Ministerio de Trabajo No
Certilwcado Mumero: CO2 01638 ¥ 4 l BSEZOTBR220000000023787
i alsico
v #n Salud Ocupadiensl

ASESORAMIENTO DE IMPLEMENTOS DE SEGURIDAD
INDUSTRIAL S.A.S

NIT: 900621959-7

CERTIFICA QUE :
CARLOS JOSE RIASCO GUERRERO

CC: 98427475 - ARL SURA
APROBO CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272 - 08 horas
REALIZADO EN BOGOTA D.C, EL DIA 10 DE ABRIL DE 2024

EMITIDO EL 10 DE ABRIL DE 2024, A SOLICITUD DEL TITULAR DEL CERTIFICADO, DANDO CUMPLIMIENTO

A LA RESOLUCION 4272 DE 2021
N\ , 0]
e sches ENTRENADOR - LICENCIA RENOV. 14120 DE 2024 ot

Verificacion y autenticidad del certificado WWWAISICOL,COM.CO, codigo QR o comuniquese al 3223907239
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Certificado Médico - -

Informe seguridad y salud en el trabajo
LIC SST RES. 11232 de 12/12/2016 Seguin res. 2346/2007 MPS

EX médica

Validacion: www.eximedica.info

TEL: 3174375676 EMAIL: eximedicacentromedicolaboral@gmail.com dico Laboral

Ingreso Retiro I:I Espacios confinados D
Tipo de certificacion:

Periodico D Trabajo en alturas Post incapacidad D
CERT N°: 43112 | EMPRESA: | HUGO LUIS HURTADO LOZANO NIT. 19487777-3
CIUDAD: BOGOTA D.C. - IPS EXIMEDICA CENTRO MEDICO LABORAL .

PRE PACIONAL N ENFASIS EN

FECHA 09/01/2025 TIPO DE EXAMEN ALTL(J)FE:S cI0 co SIS
N° DOCUMENTO: CC 11812749 EDAD 42 |GENERO M
NOMBRES Y
APELLIDOS: EDUAR HEHILER PINO VALOYES

TIPO DE CARGO |(OFICIAL

EXAMENES REALIZADOS

ANEXO TRABAJO EN ALTURA - AUDIOMETRIA - VISIOMETRIA - COLESTEROL HDL - COLESTEROL LDL -
COLESTEROL TOTAL - ENFASIS OSTEOMUSCULAR - EXAMEN MEDICO DE INGRESO - GLICEMIA PRE - TEST
PSICOLOGICO O WARTEGG - TRIGLICERIDOS

CONCEPTO DE APTITUD OTROS CONCEPTOS

Sin restricciones para el cargo APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO
PACIENTES SIN EVIDENCIA DE CONDICION DE RIESGO COVID -19
RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR
SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y BALANCEADA

SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS TAREAS

PAUTAS DE HIGIENE Y CONSERVACION AUDITIVA - PAUSAS ACTIVAS
USO DE EPP - PROXIMO CONTROL EN UN ANO

Consentimiento informado del aspirante

Yo autorizo al profesional abajo mencionado , a que se me realice de manera voluntaria el exdmen médico ocupacional y/o exdamenes complementarios y dejo
constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacion de exdamen médico ocupacional y/o examenes complementarios
necesarios y referenciados en este documento . Comprendo el proposito , los beneficios , la interpretacion , limitaciones y riesgos del exdamen médico ocupacional y/o
examenes complementarios, a partir de la informacion recibida por el profesional abajo mencionado . Certifico que la informacién que he suministrado es verdadera
, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Eximedica centro medico laboral. dé a la misma , autorizo que la informacion recopilada en las bases de datos
puede ser utilizada para la implementacion de los Sistemas de Vigilancia Epidemiologica de las empresas y la realizacion de estudios de investigacion con fines
cientificos . (Ley 1581 de 2012). Suministre la informacion necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacion para el desarrollo del sistema de
gestion de la seguridad y salud en el trabajo ( SG-SST).
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PROFESIONAL: DRA TATIANA PRADA GALVAN ESP. SO EDUAR HEHILER PINO VALOYES
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9011737 correspondiente a la empresa Casmart Sas.

Nombre T. I Nimero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo  Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
EDUAR HEHILER PINO C.C. 11,812,749 09/01/2025 RIESGO V 6.960 OPERATIVO
VALOYES

Cordialmente,

C_ |

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el viernes 10 de enero de 2025 a las 11:42:09 a. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
FORMULARIO No.
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]
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FORMULARIO No.

-1 Pigea 2 de 2
Te erzmnas Te utierdis B. REPORTE DE NOVEDADES
40 Tipo oo Novedad
1. Mindficacion dakos biaicos de idanificacidn. 1. Vinculackdn & una entidsd aulornnts para sl aliiacioness colectivas
2. Cormeccidn de os datos bisicos de idenificacitn ammuwuﬂdmrHMmmmm
3 Achusliracidn del documents de ideniidid 3. Mdouiliciad A Raégimen Conbriulive
4. Achusiizacitn y cormacoitn daton comglamantanas B. Régiman Subsidiado
5 Terminecin de ke mnscripcon en @ EPS. [] 14. Trasiado A Mismo Regmen
codige [ ] B Diterarie Rigimen
8 Reinscripcion an s EPS 15 Rapore do talecimesnty
T. Inchmitn de bensficiancs o o afiisdos achconales. 16. Reporte del trimite de profeccsin &l cesanbe
8 Exciumcn de teneficanos o de sfillados adiconalss 17, Reporte de |a calidad de Pra-pensiohaca,
4 |nicio de redacisn laboral o adguisicidn de condiciones pas collzar, 18. Reporin ou I calidad de pensionado.
10, Terminacion de la ielacidn inboral o pérdida 08 CoNSICONSS [ATR SEgUIN cotirando
Vi OATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Daton basicos da identificacain
Pt o I ¥, I e el i B I f Wi oA 1
" Tipo Oe documanio de HumErT Gn QoCUMento oe 42
43 EFS ameriar 44 Motvo do trasiago 45. Caje de Compensacidn Famiier o Pagador do Pensiones
e

Vil DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

46 [eciaraciin de dependendcis econdmics de loe benaliceios y afillados sdicionsiss

47 Declaracion de i3 no cbigacidn de afillare of régimen contributive, especial o de escepciin.

48, Dociaracidn de exkslencia de razones de fusrzs mayor o Caso Frkuto gue impiden (@ entregl de ks 0OCLIMANEoN que DCroditan il congicidn de bensficianos.

40, mummﬁﬂmmhmmanmuwmhmnm

50 Autorizackn para que is EPS solicite y obianga dafos y copia de la hislona clirca del colizants o cabeza de familia y de o alllsdos adconales

5. Aulorizackin para que In EPS repode B informacen qus e gensre d= i sfianion o del roponie de noosiedes a s
plblicas que por sus lunciones la eguisran

[[] 52 auortracion pare que la EPS maneje ios daios personales dal cotizante o cabazs de tamilla y de nus adicionales de scuerto con lo previsto

&n la Ley 1581 de 2012 y ol Decredo 1377 de 20113, \

Q 53 Aulorizacitn pare que |8 EPS envlp informacién al carmea electrinios o o celular como mensajes de

viLFRMAs [\ | ()

s

I[C] 56 Copia documents de kerticad:  [CN]  [RE] %-
| WDEIEIEI

[ voe| ]
§7. Copla del dictaman de incapacidad permananis Smitdy por i SuDrced compalana.
58 Copla del registro civil de matremonic, o de la sscritura plblics, scts de concillaodn o seriencia judicial Que deciane la wion marftal
5D Copis de la escrifure plblica o sendencla judcial que declare of dhico, bamencis udical que declons (8 separactn de ouaTpos ¥ Bsoriura pdblich. @0l o conciliacin o
serHencE jdcial que declim | lermaacian de la umisn mismal
a 80 Copia del cenificaco de adopcitn o acta de antrega del menor

o0

81 Cogua de I coden judicial & dal Scio sOMinETENVG de Custodia

82, Documents en gue consts s peidide 36 L pains polested, © &l centificadn de dehmcion o I0s Basws o 1 Jociaracion SUECria por o colizarie sobre i BusHnc
de 10 dos padres.

#1. Copa de la sulorizacion de fraskado por parte & la Superntendencia Necional de Salud.

B4 Canificacan ds vincuiacan & una anddad ulonzade para e afilociones colectivan

85, Copia del acto administralivg o providencia de 1es mAondades competantas on la gue conste 1a calided de beneficans o se ardene l shiscin de obcio.

X DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

G idenlificacian de b Enlidad Territoria A7, Dakos del SISAEN 84 Facha de racdicacion BY Fecha de validiscin
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70, Dalos del Amconimo gue ralisn ) yahcon

Frwrem il j Tragdirdty apeailia I Pruns ssapine i S gunidc Nnmtas
Tipe documents de endidad T1. Frma del funcionano
[: PTG QUCHTITED D MOGHARS
Obervachonas:

Racusrds quo con s firma del formulario, of sfilisdo manifiesta la veracidad de a informacion regisirada y de las declaraciones contenidas sn el capitulo VI del formulario.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) PINO VALOYES EDUAR HEHILER identificado(a) con CC numero 11.812.749 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 12 de marzo de 2002 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 08 de enero de 2025.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 20 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: = 0000000004 OPERATIVOS RA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C11062207 DE LA OSSA TERAN MILTON ANTONIO 21/12/2024 63122121 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 20/12/2024 15:20:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.63.24.11, 198.143.41.4, 172.16.42.57



5

VIGILADO Supersalu;

/

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que MILTON ANTONIO DE LA OSSA TERAN identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 11062207 estéa registrado(a) en
el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 11062207

NOMBRES Y APELLIDOS MILTON ANTONIO DE LA OSSA TERAN
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 29/12/2023

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 80

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 5

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 19/12/2024

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



porvenir

SO0 -'\-ﬁy Uuno

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

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

MILTON ANTONIO DE LA OSSA TERAN, dentificado(a) con cédula de ciudadania 11,062,207, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certdicacion se expide & 20 de Diciembre del 2024.

Cordiaimente,
Gerencia de Clientes
~ A -~
(9=
Tenga en cuenta:
Es fundamental que revisa penodicamente su Mistoria Laboral, el capital ahorrado y 1as semanas que tiene registradas. si
presenta inconsistencias, ingrese a WYWW.RONVENILCOMm.C0 y actualice su Historia Laboral

Borediad Admwsatradocn G Fondon B0 Panuonen y
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Certificado Médico - -

Informe seguridad y salud en el trabajo
LIC SST RES. 11232 de 12/12/2016 Seguin res. 2346/2007 MPS

EX médica

Validacion: www.eximedica.info

TEL: 3174375676 EMAIL: eximedicacentromedicolaboral@gmail.com dico Laboral

Ingreso Retiro I:I Espacios confinados D
Tipo de certificacion:

Periodico D Trabajo en alturas Post incapacidad D
CERT N°: 42941 | EMPRESA: | MALDONADO CASTILLO MAURICIO
CIUDAD: BOGOTA D.C. - IPS EXIMEDICA CENTRO MEDICO LABORAL .

PRE PACIONAL N ENFASIS EN

FECHA 21/12/2024 TIPO DE EXAMEN ALTL(J)FEXS cI0 co SIS
N° DOCUMENTO: CC 11062207 EDAD 55 |GENERO M
NOMBRES Y
APELLIDOS: MILTON ANTONIO DE LA OSSA TERAN

TIPO DE CARGO |(OFICIAL

EXAMENES REALIZADOS

ANEXO TRABAJO EN ALTURA - AUDIOMETRIA - VISIOMETRIA - COLESTEROL HDL - COLESTEROL LDL -
COLESTEROL TOTAL - ENFASIS OSTEOMUSCULAR - EXAMEN MEDICO DE INGRESO - GLICEMIA PRE - TEST
PSICOLOGICO O WARTEGG - TRIGLICERIDOS

CONCEPTO DE APTITUD OTROS CONCEPTOS

Sin restricciones para el cargo APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA
HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO
PACIENTES SIN EVIDENCIA DE CONDICION DE RIESGO COVID -19
RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR
SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y BALANCEADA

SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS TAREAS

PAUTAS DE HIGIENE Y CONSERVACION AUDITIVA - PAUSAS ACTIVAS
USO DE EPP - PROXIMO CONTROL EN UN ANO

Consentimiento informado del aspirante

Yo autorizo al profesional abajo mencionado , a que se me realice de manera voluntaria el exdmen médico ocupacional y/o exdamenes complementarios y dejo
constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacion de exdamen médico ocupacional y/o examenes complementarios
necesarios y referenciados en este documento . Comprendo el proposito , los beneficios , la interpretacion , limitaciones y riesgos del exdamen médico ocupacional y/o
examenes complementarios, a partir de la informacion recibida por el profesional abajo mencionado . Certifico que la informacién que he suministrado es verdadera
, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Eximedica centro medico laboral. dé a la misma , autorizo que la informacion recopilada en las bases de datos
puede ser utilizada para la implementacion de los Sistemas de Vigilancia Epidemiologica de las empresas y la realizacion de estudios de investigacion con fines
cientificos . (Ley 1581 de 2012). Suministre la informacion necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacion para el desarrollo del sistema de
gestion de la seguridad y salud en el trabajo ( SG-SST).
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PROFESIONAL: DRA TATIANA PRADA GALVAN ESP. SO MILTON ANTONIO DE LA OSSA TERAN
19212
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Certificado Médico - -

Informe seguridad y salud en el trabajo
LIC SST RES. 11232 de 12/12/2016 Seguin res. 2346/2007 MPS

EX médica

Validacion: www.eximedica.info

TEL: 3174375676 EMAIL: eximedicacentromedicolaboral@gmail.com dico Laboral

Ingreso Retiro I:I Espacios confinados D
Tipo de certificacion:

Periodico D Trabajo en alturas Post incapacidad D
CERT N°: 43113 | EMPRESA: | HUGO LUIS HURTADO LOZANO NIT. 19487777-3
CIUDAD: BOGOTA D.C. - IPS EXIMEDICA CENTRO MEDICO LABORAL .

PRE PACIONAL N ENFASIS EN

FECHA 09/01/2025 TIPO DE EXAMEN ALTL(J)FE:S cI0 co SIS
N° DOCUMENTO: PT 7035572 EDAD 29 |GENERO M
NOMBRES Y
APELLIDOS: JOSE LEONARDO GONZALEZ

TIPO DE CARGO |(OFICIAL

EXAMENES REALIZADOS

ANEXO TRABAJO EN ALTURA - AUDIOMETRIA - VISIOMETRIA - COLESTEROL HDL - COLESTEROL LDL -
COLESTEROL TOTAL - ENFASIS OSTEOMUSCULAR - EXAMEN MEDICO DE INGRESO - GLICEMIA PRE - TEST
PSICOLOGICO O WARTEGG - TRIGLICERIDOS

CONCEPTO DE APTITUD OTROS CONCEPTOS

Sin restricciones para el cargo APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO

PACIENTES SIN EVIDENCIA DE CONDICION DE RIESGO COVID -19

RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y BALANCEADA

SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS TAREAS

PAUTAS DE HIGIENE Y CONSERVACION AUDITIVA - PAUSAS ACTIVAS

USO DE EPP - PROXIMO CONTROL EN UN ANO

Consentimiento informado del aspirante

Yo autorizo al profesional abajo mencionado , a que se me realice de manera voluntaria el exdmen médico ocupacional y/o exdamenes complementarios y dejo
constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacion de exdamen médico ocupacional y/o examenes complementarios
necesarios y referenciados en este documento . Comprendo el proposito , los beneficios , la interpretacion , limitaciones y riesgos del exdamen médico ocupacional y/o
examenes complementarios, a partir de la informacion recibida por el profesional abajo mencionado . Certifico que la informacién que he suministrado es verdadera
, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Eximedica centro medico laboral. dé a la misma , autorizo que la informacion recopilada en las bases de datos
puede ser utilizada para la implementacion de los Sistemas de Vigilancia Epidemiologica de las empresas y la realizacion de estudios de investigacion con fines
cientificos . (Ley 1581 de 2012). Suministre la informacion necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacion para el desarrollo del sistema de
gestion de la seguridad y salud en el trabajo ( SG-SST).
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PROFESIONAL: DRA TATIANA PRADA GALVAN ESP. SO JOSE LEONARDO GONZALEZ
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacién No.
9011737.

Nombre T. | Numero de Fecha de Clasede Tasa de Centrode
Identificacion inicio Riesgo  Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
JOSE LEONARDO PT 7,035,572 09/01/2025 RIESGO V 6.960 OPERATIVO
GONZALEZ

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 8 de enero de 2025 a las 11:55:58 a. m.

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogotéa 4235757.

Pag 1del


http://www.axacolpatria.co/

No. 7035572 w
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Certificado Médico - -

Informe seguridad y salud en el trabajo
LIC SST RES. 11232 de 12/12/2016 Seguin res. 2346/2007 MPS

EX médica

Validacion: www.eximedica.info

TEL: 3174375676 EMAIL: eximedicacentromedicolaboral@gmail.com dico Laboral

Ingreso Retiro I:I Espacios confinados D
Tipo de certificacion:

Periodico D Trabajo en alturas Post incapacidad D
CERT N°: 43040 | EMPRESA: | CASTILLO RODRIGUEZ MARIA DEL ROSARIO
CIUDAD: BOGOTA D.C. - IPS EXIMEDICA CENTRO MEDICO LABORAL .

PRE PACIONAL N ENFASIS EN

FECHA 07/01/2025 TIPO DE EXAMEN ALTL(J)FEXS cIo co SIS
N° DOCUMENTO: PT 1243031 EDAD 34 |GENERO M
NOMBRES Y

APELLIDOS: JOAQUIN RAMON DIAZ PANTOJA

TIPO DE CARGO (AYUDANTE

EXAMENES REALIZADOS

ANEXO TRABAJO EN ALTURA - AUDIOMETRIA - VISIOMETRIA - COLESTEROL HDL - COLESTEROL LDL -
COLESTEROL TOTAL - ENFASIS OSTEOMUSCULAR - EXAMEN MEDICO DE INGRESO - GLICEMIA PRE - TEST
PSICOLOGICO O WARTEGG - TRIGLICERIDOS

CONCEPTO DE APTITUD OTROS CONCEPTOS

Sin restricciones para el cargo APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO

PACIENTES SIN EVIDENCIA DE CONDICION DE RIESGO COVID -19

RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y BALANCEADA

SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS TAREAS

PAUTAS DE HIGIENE Y CONSERVACION AUDITIVA - PAUSAS ACTIVAS

USO DE EPP - PROXIMO CONTROL EN UN ANO

Consentimiento informado del aspirante

Yo autorizo al profesional abajo mencionado , a que se me realice de manera voluntaria el exdmen médico ocupacional y/o exdamenes complementarios y dejo
constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacion de exdamen médico ocupacional y/o examenes complementarios
necesarios y referenciados en este documento . Comprendo el proposito , los beneficios , la interpretacion , limitaciones y riesgos del exdamen médico ocupacional y/o
examenes complementarios, a partir de la informacion recibida por el profesional abajo mencionado . Certifico que la informacién que he suministrado es verdadera
, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Eximedica centro medico laboral. dé a la misma , autorizo que la informacion recopilada en las bases de datos
puede ser utilizada para la implementacion de los Sistemas de Vigilancia Epidemiologica de las empresas y la realizacion de estudios de investigacion con fines
cientificos . (Ley 1581 de 2012). Suministre la informacion necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacion para el desarrollo del sistema de
gestion de la seguridad y salud en el trabajo ( SG-SST).
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PROFESIONAL: DRA TATIANA PRADA GALVAN ESP. SO JOAQUIN RAMON DIAZ PANTOJA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 07 de January de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: = 0000000005 OPERATIVOS RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
X1243031 DIAZ PANTOJA JOAQUIN RAMON 08/01/2025 163C2g22 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/01/2025 10:16:59 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.44, 192.230.104.8, 172.16.42.57



3/1/25, 18:33

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intermet/Pages/RespuestaConsulta.aspxTokenld=eJiwNbpXBOuOsTFedhZ2ZmQ==

G

COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA

ADRES V) Salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION Tesat
NOMBRES JOAQUIN RAMON
APELLIDOS DIAZ PANTOJA
FECHA DE ..;ltff..
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO MOSQUERA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO ey CONTRIBUTIVO | 01/12/2024 | 31/12/2999 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.
Fecha de |01/03/2025 Es‘:““"“ I—
Impresion:| 18:32:44 | °¢ 10814
origen:

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 Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua internet/Pages/RespuestaConsulta. aspx?tokenld=eJiwNbpXB0uOsTFed4h22mQ==
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@EPS ?Dpersolud@

EPS FAMILIAR DE COLOMBIA 5.A.5

CERTIFICA

Que, el Cofizante JOAQUIN RAMON DIAZ PANTOJA, identificado(a) con PT - 1243031,
en el Plan de Beneficios del Sistema General de Seguridad Social en Salud “SGSSS” del
Régimen Subsidiado de nuestra entidad presenta la siguiente informacién:

Informacion del Cotizante:

[ Nombre: JOAQUIN RAMON DIAZ PANTOJA
Tipo Identificacion: PT Estado Actual; Afiliado Activo
Namero identificacion: | 124303 | Causal Estado:
Fecha de Radicacién: 2023/01/01 Facha Retiro:
IPS Primaria . MEDICINA INTEGRAL DEL CARIBE SAS
| IPS Odontolégica | MEDICINA INTEGRAL DEL CARIBESAS |
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SOCIEDAD ADMINISTRADGRA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
. PORVENIR S.A.
e En su condicidn deadminisiradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800,144,331

.
El (La) Sr:mar identificado(a) con Permiso de Proteccion
Temporal 1.243.031, se en > D ..';g;]‘nglDNES OBLIGATORIAS
PORVEN lR‘Eon-:i{ . --l—-i r-;j; 2024,
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Certificado Médico - -

Informe seguridad y salud en el trabajo
LIC SST RES. 11232 de 12/12/2016 Seguin res. 2346/2007 MPS

EX médica

Validacion: www.eximedica.info

TEL: 3174375676 EMAIL: eximedicacentromedicolaboral@gmail.com dico Laboral

Ingreso Retiro I:I Espacios confinados D
Tipo de certificacion:

Periodico D Trabajo en alturas Post incapacidad D
CERT N°: 43114 | EMPRESA: | HUGO LUIS HURTADO LOZANO NIT. 19487777-3
CIUDAD: BOGOTA D.C. - IPS EXIMEDICA CENTRO MEDICO LABORAL .

PRE PACIONAL N ENFASIS EN

FECHA 09/01/2025 TIPO DE EXAMEN ALTL(J)FE:S cI0 co SIS
N° DOCUMENTO: CC 1124513333 EDAD 39 |GENERO M
NOMBRES Y
APELLIDOS: ROBERTO RAFAEL PALACIOS GONZALEZ

TIPO DE CARGO |(OFICIAL

EXAMENES REALIZADOS

ANEXO TRABAJO EN ALTURA - AUDIOMETRIA - VISIOMETRIA - COLESTEROL HDL - COLESTEROL LDL -
COLESTEROL TOTAL - ENFASIS OSTEOMUSCULAR - EXAMEN MEDICO DE INGRESO - GLICEMIA PRE - TEST
PSICOLOGICO O WARTEGG - TRIGLICERIDOS

CONCEPTO DE APTITUD OTROS CONCEPTOS

Sin restricciones para el cargo APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO
PACIENTES SIN EVIDENCIA DE CONDICION DE RIESGO COVID -19
RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR
SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y BALANCEADA

SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS TAREAS

PAUTAS DE HIGIENE Y CONSERVACION AUDITIVA - PAUSAS ACTIVAS
USO DE EPP - PROXIMO CONTROL EN UN ANO

Consentimiento informado del aspirante

Yo autorizo al profesional abajo mencionado , a que se me realice de manera voluntaria el exdmen médico ocupacional y/o exdamenes complementarios y dejo
constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacion de exdamen médico ocupacional y/o examenes complementarios
necesarios y referenciados en este documento . Comprendo el proposito , los beneficios , la interpretacion , limitaciones y riesgos del exdamen médico ocupacional y/o
examenes complementarios, a partir de la informacion recibida por el profesional abajo mencionado . Certifico que la informacién que he suministrado es verdadera
, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Eximedica centro medico laboral. dé a la misma , autorizo que la informacion recopilada en las bases de datos
puede ser utilizada para la implementacion de los Sistemas de Vigilancia Epidemiologica de las empresas y la realizacion de estudios de investigacion con fines
cientificos . (Ley 1581 de 2012). Suministre la informacion necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacion para el desarrollo del sistema de
gestion de la seguridad y salud en el trabajo ( SG-SST).
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PROFESIONAL: DRA TATIANA PRADA GALVAN ESP. SO ROBERTO RAFAEL PALACIOS GONZALEZ
19212
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacién No.
9011737.

Nombre T. | Numero de Fecha de Clasede Tasa de Centrode
Identificacion inicio Riesgo  Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
ROBERTO RAFAEL C.C. 1,124,513,333 09/01/2025 RIESGO V 6.960 OPERATIVO

PALACIOS GONZALEZ

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 8 de enero de 2025 a las 11:53:54 a. m.

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogotéa 4235757.

Pag 1del


http://www.axacolpatria.co/

¥ epssanitas

Bogota 09.01.2025

Sefiores,
CASMART SAS - NI 901604686
Ciudad

Asunto : CERTIFICADO DE RADICACION

Respetados Sefiores :

Por medio del presente nos permitimos CERTIFICAR el recibido de 1 usuarios enviados para
tramite de novedad web radicadas el 2025-01-08 con numero de radicado 6172898 :

Cordialmente,

Gestion de_la)Afiliacion - Operaciones - EPS Sanitas



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ROBERTO RAFAEL PALACIOS GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.124.513.333, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




- MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 79829872
-4 Carrera 49 No.91-98 ) . .
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha:  20-diciembre-2024 12:10 pm
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  20-diciembre-2024 12:15 pm

Paciente: NEMEGUEN MORA WILLIAN FERNANDO
Doc.lden.: CC79829872 Edad: 48 Afos Sexo: M
Entidad: SOLUCIONES FUERZACTIVA S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 2
Empresa: CONSORCIO OBRAS GT Cargo: AUXILIAR SISO
Direccién: N/D Teléfono: 3118184440 Estado civi:  UNION LIBRE
Adm. Salud: COMPENSAR E.P.S. Admin.Pension COLFONDOS

Admin.Riesgos SEGUROS BOLIVAR S.A.

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que NEMEGUEN MORA WILLIAN FERNANDO identificado con documento de identidad CC 79829872 fue
valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefar el cargo de AUXILIAR SISO

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:
Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Médico-Laborales:
Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NEGATIVO

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

& g e Dien ¥ 7j
Medico(a): DIAZ MARTINEZ BRIGITTE NEMEGUEN MORA WILLIAN FERNANDO
Registro médico: 70413 CC79829872

Licencia en Salud Ocupacional: Res. 4711 30-ABR-2019

Pagina 1 de 1




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 20 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: = 0005433001 CONSORCIO S.1.S Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C79829872 NEMEGUEN MORA WILLIAN FERNANDO 23/12/2024 32132382 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 20/12/2024 12:26:55 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.145.24.70, 107.154.191.3, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES S

AL SISTEMA GEMERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD %W&Compenscr I eps
[Wo_ de Radicacitn Fi;‘na da mﬁcmm @lg
; 23/12/2024 | | salud
1, DATOS DEL TRAMITE [Lea las mswmmes gue s& encusniran anexas al formulario antes de diigenciarla)

1, Tige de- tramite 2, Tips de Afilzcitn B.Coketiva 3. Régimen T

| B Tgo de ofiliado: A, Cotizante B. Cabeza dé tarriila
s E i cet\n:z?’ﬂlrgmuha i €. Irsthuctona | [|*™ ] h E
8 Regauls ta |ﬁ Pl il | viosore | 5. Suzidado 5. Tipa do A Dependierie | | J= )

"4 AFILIACIGN T DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizants o cabezs de familia)
o How [ Weltom T Eeendo |
demhdau L~ I t’lﬁ:\:&? mm\‘q qu ﬁq'L ?ijo !_ Mastulng \ﬁl ::.;::r;:e| | |Cl b 6 ‘ Iq q- G|

1. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos les) N
193 Funisie SSSEN | 1€, Grupo de poblacidn capecial | 15,Mmhlmm§ die riesges labomles - ARL f mhmd ‘enshnu
| |

11. Etnia

| omm*rm]
B 2 v s T e S B [ . . ;yislgaam

12, Duupaudae
Tml

| Zona
PnemeQun eGmail .Co m A0k, | 60_\.01'\ | Cendi nomercy
V. DATGS DE IDERTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de id ién del conyuge o fierola) p izante)
19, Apeliidas y nombres | |
: ; : | | 2
2. Tipo 82 dozumento ] | 21, Nimars de documents | | ina. | 23. Fecha de . ;
do identiciacl | de Identidad 3 22.Sexe Femsnine | Maszuling. per i | | | [ | |
Datos basicos de identificacién de los farios y de Ins afifindes agieionales
[ 25, Tipo de documenio 7, Sexmo |
24, ppellides y nombras gt identidad 26, Midmero de decumento de identidad | Fumnho s !
Frimsr Agelida | Sezunds Ap2lide | Primes Namae Secundg Nombra | [
LBl I i ]
B2 ]
83 | 1
&) |
Bl | I
I T
. Dato
i 3. Fuhi gp nolimiomo - b Atk : 21, Valor defa UPE afifada
| A Munkpe Ditto | ST Bezariaments | oo toyseshisr | asicionalfa regevarpar B EPS)
8] ] | | |
[ 82 | | | i |
(SN | |
B4 | | i A | W)
851 L) L4 ] | i |
Seleceion de fa IPS Primaria | v, DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES |
3¢, Nombre de Iz instituclon prestadors | Codino de 4IPS RESPOMSAELES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIC |
de servlelos de sabud - 1S -2 gLk 35. Nombre o razin social 36, |
| 6. Tipo da documents J
C;‘: : CC)N‘-&C‘IC" 0O Obxwas &1 geicenticosin | WY
=8 ! 58——————| . Numern uu documento de identifcacion 33, Tips de aporante o agader pensionss (3 reqisrar por 2 EF5)

aE _do\8Rg3sC-6

39 I.I'bucamn *

aq l—lq 238 aet l“rﬂm&c_os{:enm{mm.&:\:c._w fngaack Oy

B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad 7. Inglusién e beneficiancs o e afiados adcicnales I 13. Mowidadt ‘
| 1. Mudfiencion delos bdsicos e dendficasiin B, Exclusion te bereficiarins o e afffados sthoonzles & Regimen Contritutw [ B. Régman Subsidiade [
2. Conecoitn dalos bisicos de identficacian 0, |nicla de relacdn laseral o adquisician dz condiciones para calizar '_] 14, Traslace: ‘
3. Aclalizasin documents g2 identided 10, Terminacion dea reisctn Rboralo pérdida de las condsiones para. || & Wismro Régimen [ | B, Dilersnis Regimen [
4 Atualzamen y corracoitn de datos compl TS ssguir oatizange 15.Reserte por falicimiznta 7]
5. Terminacian ge iz irscripcion en B EPS....,;_. Fil) 11, Vinculacion & lin izada pam regiear b incones colectivas j 16. Repore el ramile de protecelsn 2l cezanle
Cidios L_‘_ 12, Desvinculackin de Una entidad aulorizads para reattrer afaciones :‘ 17. Reportz 48 la calidzd de Preensicnads

6. Rensorpeidn en l ERE = X oolecivas 18 Reports o 13 calided S8 Pensionade

i, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
| 41, Datos basicos de idantihcacion | [

' Tipo de dscumenta || Nimers de decuments de identidad — Sexo - | Fecha de nu!mlenlo
| ds identidad | | | Femerira || massuimnl __J1 = * | = ’EF% i ?.l L Q'C_ﬂ_

f 43.EPS anterlor . Caja Ee_a;mpnmdm Familiar o anadnr e Pensiones

L

Il. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

#. ién d i de ios bensfickarios y afiladoe adicinales. L 57, Aulorizeetn paia e 13 EPS repore o nforrackn qus s gensre de a sfliasen seirepote X1
41' Ceclarazian dua ne abligesitn oe shiarse af Regimen Conlibutve, Espesial o oe Excepcian, [" de novedades 3 la basz dz detos de sfifizdos vigenls y 8 las entidades poblices que por sug X
-ﬁ Declaracién de existericia de razones d fusrm mayor o ease fotute qua impden i samegs. | furcories & reuleran,

de I documianios que screditan ks condicion de beneficiarios. 52, Aulorizacién para tue s EPS manel (o2 dalos pemonches cel eotzarte o caveza sefamia y X
48, Deslavacién de no interacian de eallzanie, cabeza dz lamiliz, beneficiarizs o afliatos [ da sus berelicarios o afliedas sdidonaks, ds asusrdo con fo previsle en B Ley 1581 d2 2012

agiconales en una Instiuzion Presidors de Servicka de Salud, v &l Decreta 1377 de 2013 .
50, Aylonizagion para que la EPS sobcie y o3lenga datos y cona di ' histarin iz del 53, Aulorizacion para que 4 EPS sme inlormacian al seerso slecironica o &l celular como L

calizane ocabers de famila y d2 sus Jeneficerios o sfiiados adicionales, mengajes de fexlo.

Vil FIRMAS
@f/ﬁam_ Fernercle Mlemegoeen WC ek A .
IX. ANEXDE

| &6, Anews copls el docur-énia de enida CN [ Cant [ RC [ JeeJean [ pal lcan]eE[ jeanl | cD o )
4 57, Copia Cel diclamen de Incapacidsd permansnis emmde por b autendad compatanie,
A

| 58 Copia cel registo ovil de matrimonio, © 0% (3 Escntur pdbica, acta de condli

2. Documanla 6 cue conste b pérdida B a patha polested, o ol rertificads ok defuncidn de
~ tes padres o ba cecleraciin suscria por el eofzants sobre |3 auserca de bos oos padres

sentancia judicial gue declars 15 unidn martal,
Capis d 2 autonzacion de resiace por parte de s Supernienderca Nadonal ds Sel. [
Ll

1

|

| 53, Copla de |z estoitura publea o senencia udoal cue destare 21 duarcly, senter

|

| declars |a separmoin Ge cusmpos ¥ esentyra piblcs, acta de concliseitn o semtend
!

+. Certificacion de 3 unia entidzsd pasa realtry
. Copa del aco P o o= autgrdad tes 2n B que 2anse
T lacaldag h-neﬁ:t:lirnrrcaue'v- 1 afliaciin de clico.

e tecian |n fEminacion de & unidn manild,
&), Crpia del cerlificace de adandén o Acla de enfrega del mancr,

¥, DATDS 4 SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRTORIAL
|86 |dentificacian de fa entidac Territorial 67. Dalos cel SISBEN 58, Fecha de radicazion |59, Fecha de valicacion
| Cadign del mumepio i Cadiga del d i di |a lieha |__ Funlzje Mvel it ] i g || (e :. x l | | | | [N E |
| 70. Dates det funziensric que realizs In volidacién |
| Tips de documento da Idenddad _ | ] Nimero de dogumento de identicad I 71, Fiema del funcionario
(OBSERVACIONES:
Aporte Enero |
1

vigiLADO StuperSubsidio @

Frarmatrde que can i fiena del fonmuiaris, of afieds mamhisis | versedad da | gisirat v 42 Ing nlenidzs en ol caplule Vil del lormalan.



compensar | eps

I alud

del Afiliado y del Paciente?

¢ Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de |a Carta de Derechos y Deberes

i
e
|
:

donde se presenta de manera ciara su puestﬁ &n el rankrng?

,:,Prewn al dilrgenmamento del furmuiarao de afiliacian, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempefio

|
!

¢Leyo el contenido de la carta de derechos Y cieberes del af ilado y del paciente?

e

;Leyo el contenido de la carta de desempeno de Ia EPS?

} P D

|
;

¢ Si tuvo alguna duda sobre eI contenido de fa informacion fue asesarado adecuadamente por la EPS?

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma que compartiré la
presente carta de derechos y deberes y carta de
desempeo de la EPS con mis beneficiarios.

Firma del afiliado: Mﬁcm ﬁmx;/_ Ao ﬁﬁ:’t‘;‘?ﬂi"b

No. Identificacion: 2Q Q293 ?'Z.

4;;1%-;;

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exciuswamente cuando el cotizante no pueda firmar)

A ruego de (la) sefior (a)

con C.C. No. lo hace en su

nombre, el (la) sefiorla)

con C.C. No.

mayor de

dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (1a) sefior(a)

edad y sin ningun impedimento para dar fz de la mformamon que se esla entreganda quien ademas actua como testigo, certificando que la huella

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos:

Identificacién:
Edad:

Direccion Er -

de domicilio:

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

Identificacion;

Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a
todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo 2 lo dispussto en la
Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y ef Decrelo 886 de 2012, para tratar
mi informacion personal, segln lo establecido en su Manual de Proteccién de
Datos Personales. disponible en: www.compensar.com / vinculo proteccion
Datos Personales; informacién gue serg uiilizada en el desarrollc de las
funciones propias para:

* Dar cumplimiente a obligaciones contraidas conmigo ylo mis beneficlarios,
+ Dar cumplimiento a requerimienios legales y de crganismos de control,

* Proveer y/o evaluar la calided de los productos yfo servicios requeridos por mi.

+La realizacion de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de
los datos, para mejoras de nuestros servicios o programas especializados de
atencion en salud; informacion sobre la cual podré, en cualquier momento,
ejercer mis derechos de Habeas Data, para solicitar que no <& me envie
informacién de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte
&l servicio de salud prestado por Compensar EPS,

+Transmitir mis datos personales 2 las administradoras encargadas de la
seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afilizcién yio traslado
en el sistema.

+ Compertir mis daios personales con la Caja de Compensacién Familiar '

Compensar para efectos de la prestacion de servicios de salud,

Cabe anotar, que la proteccion de los dalos personales se efectia a través de

proveedores lecnologicos, con los cuales se tienen firmados contratos de
transmision de informacion, en aras de cumplir 2 cabalidad con los principios de
acceso de la ley, asi como de tomer las medidas tcnicas y tecnoldgicas necesa-
rias para el aseguramiento de los datos.

Como fitular de la informacion personal scbre la que Compensar EPS ejerce el
tratamiento, se me informa sobre Ios canales a través de los cuales puedo
gjercer mis derechos a canocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos persona-
les, entre elios el correo elecironico pratecciondedatos@compensar.com, v la
central telefonica de la EPS,

La prateccion de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con
los principios de finalidad, necesidad, circulacin restringida, confidencialidad y
seguridad senalados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que
conozeo donde consultar la informacion sobre proteccion de datos personales,
asi como los efecios y alcance de la presente autorizacion y que estoy libre de
iedo vicio del cansentimiento en el momento de otorgarla,

Firma del afiliado: [{Z//@q /Zj?r);baél.mmg No.ldentificacion: FH 8298722

e M1

saam




(Cc‘)h‘cndos

dal grupe HAB;TAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) WILLIAN FERNANDO NEMEGUEN MORA identificado(a) con C.C No. 79.829.872,
se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 19 de diciembre del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 802 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

L

Leonardo Céceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



= LISTADO ASISTENCIA —
@ CONSORCIO OBRAS GT ACTIVIDADES DEL SG SST N ondiniod
NIT. 901.886.750-8
Codigo: SST-GT-FR-21
Fecha: @ EomD  OW Hora:  2-00 am
|Lugar: @f\q{l—\\UO\ _

v
Tipo de actividad: Charla_X¢_ Capacitacién

Induccién_____

Reinduccién___ Otro:Cual?

[Nombre de 1a actividad:

levantbmienta o€ Cacgas

Temas tratados: oc(iadd  \evantamenfo e Cmraos a_awRr) Y

desde e\ RSO, \meac laca ¥ "D\c:a t\kC(CQr b Yoveco
ASISTENTES ke
Item Nombre Cédula Cargo Firma

‘J“\Oi\lv S—Q\Jﬁﬁ\n' Ga

\o601} 45—7, ( ¥: whey

Zz

10

11
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Nombre Capacitador: CQM\“e Qh\sc\C cl;

Empresa: CQﬂSOfC\Q\.a Qpro. KT
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Ve s=4+npm

Firma:

fzo—

=
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S| CONSORCIO OBRAS GT ACTIVIDADES DEL SG SST Versld00
NIT. 901.886.750-8

Cédigo: SST-GT-FR-21

Fecha: Y Phax /R4 Hora: J7.30

Lugar: E%Q‘*‘\ A

Capacitacién__X_ Induccién Reinduccién___ Otro:Cual?

Tipo de actividad: Charla

Nombre de la actividad: NO“Q}C) MC\CD C}e A% CD- - ‘Y@) \ék\CD SO ‘ (c]CJ.f'

Tomes tratados: Aceto, WAwe (4 Qe icien Kool £ VD,
| <eposacia ea o Lend , Vendaad Seludes (oaentionald,
RO ecol ésx o.

ASISTENTES

Item Nombre Cédula Cargo Firma

T | Thdw S<bhastas, | 1oeo 22452\ e Ao

*_[Willon Duk & 110486€20C | [ngauers Wil Ut/

10

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Nombre Capacitador: CG‘I' 1‘@1 ne O’l \-SC\C'G' Empresa: CQ“\ WO O Ob(aj 6T

Cargo:R:_)\éQ nie S STMA Firma: PJ%% :
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@ LISTADO ASISTENCIA 0211212024
NIT. 901.886.750-8

Cédigo: SST-GT-FR-21

Fecha: Q! {1 - Poein 025 Hora: Q14

Lager: atuer .

Tipo de actividad: Charla Capacitacién_X__Induccién Reinduccién___ Otro:Cual?

Nombre de la "“""'“'q'fe)@\-\fo\ct C(Jf\ \ iNneamientaos Qvn\_*,'» (Q(\'\-Cl \‘Qéﬁ!

Tomes tratados: ?‘(OQJ{C(V\O\\ Arendales, <SS resdiod Qhore o

e a%ucﬁ-;Pr\eraia: oranejd VGO,

%]

ASISTENTES

tem Nombre ' Cédula Cargo Firma
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2 \Williaw Duade R [1096¢59052 | Inaausens UJ{‘""M Dokl
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W LISTADO ASISTENCIA
) 02/12/2024
- CONSORCIO OBRAS GT ACTIVIDADES DEL SG SST ;
NIT. 001.808.750-8 Versién:00

Cédigo: SST-GT-FR-21

Fecha: 3 TN o4 Hoa: 3:30

Lugar: EMC(hUO"‘

7
Tipo de actividad: Charla Capacitacién_X__ Induccién Relinduccién___ Otro:Cual?

Nombre de la "“"'d'd:/\)YQXQ[\(\CLC t\Oﬁ \ \r\eqmtef\'lo) am l7lf’l\"‘i ‘Q s SIS,

Tomes tratedos: AY =X TIN NN onaventales de la SIS xendvos

ahiorro Aya, e Yo, VIANRIO VeD.

ASISTENTES

Item Nombre Cédula Cargo Firma

: To%_'b_ O, Buaheta |2 939yt Eloctilcas ,%
2 Ac}ﬂhuozh(d“vai lo(qQ(a29 ﬁjufp le’cnico .
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Nombre Capacitador: OGWE‘\I\P thgaCc\ IEmPrcsa: Gng b (CLO Ob\‘a.} &1

Cargo: "v et leNe SetHA, IF'"“" &Z’UL
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- LISTADO ASISTENCIA
CONSORCIO OBRAS GT ACTIVIDADES DEL SG SST 02/12/2024
' NIT. 901.886.750-8 Versién:00
Cédigo: SST-GT-FR-21

Fecha: o~/ o Horat  £) ),

el 75

(4

Tipo de actividad: Charla_s~” Capacitacién___Induccidn___ Reinduccion__ Otro-Cual?

Nombre de la actividad:

,,/Z%———y—ﬁ <& alal _é?é O3 erys ! O

i |
+ :[I ‘: .

fifE=s Cédula

_ Yoyl 1D uq, ﬁh(-&qgjafh X‘L"a

. | \o©0} 31!5 2] 4 *)-\' ¢ 1l @




LISTADO ASISTENCIA
W CONSORCIO OBRAS GT ACTIVIDADES DEL SG SST

Cédigo: SST-GT-FR-21

02/12/2024
Versién:00

Fecha: 3 ~i~ 2SS~ Hora: QQLMT

Lugar'

‘ﬂpo de acﬁﬂdad‘ Charla 4~ Capadtacién Induccién

Reinduccién___ Otro:Cual?
Nombre de la actividad:

Temas tratados: &2 chcc—’d‘z(/ o O/r': é’é’éf p e




LISTADO ASISTENCIA
w CONSORCIO OBRAS GT ACTIVIDADES DEL SG SST

Cédigo: SST-GT-FR-21

02/12/2024
Versién:00

"""“‘%W 2025 Hora: 2 /Jn,

Méer-'"

T’PD de lelMﬂiId: 'Qhaﬂa Capacitaclén Induccién____ Reinduccién___ Otro:Cual?

it i

Cargo

ocoazyz | INTALNOOL
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" f‘? CONSORCIO OBRAS GT  ACTIVIDADES DEL SG SST 02/12/2024

Caodigo: SST-GT-FR-21

Versién:00




LISTADO ASISTENCIA
CONSORCIO OBRAS GT ACTIVIDADES DEL SG SST

Cédigo: SST-GT-FR-21

02/12/2024
Versién:00

Fecha: 0 —oi- 295 Horaa @ (YO ¥ A

Lugar: E a 6?CN\C‘JQ-

Tipo de actividad: Charla__&~Capacitacién____ Induccién____ Reinduccién___ Otro:Cual?

!domhre de la actividad:

QN*OV .‘5‘\0.\54&'[16
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W 02/12/2024
! CONSORCIO OBRAS GT ACTIVIDADES DEL SG SST Versién:00
NIT. 801.886.750-8
~ Codigo: SST-GT-FR-21
Fecha: X/ O - G‘ s B Horat 1 D

Lugar: Q/’ A »

Tipo de actividad: Charla_ ¥ : Capacitacién_____Induccién____ Reinduccion___ Otro:Cual?

_Nombre de la actividad:

Temas tratados:

. Cédula 0 5%&" g Rl Cargo ]

" hocke 0 dallses]

80 674. Sib Tnb}d/a:/af

2_l/sndes 0. _-3¢fkd¢m |
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LISTADO ASISTENCIA 021212024 1

; @ CONSORCIO OBRAS GT ACTIVIDADES DEL SG SST Versién:00
NIT. 801.886.750-6

Cédigo: SST-GT-FR-21
Fecha: /P - p/— D & Horaw 2L [

Lugar:
Qo e cn 232 S
Tipo de actividad: Charla_£~Capacitacion Induccién____ Reinduccién___ Otro:Cual?

Nombre de la actividad:

/9‘7.{'}’/&
Temast_ratados: e 0{; é}yxﬁc‘ﬁ" . ﬁé’__

- Lo 1 LA
/&?/ é-—u?: S JO:/‘E’“}
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S 2 $lemnet Qpjliss [ton 8 24 % | TURL AL
S \lneter / Z/g;é—gg RIC S ;t;,elah.dm =
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Nombre Capacitador: Qﬂdﬂﬁ"\ v_w Empresa: o SEPC o 6)?‘
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. N = A




#] CONSORCIO OBRAS GT

NIT. 901.886.750-6

LISTADO ASISTENCIA
ACTIVIDADES DEL SG SST

02/12/2024
Version:00

Cédigo: SST-GT-FR-21

Fecha: 0'}

=yl RS

Hora:

2 0o ¥

Lugar: < —

A =

Grancl 2

Tipo de actividad: Charla__&~Capacitacion Induccién Reinduccién__

Otro:Cual?

Nombre de la actividad:

Tema

s tratados:

" ASISTENTES

Htem ~ - Nombre:

Céd

ula ,*__ o | e

— Cargo -

- Firma
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CONSORCIO OBRAS GT ACTIVIDADES DEL SG SST 02/12/2024
NIT. 901.886.750.8 Versién:00
Cédigo: SST-GT-FR-21

Fecha: or 2. —_ ey Hora: <) ‘gz o

luga: 2., 2 &m-éarcz.s

. H ~
Tipo de actividad: Charla Capacitacion_c—Tnduccion___ Reinduccién___ Otro:Cual?

!\Iomhre de la actividad: @ . é P oo
(s

Temas tratados:

%ﬂ 222 5%’ ,é 2 ’M_i/ ﬁ/ éﬁjfw

Lt ifaeies o ik

. Cédulaimiy

7| 79329 923S
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LISTADO ASISTENCIA 021212024 1

; @ CONSORCIO OBRAS GT ACTIVIDADES DEL SG SST Versién:00
NIT. 801.886.750-6

Cédigo: SST-GT-FR-21
Fecha: /P - p/— D & Horaw 2L [

Lugar:
Qo e cn 232 S
Tipo de actividad: Charla_£~Capacitacion Induccién____ Reinduccién___ Otro:Cual?

Nombre de la actividad:

/9‘7.{'}’/&
Temast_ratados: e 0{; é}yxﬁc‘ﬁ" . ﬁé’__

- Lo 1 LA
/&?/ é-—u?: S JO:/‘E’“}

Cargo

Rem-] == Nombre3 ", Cédula i izs i [ i |
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S 2 $lemnet Qpjliss [ton 8 24 % | TURL AL
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Nombre Capacitador: Qﬂdﬂﬁ"\ v_w Empresa: o SEPC o 6)?‘

Alcm: s ﬂ Firma:

. . _J___—/”;,/,,J
. N = A




#] CONSORCIO OBRAS GT

NIT. 901.886.750-6

LISTADO ASISTENCIA
ACTIVIDADES DEL SG SST

02/12/2024
Version:00

Cédigo: SST-GT-FR-21

Fecha: 0'}

=yl RS

Hora:

2 0o ¥

Lugar: < —

A =

Grancl 2

Tipo de actividad: Charla__&~Capacitacion Induccién Reinduccién__

Otro:Cual?

Nombre de la actividad:

Tema

s tratados:

" ASISTENTES

Htem ~ - Nombre:

Céd

ula ,*__ o | e

— Cargo -

- Firma
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: LISTADO ASISTENCIA
CONSORCIO OBRAS GT ACTIVIDADES DEL SG SST 02/12/2024
NIT. 901.886.750.8 Versién:00
Cédigo: SST-GT-FR-21

Fecha: or 2. —_ ey Hora: <) ‘gz o

luga: 2., 2 &m-éarcz.s

. H ~
Tipo de actividad: Charla Capacitacion_c—Tnduccion___ Reinduccién___ Otro:Cual?

!\Iomhre de la actividad: @ . é P oo
(s

Temas tratados:

%ﬂ 222 5%’ ,é 2 ’M_i/ ﬁ/ éﬁjfw

Lt ifaeies o ik

. Cédulaimiy

7| 79329 923S

PPl JU}" //

ch O\ & o

AE n&—p_C.
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| @ 55—
o) ISTADO ASISTENCIA
CONSORCIO OBRAS G . 02/12/2024
T
WE S ACTIVIDADES DEL SG SST Lk
[Bochar o Cédigo: SST-GT-FR-21
—l = [T 2 Hora: -
Lugar: = =2 L L
o Cot  Czes ot o hezes.
IPo de actividad: Charla__~Capacitacién___ Induccién_/__ Reinduccién___ Otro:Cual?
Nombre de la actividad:
Temas tratados: / .
e o e Rl
~ ASISTENTES
item Nombre Cédula Cargo Firma
' lulinder () Baolkdors| B0 838 B16. ﬁ«}o/ao/o/ (_M
2 [<pe el Qinltes] Voo 3em 243 | TNTRAGE. SN el C
3 leatosx (e M 010225609 | (ntaledor =adeo O
4 RNl s SNe\e I 2 |Jor39623u%D ostnad 27 \@_
5
6
7
8
9 /
10 /
11
12 L /
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g u
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______//7
16 4
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17
(e
18 e
e e
[
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21 1
At
22
._.——-—-__._._'—._'_-_-_'__ .
e . Empresa:
Nombre Capacitador: 4{,7,1/_-/;9/; _mM/ ZZ
Firma: ﬁ ILC A

e =




@

Tipo de actividad: Charla =

cousoncm OBRAs ot

LISTADO ASISTENCIA
ACTIVIDADES DEL SG SST

02/12/2024
Version:00

Cédigo: SST-GT-FR-21

m

Z .

Hora:

2SS e /jfl-4¢ /LJ

o Capacltamén

Induccién

Reinducciéon___

Otro:Cual?

Nombre de la actividad:

Temas tratados:

&;&Of f

~ ASISTENTES

Item

Nombre

Cédula

Cargo

Firma |

1

U ) adler () Balleshess

g0 18 816

Tosloloolos

2

SKE\MGJ&I[LG&
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Nombre Capacitador: /) /o, Jtor e

Empresa: & 7%
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Firma:

Lo Ko,

Cargo:
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ey consoncio ommas o Bt 1 212202
it Cédigo: SST-GT-FR-21
::g—ar: = 2. =207 o Hora: < /)
loct Cres e an hzres -
Tipo de actividad: Charla <~ Capacitacion____Induccién____ Reinduccién___ Otro:Cual?
Nombredelaactividad: o
Temas tratados; 72_/ A‘éjﬁ) MU /4/&5
ASISTENTES _ :
item Nombre Cédula Cargo “Firmd |
' Wil QBalledes| o 828 @6 | Tastala dor {;HQM
s 5%1%&@\3@&@ oo U 2%z [V NTTALRNOO ¢ S\\EW?EQCA
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] CONSORCIO OBRAS 6T

NIT. 901004, 750.8

LISTADO ASISTENCIA
ACTIVIDADES DEL SG SST

02/12/2024
Versién:00

Codigo: 85T-GT-FR-21

Fecha:

20-01- 2.5

Hora:

oY 00 am
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Ccnarol

- (enne r’y

Tipo de actividad: Charla__X Capacitacion____ Induccidn____

Reinduceidn___ Otro Cual? "

Nombre de la pctividad: }\)D{‘ QLLOU():'\ c!e Fes GO
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@ CONSORCIO OBRAS GT
: NIT. $01.888.750-4

LISTADO ASISTENCIA
ACTIVIDADES DEL 8G 88T

Codigo: S8T-GT-FR-21

02/12/2024
Versién:00

Fecha:

08-07-2S

Hora: 9 }:0Q0 cm

e C aqyvaco |- Yennedy

Tipo de actividad: Charla X Capacitacidn Induccidn Rainduccidn___ Otro Cual?

Nombre de la sctivided: [\ 31 O adewado de moterc | Peligrusy

Temas tratedor: o)y > adecvoda de¢ QLOPGp MG leric I polqruso
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@ CONSORCIO OBRAS GT Aé;?\;gigéssgsgfgglgﬂ %f:jg%g
NIT, 901.886,750-8 Cadigo: SST-GT-FR-21 '
Fecha: 26-77-2¢ Horat © 1. 00 cam:
Lugar nda \ido - \Cennedy
Tipo de actividad: Charla_X _ Capacitacién____ Induccién____ Reinduccién___ Otro:Cual?
Nombre delasctividad: () aclecvado de EPP'S: - Indvecion \nqreso
Temas tratados: J{omere, 0 decveda de vl zer los elem entos
de £.0teccion persvnal.
Uso obligatonb de los EPps. por ackv: dod
\ D ciSn Poe \ng v e300 a fodoror
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Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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LISTADO ASISTENCIA
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; CONS SST 02/12/2024
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Fecha: 23-72- 24 Hora: 0 7:00 am
Lugar:
ndal 4o Kennedy

Tipo de actividad: Charla_2_Capacitacién____ Induccién____ Reinduccidn___ Otro Cual?

Nombre de la actividad: 77,049_}0 e ct}w,‘)o
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Nombre Capacitador: N em eqven Empresa:

Cargo: Af; SpP. SST Firma:

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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W CONSORCIO OBRAS 6T
NIT. 901.886.750 8

LISTADO ASISTENCIA
ACTIVIDADES DEL 8G SST

Cédigo: 8ST-GT-FR-21

02/12/2024
Versién:00

Fecha: 28_ 77

Yy

Hora:

o1.00am

e Thalalbo, Colondarmo Kennedy

Tipo de actividad: Charla_ Y _Capacitacién Induccidn____ Rainduccion___ Otra:Cual?

Nombre de la actividad: (OT\OCU‘\\'Q!\IO NoOv¥ MeS c]¢ l-rOb_aJ.o

Temas tratados: = e es Pect r‘(u ‘05 J‘Etan{d noOvYmes in ‘cw’k.‘d P

reclizer los

ac,lawr_joclc-i

Movero loeboral en el proyecfo

ASISTENTES
Nombre Cédula Cargo Firma
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M. oo e lo oszs| 706220} O{(CA&./ /j‘}mi?i&
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Nombre Capacitador: % // om /I/e,n eguen. [Empresa:
Cargo: //7.f/a SS7 Firma:

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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@ CONSORCIO OBRAS GT Aé;?;ﬁg;:ggfgglgsf (\Jfém‘f (‘)gg ‘-|
i Codigo: SST-GT-FR-21 -

Fecha: 30 _ 72. 24/ Hora: © 00 am:

Lugar ™, cco \ - \eanedy

Tipo de actividad: Charla_)_Capacitacién____ Induccion__ Relinducclén___ Otro;Cual?

Nombre de la actividad: () S0 adecvado de hermomrente y eguipos €l echric ol

Temas tratados: M anera adewade e ¢ s & 2o le: h‘e:rolmsen o meno]

Moneve adecvode de monejo de herum. entos Electices

ASISTENTES

item Nombre Cédula Cargo Firma
*_[B\berdo Sonchee | 497962 Oficicet  |Mflazd$og>
2 |, ffon de lo osd /7062203 ofical f#mﬁﬁ@w@
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Nombre Capacitador: /) /// 1 Pl €Guon.  [Empresa: :

Cargo: //?_{/94 SET K |Flma:

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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CONSORCIO OBRAS GT
NIT, 801.888,750-8

LISTADO ASISTENCIA

ACTIVIDADES DEL SG SST

Cédigo: 8ST-GT-FR-21

02/12/2024
Versién:00

Fecha:

01:00 gm.

Hora:

31-12- 24

e Covacol - ennedy

Tipo de actividad: Charla X __ Capacitacidn____ Induccidn___ Reinduccién___ Otro Cual?

Nombre de la actividad: Coroc\'1\l Q(\‘O Clc;i PU“’U grq'Oq i( O

Temas tratados: ?eo\\?_ﬂr lc. 5@{5""09“‘)” .;-.Jgr_dodq cl(z,[O.S YCﬁchUOS.
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Nombre Capacitador: M / /O 7 A/e,n €n)en. Empresa:
Cargo: //;J;D -sSsT Firma:

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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i SISTENCIA
LISTADO A 02/12/2024

&
®V/ CoNsoreio G SST
iy e ?BRAS GT ACTIVIDADES DEL S Versién:00

Cédigo: SST-GT-FR-21

Fecha:® 9. O1-25 Hora: O7'1. OO o m:

e Coraco |- \Cennedy

Tipo de actividad: Charla_ X Capacitacién____ Induccién___ Reinducclén___ Otro:Cual?

Nombre de la actividad: (/50 oCJc:CUC‘JCI'O c}e Pfaeluc:.-{us 9&):17""-'05-

Temas tratados: Tlcn e OC'[CCUCC"’ dc d-/ / o ‘(3_) p\OC{OC:{(‘JW

qm}lmcc_ol

CUHOch: enfode s corecterstéc s de los Dracdcedcs -

C_rultml LOJ 5 HG__[G.'I ée Segk.hﬂ dool

i ASISTENTES
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Nombre Capacitador: Empresa:

Cargo: Firma:

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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LISTADO ASIS 02/12/2024

CONSORCI0 OBRAS 6T ACTIVIDADES DEL SG SST Vsl

NIT, 901.888.750-8

e Cédigo: SST-GT-FR-21
| Fecha: ) 3~-O- 2SS Hora: O }. ooam

Lugar: CGYGCOI._ I: ﬂtj:.l\!

Tipo de actividad: Charla_)_ Capacitacién____ Induccién____ Reinduccién___ Otro:Cual?
Nombre de la actividad: ajc en ©f ?ﬂlameﬂlo ’ﬂ‘QIﬂ 0 de 4’060[ g

Temas tratados: 01 ey renfo de .6; directiitey VAL antemples
el reglemenfs tnteens de Lie b ¢y0,

Devechns y_cle ber e\ deol emplecdor y e/ emplec de |

P e e B )

#00 ASISTENTES " il i {PEH
Firma

ST R TR
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Nombre Capacitador: Empresa:

Flrma:

Cargo:

Escaneado con CamScanner


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

FORMATO Ev Versién: 2
. ALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION Fecha: 04-02-2024
|Proceso: HSE

| IRespunsabIe:

{FECHA: 3

|careo: A Q S, s A I NOMBRE DEL TRABAJADOR: ARG ER \an Shuen LaCula
. S danye CENTRO DE TRABAJOASIGNADD: ~e=De, S ot \RON

NOTA: Es importante que lea

i
1
H
\
¥
|

(4N resultado éptimo en 1a evallt.:naurﬁo?:en &l contenido de las preguntas a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderias, con el fin de obtener
INDUCCION: -
;I Margue con una X ia respuesta correcta, [RE-INDUCCION: |
i11- De acuerd
E e O a lo establecido en |a resolucion 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:
i 2.0m.
C. 150 m.
1d. Todas las anteriores,
l {{2- En los parentisis cologue el numero de Ia respuesta correcta:
- — La que adquiere el trabajador por la exposicion a factores de riesgo inherentes a la actividad
' ‘ —_— INCIDENTE g} 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporta de manera
: inmediata a su jefe.
i ACCIDENTE LABORAL “h 2 |Es loda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad |aboral
i ENFERMEDAD LABORAL () 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE.
I‘I ENFERMEDAD GENERAL ‘4, FHl EI)::‘;::::: al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue
3. En las siguientes opciones una con una linea segtn corresponda:

Informar sobre cualquier acto o condicion insegura, Informar siempre sobre su estado de
ARESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
’ proteccion personal.
7

/ N} Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de
= R y | trabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiliado, los accidentes de

trabajo y las enfermedades Laborales Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,
‘suministrar los EPP necesarios para que desarrolien los trabajos con seguridad.

Es un documento donde se encuentra un proceso logico y por etapas, basado en la mejora
CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO INFRAESTRUCTURA continua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion y acciones de
SED? __ ~ g mejora. (ciclo PHVA)

g EssmtﬂuDEGESﬂONSEGUWYMDENEL /7 de prohibicion de consumo de alcohol, tabaco y drogas. Politica de seguridad y salud|
TRABAJO? d en el trabajo, Politica de epp.

_1_ LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES Es un documento de suma impertancia en toda debido a nmm
. gggLEs 8%'; ~MAR UN PERMISO DE TRABAJO? norma Wm&hﬁu&d&nﬂhhmmn? by

WEESE-RMTOMIERNODETR.BHD . % Taboos encalents, rabfo o s, b on _:

| s ﬁ.kmu-glnmmdnhmpmm
: wEESMBanADEEﬂEWBENCM

1.Selduﬂmm_munhm____ ¢ de brigadistas.
2. Es un grupo de

QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA

wmmﬁmm BRIGADISTAS




5 Relacione con una linea como deben estar clasificados los residuos corr

ectamente:

duos orgénicos(desperdieios de comida, embolturas de golosinas, emboliuras ge

sl e paquete, basura, barrido)

i : j demo,cajas)

papel y cartén(hojas de cual
Verde e =3 pely
i tarros de soldadura,todo lo que este
i iqrosos(pbolsas de cemento, t_ucopor, :
ca RN cgntaminado con quimicos Y combustible, epp)
R L
sstico(vi ieti sas normales,botellas)

ReR & =~ Plasim{wnipel,poheuleno.boi as

6. Relacione la casilla A con la casilla B con una linea

B

|dentificacion de peligros, utilizacion de Eleme

ntos de proteccion personal adecuados para la
activida especifica.

identiticacién de peligros, sefalizacion, bloqueos de energia.

erificar de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar la tarea

Alturas

4
Andamios

v
Uso de epp .s\l’
Electricidad

Verificacion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de permisc

anclarse, realizar la tarea.

|s.

cto o condicién segiin corresponda,

r al lado de la imagen si es a




NOTIFICACION DE RIESGOS

Ruldo (de  Impacto,
Intermitente, continuo
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@ i PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO SST-GT-FR-26

oot e er Loailmem o 00020 A6A
coe_PAodNE
ROEr Sor Lok ee
i Qale3ar”

Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL
a. Menor de 18 afios -gLSoItero (a)

I 18 — 27 afios b. Casado (a) /Union libre

c. 28 -37 afios c. Separado (a) /Divorciado
d. 38 _47 afios d. Viudo (a)

e. 48 afios 0 mas

3. SEXO
ﬁHombre

=

{yu yvigin




CONSORCIO OBRAS 6T
W1 B TR

oota mes_ O\ oia OX afo 20029
j aSeﬁor colaborador(a) T & %‘b CC. Loee 8 ANAGA

Asunto: RESPONSABILIDADES ANTE EL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
TRABAJADORES CON PERSONAL A CARGO

Con el fin de dar cumplimiento a lo establecido en el Decreto 1072 de 2015, Resolucion 0312 de 2019.
Informamos sus responsabilidades, las cuales son de obligatorio cumplimiento en Seguridad y Salud en el trabajo
Conocer entender y aplicar la politica de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Procurar el cuidado integral de su salud.

Suministrar informacién clara, completa y veraz sobre su estado de salud.

Cumplir las normas de seguridad y salud en el trabajo y reglamentos propios de la empresa.

Participar en la prevencion de riesgos laborales mediante las actividades que se realicen en la empresa.
Informar las condiciones de riesgo detectadas al jefe inmediato o responsable de SST de la empresa.
Reportar inmediatamente todo accidente de trabajo o incidente.

Asistir y participar activamente en el programa de induccion y en los cursos de entrenamiento.

Mantener y usar los elementos de proteccion personal requeridos para sus actividades.

Mantener limpio y ordenado el lugar de trabajo.

Aplicar normas y politicas para asegurar un sitio de trabajo libre de tabaco, alcohol y drogas.

Conocer y aplicar el procedimiento de emergencias del sitio de trabajo, incluidas alarmas, sistemas de
EL proteccion, sistemas de emergencia y comunicaciones.
8|

Participar en las actividades de capacitacion en Seguridad y Salud en el Trabajo definidas en eI
plan de capacitacion.

O Participar activamente en la eleccin del comité paritario de seguﬁdad y salud en el trabajo CEPASSTy enla
eleccion del comité de convivencia.

8] Participar y contribuir al cumplimlento de los objetivos del Sistema de Gestion de la Seguﬁdad y Salud en el
Trabajo.

8| Asegurar el cumplimiento de |as politicas SS

NOTIFICACION DE RESPONSABILIDES EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

goooooooooooe

O Participar en la investigacion dent : K Ay
Realizar segunmianlo :




i ituaciones que puedan constituir
i - CDNwVENqIA‘tLAﬁger;JZjas presentadas en las que se describan situaciones q
0 Recibir y dar tramite a |
acoso laboral, asi como las pruebas que las soportan. : iualos onlbe i e Hima e o
0 Examinlar de manera confidencial los casos espegﬁcos op T
reclamo, que pudieran tipificar conductas o circunstar;c::s igea?::)?e o he'chos S e e
' i ndividu . o
char a las partes involucradas de manera . al il
g izzlljantar reuniopnes con el fin de crear un espacio de d!alogrc:t;r:’t:z;ss ps};tes invo p
1 . . cu ] 4
compromisos mutuos para llegar a una solucién efectiva de las bt il L
0 Formular un plan de mejora concertado entre las pa.rte's,.para on ﬁd' o IVE
convivencia laboral, garantizando en todos los casos el principio de la confidencia 2

O Hacer seguimiento a los compromisos adquiridos por las partes involucradas en la
verificando su cumplimiento de acuerdo con lo pactado.i

a En aquellos casos en que no se llegue a un acuerdo entre |las partes, nq se
recomendaciones formuladas o la conducta persista, el Comité de Convivenci

a la alta direccion de la empresa, el cual se encargara de cerrar el caso.

D

S

comité de convivencia laboral y
O las recomendacio
a las dependencias de Representante SST de la empre

o Elaborar informes trimestrales sobre la gestion del C
Seguimiento de los casos y recomendaciones, :

los informes requeridos p'br'lgg- ',,;g-a"' :
Hacer seguimiento al cumplimiento de

BRIGADA DE EMERGENCIA
0 Asegurar en todo momento

U Realizar entrenamientos
salvamento de biene
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CONSENTIMIENTO INFORMADO CONSUMO
BOGOT/\

| Fecha de emisién:

DE ALCOHOL Y DROGAS 21/06/2022
Versién: 01
a3 Cddigo: F-SST-010 Pagina 1 de 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS:
Sefnores
CONSORCIO OBRAS GT

El suscrito _AWOERI0M S‘\\Q &en KJCGQQ\OK-S identificado como

aparece al pie de mi firma, por medio del presente escrito me permito manifestar lo
siguiente:

1. Que es de mi conocimiento que CONSORCIO OBRAS GT, ha implementado una
politica de prevencién, para el control y seguimiento del consumo de drogas y
alcohol al interior de la empresa, la cual busca el mejoramiento de la calidad de
vida personal y laboral de los empleados, sus familias y la compafia en general.

2 Que la citada politica esta integrada por diversos programas, entre los cuales se

encuentra el de control, prevencién y seguimiento del consumo de Tabaco,
alcohol y drogas dentro de la compafiia.

3. Que conforme a las jornadas de capacitaciéon y demas campafias educativas y
de familiarizacion realizadas por CONSORCIO OBRAS GT, comprendo que el
citado programa tiene como objeto el mejoramiento del bienestar y seguridad
personal, familiar y empresarial.

4 Que conforme a las jornadas de capacitacion y demas campanas educativas y

de familiarizacion realizadas por CONSORCIO OBRAS GT, entiendo y consiento

las reglas y efectos de la politica de alcohol, tabaquismo y drogas, asi como
también los programas que la componen.

5 Que entiendo y consiento que para la ejecucion de la politica mencionada y de

los programas que la componen, CONSORCIO OBRAS GT, debera en algunos
casos, practicar las pruebas de alcohol, y drogas que ella juzgue conveniente.
6. Que, en aras de buscary realizar los objetivos sefalados, me comprometo, a
facilitar las muestras que CONSORCIO OBRAS GT indique, cuando ella lo
requiera o se haga necesario su andlisis y en las instalaciones que ella designe.
7. Que entiendo y consiento que CONSORCIO OBRAS GT, deba compartir los

resultados de mis pruebas con las personas legitimadas para conocerlos y que
estime necesario.

Se suscribe en Cocorta

Cordialmente,

[x et qj"e@éﬁ

C.C\0Oo0 e 6™

alos  @©OA  dias del mes O encde 2023




CONSORCIO OBRAS GT FORMATO EVALUACION INDUCCION Y 6n:
. RE-INDUCCION Versidn: 2
NIT. 901.006.750-6 Fecha: 04-02-2024

Proceso:
ot b [Responsable: !} o S T

Datos Generales

FECHA: '2'_‘, "L )
- NOMBRE DEL TRABA g )
CARGO: 7“A—2 BAJADOR: I\ V¢ o ‘#c»\_‘.’Pc—L)?n-.ancJ S
(VIS) m CENTRO DE TRABAJOASIGNADO: ¢ 1y X~ ) b on

NOTA: Es : :
o _ lmporlam: r??:::lr:w hl!‘an el contenido de las preguntas a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderias, con el fin de obtener
mnuccnou | \a JREZINDUCCION: |
con una X la respuesta corrécla.
1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:
a. 1.70m.
b, 2.0m.
c. 150m.
. Todas las anteriores.
2. En los parentisis cologue el numero de la respuesta correcta:

| La que adquiere el trabajador por la exposicion a factores de riesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE (>) 1 |iaboral o del medio en el que se ha vista obligado a trabajar y el cual se reporta de manera
inmediata a su jefe.

ACCIDENTE LABORAL H] 2 |Es toda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral

ENFERMEDAD LABORAL o) 3 [|Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE.

o El ocurrido al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue

_ ENFERMEDAD GENERAL - 2) Nt

s opciones una con una linea segin corresponda:

Informar sobre cualquier acto o condicion insegura,Informar siempre sobre su estado de

SILIDADE IEIEL.EHPLEADOR O CONTRATANTE salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
St \ A proteccion personal.

/ ‘-& Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de

g trabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiliado, los accidentes de

trabajo y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,
suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad.

Es un documento donde se encuentra un proceso logico y por etapas, basado en la mejora
continua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion y acciones de
mejora. (ciclo PHVA)

) d
Wcﬂ de prohibicion de consumo de alcohol, {abaco y drogas. Politica de seguridad y salud
en el trabajo, Politica de epp.

- Esun documento de suma importancia en toda empresa, debido a que se convierte en
» norma reguladora de las relaclones internas de la empresa con el trabajador

\ 2 Trabajos en callente, trabajos en alturas, trabajo en espacios confinado, sustancias
: peligrosas

dores organizados debidamente entrenados y capacitados para actuar

1



6 Relaclone con una linea como deben estar clasificados los residuos correctamente: e ————

- - |
Gri R OFQQHICDS(dOSperdIGUS de comida, embolturas de golosinas, embolturas de 1
ris \ ;\’ paquete, basura, barrido)
<
Verde )A Papel y cartén(hojas de cuaderno,cajas)
Residuos peligrosos(bolsas de cemento, hicopor tarros de soldadura \odo |o que esie

Azul \ /& contaminado con quimicos y combustible, epp)

Rojo Pléstico(vinipel,polietileno, bolsas normales, bolellas)

6. Relacione la casilla A con Ia casilla B con una linea

Alturas Identificacion de peligros, utilizacion de Elementos de proteccion personal adecuados para la
activida especifica.

Andamios ,7 Identiticacién de peligros, sefializacidn, bloqueos de energia.

Uso de epp \%ﬁﬁcar de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar la tarea

= \\

Electricidad Verificacion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de perrnlso:

anclarse, realizar la tarea,




\J consoncio osras 6T
w0t ane 7508

Yon);

NOTIFICACION DE RIESGOS

Cargo Responsable

gﬂm.ﬂdﬂrh-ﬂmlhmnﬁmdmumh

WU'EB__M&MM d.J P
mecanismas de control v

el AF N7 755G

posicién segin corr

Polvos Orgénicos e
inorgénicos

Postura (prolongada,
mantenida, forzada,
antigravitacional)

X

_Pago,
participacicn,

contratadidn,
Induccién vy
capacitacion, bienestar social,
evaluacién del desempefio, manejo
)

Esfuerzo

Uquidos ~(nleblas y

fos) Movimiento repetitivo

‘[’Gﬁﬁn ‘organizacional (esuio de
manda,

X

%ggt%‘gﬁﬂas de la

organizacion del trabajo
(comunicacidn, tecnologia,
organizaddn del trabajo, demandas
cualitativas y cuantitativas de la
Caracteristicas del grupo social
de trabajo (relaciones, cohesin,
calidad de interacciones, trabajo
enequipa)

Gases y vapores Manipulacidn de cargas

Condiciones de la tarea (carga
mental, contenido de la tarea,
edmandas emocionales, sistemas de
control, definicidn de roles,

'mon»a:'u;:a

|metdlicos

Humos metdlicos y no

noNmZ»AMION®

monctonia, etc)
persona-tarea

(conodmientas, habilidades en
relacidn con la demanda de la tarea,
iniciativa, autonomia y

r»PI0@»ronHnw

Jornada de trabajo (pausas,
trabajo nocturno, rotaddn, horas
extras, descansos)

3. CONTROLES

[2- Uso de EPP IBotas Casco Gafas Prot. Respiratoria Guantes m Otros J

4
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ORAS 61 )
v [ NOTIFICACION DE RESPONSABIL!DES EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
dogota  MES_|2__ DIA 31 Afiop@
Sefior m«m-mdmﬁjim GC-JQZ&ié_o:sQ_

DADES ANTE EL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRA

"N TRABAJADORES CON PERSONAL A CARGO -

Con el fin dar cumplimiento a lo establecido en el Decreto 1072 de 2015, Resolucion 0312 de 2019.

dﬁw dades, las cuales son de obligatorio cumplimiento en Seguridad y Salud en e} trabajo.
; plicar la politica de Seguridad y Salud en el Trabajo.

ad y salud en el trabajo y reglamentos propios de la empresa.
riesgos laborales mediante las actividades que se realicen en la empresa.
s de riesgo detectadas al jefe inmediato o responsable de SST de Ia empresa.
todo accidente de trabajo o incidente.
e en el programa de induccion y en los cursos de entrenamiento.
de proteccion personal requeridos para sus actividades.
egurar un sitio de trabajo libre de tabaco, alcohol y drogas.
2 emergencias del sitio de trabajo, incluidas alarmas, sistemas de
nunicaciones.

6n en Seguridad y Salud en el Trabajo definidas en el

del comité paritario de seguridad y salud en el trabajo COPASST y en la

5 del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el

nal que esté a su cargo.
evitar la reaparicion de incidentes, accidentes,



COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL , .
0 Recibir y dar trémite a las quejas presentadas en las que se describan situaciones que puedan constituir
acoso laboral, asi como las pruebas que las soportan. .

O Examinar de manera confidencial los casos especificos o puntuales en los que se formule queja 0
reclamo, que pudieran tipificar conductas o circunstancias de acoso laboral, al interior de la empresa. _

] Escuchar a las partes involucradas de manera individual sobre los hechos que dieron lugar a la queja.
l'_-'l Adelantar reuniones con el fin de crear un espacio de didlogo entre las partes involucradas, promoviendo
compromisos mutuos para llegar a una solucién efectiva de las controversias. ik

0 Formular un plan de mejora concertado entre las partes, para construir, renovar y promover la
convivencia laboral, garantizando en todos los casos el principio de la confidencialidad. s

O  Hacer seguimiento a los compromisos adquiridos por las partes involucradas en la queja,
verificando su cumplimiento de acuerdo con lo pactado iy

o 'En'aqueﬂos €asos en que no se llegue a un acuerdo entre las partes, no se cumplan las
recomendaciones formuladas o la conducta persista, el Comité de Convivencia Laboral, deber4 remitir la queja
a la alta direccién de la empresa, el cual se encargara de cerrar el caso.

i o & Pf@saﬂtﬂr a la alta direccion de la empresa privada las recomendaciones para el desarrollo efectivo de las
la |k, m “ ( hﬂ P. :

itivas y correctivas del acoso laboral, asi como el informe anual de resultados de la gestion del
: E@?l‘ﬁfﬂ 1cia laboral y los informes requeridos por los organismos de control.

o al cumplimiento de las recomendaciones dadas por el Comité de Convivencia
de Representante SST de la empresa.

strales sobre la gestién del Comité que incluya estadisticas de las quejas,
recomendaciones, los cuales seran presentados a la alta direccion de la empresa.

personal de la empresa.
zar simu s de manera periddica de lucha contra incendios,
ividades de primeros auxilios.
 control efectivo y actuacién para saber cémo proceder en caso de

Gﬂdiﬂﬂs de alarma y hacerlos conocer a todo el

quipos de proteccién contra incendios.
previsto, contingencia o presencia

ﬁﬁﬁén-d&' personas y salvamento
en el trabajo.

no, como hospitales,
los afectados de una
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R0 08 % | CONSENT T -

¥ s IMIENTO INFORM ision:

\ VT RIS ADO C Fecha de emision:
e OVRNON, S0z OGO\ DE ALCOHOL Y DROGASONSUMO %1,'05{202021

ersion:
Cédigo: F-SST-010 Pagina 1 de 1 ‘
CONSE
NTIMIENTO INFORMADO CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS:
Sefores

CONSORCIO OBRAS GT

El suscri - *
nto _Cndics % A R Vi DO oS identificado como

aparece al pie de mi firma, por medi ito m mito mani
A ; edio del presente escrito r nifestar lo
siguiente: p e e permito manifes

1. Que es de mi conocimiento que CONSORCIO OBRAS GT, ha implementado una

politica de prevencion, para el control y seguimiento del consumo de drogas y
alcohol al interior de la empresa, la cual busca el mejoramiento de la calidad de
vida personal y laboral de los empleados, sus familias y la compaiiia en general.

2. Que la citada politica esta integrada por diversos programas, entre los cuales se
encuentra el de control, prevencién y seguimiento del consumo de Tabaco,
alcohol y drogas dentro de la compaiiia.

3 Que conforme a las jornadas de capacitaciéon y demas campanas educativas y
de familiarizacion realizadas por CONSORCIO OBRAS GT, comprendo que el
citado programa tiene como objeto el mejoramiento del bienestar y seguridad
personal, familiar y empresarial.

4 Que conforme a las jornadas de capacitacion y demas campanas educativas y
de familiarizacion realizadas por CONSORCIO OBRAS GT, entiendo y consiento
las reglas y efectos de la politica de alcohol, tabaquismo y drogas, asi como
también los programas que la componen.

5. Que entiendo y consiento que para la ejecucién de la politica mencionada y de
los programas que la componen, CONSORCIO OBRAS GT, debera en algunos
casos, practicar las pruebas de alcohol, y.drogas que ella juzgue conveniente.

6. Que, en aras de buscary realizar los objetivos senalados, me comprometo, a
facilitar las muestras que CONSORCIO OBRAS GT indique, cuando ella lo
requiera o sé haga necesario su analisis y en las instalaciones que ella designe.

7. Que entiendo y consiento que CONSORCIO OBRAS GT, deba compartir los
resultados de mis pruebas con las personas legitimadas para conocerlos y que

estime necesario.
ge suscribe en _¥onkbon @ los_ 7%  diasdelmes \2 de 2024

Cordialmente,

s X\ P&
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Py CONSORCIO OBRAS 6T

NIT. 901.886,750-8

Proceso: HSE

FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION

Versidn: 2
Fecha: 04-02-2024

Datos Generales

lResponsabie: \ ; e o

Loy

FECHA: (7 — (% SEY

ol | - _J

CARGO: Ay) 5 ¢ v

NOMBRE DEL TRABAJADOR: [~ (A |y O\ W\

CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO: C,C'("\.i e

tonnloo

INDUCCION: |

NOTA: Es importante que lea muy bien el contenido de las preguntas a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderias, con el fin de obtener
un resultado éptimo en la evaluacion.

Margque con una X la respuesta correcta.

|RE-INDUCCION: |

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:

a. 1.70m.
b. 20m. X
c. 150m.
d. Todas las anteriores.
2. En los parentisis coloque el numero de la respuesta correcta:
i La que adqulere el trabajador por la exposicion a factores de riesgo inherentes a la actividad
“-"E INCIDENTE {l-{) 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporta de manera
I' inmediata a su jefe.
l ACCIDENTE LABORAL L) 2 |Es toda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
l ENFERMEDAD LABORAL (3-) 9= 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE.
ENFERMEDAD GENERAL () 4 El acurrido al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue
contratado.
3. En las siguientes opciones una con una linea segun corresponda:

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE \(

Informar sobre cualquier acto o condicién insegura, Informar siempre sobre su estado de
salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
proteccion personal.

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR

&

Py
P
A

Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de
trabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiliado, los accidentes de

trabajo y las enfermedades Laborales,Pagar a lempo a los trabajadores su seguridad
social, suministrar los EPP r ios para que d

jlien los trabajos con seguridad.

CUALES SON LAS POLITICAS DEL GT CONSTRUCCIONES \(

Es un documento donde se encuentra un procese logico y por etapas, basado en la mejora
~J continua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion y acciones de

mejora. (clclo PHVA)

QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL /
RABAJO?

Politica de prohibicion de consumo de alcohol, tabaco y drogas. Politica de seguridad y
5 salud en el trabajo, Politica de epp.

CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO?

-..7 Es un documento de suma Importancia en toda empresa, debido a que se convierte en

/ norma reguladora de las relaciones intemas de la empresa con el trabajador
-~
= '\ Trabajos en callente, trabajos en alturas, trabajo en espacios confinado, sustancias
QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO E h i
4Enlp;wonﬂ|hodoqmdnwodnhmpmmm:
QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA  ~ ]{[,) 1. Se identifican con un un brazalete de brigadistas.
| 2. Es un grupo de Irabajadores organizados debidamente entrenados y capacitados para actuar
QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA “‘) |antes, durante y después de una emergencia. I
COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS (1) |3. Es el sonido prologado de sirenas, pitos, etc.
QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA

( 4. Mantener la calma, seguir rutas de evacuacion, llegar al punto de encuentro y seguir
}’ Jinstruodones del brigadistas.




. Relacione con una linea como deben estar clasificados los residuos correctamente:

Grs - Residuos orgdnicos(desperdicios de comida, embolturas de golosinas, embolturas de
: [ paquete, basura, barrido)
Verde ';/ Papel y cartén(hojas de cuademo,cajas)
Azl ~ Residuos peligrosos(bolsas de cemento, hicopor,tarros de soldadura,todo lo que este
« i /7 contaminado con quimicos y combustible, epp)
Rojo e 1 : / Plastico(vinipel,polietileno, bolsas normales, botellas)
6. Relaclone la casilla A con la casilla B con una linea
B

Alturas

Identificacion de peligros, utilizacion de Elementos de proteccion personal adecuados para la
activida especifica.

Andamios

7 Identiticacién de peligros, sefializacién, bloqueos de energia.

\Uso de epp

5

Verificar de plezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar la tarea.

- : -

T
Electricidad '_J rig /

permiso, anclarse, realizar la tarea.

W de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de

7. Que equipos de Proteccién Individual se utilizan para cualquler actividad para trabajar en alturas,

marcar con una X los equipos correctos.

I' En las sigulentes Imdgenes usted encontrara actos y condiclones Inseguras, poner al lado de la Imagen sl es acto o condlclén segtin corresponda.

e




V] CONSORCIO OBRAS GT
NIT, H01 286, T50-8

PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO
e Ad ‘Q\\l,o?;g Numero Cédula (0 2.2\ 5 25 [Teléfono
ogo Pukoike [ ot [oecdon  Jlocldad

Correo Electrénico \ e Yo\\er 236 amal.con|Fecha ingreso

Nombre |~

&

e ez [t [3125F0 6FLE
Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

1. EDAD - 2,ESTADO CIVIL

a. Menor de 18 afios a. Soltero (a)

b. 18 — 27 afios b. Casado (a) /Unién libre /-

c. 28=-37afios K

c. Separado (a) /Divorciado
d. 38 _47 afios d. Viudo (a)
e. 48 afios o mas

3. SEXO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Hombre X ! '
b. Mujer '




cODIGO: F-112

NOTIFICACION DE RIESGOS
REVISION: 1

GRCIO OBRAS 61
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ON 02/12/2024
CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE RSONAL Y DOTAC! ; ‘\
@ NIT-801.500 7505 ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PE Versid 00

SST-GT-FR-06
FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL

. oepeNoENCA

2. ELEMENTOS DE

~ PROTECCION A

PERSONAL (EPP) Y

 DOTACION _

ENTREGADOS RN A

! r%:é&s 3
: 7 2 24 ﬂ/oc,a S X
< ¢cz:»w £ S Y Y e
¢ Cvseo S Jo=-01- £

T 3 - X
durants la jornada mmamﬂn?wdymmquumymm!mﬂo,mbmmmw- M
'm'mmd:':r .l:rm 'llmmsimf '-elnlhmpodevidldunﬂnlemenmdu P y los llagara a perder aulorizo para que automiticamente
..mmdﬁn
- _______________

g clény Elementos de Proleccién Personal so pena de verme inmerso en faltas g
Usando los os squipos y Elementos de Prolec 904: Art. 22. Soy responsable del uso de la dolacién y
|numeral 7; LE‘I'BDEWWM&B mﬁf&wm,smdmuﬁmbmmmmavmﬁudonymwwmmpm*mmrmmm i
wrpwmi’ﬂﬂ uedard archivado &n i

liendo con mis det como trabajad ﬂMthlnﬂlﬂhﬂnmmmmmmm%

Proleccion Personal y la dotacidn entregada. ) 75 i

-
1 prosente compromiso aplica para (o8 E =

lebll\a%
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@ CONSORCIO OBRAS GT FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RENDUCCION Verson: 2
' NIT, 901.886.750-5 Fecha: 04-02-2024
{Proceso: HSE |Responsabie: Q '

o I . weie Ng
FEGHA: P & :Iz: m 4 NOMBRE DEL TRABAJADOR: l__[\ \ " WR((Lo s
CARGo: \ 'S CENTRO 4

ST DE TRABAJO ASIGNADO: 1. oI B

un &hﬂﬁw‘ . - s a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de rl.-spond.e-d:s. con el fin de oblener

i TREINDUCCION: |

1. HWQMQHM 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:

La que adquiere el trabajador por la expasicion a factores de riesgo inherentes a la aclividad
1 o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporta de manera

inmediata a su jefe.

CIDENTE LA Y o 2 I&mmmnﬁadqmmgenemruemdelaactiwdadhboral

g 3 I&dm que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE.

Q % El ocurrido al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue

Informar sobre cualquier acto o condicidn insegura, Informar siempre sobre su estado de
salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
proteccion personal.

= - *’ Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de

3 trabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiliado, los accidentes de
ol trabajo y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,
suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los lrabajos con seguridad.

S : Es un documento donde se encuentra un proceso logico y por etapas, basado en la mejora
- continua y que incluye una planificiacion, una aplicacion, una evaluacion y acciones de

) : ’q mejora. (ciclo PHVA)
ALUDENEL /| \\\|Poitica de prohibicion de consumo de aicohol, tabaco y drogas. Poltica de sequridad y salud
R en el trabajo, Politica de epp.
—

Es un d de suma importancia en toda empresa, debido a que se convierte en
norma reguladora de las relaciones internas de la empresa con el trabajador

Trabajos en calients, trabajos en alturas, trabajo an espacios confinado, sustancias
peligrosas




5. Relacione con una linea como deb

estar clasificados los residuos correctamente:
Gris Residuos organicos(desperdicios de comida, embolturas de golosinas, embolturas de
N Z7] paquete, basura, barrido)
Verde ./ Papel y cartén(hojas de cuaderno,cajas) T
Azul % Residuos peligrosos(bolsas de cemento, hicopor,tarros de scldadura,todo lo gque este
N contaminado con quimicos y combustible, epp)
Rojo ™~
— __l— % Plastico(vinipel, polietileno,bolsas normales,botellas)
6. Relacione la casilla A con la casilla B con una linea
B
Alturas Identificacion de peligros, utilizacion de Elementos de proteccion personal adecuados para la
A 4\ aclivida especifica.
| /
Andamios » identiticacion de peligros, sefializacién, bloqueos de energia.
Uso de epp Vakar de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar la tarea.
|Electricidad

EM)dun de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de permiso,
anclarse, realizar la tarea.

h’ . actos condiciones inseguras pOIIBI al lado de la lmagan sies acto 0 cﬂﬂdkﬂon segun cnrmsparlda.
) i g '
P- Eﬂ ’l’m m.m u.hd encontrara C i
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, CONSORCIO OBRAS GT
i NOTIFICACION DE RIESGOS
FRENTE DE OBRA : Cargo Responsable

Auxiliar SST HSEQ

Objetivo del Formato: Notificar ins fiesgos a los que £std expuesto ol persanal, a8l coma ks mecanismas de control

[ ewlC12-2029

f-carco: \WIBRLUADOE.

__:m:ugmm:mmxmmdeﬂme: posicién segiin corr

Polvos  Orgdnicos e

lPusm (prolongada,
mantenida, forzada,
antigravitacional)

X

C] o

mando, pago, cantratacidn,
pmpad(m, Induccién y
capacitacién,  bienestar  social,
evaluacion del desempefio, manejo

a
del trabajo
(comunicacidn, tecnologla,
organizacién del trabajo, demandas
cualitativas y cuantitativas de 12
( cteristicas del grupo social
de trabajo (relaciones, cohesidn,
calidad de interacciones, trabajo

woARZ®AMZON®

Esfuerzo j(
: B

enequipa)
Manipulacion de cargas J(

FrOO0OBOBRrOOHNBT

Condiciones de la tarea (carga
mental, contenido de la tarea,
edmandas emocianales, sistemas de
definicién de  roles,




PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO SST-GT-FR-26

] .Numnm cédula 2[4 2 SFUIGL O [reiéfono

TR 2 ocaldad Sy o1 ToBAC S UL |
Fecha ingreso | 26— \2Z - 204 Y

Teléfono 224568028 L

da que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

2. ESTADO CIVIL
a. Soltero (a)

YA Casado (a) /Union libre
¢. Separado (a) /Divorciado
d. Viudo (a)

4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
g a‘-"Ninguna
\ personas
persona
s de 6 personas




Y/ CONSORCIO 0BRAS GT
W W1tz NOTIFICACION DE RESPONSABILIDES EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Bogota, MES_ A2 _DIA 2.6 aRo 2.9
Sefior colaborador(a) Hpgc( O Coelles cc teod UK LU

Asunto: RESPONSABILIDADES ANTE EL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
TRABAJADORES CON PERSONAL A CARGO

ﬁt;:n:;:gsd:u:?;sczr::ahtrrﬂzr;;o a lo establecido en e_l Decfrelo 10'{'2_ de 2015, Re;olucién 0312 de 2019.

p es, las cuales son de obligatorio cumplimiento en Seguridad y Salud en el trabaj
Conocer entender y aplicar la politica de Seguridad y Salud en el Trabajo. e
Procurar el cuidado integral de su salud.

Suministrar informacién clara, completa y veraz sobre su estado de salud.

Cump_lir las normas de seguridad y salud en el trabajo y reglamentos propios de la empresa.

Participar en la prevencién de riesgos laborales mediante las actividades que se realicen en la empresa
Informar I‘as condiciones de riesgo detectadas al jefe inmediato o responsable de SST de Ia empresa ‘
Rep{'frtar Inmediatamente todo accidente de trabajo o incidente. '
Asistir y participar activamente en el programa de induccion y en los cursos de entrenamienta.

Mantener y usar los elementos de proteccion personal requeridos para sus actividades.

Mantener limpio y ordenado el lugar de trabajo.

Aplicar normas y politicas para asegurar un sitio de trabajo libre de tabaco, alcohol y drogas.

Conocer y aplicar el procedimiento de emergencias del sitio de trabajo, incluidas alarmas, sistemas de
proteccion, sistemas de emergencia y comunicaciones.

O Participar en las actividades de capacitacién en Seguridad y Salud en el Trabajo definidas en el
plan de capacitacion.

o Participar activamente en la eleccién del comité paritario de seguridad y salud en el trabajo COPASST y en la
eleccion del comité de convivencia.

o Participar y contribuir al cumplimiento de los objetivos del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el
Trabajo.

o Asegurar el cumplimiento de las politicas SST.

o Pariicipar en la investigacion de accidentes del personal que esta a su cargo.

o Realizar seguimiento a los correctivos sugeridos para evitar la reaparicion de incidentes, accidentes,
o Cumplir y garantizar el cumplimiento de las normas y procedimientos de trabajo seguro.

O  Motivar y fomentar la practica de métodos seguros de trabajo.

=
o

ELEE O Q0008 8 0a0

Participar activamente en tareas de induccion y capacitacion permanente de los empleados.

Facilitar y estimular la asistencia de los trabajadgres a las reuniones de capacitacion.
n Valar naraie tndns Ins arnidentes e incidentes sean rennrtadns renistradns o inupsiinadp_g en farma :
En caso de pertenecer a los Comités de la empresa debera cumplir con las debidas responsabilidades mencionadas

a continuacion:

COPASST

o Proponer a la Gerencia, la adopcién de medidas y el desarrollo de actividades que procuren y mantengan la
salud en los lugares y ambientes de trabajo seguros y saludables. g o 40

i Proponer y participar en actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo dirigidas a
trabajadores, mandos medios y directivos de la empresa. . .

o Colaborar con los funcionarios de entidades gubernamentales de seguridad y salud en el trab;_a;o en las
actividades que éstos adelanten en la empresa y recibir por derecho propio los informes correspondientes.

0 Hacer seguimiento del plan de accién dentro de las visitas que éste programe en cada una de las obras y de

-na m‘d ; = . 0] . -
:mColgbotal:aeln el desarrollo de las actividades que en materia de medicina, higiene y §egundad |ndu§lr|al
realizadas de acuerdo con el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial y las normas vigentes; ademas,

g over su divulgacién y observancia. :
pDrom Realizar la iEvesﬂgadén y analisis de las causas de los accidentes de trabajo y enf‘errnedades laborales y
proponer las medidas correctivas a que haya lugar para evitar su ocurrencia. Hacer seguimiento a los planes de
efinidos para que no vuelva a ocurrir. 'R .
Ecdénl)deﬁnir un l:;:ilai'lqde visitas periédicas a los lugares de trabajo, msper.zclonando los amblentels. |
magquinas, equipos Y las operaciones realizadas por los trabajador_e; en cgda‘area u obra que _desgrrc_:! e a‘ .,
O Estudiar y considerar las suéerencia's- QI:IE presenten los trabajadores, en materia de medicina, higiene y
i . y ‘ _
Eegundszgvg:gfnt?orgarﬁsmo de coordinacion entre la Gerencia y los trabajadores en la solucién de los
a la seguridad y salud en el trabajo. _
Elmb‘e:‘:;i;*fg‘r]i:dicarme los informes sobre accidentalidad, ausentijsmo y enfermedades profesionales con
el fin de revisar y redefinir los planes de accién acordes con la problematica.

Elegir al secretario del Comité. ;
M:gtener un archivo de las actas de cada reunién y demas act:_vidades que se d;etsatr)ro‘llen.
Las demas funciones que le sefialen las normas sobre la seguridad y salu: eln enrr:to?ul;:s X
Supervisar aue los trabaiadores de la empresa aseauren el cumplimiento de los

oo



ﬂm el 'g:ﬂnnlg::uléjas presentadas en las que se describan situaciones que puedan constituir
S como las pruebas que las soportan.
manera -méncut!al los cas?az especificos o puntuales en los que se formule queja o
ieran tipificar conductas o circunstancias de acoso laboral, al interior de la empresa. :
partes involucradas de manera individual sobre los hechos que dieron lugar a la queja,
féuniones con el fin de crear un espacio de dialogo entre las partes involucradas, promoviendo
uos para llegar a una solucion efectiva de las controversias.
mejora concertado entre las partes, para construir, renovar y promover la
Antizando en todos los casos el principio de la confidencialidad. s
) a los compromisos adquiridos por las partes involucradas en la queja,
nto de acuerdo con lo pactado i}
no se llegue a un acuerdo entre las partes, no se cumplan las
1a conducta persista, el Comité de Convivencia Laboral, deberé remitir la queja
el cual se encargara de cerrar el caso.
presa privada las recomendaciones para el desarrollo efectivo de las
S0 laboral, asi como el informe anual de resultados de la gestion del
nformes requeridos por los organismos de control.
liento de las recomendaciones dadas por el Comité de Convivencia
e la empresa.
la gestion del Comité que incluya estadisticas de las quejas,
ones, los cuales seran presentados a la alta direccion de Ia empresa.

tivo y actuacion para saber cémo proceder en caso de
T codigos de alarma y hacerlos conocer a todo el

e Juipos de proteccién contra incendios.
cualquier imprevisto, contingencia o presencia

o evacuacion de personas y salvamento
idad y salud en el trabajo.

apoyo externo, como hospitales,
n final a los afectados de una

que todos los trabajadores
cuchada por absolutamente
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% | CONSENTIMIENTO INFORMADO CONSUMO | "€cha de emision:
s BOGOTI\ DE ALCOHOL Y DROGAS e
CONTRATO Na, 9176-2024 :

Cadigo: F-SST-010

Pagina 1 de 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS:
Senores

CONSORCIO OBRAS G
El suscrito ’ 2 Q\, elllos YepeE identificado como

aparece al pie de mi firma, por medio del presente escrito me permito manifestar lo
siguiente:

1. Que es de mi conocimiento que CONSORCIO OBRAS GT, ha implementado una

politica de prevencion, para el control y seguimiento del consumo de drogas y
alcohol al interior de la empresa, la cual busca el mejoramiento de la calidad de
vida personal y laboral de los empleados, sus familias y la compariia en general.
2. Que la citada politica esta integrada por diversos programas, entre los cuales se
encuentra el de control, prevencién y seguimiento del consumo de Tabaco,
alcohol y drogas dentro de la compania.
Que conforme a las jornadas de capacitacién y demas campanas educativas y
de familiarizacion realizadas por CONSORCIO OBRAS GT, comprendo que el
citado programa tiene como objeto el mejoramiento del bienestar y seguridad
personal, familiar y empresarial.
Que conforme a las jornadas de capacitaciéon y demas campanas educativas y
de familiarizacion realizadas por CONSORCIO OBRAS GT, entiendo y consiento
las reglas y efectos de la politica de alcohol, tabaquismo y drogas, asi como
también los programas que la componen.
Que entiendo y consiento que para la ejecucion de la politica mencionada y de
los programas que la componen, CONSORCIO OBRAS GT, debera en algunos
casos, practicar las pruebas de alcohol, y drogas que ella juzgue conveniente.
6. Que, en aras de buscar y realizar los objetivos sefialados, me comprometo, a
facili?ar las muestras que CONSORCIO OBRAS GT indique, cuando ella lo
A requiera o se haga necesario su andlisis y en las instalaciones que ella designe.

Que entiendo 4 consiento que CONSORCIO OBRAS GT, deba compartir los
respltados de mis pruebas con las personas legitimadas para conocerlos y que
estime necesario.

Se suscribe en -Cc:NT\@ON alos__ 28 diasdelmes Y2 de202(
Cordialmente, SN'E\DEQ Q\\%\U&s‘

\cot 348 247
Cc.C
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) Versidn: 2
+\J CONsomrcig OBRAS 6T FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION ) Facha: 04.02.2024
NIT. 901,006, 730.5 ;
—
Proceso: HSE

lRupnnum. 4/ / /ﬂm Mc’ﬂ)ffiwi’-a
Datos Generales
FECHA: . 8 ¢ . ?'Z(.r NOMBRE DEL TRARAJADOR: h f&‘lrgfgh(hﬂ_fp,qrd
CARGO: E ‘e \ CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO: -h‘nﬂ, 1. ?‘g —_frn'edr

NOTA: Es importante que lea muy bien el contenido de lns pregunias & nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Amblante arfes de respondadas, con el fin de obtener
un resultado dptimo en la evaluscisn,

INDUCCION: | P JREINDUCCION: |
Margue con una X la respuesta correcia

1. De acuerdo a io establecido en la resolucidn 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:
a 1.70m

20m

€. 150 m.

d. Todas las antenores

2. En los parentisis cologue el numero de la respuesta correcla:

La que adquiere el trabajador por la exposicién a faclores de fasgo inherantes & i sctividsd
INCIDENTE (] 1 |laboral o del medio en el que se ha visio obligado a Irabajar y ef cual se regora da manera
inmediata a su jefe,
ACCIDENTE LABORAL ¢h 2 les toca aquela enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL N 3. |Es el suceso que no hay por resulado una lesion y se pueds denominar CASI-ACCIDENTE.
las cuales fus
ENFERMEDAD GENERAL @ Elo:::m: al rabajador dentro de la empresa, mieniras ejecuta labores para

3. En las siguientes opciones una con una linea segdn corresponda:

1~ Informar sobre cualquier acto o condicidn insegura,Informar siemprs scbre su estado de
|RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE / salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadaments los elemenics da

y proteccion personal.

°  Procurar el culdado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de
\hbajo.NuﬁfmrahmﬂdadadeMahmpmthﬂmh
\rabajo y las enfermedades Laborales,Pagar a tiemp a los rabajadores su seguridad sociad,

suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad.

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR

,Esundnmmenlndondeuanmerdﬂunpmmobaimypuuhpa,hnudnmh_m

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT \ . continua y que Incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion y acciones de

/ mejora. (ciclo PHVA)
2]
QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUDEN EL /\ Politica de prohibicion de consumo de alcohol, labaco y drogas. Politica de segunidad y saiud
TRABAJO? = \ en el trabajo, Poitica de epp.
CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES //Es un documento de suma Importancia en toda empresa, debido a que sa convierte en
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO? )( . m”ﬂl‘lﬂﬂldlblmhdmuhmdlhlmmdm
AN
// \\ j '
QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DEf TRABAJO: *, = Trabajos en calients, trabajos en alturas, trabajo en espacios confinado, sustancias
o TR R e O b '
4 En los parentisis coloque el Aumero de la respuesta cormecta:
QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA @) |1. Seidentifican con un un brazalete de brigadistas.
QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA 4' 2. Es un grupo de trabajadores organizados debidamente mnéﬂosymadadocmmu
anles, durante y después de una emer
COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS (1) 3. Es el sonido prologada de sirenas, pitos, elc.
QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA o 4. Mantener la calma, seguir rutas de evacuacion, legar al punta de encuentro y seguir
|instrucclones del brigadistas.
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los residuos correctamente:

paquets, basura, barrida)

Residuos orgénicos(desperdicios de comida, embolluras de golosinas, embolturas de

Papel y caddn(hojas de cuaderno cajas)

y

B R r——
6. Relacione la casiila A con la ca

—
>

o ~ Beskdiion pefigrosoa(balana da camanio, hicapor tarros de soldadura lodo lo que este
/ contaminada eon quimicos y combuatible, epp)
[
- Rojo e S Piaativa(iripal paliatileann bolnasy nermalad beolallas)
silla B con una linea
L2

aclivida eapacifirs

¥ i

Identificacion de pefgros, ulilizacion da Elamanios de protecrion parsanal sdacuados parala

3

// klentiticackin de peligros, sefalizacitn, bloquens de arargia

Vi

/

I

erificar de piezas del equipo, instalacion de equipa, realizar analisis de trabajo, realizar ks tarsa

Electricidad

/

\

anclarsa, realizar la larea,

Verificacion de equipos, colocarss los equipos, verificacion del campo de ratajo, firma da parmiso,

7. Que equipos de Proteccion Individual se utilizan Para cualquier actividad para trabajar en alturas,

marcar con una X los squipos comrectos.

8. En las siguientes imigenes usted encontrara actos y condiciones Inseguras, poner al la

do de la Imagen sl es acto o condicién segin corresponda.
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@ CONSORCIO 0BRAS 61 EVALUACION DE INDUCCION SST 02/12/2024
NIT. 901.000.750.4
F"‘—"——-———_ 887T-0T-FR-06 Versidn: 0.0
echa: = T
- gl 9, By Lugar: ‘r"nlo,e lo . Kemedy
Nomb
re de la capacitacién: lndu ccidn o Inegreso
N ;
ombre del trabajador: Albevio ‘-aom,h 2 cc: 197962
Araa- O.éac; croer ! carge: Of/cral
[term [Emanre e I Progunla D, 1w AL A1 A | G 148 Falso U™y L2 4 Vardadaro 79sid
LLES Doll‘llcas devl SG SST, evidencian el compromiso del
1 |Representante Legal en la prevencion de accidentes de lrabajo y \/

enfermedad laboral?

Es accidente de trabajo: aquel que se produce duranta la ejecucién
de érdenes del empleador, o contratante durante la ejecucion de una t/
Iabor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas de trabajo.

¢ Cuando ocurre un accidente de trabajo, debo reportar de inmediato
ala ARL, Representante de SST, Jefe Inmediato y Representante ‘/

Legal?

Mencione 2 peligros a los que esta expuesto durante el desarrollo de sus actividades

. 6olPed
s coideS

Seleccione la respuesta correcta

1. Es responsabilidad del empleador:

A_ Definir, firmar y publicar una politica de seguridad y salud en el trabajo, Realizar un plan anual de trabajo, Permitir la

participacion de los trabajadores en actividades de seguridad y salud.
B. Rendir cuentas al interior de la empresa, cumplir los requisitos legales, Asignar y comunicar responsabilidades,

Definir un presupuesto tecnico, tecnologico y humana para el SGSST.
C. Gestionar los peligros y riesgos, Asignar una persona para la direccion del area de seguridad y salud en el trabajo.

X Todas las anteriores b

2. Es responsabilidad del trabajador:

-

I Procurar el cuidado integral de su salud, Suminlslrar ‘informaclon clara, veraz y completa sobre su estado de salud,
Cumplir con las normas y reglamentos internos de la compafiia, Informar oportunamente al empleador acerca de los
peligros latentes en el lugar de trabajo, Participar en actividades de capacitacion, Participar y contribuir al al

cumgplimiento de objetivos del SGSST.
B. Definir un presupuesto del SGSST, Comunicar las responsabilidades a los trabajadores, Realizar capacitaciones.

C. Ninguna es correcta :' 1 i
DTodassmmrradn %r

Califlcaclén

6.0
Firma del capacitador: W#

Firma del asistente: ﬂ)bc""“v ._SG"'\ TNe
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PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO

SST-GT-FR-26

@Eﬁ__ Senche?

Numero Cédula

797 962

Teléfono 3/2 3—3?38’1 {

G0 Of ( cece/ RH A+

Direccién v ¥G #52 A 28 ashe

localidad Sovac ha

| Correo Electrénico AR Fecha Ingreso 26- 7224
Persona de contacto MHors Esweabb Sorcixgeléfono 3/06755992

Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras,

1. EDAD

a. Menor de 18 afios
b. 18 — 27 afios

c. 28-37 afios

d. 38 _ 47 afios

:{. 48 afios o mas

3. SEXO
X Hombre
b. Mujer

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
. Primaria

b. Secundaria

c. Técnico / Tecndlogo

d. Universitario

e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domésticas

c. Recreacidn y deporte

d. Estudio

[ Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
a. De 3 a 6 meses

b. De 6 meses a 1 afio
c.De 1 a3 afos

d. De 3 a 5 afios

e’ Mids 5 afios

10. LE HAN DIAG 11. FUMA
ENFERMEDAD "

a.sl ~aSic L WNp -

3 No S &

c: Cual :

12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS

L NO — Semanal

b, Sl —_ Quincenal

—_Mensual

Ocasional

2. ESTADO CIVIL
a. Soltero (a)

¥ Casado (a) /Unién libre -
c. Separado (a) /Divorciado
d. Viudo (a)

4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Ninguna
X 1-3 personas
c. 4—6 persona
d. Mds de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA
. Propia
b. Arrendada
€. Familiar- -
d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Minimo Legal (S.M.L.)
K Entre1a3S.M.L
c. Entre4a5S.M.L
d.Entre 5y 6 S.M.L.
e. Mds de 7 5.M.L.

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE

A.NO
b. Sl
CUAL:

Horas semanales;
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NOTIFICACION DE RIESGOS

CODIGO: F-112

REVISION: 1

s ssrseq (L) 2/ vzt Meon ren 5L 0 -2

[ connan_&]_/él}u 707 S A }‘Oc{;:) ]

B T 2 FACTORES DE RIESGO (marque con una x los Inctores de riasgo da exp alcién sagiin panda)
ja lanal ]
Viru L~ e mando, paga, contrataciin, L
- A [Ruide (de impacto, A [rows Orginicos e /] ;:;::;;_f"“,‘;;g‘,"j" l/’ participacidn, Induceldn  y
intermitente, continuo Inorgdnicos igrav 0 4 capacitaclin, bienastar  social,
a ravitaclonal I 40 del d o = y m
e —— B
I'grl eristicas de Ia
Bacterias L mm'“ld&ﬂ(ﬁnwdlﬂg organizacién  del trabaje
Fibras Esfuerzo (comunicacién, tacnalogia,
/| |Por exceso o defidencia /’ ! |5 § organkzacién del trabajo, dema
/ / cualitativas vy cuantitativas de la
(Caracteristicas del grupo social
Hongos Vibracién  (cuerpo Uquidos  (niebl lde trabajo (relaciones, cohesién,
entrero, segmentaria rocios) i ¥ B Movimiento repetitiva p |calidad de interacciones, trabajo
B b ! | I s quipa)
: [ Q [+] 1 |[Cendiciones de la tarea (carga
o L E C |[mental, cortenido de la tarea,
L [Riketsias / 1 |Temperaturas u M / ental, e |
L 5 Jodransas (ot y i) vd :‘ Gases y vapores V] E Manipulacién de cargas f : :;;% 3 de
G f— T 1 A A |monotenfa, etc) :
I ; c N g [Interase persona-tarea
e ok sl
0 |Paristos 7| 5 |Presién  atmosférica 0 [Humos metdlicas y no I a Edadén con s dermands de Iul:;,
s (normal y ajustada) S |metalicos c : inidativa,  autonomia  y
iz : L dela
. |Radiaclones . . o Jormada de trabajo (pausas, /
Picaduras /] |ionizantes (rayos X, | Material particulado | 4/] - trabajo noctumo, rotacidn, horas
gama, beta y alfa) |extras, descansas)
- Radiaciones ne L
ionizantes (ldser, uv,
[ V' hrurq‘a,raummm,/ . .
microondas)
Fluidos "y
m_& © paries de i
|maquinas, herramientas, equipas, 3. ES
: s e ‘v [simo /1 CONTROL
N |pvectados sélidos o ffluidos) / F -
l: Eléctrico (alta y baja tensién, estitica) E |Terremoto ‘/ Fu.mde!?l’ Botas Casco Gafas Prot. Respiratoria Guantes wl Otros
N
;: Locativo (sistemas y mdios de | 6 = .
o |2imacenamiento), Superficies de / M P
N [trabajo (regulares, desiizantes, don E |Vendabal v Procedimientos Seguros de Trabaja
g [diferencia de nivel), Condiciones de N w
s den y aseo (caida de objetos) : . L
" |Tecnoldgice  (explosidn,  fuga, % s . vy
p | ) ;i N Inundacidn %_Fermlmdl'l‘rab:jn
g [ e /A B _
§ |Accdentes de trénsito 7 : Derrumbe I/ d. Anilisis de rlesgo (ATS, hazop, baw tle, etc)
E
R
G lpablicos (robos, atracos, asaltos, a |Precipitaciones (lluvias, /' allzaclén
: atentados, de orden publico etc) , ¢ |’y |granizadas, heladas) P‘“‘
1 JE ) ’l/ Ly == k
p |Trabajo en aituras L s Cumplimlento de normas
A =
B Espacios Confinados @- Otros
—ROHBHE }
cousonpony?fxr+O _SanChcz. nomsre sauansst [ (/2777 @ Nermequen
Al Qv 4O .SG"\C\Q c? FIRMA d -
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#o] coNsoRcio omRAS 61 FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION

NIT. 801,808,750 4

Versidn: 2
Fecha: 04-02-2024

Proceso: HSE

J
anponnhlo: w;//ram Nc‘qq CGgeen:

Datos Generales

FECHA: OG-0+ -TOZS

NOMBRE DEL TRABAJADOR! G,,-Ius Jase i?.c.s-cos Goerrerd

CARGO: O 1 Ci& !

CENTRO DE TRABAJO ASIONADO: 2y nes  ¥—€nNe dy

un resultado &ptimo en la evaluacion,

NOTA: Es importante que lea muy bien el contenido de las preguntas a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambienta anles da respondarias, con #l fin de obtener

X

INDUCCION: |

|REANDUCCION: |

Margue con una X la respuesta correcta.

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera & partir de:
a. 1.70m
20m.
c. 150m
d. Todas las antenores.
2. En los parentisis coloque el de la respuesta correcta:
anuandqdhmdhh-]adorpurhnxmniddnlfmm«msgomm:hﬂﬂdd
INCIDENTE (2) 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y e cual se reporta da manera
iinm-dhu 8 su jefe.
ACCIDENTE LABORAL ) 2 IEI foda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL M) 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASIACCIDENTE.
ENFERMEDAD GENERAL 2) 4 £l ocurrido al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue
contratado.

3. En las sigulentes opciones una con una linea segln corresponda;

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

adudywmpnrwnhsmudemuuﬁ.wmmmm&

/ proteccion personal.

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR

7

\ Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de

trabajo y las enfermedades
suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad.

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT

tinua y que incluye unnphnﬂdndmumnplcaddn.unlwmﬁm;rmnuda
/ﬂ mejora. (ciclo PHVA)

TRABAJO? ws

QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD "EN EL /

]
)\Q&ldomdlmumeMdem.mhmMrm
en el trabajo, Politica de epp.

CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO?

x

- nﬂmrogdldmdlhsmhdonumd-hompruamqu’m

£

QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO. °,
ORI R S

/K\

Trabajos en calients, trabajos en alturas, trabajo en espacios confinado, sustancias
peligrosas

4 En los parentisis cologue el numero de la respuesta correcta:

Informar sobre cualquier acto o condicion insegura,Informar siempra sobre su estado de

trabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afilado, los accidentes de
Laborales,Pagar a iempo a los trabajadores su seguridad social,

Es un documento donde se encuentra un proceso logico y por etapas, basado en la mejora

Esundocumniudcmahpoﬂmdaonbdampnu.«bidonqmumm-m

QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA (2) |1. Seidentifican con un un brazalete de brigadistas.
2. Es un grupo de trabajadores organizados debidamente entrenados y capacitados para actuar
QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA (4) |onten. dugrln P‘:Y pho topogpiupiecirty
COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS (1) |3. €3 el sonido prologado de sirenas, pios, etc.
rutas de evacuacion, legar al punto de encuentro y seguir
QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA o |t Mantener ‘:::'m_m:: s do ov beg
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5. Relacione con u
na linea como deben $MAT clasificados los reskduns ¢ .

Gria .  Pasduns orghnwaa(desy 34 comida, furas de gok G Auras de
o’ _p-mm_mw LT
Verde
- _\‘4\ Pagatl g cartdn(hejas da cuadermo cajas)
Arul e Passhiy pagranaalaad de camantn Menpor lare de scldadura lodo o que este
~J > Frrtamingdn cnn quiriend g eombusible, epp)
Rejo > g i ¥ Ftaatle mf iyl grlistienn ber Phrdodan}
A | A

6. Relacione ia carilia A con I taslils B ron uns lnes

]

2 i P o e paiesa i3 Aeinn Am ©mrering 48 proteccion pecenrsl simeyados pars s

\ Hartitieaciin de peligme sefafizaciin binmene 4s anacys
/] P
v de pre1aq del e ips inet da aquipn 3 alieig Jm ‘rabsio reafica @ aree
/vma PP Iocarsa 108 squipos, verficacion dal campo de rabain. frma de seeio
arcinrse realizar e larsas

o0 Individ 'uuﬂlmm:uhuhuﬂﬁduut:bﬂumam,mmmlmwm
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3] consorcio osrAS o1 EVALUACION DE INDUCCION SST 02/12/2024
NIT. 901.008.750 8
88T.GT-FR-00 Versién: 0.0
Fecha: 0g. O7-2¢ Lugar:  Caracw! Kennedy
Nombre de la capacitacién:  \ | yccion e VNG veso
Nombre del trabajador: Coov 0§ Liosc0S cc: 7842141V S
Area: 04"0 civy' !

tem| © _Pregunta * KpRepind 7 |t Verdadero i

¢Las politicas del SG SST, evldendan el mprorrﬂsn del
1 |Representante Legal en la prevencidn de accidentes de trabajo y y\
enfermedad laboral?

Es accidente de trabajo: aquel que se produce duranta la ejecucién
2 |de &rdenes del empleador, o contratante durante la ejecucidn de una ><
labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas de trabajo.

¢ Cuando ocurre un accidente de trabajo, debo reportar de Inmediato
3 |ala ARL, Representante de SST, Jefe Inmediato y Representante ><

Legal?
Mencione 2 peligros a los que esta expuesto durante el desarrollo de sus actividades

4 L Cnr'*“d‘\
* Cay

Seleccione la respuesta correcta

1. Es responsabilidad del empleador:

A. Definir, firmar y publicar una politica de seguridad y salud en el trabajo, Realizar un plan anual de trabajo, Permitir la

§ participacion de los trabajadores en actividades de seguridad y salud.
B. Rendir cuentas al interior de la empresa, cumplir los requisitos legales, Asignar y comunicar responsabilidades,

Definir un presupuesto tecnico, tecnologico y humano para el SGSST.
C. Gestionar los peligros y riesgos, Asignar una persona para la direccion del area de seguridad y salud en el trabajo.

Todas las anteriores

2. Es responsabilidad del trabajador:

Procurar el cuidado integral de su salud, Suministrar Informacion clara, veraz y completa sobre su estado de salud,
Cumplir con las normas y reglamentos Internos de la compaiiia, Informar oportunamente al empleador acerca de los
6 |peligros latentes en el lugar de trabajo, Participar en actividades de capacitacion, Participar y contribuir al al
wmpl&niamo de objetivos del SGSST.
B. Definir un presupuesto del SGSST Comunicar las responsabilidades a los trabajadores, Realizar capacitaciones.
C. Ninguna es correcta + ', :

D. Todnsongajrm. £

Calificacién 6‘ ’ O

Firma del capacitador; m
Firma del asistente; 5 i

Powered by CamScanner


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

-

E
w CONSORCIO OBRAS 6T
HIT. 901,800, 750.4

PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO

SST-GT-FR-26

Nombre CCY‘QI BC& 5¢o0S

Numero Cédula '5?8 M’E\"’QK

teléfona 314/ 25582}

cargo © {icial e A4

Direcclén Cell e SBe 5w W Aba-10

lacalidad Ke’ﬂnfc’g ;

Correo Electrénico

Fecha Ingreso

N/ A

06 Cr1- 25

Persona de contacto

AN e o _,/‘/( o A ] Teléfona

7/{{/7 %) w1 Z

Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vel,

no tachones, no enmendaduras.

1. EDAD

a. Menor de 18 afios
b. 18 - 27 afios

c. 28-37 afios

d. 38 _ 47 afios

X 48 afios 0 més

3. SEXO
& Hombre
b. Mujer

S. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria

X. Secundaria

c. Técnico / Tecndlogo

d. Universitario

e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
2. Otro trabajo

b. Labores domésticas

X, Recreacdién y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA

a. De 3 a 6 meses
b. De 6 meses a 1 afio

c.De 12 3 afios
d.De 3 a5 afios
X, Més 5 afios
10. LE HAN DIAG 11. FUMA
ENFERMEDAD
a. si ~ a8l L iNo”
7. No LU S
¢ Cual :
12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a.No ___Semanal
| & ___Quincenal
___Mensual
_X Ocasional

2. ESTADO CIVIL
a, Soltero (a)
¥- Casado (a) /Unidn libre
¢. Separado (a) /Divorclado
d. Viudo (a)

4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO

a. Ninguna

). 1-3 personas

¢. 4 -6 persona

d. M4s de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Propia

b. Arrendada

X Familiar

d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)

a. Minimo Legal (S.M.L))
¥.Entrel1a3S.M.L

c. Entre4a5S.M.L
d.Entre 5y 6 S.M.L.

e. Médsde 7 S.M.L.

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE

a.NO
st

cuAL: e b s g

Horas semanales:

2 Nore S
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F;Tmul'nn OBRAS GT

NOTIFICACION DE RIESGOS

cODIGO: F-112
REVISION: 1

FRENTE DE OBRA: 2.0y NCL V_ennedtf

]i:mo Raepaneahla
Aunifiag 88T Harq

o llom Nemeguen | Olf-o1-25

Objative del Formato: Notificar los riesgos & los que esth sxpuesio of personal, kel coma ks macaniamos de contrl
L

[_ FEO’!&I OQ'O‘-"ZS‘ I cw““,wum_(:) ey /{U’bda j _J
M e A AN~
:.ucrouuuunm(mmmunummmnmnm«--ﬂow«wﬂ'l
manda, 299, cantratacdtn, L
j pastura  (prolongada, paciée,  Indueckin ¥
/' Ruido (de Impacto, /' Polvos  Orgdnicos @ / mantenida, forzada, / !':.'II'I.M. plenestar  socal, /
[Virus lintermitente, continuo linorgdnicos antigraviacional) M“W_w
organtzacién dal trabajo
comunicacking, v
Tuminacién (lz visble Firas Esfuerzo v ( S yeage, Gmandes
Fm // por exceso o deficienca / / / ag.?&ﬂ; oy
/ Caracteristicas del grupa social
Vibracién  (cuerpo Uquidos (nleblas ¥ Movimiento repetithvo 'wumvm
o entrero, rocios) B 4 )
. 1 & r%—uuw(w
: F Q /: Cc |mental, contenido de 3 “;
o L4 [Temperaturas / 'i' Gases y vapores / E |Manipulacién de cargas / e de roles,
| [ees /| s |extremas (calor y fria) 4 ¢ L [control, definicién
: 1 1 A : mﬁ‘ﬁ_".u*"ﬁ-_ﬁ_
: ;Pruih atmosférica gﬂmmﬂmvw /.ll : s“wm.muh:-, ;
© |Purishos /| inormal y sjustada) S |metsiicos : :m atoromia ¥
s Jornada de wm /F
Radiaciones noctume, rotacion,
Picaduras // jonizantes (r;vns Material particulado / m,wm]
gama, beta y aifa)
[t = | |
/ ionizantes (ldser, W, o
IMordeduras infraroja, ’
microondas)
|Ruidos /'/
—— THecnice [Semenios 0 pares oe [
¢ |méaunes, bemamientas, equipos, /] |M ¢ 3. CONTROLES
C lpems 2 trabsjer, —matericies "
Equipo
- l 4 Gafas Prot. Respiratoria Guantes Otres
:' Eléctrico (alta y baja tension, estitica) : Terremoto / ) Uso de EPP Im Casco pepin
$ |Locstive (iﬁ:ml v mdos de / ﬂ -_//
: ltrabajo (ireguiares, desiizantes, don : Vendabal *Mmummanm
E |diferencia de nive!), Condiciones de 3 &
s lorden y aseo (caida de objetos) ,' .
Tecnolégica  (explasidn, fuga, | da Trabajo
: derrame, incendio) //: Inundacién 9{.1'“""“‘
s |Accidentes de trénsito / T |Derrumbe / ) Andlisis de riesga (ATS, hazop, bow tie, etc)
E
G |piblicos (robos, atracos, asaltos, :Pndplhdonu (luvias, Sefalizacléd
: atentados, de orden plblico etc) ¢ |’y |granizadas, heladas) 4
s
o [Trabajo en atturas /1 Kmmawm
o =
D |spacios Confinados / km .
e : / '
CrN fn > NOMBRE AUXILIAR SST Zé?/d% /VarneioCn
- i — FIRMA .
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e Versidn: 2
3] coNSORCIO OBRAS 6T FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION Focha: 04-02-2024
NIT. 901.886.750-8
Proceso: HSE lRupcnubh:
Datos Generales
NOMBRE DEL TRABAJADOR: Toa guin D o2 on 19y o

FECHA OQ- O—A- 2~
carco: Qlicien \

CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO: 2 o K€1n ed v

NOTA: Es importante que lea muy bien el contenido de las preguntas a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderias, con el fin de obtener

un resultado &ptimo en la evaluacidn.
INDUCCION: | p— [RE-INDUCCION: |
Margue con una X ka respuesia correcta.

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:

a 1.70m.

20m.

c. 150m.

d. Todas las antenores.
2. En los parentisis cologue el numero de la respuesta correcta:

Laque adql.ilera el trabajador por la exposicidn a factores de riesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE B] 4 |iaboral o del medio en el que uhavlslnobﬁgadclhbajaryalwdumhdomm
inmediata a su jefe.
ACCIDENTE LABORAL Z’, 2 |Es toda aquella enfermadad que se genero fuera de la aclividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL [4] 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASIACCIDENTE.
ENFERMEDAD GENERAL Q! 4 mg:«: al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue

3. En las siguientes opciones una con una linea segiin corresponda:

Informar sobre cualquier acto o condicion insegura,Informar siempre sobre su estado de
RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de

/ My Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de
trabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre affiado, los accidentes de

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR { trabajo y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,
suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad.

Es un documento donde se encuentra un proceso logico y por etapas, basado en la mejora
_ continua y que Incluye una planificiacion, una aplicacion, una evaluacion y acciones de

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT
4 \ mejora. {ciclo PHVA)

QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL /
TRABAJO? =

/\ ﬂﬂudcprﬂﬂidundﬁmnaumdllknhd.hbmrmPoﬂﬁcad.uquﬂdadyulud
on el trabajo, Politica de epp.

GUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALE.SH -~ Es un documento de suma importancia en toda empresa, debido a que se cnmhﬂ- en
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO7 L~ norma reguladora de las relaciones Internas de la empresa con el trabajador

)%

/ \I’mba}cl en callente, trabajos en alturas, rabajo en espacios confinado, sustancias
peligrosas

QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE’_T[!ABAJO. %

L}

4 En los parentisis coloque’el fumero de la respuesta correcta:

1. Se identifican con un un brazalels de brigadistas.

&

QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA

2. Es un grupo de trabajadores organizados debidamente anl_ronahos y capacitados para actuar
anles, durante y después de una emergencia.

=

QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA

COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS (’(j 3. Es el sonldo prologado de sirenas, pilos, elc.
QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA (3 i." ”‘"“"":’ d:":;-ﬂ;‘lf:: s de evacuacion, legar al punto de encuentro y seguir
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Grie \\I |+ Residuos orghnicos(desperdicios de comida, er as de golosinas, embolturas de
Vors ] paquets, basura, barrido)
L N
/ \\ Papel y cartdn(hojas de cuaderno,cajas)
Azul \ Wluoe paligroans(bolsad da camanto, hicopor larras da sold dura lodo lo que este
>( toniaminada con quimicos y combustible, epp)
R Rejo e Sy Prdstien Aripel prllatians holsas normales botelas)
: Relacione la casilla A con Ia casilia B ton wna Tnes .

Alturas ! Ientificacion da paligros, liizacion de Elamertos de prodscrion personal admciados para la
\ / acfivida especifica J
|Andamios \ entiticacidn da paligros, sefializacién, binquans de snergia.
s
s & app / mﬁmuw.maw,nmmnumm,muw.
/l
Electricidad sj' -" Ve!ﬂcndobaoqupos colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma da psrmiso
s ) : anclarse, realizar la tarsa.
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A consone

f] 10 OBRAS GT
NIT. 901808 7504

PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO

SST-GT-FR-26

Nomhre:roq ?u,}-\ a < |Numeracéduta /Z {30\ Telétono 2130132733
Cargo ?-l cic\\ [RHA £ |Direccldn cc//e 38 ¢ v K 70e-1y_|localidad Ken ned v
Correo Electrénico N> Qv ryrd . Fecha Ingrese  |06- O1- TS5

Persona de contacto CJU or> weO Teléfono _}DZ A /? 7 4

Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

1. EDAD

a. Menor de 18 afios
b. 18 - 27 afios

c. 28-37 aflos
338 _ 47 ahos

e. 48 afios o mds

3. SEXO
a. Hombre
b. Mujer

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
X. Primaria

b. Secundaria

c. Técnico / Tecndlogo

d. Universitario

e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
X Otro trabajo

b. Labores domésticas

c. Recreacion y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

9, TIEMPO COMO CONTRATISTA

a. De 3 a 6 meses
b. De 6 meses a 1 afio

c. De1a3afos .

d. De 3 a 5 afios :

[F\Mis 5 afios

10.LEHANDIAG 11, FUMA

ENFERMEDAD )

a. i ~ a8 L BNo-

jihlo o N R e

c. Cual :

12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS

»No ___Semanal

b. SI ___Quincenal
___Mensual
___Ocasional

2. ESTADO CIVIL

a, Soltera (a)

b. Casado (a) /Unién libre

c. Separado (a) /Divorciado
d. Viudo (a)

4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a, Ninguna

b. 1 -3 personas

¢. 4—6 persona

d. Més de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA

a. Propia

b. Arrendada

c. Familiar

d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Minimo Legal (S.M.L.)
b.Entre1a3S.M.L

¢c. Entre4a5S.M.L

d.Entre 5y 6 S.M.L.

e.Misde 7S5.M.L.

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
2 NO

b. sl

CUAL:

Horas semanales:
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T
@ CONSORCIO OBRAS GT
T 801 207204
____‘————__

NOTIFICACION DE RIESGOS

cHDIGO: F-112

REVISION: 1

F -

Iuﬂhrmnnq w;//‘pm A/C'?I'V'\CQUV‘

[ conmansal_HO O vS |4 Jriacia i)

R 2, FACTORES DE RIESGO (marqua con una x los factores de rissgo da axposicién sagin ponda)
/l R mando,  Pago, m-hdé:.
Virus /] |ruido (de wmpacte, | | |poivos orginicos e A Ararsoriigas oy P e v, ik
intermRente, continuo / inorgénicos antigravitaclonal) / evakiacion del desempefio, manejo /
‘g aristicas d& Ia
/ g 1é del b :
Bacterias Tluminacién (uz visible " 1én, )
i [ Jporexceso o defcdenca | 4 PR 2 . |, |organizacién del tabajo, demandos
/ r / cualitativas y cuantitatrses de la
/ Caracteristicas del grupo social
de tra "
Hongas Vibracién  (cuerpo Uquidos (nleblas v Movimiantd repetive . wb:'j-o :“mm M&#ﬁn
entrero, segmentaria rocios) B % [enequipo)
» 1 1 [Condid de Ia tarea (carga
1 LF 3 /'r: ¢ m,muhw&/
g f [Temperaturas Manlpulacién de cargas 0 |edmandas emodonales, sistemas
H - /samunu(aloryfriu) /:‘GM"W 5 / L |control, definicén de roles,
3 c : A A e ) s
1 c c N B conodmientos, hablidades en
- S— = o I 1 o (¢ la demanda de la tarea
a . /shul.dnlbmd&h Humos metdlicos y no & R relacidn con y
s (normal y ajustada) 5 |metdlicos & % liniclativa, autonomia y
; : 4
4 Jornada de trabajo (pausas,
|Radiaciones - rotacién, horas
Picaduras lonlzantes (rayos X, Material particulado trabajo nocturmo, B
/ beta y aifa) extras, descansos)
/" lhdhdnnum na
ionizantes (ldser, w,
Mordeduras infraroja, radicfrecuendi, A
microondas)
Fluidas /
nico a | /,-
maquinas, herramientas, equipos, 3. CONTROLES
C |pems 3 trabaer, materiles ] [ /1
N
F
': Eléctrico (alta y baja tensidn, estitica) / g [Terremoto (/ Ku;ou!w Botas Casco Gafas Prot. Respiratoria Guantes E0WP0  oproq
N e
f Locative (sistemas y mdios de / 6 = / ;
o |aimecenamiento), Superficies de M
n [trabajo (ireguiares, desizantes, don E |Vendabal ( ) Procedimientos Seguros de Trabajo
£ |fifeenda de nivel), Condiciones de N -
g [|orden y aseo (caida de objetos) : e )
Tenolégico  (explosién, fuga, | : g [¥permisos da Trabs
: Serrame, y ; / N Inundacién / sos jo
; 7
§ |Actidentes de trénsito / Tlnmu 4 J . Andlisis de riesgo (ATS, hazop, bow tie, etc)
l o
R
G |piblicos (robos, atrecos, asaltos, / Frndnlhdonu (lluvias,
U |atertados, de orden pblca i) - h j: granizadas, heladas) 4 Tyt Melialuncion
:.; Trabajo en alturas 7 - ﬁ&mpllmhntn“mmu
A . 4
P lEspacios Confinados / l‘\m
_MMJ Soaqon b D42 P ) W2/ A R T o
Be--.q_,,..-._ % FIRMA 4 S
L
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@ CONSORCIO o'us GT EVALUA(HON DE INDUCCION SST 02’1 2’2024

NIT, 901.884.750-8

6S8T-GT-FR-06 Version: 0.0

Fecha: 0. O-7- 25 Lugar: Coroco | Y enne h~(

Nombre de la capacitacién: |\ (\u celon c( e \naveso

Nombre del trabajador: Toaquin D ia = cc: [24303\

ftem

Area: | Obm Q\\j‘\\' Cargo: O \oreh 5

5 Verdadero

R P R S Progunta y Nuny st s a1 3 Falso

1

Representante Legal en la prevencién de accidentes de trabajo y
enfermedad laboral?

(Las politicas del SG SST, evidenclan el compromisa del \(

Es accidente de trabajo: aquel que se produce durante la ejecucién
de drdenes del empleador, o contratante durante la ejecucién de una
labor bajo su autoridad, aun fuera del lugary horas de trabajo.

~

¢Cuando ocurre un accidente de trabajo, debo reportar de Inmediato
ala ARL, Representante de SST, Jefe Inmediato y Representante

Legal?

Mencione 2 peligros a los que esta expuesto durante el desarrollo de sus actividades

Loy Roney
' CoRAa, o e:

Seleccione la respuesta correcta

1. Es responsabilidad del empleador:

A. Definir, firmar y publicar una politica de seguridad y salud en el trabajo, Realizar un plan anual de trabajo, Permitir la

participacion de los trabajadores en actividades de seguridad y salud.

B. Rendir cuentas al interior de la empresa, cumplir los requisitos legales, Asignar y comunicar responsabilidades,
Definir un presupuesto tecnico, tecnologico y humano para el SGSST.

C. Gestionar los peligros y riesgos, Asignar una persona para la direccion del area de seguridad y salud en el trabajo.

P Todas las anteriores

2. Es responsabilidad del trabajador:

'XPromrar el cuidado integral de su salud, Suministrar informacion clara, veraz y completa sobre su estado de salud,
Cumplir con las normas y reglamentos internos de la compaiila, Informar oportunamente al empleador acerca de los
peligros latentes en el lugar de trabajo, Participar en actividades de capacitacion, Participar y contribuir al al
cumplimiento de objetivos del SGSST.

B. Definir un presupuesto del SGSST, Comunicar las responsabilidades a los trabajadores, Realizar capacitaciones.
C.Ningunaescorrecta ¢ ' - . °

D. Todas son correctas. « '+~ "

Calificaclén é Q

Firma del capacitador: M

Firma del asistente: A
Jeogin ey
o/
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1
e Versidn: 2
@ CONSORCIO OBRAS GY FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION me 04.02.2024
NIT. 901886 7505
Proceso; HSE [Responsable:  CL/2/ 77 2y MEMEGu en-
|Datos Generales ok

e /O -0 F-25

NOMBRE DEL TRABAJADOR: 1T QSe 6HONZo /c 2.

CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO: (oGO | — Kenned |4

CARGO: [ cic |

a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambierts anies ds responderias, con el fin de oblener

MNOTA. Es importante que lea muy bien el cor {0 de las preg
un resultado 6ptimo en la evaluacién.
INDUCCION: ] P4 JRE4NDUCCION: ]
Margue con una X la respuesia comrecta.
1. De do a lo establecido en la i6n 4272 de 2021, trabajo en alt se idera a partir de:
a. 1.70m.
pl 2om
c. 150m.
d. Todas las antenores,
2.Enlos p isis cologue el o de la respuesta comecta:
umnmﬁemdwwmwhemﬂn:mummahw
INCIDENTE ) 1 |izborat o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se repora de manera
inmadiata a su jefe.
ACCIDENTE LABORAL l.}l 2 |Es toda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL 1 3 |Es el suceso que no hay por resutado una lesion y se puede dencminar CASI-ACCIDENTE.
Eumrﬂndnbajsdmdemmdehempresa,mmaejmmMmmm
ENFERMEDAD GENERAL V4] 4 | :

3. En las siguientes opciones una con una linea segdn corresponda:

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

N

Informar sobre cualquier acto o condicion insegura Informar siempre sobre su estado de
mymwmmmsdemﬁ.wmmmm
/ proteccion personal.

-

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR

<

P

Procurar el cuidado integral de la salud de los rabajadores y de los ambeentes de
trabajo, Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afifado, los acodentes de
trabajo y las enfer Lab ,Fagar a iempo a los frabajadores su segundad socal,
\ suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad.

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT

Y

Es un documento donde sa encuentra un procesa logico y por etapas, basado en la mejora
v continua y que incluye una planficiacion, una apiicacon, una evaluacion y acciones de

QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO? -

Politica de prohibicion de consumo de aicohol, (abaco y drogas. Politica de segundad y salud
en e trabajo, Politica de epp.

CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO?

Es un documento de suma importancia en loda empresa, debwdo a que s2 convierts en
norma reguladora de las relaciones internas de la empresa con & trabajador

QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO. .

g

confinado, sustancias

Trabajos en caliente, trabajos en alt rabaj
peligrosas

correcta:

4Enlosp isi ioque al n de la resp

QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA

1. Se identffican con un un brazalets de bngadistas

QUE HACER EN CAS0 DE EMERGENCIA

2. Es un grupo de trabajadores organizados debidamente enlrenados y capacitados para actuar
anles, duranie y después da una )

COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS

3. Es el sonido prologado de sirenas, pilos, eic.

QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA

4. Manlener la calma, seguir ritas de evacuacon, legar al punto de encuentio y seguir

instrucciones dei bngadistas.
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§ Rulaclona con una linea como deben estar clasificados los residucs correctaments; . T“__J
Gris Residuos orgd [desperdicios de comida, embofturas de golosinas, emboitura
\_‘ P paquete, basura, barido)
i - {-.\ Papel y cantén(hojas de cuademo,cajas)
esle
i hicopor tarros de soldadura,toda fo que
Azul Residuos puinrasis(borxa_l dg c:;n::w : p;.»‘ sy
\ L
* Rojo _/ Piastico{vinipel, pofielilen, bolsas normales botelias)
] —
6. Relacione la casilla A con la casilla B con una linea _

t umodmpemmwmmh

Identificacion de pelig utilizacion de E)

iy \ activida especifica.
Andantios / \deniticacion de peligros, sehalizacin, bloqueos de energia.
\ ; i i |a tarea.
Uso de epp erificar de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar
\
Verificacion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de permiso,
Electricidad anclarse, realizar la tarea.

rrectos.
7. Que equipos de Proteccién Individual se utilizan para cualquier actividad para trabajar en alturas, marcar con una X los equipos co

8. En las sigulentes imégenes usted encontrara actos y condiciones inseguras, poner al lado de la imagen sl es acto o condicién segdn commesponda.
: L KTEN ¥ LA LMPEZA
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M/ CONsSORCIO OBRAS 61 EVALUACION DE INDUCCION SST 02/12/2024

NIT. 901.886.750.6
SST-GT-FR-06 Ve 00
F . ¥
echa: 7. O7- 20 25 Lugar: Cora ccl — Ke:ane-afv
Nombre de la capacitacién: /,, O/U cc/on de //7 ?rejO
Nombre del trabajador: JTose Gonzo Je = cc: JO3SS5 22
Area:  04ra Oy ) Cargo: 0 ficrc !
Item S i e e T sPregunta' NSRRI R A _Falso- ~ |% - Verdadero

{Las politicas del SG SST, evidencian el compromiso del
1 |Representante Legal en la prevencion de accidentes de trabajo y
enfermedad laboral?

2 |de érdenes del empleador, o contratante durante la ejecucién de una

Es accidente de trabajo: aquel que se produce durante la ejecucién
labor bajo su autoridad, aln fuera del lugar y horas de trabajo. ?<

3 |ala ARL, Representante de SST, Jefe Inmediato y Representante

&Cuando ocurre un accidente de trabajo, debo reportar de inmediato
Legal? )(

Mencione 2 peligros a los que esta expuesto durante el desarrollo de sus actividades

. B ® MM o oMy
" §o\¢<

Selecclone la respuesta correcta

1. Es responsabilidad del empleador:

A. Definir, firmar y publicar una politica de seguridad y salud en el trabajo, Realizar un plan anual de trabajo, Permitir la
participacion de los trabajadores en actividades de seguridad y salud.
B. Rendir cuentas al interior de la empresa, cumplir los requisitos legales, Asignar y comunicar responsabilidades,
Definir un presupuesto tecnico, tecnologico y humano para el SGSST.

. Gestionar los peligros y riesgos, Asignar una persana para la direccion del area de seguridad y salud en el trabajo.

2 . Todas las anteriores

2. Es responsabilidad del trabajador:

4)(Promrar el cuidado integral de su salud, Suministrar informacion clara, veraz y completa sobre su estado de salud,
Cumplir con las normas y reglamentos internos de la compaiiia, Informar oportunamente al empleador acerca de los
6 |peligros latentes en el lugar de trabajo, Participar en actividades de capacitacion, Participar y contribuir al al
cumplimiento de objetivos del SGSST.

B. Definir un presupuesto del SGSST, Comunicar las responsabilidades a los trabajadares, Realizar capacitaciones.

C. Ninguna es correcta -
D. Todas son correctas. + -

Calificacién 5. o -

Firma del capacitador: m
Firma del asistente: M

-
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CONSONCIO OBRAS G1
0t e NOTIFICACION DE RIESGOS
PRENTE DE OBRA Zm k lww
— enn&dy Aaritiar 77 -SS"‘
“mmhﬂmihwﬁmlm,umuwa:um fali

L____row] 76-C7-7% [ ool _ZA90 7975 Lotede ]
el

Lcamso:HTrTTTeCT
L]

2. FACTORES DE RIESGO (marque con una x los factores de riesgo de exposicidn segin corresponda) o
‘ s
mando, P29, contratacidn,
- |Rui - (prolangada, induccin ¥ /
Virus Lmdo (de impacto, Povos Orgdnicos e _/ w,,..m forzada, bienestar  soc3l,
/ intermitente, continua / inorganicas ” it / ap-d:ddn.“ pre® /
organizacién del ml?'k
Bacterias TNuminacién visbie b |(comunicacién, tecnologia,
i paramod‘::ieﬂa e sy W( anizackin del trabajo, demandas
/ d asalitativas y Cusntitativas de B
/ Caracteristicas del grupo social
ba relaciones, v
3 Vibracién (o Uidos (niebs ¥ Movimierto repettio o [ooa i raccones, trabaio
entrero, segmentaria rocios) : s ‘i ) = -
1 b /’q o % i, diordggs wres, /'
e Lo { [Temperaturas v nipulacin de cargas 0 [edmandas emocionales, sistemas €&
L /sm(ah-rfri:) 1 [Geses ¥ vapores r/zm / L [contral, definidén ce rojes,
- 1 M i A monotonia, etc
G I persona-tarea
i f, < N : (conocimientas,  habilidades en
: Pardss /sm atmosférica o Humnsmsiimsrm/é R :Mmhdﬁﬂlﬂ?dﬁhw-
s (normal y ajustada) § |metsiices b : Ndaﬂw,‘ autonomia '.l'h
s
Jornada trabajo (pausas,
// Radiaclones . / trabajo m:u:rm. rotacidn, horas /
Picaduras fonizantes (rayos X, Material particulado
exiras, descansos)
gama, beta y 2ifa)
/P/mdldom no
ionizantes (laser, uv,
Mardeduras mmja.mumm/
microondas)
Fuidas /
nico o paies g L/
: maq A e 3 Y / Sismo V4 3. CONTROLES
| aravectados sdlidos o Muidas
N /F i Equipo
': Eléctrico (alta y baja tensidn, estitica) / g [Terremato / J.UuldeEPP Botas Casco Gafas Prot. Respiratoris Guantes (P9 Otros
N
f Locativo (sistemas y mdios :: ;.J %
imacenamient Superficies 2
: :nh,lo (h:q:)I;u.dﬁhrws,dm / E |Vendabal / meiem&m«mw‘
€ diferencla de nivel), Condidones de N . Vs
g [orden y aseo (caida de objetos) /‘; s
p [Tecnolégico (explosdn,  fuga, / o [imundacién Vi ‘Q;mmurubm
: ; /:m 1 ‘mndqogns.hmmm,m)
: Accdentes de trénsta 3 / ‘(
R
G [piblicos (robos, atracos, asaltos, | Precipitaciones (Nuvias, "
U [scerados, de orden pitico et - /: granizadas, heladas) /| )&mm
t -
; Trabajo en alturas $ Cumplimiento de normas
A r
D |espacios Confinados X
_ RONBRET " PerS @ Gonwle 2 noMsRe AVGLUAR SST | CZL/0 /77 o /Y @emCGuprn
sl 7O~ 01-25 FIRMA
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W CONSORCIO QBRAS 6T
N 0L TS

PER

FIL SOCIODEMOGRTAFICO

SST-GT-FR-26

Nombre " ToSe Gonzole 2.

Numero Cédula | © 367672

Teléfono 3//{ //..5-8 "f-?- ,_Z——

oo O f 1Ce | |ru % Direccién Cclle 1@ #td - 73  |localidad . ScrZ e
- 7

Correo Electrdnico rlo lom" " P fecha ingreso 10-0 g- 2.5

Persona de contacto é‘c’e ’IGnCl [Q pPet Teléfono =204 '??827?2{ 1

Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

1. EDAD

a. Menor de 18 afios
b. 18 - 27 afios
{28 - 37 afios

d. 38 _ 47 afos

e, 48 afios 0 mas

3. SEXO
! Hombre
b. Mujer

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria
Secundaria
c. Técnico [ Tecndlogo
d. Universitario
e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPQ LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domésticas

)/ Recreacién y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
3. De 3 2a 6 meses
b. De 6 meses a 1 afio

c.De1a3afios
W De 3 a5 afos
e. Mas 5 afios
10.LEHANDIAG  11.FUMA
ENFERMEDAD
I si XSic . biNo"
b. No P
c. Cual ;
12, CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a.NO _—__Semanal
X si ___Quincenal
_ Mensual
X Ocasional

2. ESTADO CIVIL
a. Soltero (3)

¥ Casado (a) /Unién libre
¢. Separado (a) /Divorciado
d. Viudo (a)

4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Ninguna
Y1 -3 personas
c. 4—-6 persona
d. Mds de 6 personas
6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Propia
b. Arrendada
c. Familiar
/l( Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (5.M.L.)
a. Minimo Legal (S.M.L.)

Xentre1a3sM.L

c. Entre4a5S.M.L
d.Entre 5y 6S.M.L,
e.Mdsde 7S.M.L.

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a.NO
¥ sl

CUAL: -P utdo /

Horas semanales:
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@ CONSORCIO OBRAS 67 FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION : Fec’;?r:ﬁ;fmu
NIT. 901,686,750 ¢ '

—

Proceso: HSE / 21 ¢ 'R”P"‘““b": C‘/ /7 A e o] Nemeq\-’c"'

Datos Generales S lon oy (o oS< % l

|FECHA: 16 ~ | 2 R -2_0‘2 | [NOMBRE DEL TRABAJADOR: M / H“’ /4 ({e ld oSS <

CARGO: o r:‘___."'c (' o L. CENTRO DE TRABAJQ ASIGNADO: ‘-t;n TG,[ | l"']‘ (o)

1NOTA.’ Es importante que lea muy bien el conlenido de las pregunlas a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderas, con el fin de obtener
un resultado éptimo en la evaluacién. -

INDUCCION: I W [RE-INDUCCION: |

Marque con una X |a respuesta correcta. :

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:

a. 1.70m.
2.0m.
c. 150m.

d. Todas las anteriores.
2. En los parentisis coloque el numero de la respuesta correcta:

La que adqdiers el trabafador por la exposicidn a faclores de riesgo inherentes a |a actividad
INCIDENTE @ 1 |[laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporta de manera
inmediata a su jefe. g

ACCIDENTE LABORAL (£p 2 |Es toda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral

ENFERMEDAD LABORAL ('{) 3 * |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE.

ENFERMEDAD GENERAL (—Z 4 |E ncurdgo al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue
|contratado.

3. En las siguientes opciones una con una linea segiin corresponda:

Informar sobre cualquier acto o condicion insegura,Informar siempre sobre su estado de

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de -
proteccion personal.

g
Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de

; abajo,Nolificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiiado, los accidentes de
RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR / \:rsegja y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,

- -1 suministrar los EPP necesarios para que desarmollen los trabajos con seguridad.

Es un dgfumento donde se encuentra un proceso logico y por etapas, basado en la mejora
CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT . coplinua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion y acciones de
" 1 - mejora. (ciclo PHVA)

TRABAJO? . en el trabajo, Politica de epp.

QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL / We prohibicion de consumo de alcohol, tabaco y drogas. Politica de seguridad y salud

4 L

CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES n documento de suma Importancla en toda empresa, debido a que se convierte en
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO? 5 * horma reguladora de las relaciones internas de la empresa con el trabajador
A e b : /\ _\Tribajos en callente, frabajos en alturas, trabajo en espacios confinado, sustancias
LAME Prah el S i e i peligrosas
e . %Y (/

4 En los parentisis coloque'el iumero de la respuesta correcta:

QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA Q 1. Se Identifican con un un brazalete de brigadistas.

QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA ( 2. Es un grupa de irabajadores organizados debidaments anlfen'a'doa ¥ capacitados para actuar
9 antes, durante y después de una emergencla,
COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS | /} 3. Es el sonlda prologada de sirenas, pitos, etc.
QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA G 4. Mantener la calma, segulr rutas de evacuacion, llegar al punto de encuentro y seguir
|instrucciones del brigadistas.
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o 108 residuos correctaments:
X ) | Residuos orgdnicos(despardicios da comida, ambolluras de golosinas, embolturas de

. paqueta basura, barrida)
erde
\ / - Papel y candin(hajas da cuadarme cajas)

Azul /J, suiduna pelgroans(hnlang da camanta, hicapar larros de soldadura toda o que este
— contaminada ton quirmicos y comtnatibie, epp)

—
e * Rojo _/.r’ 1. Flasficn(snipal pelistitann helaad normales betaflas)
Liss ne la casilla A con 12 casilla B con wne lines - -
- ]
Alturas der#ficacion de pelgrme, ulilzacion de Elementos da predaccinn peraonsl sdaciados pars ‘s
acfivida sapecifica
. A
Andamios kjefiticackin da pefgros, sefializaciin, bloquans de energia
rd
J/.
Uso de epp Viri€ar de piezas del equipo, instalacion da equipe, realizar analisia de irabajo, reakzar s tares
|
. e e don de equipos, colocarse los equipos, varificacion del po da trabajo, firma de permiss,
anclarss, realizar la larea.
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' CONSORCI0 OBRAS EVALUACION DE INDUCCION SST 02/12/2024
™ GT
901.886.750.6
;‘—;—-——-—-——-—_ SST-GT-FR-06 Versién: 0.0
echa:
26 (2 206724 tugar: T{')Terli Te

N
ombre de la ¢apacitacién: JDO’OCCI n Ffo¥ex 10 L')qe SG

Area:

Nombre del trabajador: H{ r‘fd " c) 0 [\ oS (e ce:llo H 220 -2

obe o w /| Cargo: © [=¢ ¢l el

"t"-l\.

R VPSR ST Progunta L L i aa A | 112 1L Falso T |k 8/ Verdadero £

&Las politicas del SG SST, evidencian el compromiso del
Representante Legal eri la prevencion de accidentes de trabajo y Y
enfermedad laboral?

Es accidente de trabajo: aquel que se pt-'odu'ce durante la ejecucion
de drdenes del empleador, o contratante durante la ejecucién de una * K :
labor bajo su autoridad, alin fuera del lugar y horas de trabajo.

i Cuando ocurre un accidente de trabajo, debo reportar de inmediato
a la ARL, Representante de SST, Jefe Inmediato y Representante \)(

Legal?

Mencione 2 peligros a los que esta expueste durante el desarrollo de sus actividades

. C’a\da

'9:9\’\36.,}

Seleccione la respuesta correcta

1. Es responsabilidad del empleador:

A. Definir, firmar y publicar una politica de seguridad y salud en el trabajo, Realizar un plan anual de trabajo, Permitir la

participacion de los trabajadores en actividades de segurldad y salud.
B. Rendir cuentas al interior de la empresa, cumplir los requisitos legales, Asignar y comunicar responsabilidades,

Definir un presupuesto tecnico, tecnologico y humano para el SGSST.
C. Gestionar los peligros y riesgos, Asignar una persona para la direccion del area de seguridad y salud en el trabajo.

R Todas las anteriores s

2. Es responsabilidad del trabajador: -, .

4. Procurar el cuidado integral de su salud, Suministrar Informacion clara, veraz y completa sobre su estado de salud,
Cumplir con las normas y reglamentos internos de la compafila, Informar oportunamente al empleador acerca de los
peligros latentes en el lugar de trabajo, Participar en actividades de capacitacion, Participar y contribuir al al
cumplimiento de objetivos del SGSST.

B. Definir un presupuesto del SGSST, Comunlcar las responsabilidades a los trabajadores, Realizar capacitaciones,
C.Ningunaescomecta ¢ % > @
D. Todas son _cor_radas P

-,

Calificacién ' 6’ O

Firma del capacitador: m

Firma del asistente:
iiton de e osce

TR T

Escaneado con CamScanner


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

@ CONsORCIO OBRAS 67
NIT. 901800 150 4

PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO SST-GT-FR-26
N
Mm K O Se{Numero Cédula [ 4 672. 1S S |Telétono — B'Z.%'ZOJ:E
Grio OSCiax L [mwo 3 [oireccién € 2 )b o (38 Bllocatidad S < ber

Correo Electrénico

/Aﬁa/wﬁam?z?. e;m/af- Fecha Ingreso 26-72- 2.4

Persona de contacto IseoAe/ Orolene o Teléfono 3/5 526 Y73 ¢y

Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

b. Secundaria

c. Técnico / Tecndlogo
d. Universitario

e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domésticas

c. Recreaciéon y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
a. De 3 a 6 meses

b. De 6 meses a 1 afio

c.De 1a 3 afios

d.De 3 a5 afios .

f\Més 5 afios
10. LE HAN DIAG 11. FUMA
ENFERMEDAD .
a.Si = ca.Sle LN -
KNO .II‘_ ’< .:l‘rrn- '“"- ]
¢: Cual :
12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a.NO —Semanal
b. Sl —_Quincenal
Mensual
—Ocasional

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL
a. Menor de 18 afios a. Soltero (a)*
b. 18 -27 afios ¥, Casado (a) /Unién libre -
c. 28 —37 afios ¢. Separado (a) /Divorclado
d. 38 _ 47 afios d. Viudo (a)
x. 48 afios o mas
3. SEXO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Hombre a. Ninguna
b. Mujer ¥. 1-3 personas

€. 4—6 persona

d. Mds de 6 personas
P. NIVEL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA
P, Primaria a. Propia

xb. Arrendada

. Familiar- -
d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Minimo Legal (S.M.L.)
K.Entre1a3S.M.L.

¢. Entre4a55.M.L

d. Entre 5y 6 S.M.L.

e. Mds de 7S.M.L.

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
;‘g, NO

b. SI

CUAL:

Horas semanales:
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4 Versidn: 2
@ CONSORCIO CBRAS 61 FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION Fechs: 04-02.2024
T 951 804 To0 §
A

Proceso. HSE [Responsavie: L/ 4 //r o AJrmcGoer
Datos Generales
ricik fO .07 -29 NOMBRE DEL TRABAJADOR: PO berfO o laGr«aS
cARGO: O J1 cec | CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO: 2.0 & [l enned v

NOTA: Es Imporanie qua lea muy bien el contenido de las preguntas a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de= responderas, con el fin de oblener
unt fesullado Gplime en la evaluacidn.

mucc:én: 1 ~ |REINDUCCION: |
que con una X la respuesia correcia.

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:

a 170m
20m
e 150m
d,  Todat las antenores
2. Enlos p tish loque el o de la respuest
La que adquiere el trabajador por la exposicién a faclores de riesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE B] 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporia de manera
inmediala a su jefe.
ACCIDENTE LABORAL @ 2 lEs toda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL ‘1' 3 IEad!uuso que no hay por resuitado una lesion y se puede denominar CASIACCIDENTE.
C " " " z
ENFERMEDAD GENERAL (__/_]I 4 i:r:tr:: al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta laboras para las cualss fue

3. En las siguientes opciones una con una linea segin corresponda:

Informar sobre cualquier acto o condicién insegura, Informar siempre sobre su estado de

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los slementos de

/ proteccion personal,
Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadares y de los ambientes da
RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR trabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiiado, los accidentes da

\rabajo y las enfermedades Laborales,Pagar a fiempo a los trabajadores su seguridad social,
\umimtm los EPP necesarios para que desamrallen los trabajos con saguridad.

Es un d¢ o donde se t un proceso logico y por elapas, basado en la mejora
CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT ua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion ¥ acciones de
’\ mejora. (ciclo PHVA)
o
QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL ‘F? de prohibicion de consumo de alcohol, tabaco y drogas. Politca de seguridad y satud
TRABAJO? : en & trabajo, Politica de epp.
CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES n documenio de suma importancia en loda empresa, debido a que se convierte an
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO? "\ norma reguladora de las relaciones intemas de la empresa con el trabajador
\<
QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO . / Qhw B A m:::-‘am. o ud
4 En los parentisis coloque el © de Ia respuesta correcta:
QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA @_ 1. Se identifican con un un brazaiete de brigadistas.
2. Es un grupo de trabajad organizados debd. la entr los y capacilados para actuar
QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA h{\ antes, durante y despuds de una a0l
COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS ({] 3, Es ¢l sonido prologado de sirenas, pitos, elc,
QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA 4. Mantener “d:-rm. Seguir rutas de evacuacion, fegar al punto de encuentro y seguir
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estar clasificados los residuos correctaments:

Gris )ﬁduo! organicos(desperdicios da comida, embotturas de golosinas, embolturas de
Bicon. N paquete, basura, barrido)
Verde 75 o e Papel y cartén(hojas de cuademo,cajas)
Azul Residuos peligrosos(boisas de cemanto, hicopor,farmos de soldaduratodo lo que i
'\\ / coantaminado con quimicos y combustible, epp)
- Rojo ) Plastico{vinipa!,potistiienc, bolsas i fias)

§. Relaclone la casiila A con Ja casilia B con uns fines

\dentificacion de peiigros, utilizacion de Elementos de proteccion personal adecuados para la
/ activida especifica.

/denmkzdén de pefigros, sefalizacion, bloqueos de energia.

lisis de trabajo, reaizar la tarea.

r de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar
i= e
'i - 9 Verifidacion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de permiso,
Electricidad c; anclarse, reafizar la tarea.
#
°_

™ FIRMA OF EVALUADOR
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»J] consorcio onmas or EVALUACION DE INDUCCION SST 02/12/2024

NIT. 501.886.750.6 _ .
S88T-GT-FR-06 Versidn: 0.0
F :
echa: SO - 2S Lugar: Corpeo [~ Reanedy
Nombre de la capacitacién: | NC‘LUCCIUF‘ de \fo ves C
Nombre del trabajador: { ! g 249 -
bajador: T%Ql;w O Polacies CC: :»f"/f ¥573333 |
Am: O_X‘)r& Ciu ‘;' ] CII’HO: O 4 Coee /
hem | PrmiEss R e Pregunta pURds G TR ) < Falso . | Verdadero -
¢Las politicas del SG $ST, evidencian el compramisa del
1 |Representante Legal en la prevencidn de accidentes da trabajo y X
enfermedad laboral?

E£s accidente de trabajo: aquel que se produce duranta la ejacucion
2 |de érdenes del empleador, o contratante durante la ejecucién de una X
labor bajo su autoridad, ain fuera del lugar y horas de trabajo. . "

¢ Cuando ocurre un accidente de trabajo, debo reportar de Inmediato
3 laia ARL Representante de SST, Jefe Inmediato y Representante }(
Legal?

Mencione 2 peligros a los que esta expuesto durante el desarrollo de sus actividades

4 | vyovecedoras
" Corta dos-

Seleccione la respuesta correcta

1. Es responsabilidad del empleador:

£ Definir, firmar y publicar una politica de seguridad y salud en el trabajo, Realizar un plan anual de tradajo, Permilir ia
participacion de los trabajadores en actividades de seguridad y salud.

B. Rendir cuentas al interior de la empresa, cumplir los requisitos legales, Asignar y comunicar responsabilidades,
Definir un presupuesto tecnico, tecnologico y humano para el SGSST.

C. Gestianar los peligros y riesgos, Asignar una persona para la direccion del area de seguridad y salud en el rabajo.
X Todas las anteriores

2. Es responsabilidad del trabajador.

rocurar e cuidado integral de su salud, Suministrar informacion clara, veraz y completa sobre su estado de saiud,
{Cumpiir con las normas y reglamentos intemos de la compatiia, Informar oportunamente al empleador acerca de los
& |peligros latentes en el lugar de trabajo, Participar en actividades de capacitacion, Partcipar y contribur al al
cumplimiento de objetivos del SGSST.

B. Definir un presupuesto del SGSST, Comunicar las responsabilidades a las trabajadores, Realizar capacitacicnes
C. Minguna es cormecta S

D. Tedas son carrectas -

Calificacién s.0
Firma del capacitador: W /;é

Firma del asistente: Ezbcv 10 h_‘; R
1
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—— ‘ﬁfﬁ‘.‘ﬂmr‘a'*—n;—
orgenizacién  del  trabs
[acteas  {Por exesn o e J/ K i - / rorveaciin 44 yutajo, damerdss
ruaitativad v cuantistries de @
/] actaristicas del grupo socis!
~ongos Vibracidn  (cuepo nhebilas da trabaje (relacknes, cobedtn,
» mwﬂim m { Y : Movirnienta repetitivo p |caidad de irteracciones, trabain
s [mmeuipo)
B : -1 [Condiciones de la tarea (caga
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; c ¢ - s [Iiactise " perssnstares |7
. PM atmostérica 0 |Humos metdlicos y no I o ‘(.....-
e relacidn b dermanda de la tarea,
2 [Poisog /S(Wrmi S |metdicos /: : mfm atonomia  y
5 L
Y/ Jornada de trabaje (pausas, /‘
Pradures /.imiuutﬂ(mm!. Material particulado trabajo nocturno, rotackdn, horas
gama, beta y 2a) oxtras, descansos)
b |Radiaciones  no i
i
Fasdas /
'ﬁamm T pariss o2 / /
: reoigy h"m v | A [sisme / 3. CONTROLES
arovecacos sSEgss o Mudos)
™
F
D |sictrics (a%a y bep tensin, esitica) £ |Terremoto [Buso deEpp [aos Casco Gatas Prot. Respirators Guantes S99 o
f Locatwe (sstemas y mdios de "z e s
o |smaceamientc), Superficies de / M /
n |Tabaje (reguares, desizantes, don E |Vendabal Qﬂromdlmlenmmlenhqh
g |Feenca de ove), Condidones de " :
s [orden y aseo (caida de oljetos) /:
Tecnoldgico  (expiasidn,  fuga, 4
: ik /] N [nundscisn / (SPermisas de Trabajo
LA
s |Accdentss ge insto 1/5 Derrumbe 9mu¢am(us.hmp.mum)
E
= R
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: {anezndos, de arden plblen ec) / : granizadas, heladas) / il
+| E .
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i
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w CONIORCIO OBRAS 6T
NIT. 901 e TR

PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO

SST-GT-FR-26

Nombre KQber {0 Rlocws

Numera Cédula 7’7’2(/5‘{33}5 Telétono 32/ 3F3 2201

]

carge Oy cien ) |ru 04 |oireccion cosl 78O ¢f- 3 |ocalidad (JST T
4 L
Correo Electrénico 1] ,.-k, W r&cwsmr.;a fov O"f - 2‘3-—
Persona de contacto P_Qs S Gon2e Je 2. Teléfona 31 g 1453 032
Responda marcanda con una (x), se le recuerda que sola debe marcar una vez, na tachones, no enmendaduras.

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL

a. Menor de 18 afios KSoltero (a)

b. 18 - 27 afios b. Casado (a) /Unidn libre

c. 28 =37 afios ¢. Separado (a} /Divorciado

)‘:38_47 afos d. Viudo (a)

e. 48 afios o mds

3. SEXO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO

b Hombre a. Ninguna

b. Mujer b.1-3 personas

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria

Secundaria

¢. Técnico [ Tecndlogo

d. Universitario

e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domésticas

¥ Recreacién y deporte
d. Estudio

e. Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
2. De 3 a6 meses

b. De 6 meses a 1 afio

¢. De 1 a3 afios

d. De 3 35 afios

b Mis S afios

10. LE HAN DIAG
ENFERMEDAD

a.si - -a.Sic L MNo-

)(No

11. FUMA

X 4-6persona
d. Méas de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Propia
b. Arrendada
c. Familiar
3 Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Minimo Legal (S.M.L.)
M Entre1a3S.M.L

c. Entre4a55.M.L

d.Entre 5y 65.M.L.

e.Mdsde 7S.M.L

c. Cuzl :

12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS

a.NO . Semanal

DY s1 ___Quincenal
___Mensual
_Accasional

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a. NO

;%lflAL 1 F'—-’(éo {

Horas semanales:
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@ CONSORCIO OBRAS GT FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION PO s D
NIT. B01.800. 750 8
Proceso; HSE [Responsable:  ¢77777 7c27m ANl errr equ
Datos Generales
FECHA. 2 B 7 2- 24 NOMBRE DEL TRABAJADOR: (¢) # / /s o077 NermequUen.
CARGO: /o> == CENTRO DE TRABAJOASIGNADS: 201G K enred y

NOTA: Es importante que lea muy bien el contenido de las preguntas a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderias, con el fin de obtener
un resullado éptimo en la evaluacién,

INDUCCION: | ¢ [RE-INDUCCION: |
Margue con una X la respuesta correcla.

1. De acuerdo a lo establecido en la resoluclén 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:

a. 1.70m
20m.
c. 150m,

d. Todas las antenores,
2. En los parentisis coloque el numero de la respuesta correcta:

La que adquiere el trabajador por la exposicién a factores de riesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE 13] 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporta de manera
inmediata a su jefe.

ACCIDENTE LABORAL Q} 2 |Es toda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral

ENFERMEDAD LABORAL l‘f} 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASIFACCIDENTE.

ENFERMEDAD GENERAL ( 2 4 il)x:ggo al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue
0.

3. En las siguientes opciones una con una linea segln corresponda:

Informar sobre cualquier acto o condicidn insegura,Informar siempre sobre su estado de
RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE lud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
/,53 proteccion personal.

/ \ Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de

trabajo, Nofificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiiado, los accidentes de
trabajo y las enfermedades Laborales,Fagar a tiempo a los trabajadores su segundad sccal,
suministrar los EPP necesarios para que desamollen los trabajos con segunidad

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR

Es un documento donde se encuentra un proceso logico y por etapas, basado en la mejora
CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIQ OBRAS GT ,\ ; continua y que incluye una planficiacion, una aplicacién, una evaluacion y acciones de

jora. (ciclo PHVA)
\/ mej
& <

QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL Qm de prohibicion de consumo de alcohal, tabaco y drogas. Politica de segundad y salud
TRABAJO? J | en el trabajo, Politica de epp.

CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES il un documento de suma importancia en toda empresa, debido a que se convierta en
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO? norma reguladora de las relaciones intenas de la empresa con el trabajador

<]

QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO / \\Tnbgioa en caliente, trabajos en “u;:;ﬁ ;-‘:a.;o en espacios confinado, suslancias
4 En los parentisls coloque el o de la respuesta correcta:
QUE ES LA BRICADA DE EMERGENCIA (a 1. Sa dentifican con un un brazalete de brigadistas.
QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA ("6 :;i:.u:uﬂr::: ::m:m;m::'mmm“ e -
COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS tf) 13. Es el sonido prologado de sirenas, pitos, ec.

legar al punto de encuentro y seguir

(3] 4. Mantener la calma, seguir rutas de evacuacion,

QUE gs LA ALARMA DE EMERGENCIA finst s del brigadistas.
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8, Relac
}one con una linea como deben estar tlasificados los residuos correctamente:
Gris esiduos organicos(desperdicios de comida, embolturas de golosinas, embolturas de
P’vq paquete, basura, barrido)
= £ N Papel y cartén(hojas de cuademo,cajas)
Azul Residuos peligrosos(bolsas de cemento, hicopor 1arros d_e soldadura todo o que este
‘\ N contaminado con quimicos y combustible, epp)
Rojo Plastico(vinipel polietilenc bolsas normales,botellas)
8. Relacione la casilla A con la casilla B con una linea

=
B
Alturas ; Identificacion de peligros, utiizacion de Elementos de proteccion personal adecuados para la
I\\ activida especifica.
Andamios \ identiticacion de peligros, sefializacién, bloqueos de energia.
Vi /
Uso de epp / Vekficar de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar la tarea
y.
Verificacion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de permiso,
e / anclarse, realizar |a tarea.
7. Que equipos de Proteccién Individ

( on tvli c_n;. L

Cym~
al
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2
@ CONIORCIO OaRAY oY
NIT, 901,000,750 4

PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO SST-GT-FR-26
Nomb
com rej‘)’//ﬁ@/’) M‘fﬂ £pder (Numero Cédula 2 (91298722  |Teldtona 3 1/ 575 ey ly O
280 _/2sP SSTr [ru B4 [oireceidn Cote s #78LIC |oaldd F Buse
Correo Electrénico LN en Dync/. com |Fecha Ingreso | 23 = 72~ Z 4

Persona de contacto

Horitd sosaq

Teléfono

320351 152

Responda marcando con una (x),

se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

1. EDAD

a. Menor de 18 afos
b. 18 - 27 afios

€. 28 —37 afios

d. 38 _ 47 aflos
Q(48 afios o mds

3. SEXO
X Hombre
b. Mujer

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria

b. Secundaria

c. Técnico / Teendlogo

K Universitario

e. Especlalista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domésticas

X Recreacién y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

9, TIEMPO COMO CONTRATISTA
a. De 3 a 6 meses
b. De 6 meses a 1 afio

2, ESTADO CIVIL
a. Soltero (a)
X Casado (a) /Unién libre
¢. Separada (a) /Divorclado
d. Viudo (a)

4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO

X Ninguna
b. 1 -3 personas
c. 4—6 persona
d. Mds de 6 personas
6. TENENCIA DE VIVIENDA
a, Propia
b. Arrendada
c. Familiar

d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)

a. Minimo Legal (S.M.L.)
XEntre1a35M.L.

c. Entre4a55S.M.L.

d. Entre 5y 6 5.M.L.

e. Mds de 75.M.L.

c.Dela3aflos
d.De3 a5 aflos
j.’Més 5 afios
10. LE HAN DIAG 11. FUMA
ENFERMEDAD ;
a.s| < ralsly i XNo*
6 ey o T R e
¢, Cual :
12, CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a. NO —_ Semanal
| _ __Quincenal

" Mensual

ZOcaslonal

13, PRACTICA ALGUN DEPORTE

a.NO

)CCUSIAL: _{,u /AO /

Horas semanales:__—>

ho-c S
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cODIGO: K112
NOTIFICACION DE RIESGOS REVISION: 1
‘Cargo Respansably Facha
|m-rmus:q /rsP- sSsT |- ST z- 2y
mecanitTOS de control
| _conTraTasTa) -C\.‘Iei’ald Qchva ]
|
lrmombium(nlﬂumuunlumduﬂqnu xpasicidn sagln cor da)
orgal
L imando, contratackin,
. Becs Jooada, |/l s opiiie o | | [PeSE brueh Y e y r.
L itente, continuo inorgdnicos V antigranitadional) / :mﬁn.m :k'm m
Ehﬂl cas de la
Bacterlas 7 |Nluminacién (uz visibie lorganizackin  del trabajo
/ por exceso o deficienda L Fibras Esfuerzo (comunicacidn, tecnologia,
/ organtzacién del trabajo, demandas
l/ / cualitativas v cuantitativas de la
i ; e Caracteristicas del grupo social
longos Vibracién  (cuepo uidos  (nieblas de tral relaclones, cohesidn,
entrero, segmentaria rocios) ' Y sl i p [caidad g IlEterlcthnes. trabajo
B I s |enequipo)
‘l’ /‘i i ’3 : 1 [Condiclones da la dt:r:o :'u:a
emperatu C |mental, contenida i
16 Riketslas SMNMII(;;rvh'h] / f |Gases y vapores / E [Manipulacidn de cargas / 0 [edmandas emocionales, sistemas de
M C L [control, definickdn de roles,
g ‘l: 1 A A |monotonia, etc) " )
l.'. L6 c N B [Interfase persona-tarea
o Presién atmosférica O [Humas meta 1 o [(conodmientas, habllidades en
- e ® |normat  ajustaca) e, M /| c R :'::g:.m":ﬂ“m'_dﬂw-
o A . utonomia Y
s L
i |Radiaclones 4 Jornada de tra pausas,
Picaduras / fonlzantes (rayos X, Material particulada / trabaje noctumna, hl':tj::hhg. horas /
gama, beta y aifa) extras, descansos)
/r" Radiaclones no i
|ionlzantes (ldser, wv,
Pcedaturay linfraroja, radiofrecuendia, V
microondas)
Fluidas /
nico o pa 7
mdquinas, heramlentas, equipos,
€ loems o abajer, matenies V] |[sisme / 3. CONTROLES
N
F
T [Féctrico (alta y baja tensidn, estitica) | /1 c Terremoto /| L(u-ode EPP Im Casco Gafas Prot. Resplratoria Guantes E3000 oy
L
:: Locativa (sistamas y mdios de ] = /
almacenamiento), Suparficies da LM
0
N [trsbajo (wreguiares, desiizantes, don | /] B [Vendabal . Procedimlentas Seguros de Trabajo
E diferencia de nivel), Condicdones de N .
s |ordeny aseo (calda de objetas) o =
S . -
Tecnal
: gica (;rﬂd&u foga, Z . Inundacién i / I;(nmnm de Trabajo
—
s |Accidentes de transt ( : Derrumbe " [§f Andiisis de riesgo (ATS, hazop, bow tie, etc)
E / ]
X R L~
G |piblicos (robos, atracos, asaltos, | Precipitaciones uvins,
U Jatentados, de arden pbico ekc) - / -2 lgranizadas, Iulldu]“ /| ,‘(5"""“‘“‘-““
T AR ==
; Trabajo en alturas ] s : X cumplimlento de normas
A i
D lespacios Confinadas Iﬁouu
" I'a
M We/lr am Nernesuen NOMBREAUXILARSST | /¢ 2 //7G77) NCmMeeLen
FIRMA] LN I% FIRMA ﬁl) M

Escaneado con CamScanner



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

—

-y

W m.m.m,m,“ " LUACION DE INDUCCION SST 02/12/202
y_‘_-_—--'-'_—-—.______ -
Fecha: - SST-QT-FR-006 Versién: 0.0
"-4———‘_;_‘-5“'/2‘3&{ Lugar: 04}0',,’0 Pf‘ﬂcfm/
__cumbro de la capacltaclén:

/I)(V(’C‘Cféﬂ (\/c /f)?i eSO

Nombra del trabajador:

W e/forors Neineguen 08 198290722,

Iltam

Area: Obi¢ o

I Cargo: /s SS7
USRIy AT S R T s re— = — . - . n =
IR VT Progunta © R A TS Falso BE i [ 55 Verdadero v k.

tLas politicas del SG 85 T, avidencian el compromiso del

f:-":w

anfermedad labora|?
Es accidenta de trabalo; aquel qua ke produca duranta la ajecucidn
de drdanas del ampleador, o contratante duranta la ejocucién de una

Representante Legal an I prevencidn de accidentes de trabajo y /
labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas do trabajo.

LCuando ocurra un accldanta do trabajo, debo reportar de Inmediato

: la ARL, Representante de SST, Jefe Inmedlato y Representante /
ogal?

Menclone 2 peligros a los qua esta expuasto durante el desarrollo de sus actividades

. 6. / ed
. c.'g ./zlos, Condusrenes

Solocclonae la respuesta correcta

1. Es rasponsabliidad del empleador;

A. Definlr, firmar y publicar una politica de seguridad y salud en el trabajo, Reallzar un plan anual da trabajo, Permitir la
particlpaclon de los trabajadores en actividades da seguridad y salud.

B. Rendir cuentas al Interlor da la empresa, cumplir los requisitos legales, Asignar y comunicar responsabilidades,
Definir un presupuesto tecnico, tecnologico y humano para el SGSST.

C. Gestlonar los peligros y rlesgos, Asignar una persona para la direcclon del area de seguridad y salud en el trabajo.
Jf Tadas las antarlores

2, Es rosponsabliidad del trabajador: -,

% Procurar el culdado Integral de su salud, Suministrar Informacion clara, veraz y completa sobre su estado de salud,
Cumpllr con las normas y reglamentos Intarnos de la compafila, Informar oportunamenta al empleador acerca de los
peligros latentes en el lugar de trabajo, Particlpar en actividades de capacitacion, Participar y contribuir al al
cumplimiento da objetivos det SGSST.

8. Definir un presupuasto del SGSST, Comunicar las responsabilidades a los trabajadores, Realizar capacitaciones.
C. Ninguna es correcta ¢ &, |

D. Todaa son correctas. © «~ -

Callficaclén &0

A

Flrma de! capacitador: ' M

|Finna del asistente: st m
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CONSORCIO OBRAS GT
NIT. 801.886.750-6

FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION

Versidn: 2
Fecha: 04-02-2024

Procesa: HSE

[Responsable: &“(\'u (S HO\O«

Datos Generales

FECHE: O ~ {2 - 70714

NOMBRE DEL TRABAJADOR: A dcvenee. (oo te lones

CARGO: I:\SPCCL‘J o A€enie a

CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO:

Seck.  cnotivc,

NOTA: Es importante que lea muy bien el contenido de las
un resultado 6ptimo en la evaluacion.

preguntas a nivel de Sequridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderlas, con el fin de oblener

INDUCCION:

|RE-INDUCCION:

.

Marque con una X la respuesta correcta,

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:

a. 1.70m.

. 2.0 m.

G. 150m,

d. Todas las anteriores.

2. En los parentisis.coloque el numera de la respuesta correcta:

La que adquiere el trabajador por la exposicién a factores de riesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE 3) 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporta de manera
inmediata a su jefe.
ACCIDENTE LABORAL (94) 2 |Estoda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL (4) 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE,
ENFERMEDAD GENERAL (2) 4 EL::;:I::«; al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue

3. En las siguientes opciones una con una linea segun corresponda:

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

.

Informar sobre cualquier acto o condicién insegura,Informar siempre sobre su estado de
salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
proteccion personal.

71

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR

W

Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de
trabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiliado, los accidentes de
trabajo y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,

suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad.

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT

Es un documento donde se encuentra un procese logico y por etapas, basado en la mejora
continua y que incluye una planificiacion, una aplicacion, una evaluacion y acciones de
mejora. (ciclo PHVA)

QU. _S EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO?

Politica de prohibicion de consumo de alcohol, tabaco y drogas. Polifica de seguridad y salud
en el trabajo, Politica de epp.

CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO?

Es un documento de suma importancia en toda empresa, debido a que se convierte en
norma reguladora de las relaciones internas de la empresa con el trabajador

QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO

\

Trabajos en caliente, trabajos en alturas, trabajo en espacios confinado, sustancias
peligrosas

4 En los parentisis coloque el numero de la respuesta correcta:

QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA {2) 1. Se identifican con un un brazalete de brigadistas.
2. Es un grupo de trabajadores organizados debidamente entrenados y capacitados para actuar
QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA (ull antes, durante y después de una emergencia.
COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS {1) |3 Es el sonido prologado de sirenas, pitos, etc.
4. Mantener la calma, seguir rutas de evacuacion, llegar al punto de encuentro y sequir
QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA () instrucciones del brig adisglas. y




5. Relacione con una linea como deben estar clasificados los residucs

correctamente:
Gris Residuos organicos(desperdicios de comida, embolturas de golosinas, emboliuras de
\ 1 paguete, basura, barrido)

Verde ~ Papel y cartén(hojas de cuaderno,cajas)

Azul Residuos peligrosos(bolsas de cemento, hicopor tarros de soldadura,todo lo que este

\\ /’7 contaminado con quimicos y combustible, epp)
Rajo T Plastico(vinipel,polietileno, bolsas normales, botelias
J p
6. Relacione la casilla A con la casillz B con una linea

B

Alturas

Identificacion de peligros, utilizacion de Elementos de proteccion

personal adecuados para la
activida especifica,

Andamios

7

identiticacion de peligros, sefalizacicn, bloqueos de energia.

£

Uso de epp

/ |

ﬁen‘ﬁcar de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar la tarea,

Electricidad

$

Verificacion de equipos, colocarse las equipos, verificacion del cam

po de trabajo, firma de permiso,
anclarse, realizar la tarea.

7. Que equipos de Proteccién Individual se utilizan para cualquier actividad para trabajar en alturas,

marcar con una X los equipos correctos.

6n segln corresponda,

——

o
ConD\cion

ACTQ INSEGURD

JohanaICa?ﬁenne Chisaca Leén

Residente SSTMA



| CONSORCIO OBRAS GT
\ HIT. 991 886.750-6

PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO SST-GT-FR-26
INombre Aéﬂuﬂa C’odel\ ancy  |NumeroCédula (o911 Teléfono 32\ §\}4Uce
Cargo Tnspeetoc l€enico [RH O+  |pireccion Cil 148 F101 -24 localidad 3\_.\00\

Correo Electrénico

Ingy, advina o3 & g mal \'@z'ﬁecha ingreso

29 - Noviesb re - za2y

|Persona de contacto

Javier Hewdea

2\0 558321

Teléfono

Respanda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria

b. Secundaria

[ Técnico / Tecndlogo

d. Universitario

e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domésticas

c. Recreacién y deporte

. Estudio

e. Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
a. De 3 a 6 meses

b. De 6 meses a 1 afio

c.De 1a 3 aios

d. De 3 a 5 afios

e. Mas 5 afios

10. LE HAN DIAG 11. FUMA
ENFERMEDAD
a.Si a.Si  W(No
K. No
c. Cual :
12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a. MO ___Semanal
b. Sl __ Quincenal
__ Mensual
___ Ocasional

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL

a. Menor de 18 afios *®. Soltero (a)

b. 18 — 27 afios b. Casado (a) /Unién libre
bl 28 - 37 aiios c. Separado (a) /Divorciado

d. 38 _ 47 afios d. Viudo (a)

e. 48 afios o mas

3. SEXO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Hombre B Ninguna

N Mujer b. 1— 3 personas

c. 4—6 persona
d. Mas de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA

a. Propia

b. Arrendada

c. Familiar

d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Minimo Legal (S.M.L.)
M Entrela3S.M.L
c. Entre4a55S.M.L
d.Entre 5y 6S.M.L.
e. Mas de 7 S.M.L.

13, PRACTICA ALGUN DEPORTE

M NO

b. Sl
CUAL :
Horas semanales:

JohanJ Ca*derlne Chisaca Leon

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION OB
NIT. 801.686.750-8

Versién: 00
SST-GT-FR-05
- FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL
1. DATOS DEL TRABA.JADOR A QUIEN SE LE ENTREGA

eVa1 19 1729 CARGO: _L-M%pfcﬂ'-")li' {(:'_’CWL

Tﬂ-{C.N Cea \"INEI:FIEA%IIEON: O"DTO\ \CLL" oV

Aénoﬂo Ca—\{?“’-m) |

oBrA £ v‘\ga;L iJa

FECHA

4-\1 -4
2 Cosco 1 O9-12-1Y4

12

13

14

15

. i 5 '_ 3. DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
CEDULA No,
\thc’m oy S

RESIDENTE SSTMA FIRMA:

|z 55\ Len

Wyeot.

4. COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los Elementos de Proteceién Persanal y Dotacion que se recibe y mantenerlos en buen estado, dando ¢ imi ala laboral vigente,
Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos. Si durante el tiempo de vida de mis elementos de proteccian personal y dotacién, los llegara a perder aulorizo para que i sean
descontados de mi salario y me autoricen unos nuevos.

Usando los equipos y Elemenios de Proteccién Personal estoy liendo con mis d come lrabajador definidos en la ley a iravés de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO, Art. 56 y Art, 58
numeral 7, LEY 9 DE 1879; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso de la d ion y El de P ion Persenal so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El presente
compromiso quedard archivado en el Dy de

y Salud en el Trabajo como sistema de verificacién y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado.

El presenle compromiso aplica para los Elementos de Proleccion Personal y la datacién entregada,

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: M;}k/)

GEDULA No: l o la {' q1 7 q

Johana iatherine Chisaca Leodn

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS 6T
NIT. 901.886.750-6

FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION

Versidn: 2
Fecha: 04-02-2024

Proceso: HSE

[Responsable: TN A - oo,

Datos Generales

PN OIS~ 12 @& 90k

NOMBRE DEL TRABAJADOR: 3;%‘& oA o RCN‘

C“Rmﬁge@\ﬁ s+

CENTRO DE TRABA.JO ASIGNADO: R y
e =
B EARCC

NOTA: Es imporiante que lea muy bien el contenido de las

pregunias a nivel
un resultado dptimo en la evaluacién.

de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderias, con el

INDUCCION: |

|RE-INDUCCION: |

Marque con una X la respuesta correcta,

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucion 4272 de 2021, trabajo en

alturas se considera a partir de:

a. 1.70m.
B 2.0m.
c. 150 m.
d. Todas las anteriores.
2. En los parentisis.coloque el numero de la respuesta correcta:
La que adquiere el trabajador por la exposicién a factores de riesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE (3} 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporta de manera
inmediata a su jefe.
ACCIDENTE LABORAL (n 2 |Estoda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL 2) 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE.
A
ENFERMEDAD GENERAL 2l 4 |Elocurrido al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecula labores para las cuales fue
contratado.

3. En las siguientes opciones una con una linea segan corresponda:

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

Informar sobre cualquier aclo o condicién insegura,Informar siempre sobre su estado de

sajud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
proteccion personal.

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR

>
™

Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de

fin de obtener

ajo,Netificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiliade, los accidentes de
trab las enfermedades Laborales,Pagar a tiempeo a los trabajadores su seguridad social,

suministrar los EPP necesarios para que desarrallen los trabajos con seguridad.

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT

N

—

Es un documento donde se encuentra un proceso logico y por etapas, basado en la mejora

continua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion y acciones de
mejora. (ciclo PHVA)

X

QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO?

N@lca de prohibicion de consumo de alcohol, tabaco y drogas. Poliica de seguridad y salud
\ en el trabajo, Politica de epp.

CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO?

N

Es un documento de suma importancia en toda empresa, debido a que se convierte en
/ norma reguladora de las relaciones internas de la empresa con el trabajador

QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO

e

\iabajos en caliente, trabajos en alturas, trabajo en espacios confinado, sustancias

peligrosas
4 En los parentisis coloque el numero de la respuesta correcta:
QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA {1 |1 Seidentifican con un un brazalete de brigadistas.
. |2- Es un grupo de trabajadores organizados debidamente entrenados ¥ capacitados para acluar
QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA V«ﬂ antes, durante y después de una emergencia.
COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS (1} 3. Es el sonido prologado de sirenas, pitos, etc.
QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA (,5] 4 Mant?ner la calrn‘a. sggulr rutas de evacuacion, llegar al punto de encuentro ¥ seguir
|instrucciones del brigadistas.




5. Relacione con una linea como deben estar clasificados los residuos correctamente:

Gris w Residuos organicos(desperdicios de comida, embolturas de golosinas, embolluras de
#' Paquete, basura, barrido)
Verde ; 5 5 Papel y cartén(hojas de cuademno,cajas)
Al Residuos peligrosos(bolsas de cemente, hicopor tarros de soldadura todo lo que este
N \K) contaminado con quimicos y combustible, epp)
=

Rojo P i B Plastico(vinipel polietilenc, bolsas normales, botellas)

6. Relacione la casilla A con la casilla B con una linea

Alturas Identificacion de peligros, utilizacion de Elementos de preteccion personal adecuados para la

\ ) activida especifica,

identiticacion de peligros, sefializacidn, bloqueos de energia.

Andamios

..

Uso de epp iezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar Iz tarea.

Verificar

Electricidad Verifisacion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de permiso,

anclarse, realizar la tarea,

B

8. En las siguientes imagenes usted encontrara actos y condiciones inseguras,

poner al lado de la imagen si es acto o condicién seg(in corresponda.

ACTO INSEGURO

. . FIRMA DEL EVALUADO
M_ Johana CalEerine Chisaca Leon “\-Ng_ﬂ!e;h

Residente SSTMA




#¢] CONSORCIO OBRAS GT
NIT, 0 BBA.750-5

NOTIFICACION DE RIESGOS

CODIGD: F-112

REVISION: 1

FRENTE DE OBRA :

Cargo Responsabl,

Auxiliar SST HSEQ

Ué V\CL' eAa ‘\‘(ou—{._a

Irum Publicacién

(Objetiva del Formata: Notificar los riesgos a los que estd expuesto &l personal, asi coma los mecanismas de control

FECHA v fF) =)o CONTRATISTA|
[1carGo: oy S S
S
2. FACTORES DE RIESGO (marque con una x los factores de riesgo de exposicidn segiin corresp )
[ Gestion organizacional (estlo de
mando, pago, contratacian,
Virus / Ruide (de impacto, L Polvos  Organicos e IPosturfl:‘ (pr?l;r;g::a, participacian, induccidn y
' |intermitente, continuo / inorganicos 7 antigravlta;:ima]} ! capacitaciin,  bienestar  social,
evaluacién del desempefio, manejo
B 1 Egactwlsﬁ?as de la—
P - organizacién del trabajo
Bacterias .J]I:mll‘lﬂd(:} dg;:i;:i;le ~ |Fibras Esfuerzo {comunicacitn, tecnologia,
pUleNt / organizacidn del trabajo, demandas
/ / / cualitativas y cuantitativas de la
Caracteristicas del grupo social
Vibracién  (cuerpo Liquides  (nieblas vy s : de trabajo (relaciones, cohesidn,
Horiacs entrero, segmentaria rocios) Bl S epEg p |calidad de interacciones, trabajo
L - 1 5 |enequipo)
: /? Q 0 1 |Cendiciones de la tarea (carga
o # |[Temperaturas u M ¢ |mental, contenido de la tarea,
Riketsias / Gases y vapores Manipulacion de cargas edmandas emocionales, sistemas d
; § {extremas (calory. o) / :| R 7 f: a 4 / E control, definicidn  de  roles, -
Q 1 Al A, [momtania, o)
1 C c N a ase ‘persona-tarea
c o 1 i o A1 o [|(conocimientos, habilidades en
0 |Parasitos § [Freslon a_tm““ﬂm Pl I Hun’qu metsficas ' no c R |relacidn con la demanda de la tarea,
< (narmal y ajustada) metdlicos o A [niciativa, afancmia y
: . 1s L [|reconocimie i
./J Radiaciones /| Jornada de trabajo (pausas,
Picaduras ionizantes (rayos X, / Material particulado trabajo nocturno, rotacidn, horas
ma, beta y alfa) extras, descansos)
/ Radiaciones no
ionizantes (ldser, wuv,
Mordediizs infrarofa, radiofrecuencia, /
microondas)
Fluidos
Mecanico [elementos o partes de ;
maquinas, herramientas, equipos, . : L
g piezas a ftrabajar, materiales / S V1 % CONTROLES
oravectados sdlidos o ffluidas)
N
F e .
': Eléctrico (alta y baja tensidn, estatica) | /| g |Terremoto 4 a. Usode EPP |Botas Casco Gafas Prot. Respiratoria Guantes igﬂ:_‘:; Otros
P N — a—
c
Locativo (sistemas y mdios de 6
é almacenamiento), Superficies de / M
n |trabajo (irregulares, deslizantes, don E |vendabal ‘/ b. Procedimientos Seguros de Trabajo
g |[diferencia de nivel), Condiciones de N
g |orden y aseo (caida de objetos) o
s .
Tecnoldgica  (explosion, fuga, rd 4 | . "
g lderrame, incendio) N Inundacion }/ ¢. Permisos de Trabajo
— & -
s [|Accidentes de transito / ;'; Derrumbe ‘/" d. Andlisis de riesgo (ATS, hazop, bow tie, etc)
E
R L
G |piblicos (robos, atracos, asaltos / Precipitaciones (lluvias,
" " A " H
: |atentados, de orden plblico etc) L |granizadas, heladas) 8 Sahalbacian
I . v]E o
D Trabajo en alturas s f. Cumplimiento de normas
A
D v
Espacios Confinados g. Otros
A /
srianemanoel Bedwaa., Y1 Ol;_j:_ NOMBRE AUXILIARSST | _f——, Yo
FIRMA| FIRMA ‘;mbc(r‘c:q /tf{_‘-(

Johana Eatherine Chisaca Ledn

Residente SSTMA



MY CoNsORCIO 0BRAS 6T
HIT. 904.806. 750-8

PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO

SST-GT-FR-26

INombre \'QC.,\'V\\! .- “\AM Hn Numero Cédula "2 5572 | \4 1y,

Teléfono 2\ 2 ) 1SS0

Cargo Voo sT

RH ﬁ_\. Direccién @be 5 — VB S

localidad \ 5 y y-e vy S~

Correo Electrénico

bovnuen \y o 8 ® YetngllfFecha ingreso O - (2-10221,,

Persona de contacto

Cb.! ilﬂfb QEE. V\&?w

Teléfono 397 9NVL §5 &,

Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

NP Mujer

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria
b. Secundaria
Técnico / Tecnélogo
d. Universitario
e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo
Labores domésticas
. Recreacidn y deporte
d. Estudio
e. Ninguno
9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
a. De 3 a 6 meses
b. De 6 meses a 1 afio
c.De 1 a 3 afios
d. De 3 a 5 afios
e. Mas 5 afios

10. LE HAN DIAG 11. FUMA

ENFERMEDAD
a.Si a.Si b.Né
b.
c. Cual :
12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a.NO ____Semanal
b.’* ___ Quincenal

Mensual

_}IL Ocasional

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL
a. Menor de 18 afios a. Soltero (a)
b. 18 - 27 afios "B Casado (a) /Unién libre
c. 28— 37 afios c. Separado (a) /Divorciado
?38_47 afos d. Viudo (a)
- 48 afios o mas
3. SEXO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Hombre a. Ninguna

1-3 personas
c. 4-6 persona
d. Mas de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Propia
\IE'OArrendada
c. Familiar
d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Minimo Legal (S.M.L.)
W Entre 123 S.M.L.
c. Entre4a5S.M.L
d. Entre 5y 6 S.M.L.
e. Mds de 7 S.M.L.

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a.

b.S

CUAL :

Horas semanales:

Johana fga{%erme Chisaca Leon

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT

#\] cONsORCIO 0BRAS 6T

NIT. 901.886.750-8

NIT: 901.886.750-6

ENTREGA DE

EQUIPO

CODIGO: GT-PA02-02

VERSION DEL REGISTRO: 2

PAGINA: 1 de 1

CONTRATO 9176-2024 SDIS

REALIZAR LA OPTIMIZACION DE LA INFRAESTRUCTURA DE LOS CENTROS, SEDES Y PREDIOS DONDE LA

OBRA: SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL PRESTA SUS SERVICIOS SOCIALES O REQUIERA DE SU
INTERVENCION, EN EL MARCO DE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DISTRITAL DE CUIDADO
‘ECHA: 09-12-24
RECIBIO: ENTREGO: STEFANY VILLALBA
ITEM EQUIPO UNIDAD | CANT. OBSERVACIONES
1 CHALECOS UNIDAD 11 -~ )
2 BOTAS ELECTRICAS TALLA 39 UNIDAD 1 l\ ww
3 CASCOS BLANCOS UNIDAD 11 M N
; —
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
15
16
ELABORO APROBO FECHA DE VIGENCIA
Coordinador de Calidad Gerente dic-24

CIl. 99 No. 49-38 Ofc. 509 TELEFONO: 7458097 BOGOTA D.C.

Johana CEtha'rlne Chisaca Leon

Residente SSTMA

G.torres.d@hotmail.com




CONSORCIO OBRAS GT FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION Fem‘-:fgfg; :'52024
NIT. 801.886.750-6
Proceso: HSE

IRespnnsable:

Datos Generales

TP TR ST

Fa Fa'
Nomsre peL TRasADOR: (1 4 i la Ta Bee) U oned 040

carso:  \n\W9 (ot de abyg

CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO:

NOTA: Es importante que lea muy bien el contenido de las
un resultado 6ptimo en la evaluacién.

pregunias a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderlas, con el fin de obtener

INDUGCION: I X

|RE-INDUCCION: |

Margue con una X la respuesta correcia,

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:

. 1.70m,
ﬁ 2.0m.
c. 150 m.

d. Todas las anteriores,

2. En los parentisis coloque el numero de la respuesta correcta:

La que adquiere el trabajador por la exposicién a factores de riesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE B } 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporta de manera
inmediata a su jefe. :
ACCIDENTE LABORAL l{-l} 2 |Estoda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad |aboral
ENFERMEDAD LABORAL 4 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE.
ENFERMEDAD GENERAL Q} 4 |Elocurrido al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue
contratado.

3. En las siguientes opciones una con una linea segin corresponda:

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE \

Informar sobre cualquier acto o condicién insegura, Informar siempre sobre su estado de
salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
proteccion personal.

)

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR

1
>\ Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de
\haba‘c,Notiﬂcar ala entidad administradora a la que se encuentre afiliado, Ios accidentes de

trabajo y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,
suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad.

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT

Es un documento donde se encuentra un proceso logico y por etapas, basado en la mejora
continua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion ¥y acciones de
7 mejora. (ciclo PHVA)

QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO?

|

\| Politica de prohibicion de consumo de alcohol, tabaco y drogas. Politica de seguridad y salud

en el trabajo, Politica de epp.

CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES r
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO?

f
J

ﬁ un documento de suma importancia en toda empresa, debido a que se convierte en
norma reguladora de las relaciones internas de la empresa con el trabajador

QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO: . /

Trabajos en caliente, trabajos en alluras, trabajo en espacios confinado, sustancias
\. peligrosas

4 En los parentisis coloque’el fiumero de la respuesta correcta:

QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA {L) |1.seidentiican con un un brazalete de brigadistas.
2. Es un grupo de trabajadores organizados debidamente entrenados y capacitados para actuar
QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA ‘U antes, durante y después de una emergencia.
COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS (1) |3. Es el sonido prologado de sirenas, pitos, elc,
4. Mantener la calma, seguir rutas de evacuacion, llegar al punto de encuentro y seguir
QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA [5} instrucciones del brigadistas.




5. Relacione con una linea como deben estar clasificados los residuos correctamente:

Gris Residuos organicos(desperdicios de comida, embolturas de golosinas, embolturas de
\ /"/ paquete, basura, barrido)
Verde _—— Papely carlén(hojas de cuaderno,cajas)
Aziil X//E;;d-;cs peligrosos(bolsas de cemento, hicopor,tarros de soldadura,lodo lo que este
P ><./< contaminado con quimicos y combustible, epp)
— :
- Rojo / \ Plastico(vinipel polietileno,bolsas normales, botellas)
6. Relacione la casilla A con la casilla B con una linea
A

Identificacion de peligros, utilizacion de Elementos de proteccion personal adecuados para la
5 activida especifica.

\ /

7

\ ( identiticacion de peligros, sefializacion, bloqueos de energia.

Andamios

Uso de epp %{:ar de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar la tarea.
i . e d " .
Electricidad / Verificacion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de permisa,

anclarse, realizar la tarea.

8. En las siguientes imagenes usted encontrara actos y condiciones inseguras, poner al lado de la imagen si es acto o condicién segin corresponda,

-
1
I

|

FIRMA DE EVALUADOR

L
ATTO INSEGURO

Johana Catherine Chisaca Leén
Residente SSTMA




CGNSONEI® GRRAE 61 EVALUACION DE INDUCCION SST 02/12/2024

NIT. 801.886.750-6

SST-GT-FR-06 Versioén: 0.0

rocrs: \Cembe \% T4 Joveer

Nombre de la capacitacion:

Nombre del trabajador: 0 aAm K\(\ \{\ 0 (h Qkk O 'NM na\|CC: x Q’U‘J 'U‘J)\L %,

Area:

T

Cargo:

T

Rlndg
S

,A;f"

s

Falso

N AQ‘_, ;)b‘oa;__

¢Las politicas del SG SST, evidencian el compromiso del

Representante Legal en la prevencién de accidentes de trabajo y
enfermedad laboral? \(

Es accidente de trabajo: aquel que se produce durante la ejecucion
de drdenes del empleador, o contratante durante la ejecucién de una : N
labor bajo su auteridad, aun fuera del lugar y horas de trabajo.

¢Cuando ocurre un accidente de trabajo, debo reportar de inmediato

ala ARL, Representante de SST, Jefe Inmediato y Representante X
Legal?

Mencione 2 peligros a los que esta expuesto durante el desarrollo de sus actividades

Alindo
*Maleeal Dartd o

Seleccione la respuesta correcta

1. Es responsabilidad del empleador:

A. Definir, firmar y publicar una politica de seguridad y salud en el trabajo, Realizar un plan anual de trabajo, Permitir la
participacion de los trabajadores en actividades de seguridad y salud.

B. Rendir cuentas al interior de la empresa, cumplir los requisitos legales, Asignar y comunicar responsabilidades,
Definir un presupuesto tecnico, tecnologico y humano para el SGSST.

C. Gestionar los peligros y riesgos, Asignar una persona para la direccion del area de seguridad y salud en el trabajo.
Todas las anteriores

2. Es responsabilidad del trabajador:

‘. Procurar el cuidado integral de su salud, Suministrar informacion clara, veraz y completa sobre su estado de salud
Cumplir con las normas y reglamentos internos de la compafiia, Informar oportunamente al empleador acerca de los
peligros latentes en el lugar de trabajo, Participar en actividades de capacitacion, Participar y contribuir al al
cumplimiento de objetivos del SGSST.

B. Definir un presupuesto del SGSST, Comunicar las responsabilidades a los trabajadores, Realizar capacitaciones.
C. Ninguna es correcta S

D. Todas son correctas. ¢ '+ -

Calificacion

Firma del capacitador:

Firma del asistente: U a [{\ k\*‘\ \\(\ r{ g E\ﬁ (‘ 'd‘ “\f (\ -}\\

JohaneJ Ca!ﬁerme Chisaca Ledn

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT
NIT. 901,886.750-8

PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO

SST-GT-FR-26

Nombre Uy glg \ A4 () [wumero céauta \LG1DAMIN _ reerone 271163 0040
cargo \\ \\]Q(‘ \qv ohia [re Q\“ pireccién T\ \ { ¢ 1\0’% k\d\b_ll&\{ localidad q aca \)Y\\)e,
Correo Electrénico (‘ (]\di( B h{ )ih\[ Q"\ ' Fecha ingreso 6*- 5-1 ~ '-l QlL\
Persona de contacto Q I \\\\T\ a Qﬁ\—&{? N\ 5\3 Teléfono _3) 1 Yo Y\'\ n

Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria

b. Secundaria

& Técnico / Tecndlogo

d. Universitario

e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
‘. Otro trabajo

b. Labores domésticas

c. Recreacién y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
a. De 3 a 6 meses

b. De 6 meses a 1 afio

c. De 1 a3 afos

d. De 3 a5 afios

e. Mas 5 afios

10. LE HAN DIAG 11. FUMA
ENFERMEDAD

g ~-Ysic U biNo”

B. No e @ s oM

¢. Cual :

12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS

a.NO __ Semanal

L __ Quincenal
___Mensual
_X_oOcasional

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL

a. Menor de 18 afios ¥ Soltero (a)-

b. 18 - 27 afios b. Casado (a) /Unién libre

Y, 2837 afios c. Separado (a) /Divorciada

d. 38 _ 47 afios d. Viudo (a)

e. 48 afios o mas

3.SEXO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
4. Hombre ‘ Ninguna

b. Mujer b. 1 -3 personas

c. 4—6 persona
d. Mds de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA

a. Propia

b. Arrendada

¥. Familiar

d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Minimo Legal (S.M.L.)
¥.Entre1a3S.M.L

c. Entre4a5S.M.L

d.Entre 5y 6 S.M.L.

e. Mas de 7 S.M.L.

oo
13. PRACTICA ALGUN DEPORTE ?owv yseme
i NO g
b. sl
CUAL :

Horas semanales:

Johana Cat?Eerine Chisaca Leén

Residente SSTMA




CONRSORCIO OBRAS GT
INIT. 801 BBA.750-6

NOTIFICACION DE RIESGOS

CODIGO: F-112

REVISION: 1

FRENTE DE DBRA :

Cargo Responsable

Auxiliar SST HSEQ

|Fachn Publicacion

Objetive del Formata: Notificar los riesgos a los que estd expuesto el persanal, asl roma las mecanismos de cantral

r 1 r X | 7 o T —
[l L] T r
ol DM TR~ TOIU conmamsral U M O\ ATEY U qiifnay |
[ cARco: L LA A VL Y7) W VA
& 2. FACTORES DE RIESGO (marque con una x los factores de riesgo de sicion segin corresp )
estion organizaciona o de
mando, pago, contratacidn,
Virus Ruido (de Impacto, Polvos Organicas e ‘ fn::tl.:nr:ja (prnflnng'a:a, participacidn,  Induccidn v
intermitente, continuo inorgénicos antigravlta::laml) T capacitacidn,  bienestar  social,
evaluacidn del desempefio, manejo
racteristicas e a
iy |organizacién  del trabajo
Bacterias Ill:minacw; d(‘:ruz_v;scl‘_!;re ‘ Fibras Esfuerzo (comunicacién, tecnologia,
pa icle |organizacidn del trabajo, demandas
cualitativas y cuantitativas de la
Caracteristicas del grupo sacial
Vibracién  (cuerpo Liguidos  (nieblas y P ? de trabajo (relaciones, cohesion,
fongios entrero, segmentaria rocios) Movimiento repetitive calidad de interacciones, trabajo
B P ;
s I s uipa)
I i Q 0 1 |Condiciones de la tarea (carga
o . u M € |mental, contenido de la tarea,
L |Riketsias 1 |Temperataras i |Gases y vapores E |Manipulacion de cargas 0 |edmandas emocionales, sistemas de
- s |extremas (calor y frio)
o M C L |control, definiciin de roles,
: : 1 A a s T TR
1 c c N p |Interfase  persona-tarea
c o o o ; 1 o |(conocimientas, habilidades en
0 |Parésitos s [Presian atmasfarica s H"m.cs metalicos: y. no c R [relacién con la demanda de la tarea,
s (normal y ajustada) metélicos o A [iniciativa, Sk y 2
s L i la
Radiaciones Jornada de trabajo (pausas,
Picaduras ioni: (rayos X, Material particulada ‘ trabajo nocturno, rotacidn, horas
gama, beta y alfa) |extras, descansos) Y
Radiaciones no
Jed ionizantes (ldser, uv,
e MpRs infrarcja, radiofrecuencia,
microondas)
Fluidas
ecanico ementos o pal de
|mdquinas, herramientas, equipas, i
g pezas a  trabajar,  materisles sisma vk 3. CONTROLES
n (erovectados sélidos o ffluidos)
F
D |eléctrico (alta y baja tensidn, estdtica) E |Terremotao ‘( a. Uso de EPP  |Batas Cz&co Gafas Prot. Respiratoria Guantes ilqtuu?a: Otros
: N y K X
1 |Locative (sistemas y mdios de 6 =
o [3lmacenamiento), Superficies de M
n |trabajo (irregulares, deslizantes, don E |vendabal { b. Procedimientos Seguros de Trabajo
g [diferencia de nivel), Condiciones de N -
5 |orden y aseo (calda de abjetos) o g
s :
Tecnoldgico  (explosion,  fuga, ! & N .
lE) derrame, Incendio) i N Inundacién ¢. Permisos de Trabajo
A
§ |Accidentes de transito ; Derrumbe d. Analisis de riesgo (ATS, hazop, bow tie, etc)
E
R
G |piblicos (robos, atracos, asaltos, A |Precipitaciones (Nuvias, . =
U latentados, de orden publico etc) - ‘ 'L |dranizadas, heladas) q 4. Sefialtzacitin
R :
E - e
; Trabajo en alturas s f. Cumplimiento de normas
A
B Espacios Confinadas lg. Otros
_C\ A g 0 | f\ 4
NOMBRE| | ' i ]
O AR n U“ i} \\ NOMBRE AUXILIAR SST MLLU--- }“,QM
FIRMA /'Q- FIRMA _'A-M :
e

Johana|CaFﬁerlne Chisacéa Leon

Residente SSTMA




Versién: 2
CONSORCIO OBRAS &1 FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUGCION Fécha: 04 052054
NIT, 901.886,750-6
Proceso: HSE

IRespunsabIe:

vlnd-lﬁ& f‘(aa___

Datos Generales

FECHA: ‘73 4 —70%

NOMBRE DEL TRABAJADOR: T, ;.| () o1\ (Jan7€@0 Pneon

CARGO: |NSPE 10 0E OGEn

CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO: T-()p{ 71 )|

NOTA: Es importante que lea muy bien el contenido de las
un resultado 6ptimo en la evaluacion,

preguntas a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderlas, con el fin de obtener

INDUCCION: |

|RE-INDUCCION:

—

IMarque con una X la respuesta correcta.

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:

a. 1.70m.
M 20m.
c. 150m.

d. Todas las anteriores.

2. En los parentisis cologue el numero de la respuesta correcta:

La que adquiere el trabajador por la exposicidn a factores de rfiesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE g,] 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporta de manera
inmediata a su jefe.
ACCIDENTE LABORAL (&) 2 |Estoda aguella enfermadad que se genero fuera de la aclividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL (1) 3 |Es el suceso que no hay por resultade una lesion ¥ se puede denominar CASI-ACCIDENTE.
ENFERMEDAD GENERAL (2) 4 S;:::r:{::z al trabajador dentro de |a empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue

3. En las siguientes opciones una con una linea segln corresponda:

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE
b1

Informar sobre cualquier acto o condicién insegura, Informar siermpre sobre su estado de
salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
proteccion personal.

ral

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR

X

ks Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de
trabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiliado, los accidentes de
trabajo y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,

suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad.

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT

Es un documento donde se encuentra un proceso lagico y por etapas, basado en la mejora
continua y que incluye una planificiacion, una aplicacion, una evaluacion y acciones de
v mejora. (ciclo PHVA)

QUL =8 EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO?

.| Politica de prohibicion de consumo de alcohol, tabaco y drogas. Polifica de seguridad y salud

[

% en el trabajo, Politica de epp.

CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO?

=

v

Es un documento de suma importancia en toda empresa, debido a que se convierte en
norma reguladora de las relaciones internas de la empresa con el trabajador

QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO X Trabajos en caliente, trabajos en aJtuFr:;;}:Lash;jn en espacios confinado, sustancias
4 En los parentisis coloque el numero de la respuesta correcta:
QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA (1) |1. Se identifican con un un brazalete de brigadistas.
QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA “ :;“E; :Jgugr;.rﬁ: ;I; ;r:PtLi:i:ddnzeusn :rg;r:‘::::; :ebidamente entrenados y capacitados para actuar
COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS (1) 3. Es el sonido prologado de sirenas, pitos, efc.
QUE ES LA ALARMA DE EMERGENGIA ) msr;ﬂrjgi?;:;ad;am:,az?f;: rutas de evacuacion, llegar al punto de encueniro y seguir




5. Relacione con una linea como deben estar clasificados los residuos correctamente:

Gris Residuos organicos(desperdicios de comida, embolluras de golosinas, embolturas de
<zl A paquete, basura, barrido)
Verde & o) Papel y cartén(hojas de cuaderno,cajas)
Azul Residuos peligrosos(bolsas de cemento, hicopor tarros de saldadura,todo lo que este
contaminado con quimicos y combustible, epp)
A |
Rojo » e

Plastico(vinipel, polietileno, bolsas normales,batellas)

6. Relacione la casilla A con la casilla B con una linea

Alturas

ldentificacion de peligros, utilizacicn de Elementos de proteccion personal adecuados para
activida especifica.

la

Andamios

identiticacién de peligros, sefalizacion, blogueos de energia.

Uso de epp

\ Verificar de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar |a tarea,

\

By

%

Electricidad

X'|a

Verificacion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de permiso,
anclarse, realizar la tarea,

7. Que equipos de Proteccién Individual se utilizan para cualquier actividad para trabajar en alturas,

marcar con una X los equipos correctos.

8. En las siguientes imagenes usted encontrara actos y condi

iones |

poner al lado de la imagen si es acto o condicién seglin corresponda,

ACTQ INSEGURO

Residente SSTMA

Johana Catherine Chisaca Leén
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CONSORCIO OBRAS GT
HIT. 501 8867506

NOTIFICACION DE RIESGOS

CODIGO: F-112

REVISION: 1

FRENTE DE OBRA :

Cargo Responsabla
Auxiliar S5T HSEQ

Qi ,,_\A.adr‘.‘ #\é AL

—Famn Publicacién

|Objetive del Formato: Natificar los riesgos a los que estd expuesto el personal, asi coma los mecanismaos de cantral

[ o 93 — /- Dy | conrramisTa]
[1. carGo: —
2. FACTORES DE RIESGO (marque con una x los factores de riesgo de exposicion segiin corresp 1]
Gestion organizacional (estlo de
mando, pago, contrataciin,
Virus Ruide (de impacto, Palvos  Organicos e . rn:;.:nr::la (pn}l:;izga, participacion,  induccion
‘f intermitente, continuo 5{ inorgdnicos AR ' ){ capacitacién,  bienestar  social,
! antigravitacional) y Lot = -
f / { evaluacidn del desempefio, manejo
. de cambigs] = 3
Caracteristicas de [a
T organizacion del trabajo
Bacterias I\ ;L";mlmm?dg:;;?:e ¥ Fibras Esfuerzo (comunicacidn, tecnologla,
f organizacidn del trabajo, demandas
cualitativas y cuantitativas de la
)/‘ Caracteristicas del grupo social
Vibracién  (cuerpo Liguidos (nieblas vy | . de trabajo (relaciones, cohesidn,
Hongos entrero, segmentaria rocios) B Movimlento:repetig p |calidad de interacciones, trabajo
& N 1 5 |enequipo)
1 i Q [s] I |Condiciones de la tarea (carga
o u ™M . ¢ |mental, contenido de la tarea,
L |Riketsias ?é_ i :::::;?:‘;:;r fria) i |Gasesy vapores X E [Manipulacion de cargas 0 |edmandas emocionales, sistemas de
5 s ¥ M ;C c L |[control, definicién de roles,
G I 1 A | A |monatonia, etc)
1 g c N B ase  persona-tarea
c = L% z o . I o [(conodmientos, habilidades en A
5 5 Presion atmosférica Humeos metélicos y no g .,
g Parasitos ?‘\ (normal y ajustada) S |metslicas c R re_la_cadn con la demand@ de la tarea, ]?E\
o A |iniciativa, autonomia ¥ !
s L [reconacimiento. identificacion de la
Radiaciones Jornada de trabajo (pausas,
Picaduras 7( ionizantes (rayos X, Material particulado 2 trabajo nocturno, rotacién, horas
gama, beta y alfa) / extras, descansos)
Radiaciones no
ionizantes (ldser, uv, "l
Mardeduras b Infraroja, radiofrecuencia, _‘\/':"
micraondas)
f
Fluidos Is
[Mecanico (elementos o partes de
maquinas, herramientas, equipos,
" ’ . ES
g piezas a trabajar, materiales 70 mmg o 2. CONTROL
N [provectados sdlides o ffluidos)
F r
’: Eléctrico (alta y baja tensidn, estatica) 7 E [Terremoto ~ a.Uso de EPP |Botas Casco Gafas Prot. Respiratoria Guantes iﬁ:g‘; Otros
N
C
1 Locativo (sistemas y mdios de 6
o [#'macenamiento), Superficies de M
n |trabajo (irregulares, deslizantes, don E |Vendabal rG b. Pr fimi Seg de Trabaj
g |diferencia de nivel), Condiciones de }C N
g |orden y aseo (caida de objetos) o
—| 8§
Tecnolégico  (explosion,  fuga, 1
2 derrame, incendio) f N Inundacién r,[, c. Permisos de Trabajo
A
s |Accidentes de transito ?( : Derrumbe 2 d. Anélisis de riesgo (ATS, hazop, bow tie, etc)
E = it it
R -
G |piblicos (robos atracos, asaltos, Precipitaciones (lluvias,
] d A 't ] ., izacid:
U latentados, de orden publico etc) )(' L |granizadas, heladas) f‘ €, Saffal n
R
E
; Trabajo en alturas —?( s f. Cumplimiento de normas
A S—
D Espacios Confinados g. Otros
NOMBRE || A
cotasoranor] UeC AW EJun 720 NOMERE AUXILTAR SST uﬂc‘-leﬂ.‘h MMy
FIRMA|— 7" 7 FIRMA ‘ZL 2t L{

g

Johana Ea*%rine Chisaca Leon

Residente SSTMA




“ CONSORCIO OBRAS GT

NIT. 801,086,750 PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO SST-GT-FR-26
Nomhbre -..j-{fr) eat e un1s fNumero cédula 1022 @eOAN Teléfono )2 259> ¥4
Cargo 1W5f. O0¢A RH_ ©O1  |pireccién Il L0 & 817 50 H o0 -10 |localidad ¢ p e\ o E
Correo Electrénico L’}gmh@j\n% \n & CIGmAN rplFecha ingreso | 20\ /N’N { 101y
lPersona de contacto £ 20n(ber epad Teléfono WNLIN0AZ0Q,

Respanda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria

b. Secundaria

i Técnico / Tecndlogo

d. Universitario

e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domésticas

¢! Recreacidn y deporte
d. Estudio

e. Ninguno

9. TIEMPQO COMO CONTRATISTA
a. De 3 a 6 meses

b. De 6 meses a 1 afio

c.De 1a3afios

d. De 3 a 5 afios

el Mas 5 afios

10. LE HAN DIAG 11. FUMA
ENFERMEDAD

a. Si a.Si 2. No
b No
c. Cual :
12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a. NO __ Semanal
b Sl ____Quincenal
___ Mensual
o Ocasional

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL
a. Menor de 18 afios a. Soltero (a)
b. 18 — 27 afios +b: Casado (a) /Unién libre
) 28 — 37 afios c. Separado (a) /Divorciado
d. 38 _ 47 afios d. Viudo (a)
e. 48 afios o mas
3. SEXO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
2. Hombre a. Ninguna
b. Mujer B! 1 -3 personas

c. 4—6 persona
d. Mas de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA
‘@ Propia

b. Arrendada

c. Familiar

d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Minimo Legal (5.M.L.)
sz.’ Entre1a 3 S.M.L

c. Entre4a5S5.M.L

d.Entre 5y 6 S.M.L.

e. Mds de 7 S.M.L.

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a. NO

. S|
S CUAL: Caclis vl

Horas semanales:_ 1S 'mpa g

Johana Calthei'rlne Ehisacé Ledn

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION 021212024
NIT. 801.886.750-6

Version; 00
SST-GT-FR-05 bl
i FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL
1. DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA

\O 5"3& QA%0, 0\’3 CARGO:. by {,‘:‘@ 0On

e
VINCULACION:

A
T M0
Jpry- OF
= %Uﬂﬂw

'DEPENDENCIA

ELEMENTOS DE

_ PROTEGCION

PERSONAL [EPP) Y
- DOTACION

. ENTREGADOS

ITEM

TALLA CANTIDAD OBSERVACIONES

1

P ]
& -"ﬁ’? & /. ié,fé’t g

Fle b

3. DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

s

;:Et:ill‘\ N,

RESIDENTE SSTMA

Me comp a utilizar durante |a jorada laboral los Elementos de Proteccion Personal y Dotacién que se recibe y mantenerlos en buen estade, dando i ala laboral vigente.
Declaro que he recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos. Si durante el tiempo de vida de mis el de pr ion personal y ion, los llegara a perder autorizo para que automaticamente sean

descontados de mi salario y me autoricen unos nuevos.

Usande los equipos y El de Py ién Personal esloy pli con mis deb como trabajador definidos en la ley a través de |a siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO: Art. 56 y Art. 58
numeral 7; LEY @ DE 1979; Art. 88; DECRETOQ 1295 DE 1894; Arl, 22, Soy responsable del uso de la dotacié y El de | 5n Personal so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El presenle
promiso quedard i en el Depar de Seguridad y Salud en el Trabajo como sist de verificacion y imi del plimi de mis deb y derechos como empleado.

|El presente compromiso aplica para los Elementos de Proteccion Persanal y la dotacién entregada

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO ¥ LEE EL compnowso;/.,q'

CEDULA No:

L2323 557 PG5

Johanmne Chisaca Ledn

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT

FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION

Versién: 2

Fecha: 04-02-2024
NIT. 501.886.750-6
Iy
Proceso: HSE Responsable: r’:lﬂrﬁ Lico.. HC‘ 1L
Datos Generales
FECHA: Dicembr 04 de 2024 NOMBRE DEL TRABAJADOR: [ﬂ%\ Fotew QOI’IZMW

carco: Recidenyy de  opr

CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO:

ontibon

NOTA: Es importante que lea muy bien el
un resultado éptimo en la evaluacion,

contenido de las preguntas a nivel de Sequridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderlas, con el

|INDUCCION: | o~

|RE-INDUCCION: |

Marque con una X la respuesta correcta.

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:

a. 1.70m.

t'—f. 2.0m.

c. 150m.

d. Todas las anteriores,

2. En los parentisis.cologue el numero de la respuesta correcta:

fin de oblener

La que adquiere el frabajador por la exposicién a factores de riesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE (3) 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporta de manera
inmediata a su jefe.
ACCIDENTE LABORAL (4) 2 |Estoda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL ") 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE.
ENFERMEDAD GENERAL (2) 4 EL:;:;—:‘EQ al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecula labores para las cuales fue
| D.

3. En las siguientes opciones una con una linea segin corresponda:

|RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

s

Informar sobre cualquier aclo o condicién insegura, Informar siempre sobre su estado de
salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
proteccion personal.

=
S

RESPONSAEILIDADES DEL TRABAJADOR

Procurar el cuidado integral de la salud de los {rabajadores y de los ambientes de
trabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiliado, los accidentes de
trabajo y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajaderes su seguridad social,

suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad.

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT —_

Es un documento donde se encuentra un proceso logico y par etapas, basado en la mejora
continua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion ¥y acciones de
- mejora. (ciclo PHVA)

QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO?

{Stitica de prohibicion de consumo de alcohol, tabaco y dregas. Politica de seguridad y salud
en el trabajo, Politica de epp.

CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO?

Es un documento de suma importancia en toda empresa, debido a que se convierte en
norma reguladora de las relaciones internas de |a empresa con el trabajador

N
A . bai " i i
QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO //K'\__ Trabajos en caliente, trabajos en anu;:;.?.g:gasbaasm en espacios confinado, sustancias
4 En los parentisis coloque el numero de la respuesta correcta:
QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA {2 |1. Se identifican con un un brazalete de brigadistas.

QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA

ql

2.Es

un grupo de trabajadores organizados debidamente entrenados Yy capacitados para actuar

anles, durante y después de una emergencia.

COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS (1)

3. Es el sonido prologado de sirenas, pitos, elc.

QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA

(3)

4. Mantener la calma, seguir rutas de evacuacion, llegar al punto de encuentro y seguir
instrucciones del brigadistas.




5. Relacione con una linea como deben estar clasificados los residuos correctamente:

Gris ol Ve Residuos organicos(desperdicios de comida, embolturas de golosinas, embolturas de
\ A paquete, basura, barrido)

Verde \_A..... Papel y carton(hojas de cuaderno,cajas)

Residuos peligrosos(bolsas de cemento, hicopor tarros de soldadura todo lo que este
Azul ~ : i) :
\/ contaminado con quimicos y combustible, epp)
. pr "~ i
Rojo — \..... Plastico(vinipel,polietileno,bolsas normales, botellas)

6. Relacione la casilla A con la casilla B con una linea

Alturas

Andamios

Uso de epp

|Electricidad

Identificacion de peligros, utilizacion de Elementos de proteccion personal adecuados para la

/ activida especifica.

—

identiticacion de peligros, sefializacion, bloqueos de energia.

/N

Verificar de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar la tarea.

[

Verificacion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de permiso,
anclarse, realizar la tarea.

o)

L.

ACTO INSEGURO

EVALUADOR

Let—

JohanaICatherlne Chisaca Leén

Residente SSTMA




> i CODIGO: F-112
CONSORCIO QBRAS GT NOTIFICACION DE RIESGOS

NIT. 301,886 750.6 REVISION: 1

Cargo Responsable Fecha Publicacidn
Auxlliar S5T HSEQ

Objetive del Formato: Notificar los riesgos a los que esta expuesto el persanal, asi coma los mecanismas de control

[ FECHA| D}ldfalmlw ; a4 d 7074 CONTRATISTA ]
[1. carco: g:eﬂ Sﬂq&!ﬂ.\{ ar oo,

FRENTE DE OBRA :

2. FACTORES DE RIESGO (marque con una x los factores de riesgo de iciGn segln corresp )
~ |Gestion organizacional (estlo de
mando, pago, contratacidn,
Virus ‘)( Ruido (de impacto, Polvos  Orgédnicos e P“E“r?. (nrnrlg:;g:ga, participacian, induccidn y
! intermitente, continua X inorganicos X Iantigravi . i) ' \( |capacitacion,  bienestar  social,
evaluacion del desempefio, manejo
i - %Ectarm's de Ia
Y organizaciéon del trabajo
Bacterias >< ;::_“;::;::;T dg:;:fq?e X Fibras x Esfuerzo (comunicacion, tecnologia,
organizacidn del trabajo, demandas
cualitativas y cuantitativas de la
'X Caracteristicas del grupo social
Vibracién  (cuerpo Liquidos (nleblas vy V\ ‘ i >< de trabajo (relaciones, cohesidn,
Henges J entrero, segmentaria roclos) B Movimlerio regetiio p |calidad de interacciones, trabajo
B - 1 s |enequipo)
I F Q 0 1 |Condiciones de la tarea (carga
ol| T u M ) C |mental, contenido de la tarea,
L [Riketsias V é e:tn::::::?c':l:r ¥ frio) i |Gases y vapores x E |Manipulacion de cargas 0 |edmandas emocionales, sistemas de
a 1 M C L [control, definicion de roles,
6 = 1 A A |manotania, etc)
I g c N B se  persona-tarea
c = (conocimientos, habilidades en
Presién atmosférica O IHumos metdlicos y no 1 o i
o s : i
- Pardsitos x (imaky Ainds) S | metascas Vle R |relacién con la demanda de Ia tarea,
o A |iniciativa, autonomia Y
- = s |— L |reconocimiento. identificaciéndela | |
Radiaciones \Jornada de trabajo (pausas,
Picaduras }( ionizantes (rayos X, Material particulado X trabajo nocturno, rotacién, horas
gama, beta y alfa) extras, descansos)
Radiaciones no
| ionizantes (ldser, uv,
Mordeduras infraroja, radiafrecuencia, X
microondas)
Fluidos
[Mecanico (elementos o partes de
aquinas, herramientas, equipos, :
: piezas a trabajar, materiales fFismo k S CONIROLES
N [|Provectadas sdlidos o ffluidos) -
F
': Eléctrico (alta y baja tensidn, estatica) S( E |Terremoto i a.Usode EPP |Botas Casco Gafas Prot. Respiratoria Guantes ilq;::i:s Otros
—| N
c —]
1 |Locativo (sistemas y mdios de 6
o [aima iento), Superficies de M
n [trabajo {irregulares, deslizantes, don E |Vendabal b. Procedimi Seq de Trabaj
g |[diferencia de nivel), Condiciones de X N \
s den y aseo (caida de objetos) ]
5 — —
Tecnolégico  (explosion,  fuga, 7 .
|: derrame; incando) (| p [Eundacién & c. Permisos de Trabajo
A _
s |Accidentes de transito S( L Darrumbe d. Analisis de riesgo (ATS, hazop, bow tie, etc)
E |
— R -
G |piblicos (robos, atracos, asaltos Precipitaciones (Muvi
' f o A p uvias, x
l'-ll tentados, de orden puiblico etc) ¥ L |granizadas, heladas) ( exSafisiacion
E | —
; Trabajo en alturas s f. Cumplimiento de normas
A — e—
L Espacios Confinados g. Otros
NOMBRE 4
COLABORADOR| - NOMBRE AI.I’_XILI&RSS’T ‘:v\ﬂc‘iﬁé’(\ hft‘-L ya i
FIRMA FIRMA o o

Johana ICaiHerme Chisaca Leon

Residente SSTMA




N| Consorcio oBRAS 61
h NIT. 901,886, 750-6

PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO

SST-GT-FR-26

Nombre Cuml FO‘(QXO QUHZB.‘E?,

Numero Cédula '\02529‘1001

Teléfono 320 849969 2

Cargo R@Siq‘iﬁl& o Obn [rH O+

Direccidn CLL“{ 54 *24’%

localidad T&A&quu “0

Correo Electrénico

orolforena® hohmail Lo

Fecha ingreso

Nowembre 25 ds 2024

Persona de contacto

Joge Diegd Foren G

Teléfono

20153401 &4

Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria

b. Secundaria

c. Técnico / Tecndlogo

d. Universitario
VEspeciatista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domésticas
KRecreacién y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
a. De 3 a 6 meses

b. De 6 meses a 1 afio

c.De 1a 3 afios

d. De 3 a 5 afios

e. Mas 5 afios

c. 4—6 persona
d. Mds de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Propia
X Arrendada

c. Familiar

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL

a. Menor de 18 aios . Soltero (a)

b. 18 — 27 afios b. Casado (a) /Unién libre

¥, 28 —37 afios ¢. Separado (a) /Divorciado

d. 38 _ 47 afios d. Viudo (a)

e. 48 afios o mas

3. SEXO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Hombre . Ninguna

H.\Mujer b. 1 -3 personas

d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)

a. Minimo Legal (S.M.L.)
Y Entre1a3S.M.L.

c. Entre4a5S.M.L.
d.Entre 5y 6 S.M.L.

e. Mas de 7 S.M.L.

10. LE HAN DIAG 11. FUMA
ENFERMEDAD
a.Si a.Si B(No
h(No
c. Cual :
12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a.NO __ Semanal
kSI __ Quincenal
___ Mensual
_X¥_Ocasional

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE

a.NO
(S|

CUAL:

Nafogon [Temic

4

Horas semanales:

=

Joharﬁa gatherine Chisaca Ledn

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION .
NIT. 501.886.750-6

Version: 00
SST-GT-FR-05 o
s  FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL
1. DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA

o0 o [ ]
Joera e (B

2. ELEMENTOS DE
PROTECCION i
PERSONAL (EPP) Y i
Don‘pN % EPP O DOTACION ENTREGA
'ENTREGADOS L

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

T

RESIDENTE SSTMA FIRMA:
i A
. COMPROMISO o
Me p a utilizar ad . durante |a jomada laboral los Elementos de Proleccién Personal y Dotacién que se recibe y manteneros en buen estado, dande cur plimi ala tividad laboral vigente.
Declaro que he recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismes. Si durante el tiempo de vida de mis el dep i6n personal y di on, los llegara a perder izo para que aulomdlicamente sean
descontados de mi salario y me auloricen unos nuevos,
Usando los equipos y EJ los de Proleccion Personal estoy i con mis deb como trabaj definidos en |a ley a traves de la siguiente normalividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJD; Ar. 56 y Art. 58
numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso de la d iony El de P 6n Personal so pena de verme inmerso en fallas | les o discipiinarias, El p
compromiso quedara archivado en el Deparlamento de Seguridad y Salud en el Trabajo como sistema de verificacion y imiento del cumplimi de mis deb ¥ come empl )

El presente compromise aplica para les Elementos de Proteccion Pmcnar}.l‘dmacian erﬂ-agiua.
e 1

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: d“ u
\_/ UL
CEDULA No: 4DMQQ A

Johan erine Chisaca Leoén
Residente SSTMA



CONSORCIO OBRAS GT
NIT. 901.886,750-5

FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION

Versién: 2
Fecha: 04-02-2024

Proceso: HSE

[Responsable: [} A\ e Move-

|Datos Generales

[Fecha: 5o /15 5, NOMBRE DEL TRABAJADOR: Diane( T lior Talecc BaAnE
CARODY |ysoecTor P 6Béa CENTRO DE TRABAJOASIGNADO: //r/, 1 £ 1p 290

NOTA: Es importante que lea muy bien el contenido de las
un resultado dptimo en la evaluacion.

preguntas a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderlas, con el fin de obtener

|INDUCCION: |

|RE-INDUCCION: |

Margue con una X |a respuesta correclia.

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:

a. 1.70m,

(s, 2.0m.

c. 150 m.

d. Todas las anteriores.

2. En los parentisis.coloque el numero de la respuesta correcta:

La que adquiere el trabajador por la exposicion a factores de riesgo inherentes a la actividad

INCIDENTE =) 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado atrabajar y el cual se reporta de manera
ir liata a su jefe,
ACCIDENTE LABORAL | q_) 2 |Estoda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL 1) 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE.
ENFERMEDAD GENERAL 2) 4 El ocurride al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue

contratado.

3. En las siguientes opciones una con una linea seg(n corresponda:

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

Informar sobre cualquier acto o condicién insegura,Informar siempre sobre su estado de
salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
proteccion personal.

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR

Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de
trabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiliado, los accidentes de
trabajo y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,

suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad.

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT

Es un documento donde se encuentra un proceso Ingico y por etapas, basado en la mejora
continua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion y acciones de
mejora. (ciclo PHVA)

QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO?

e

Poliica de prohibicion de consumo de alcohol, tabaco y drogas. Politica de seguridad y salud
en el trabajo, Politica de epp.

CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO?

Es un documento de suma importancia en toda empresa, debido a que se convierte en
N/ norma reguladora de las relaciones internas de la empresa con el trabajador

QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO

/N Trabajos en caliente, trabajos en alturas, trabajo en espacios confinado, sustancias
peligrosas

4 En los parentisis cologue el numero de la respuesta correcta:

QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA

1. Se identifican con un un brazalete de brigadistas.

QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA

2. Es un grupo de trabajadores organizados debidamente entrenados y capacitados para actuar
, durante y después de una emergencia.

COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS (L)

3. Es el sonido prologado de sirenas, pitos, ete.

QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA =]

4. Mantener la calma, seguir rutas de evacuacion, llegar al punto de encuentro y seguir
instrucciones del brigadistas,




5. Relacione con una linea como deben estar clasificados los residuos correctamente:

G Residuos orgénicos(desperdicios de comida, embolluras de golosinas, embolturas de
ris i
/ paquete, basura, barrido)
b3
Verde N Papel y cartén(hojas de cuaderno,cajas)
Azul Residuos peligrosos(bolsas de cemento, hicopor,tarros de soldadura,todo lo que este
\ A contaminado con quimicos y combustible, epp)

Rojo / Plastico(vinipel,polietileno, bolsas normales, botellas)

6. Relacione la casilla A con la casilla B con una linea
A

Identificacion de peligros, utilizacion de Elemenios de proteccion
activida especifica.

Andamios

| — identiticacion de peligros, senalizacion, bloqueos de energia.

Uso de epp

Verificar de piezas del equipo, instalacion de equipo,

Electricidad

| Verificacion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del cam,

anclarse, realizar |a tarea,

7. Que equipos de Proteccién Individual se utilizan para cualquier actividad para trabajar en alturas,

marcar con una X los equipos correctos.

A £ A

personal adecuados para la

realizar analisis de frabajo, realizar la tarea,

po de trabajo, firma de permiso,

i
B &
FiﬁMA 5E EVALUADOR

pAL) res 08

ACTO INSEGURO

JohanE 8afherlne Chisaca Leon

Residente SSTMA

ALUADO

FIRMA

AT




)

CONSORCIO OBRAS 6T
NIT. 561886, 750-6

NOTIFICACION DE RIESGOS

CODIGO: F-112

REVISION: 1

FRENTE DE OBRA :

focaliOnp

Epnepy

Cargo Responsable
Auxillar SST HSEQ

dereq Mere,

Fecha Publicacion
|

(Objetiva del Formata: Notificar los riesgos a los que esta expuesto el personal, asi como las mecanismos de control

|_ FECHAr R /tL/ Lol | CON‘I‘RA‘I’I.':‘I’AI el  ~E0 2 [(Z=TE . }
|L.CARGO: | s for. DE rlite |
2. FACTORES DE RIESGO (marque con una x los factores de riesgo de exposicién segiin corresp )
Gestion organizacional (estlo de
mando, pago, contratacidn
" tu rol Foos y ¥ !
R . | |Ruido (de impacto, / Polvos Organicos e ::;E:;a {p r:;g::a' particdpacién,  induccién  y )
T intermitente, continuo inorgénicos Herhai o al) ' F capacitacién,  bienestar  social, a
i6n del d pefio, i
%&%ﬁicas de la ]
v, rganizacién  del baj <
Bacterias :::'::(::gtn {qu_:::lil:le £ Fibras Esfuerzo . (comunicacidn, tecnoloaia, '
defici organizacion del trabajo, demandas
£ cualitativas v cuantitativas de la
Caracteristicas del grupo social
Vibracidn  (cuerpo ¥ Liquidos (nieblas y |+ - - X de trabajo (relaciones, cohesidn, o
Hangos entrero, segmentaria rocios) B Movimisuito (epetitio p |calidad de interacciones, trabajo
& i 1 s |enequipa)
1 F Q [+] I |Condiciones de la tarea (carga
o u m C |mental, contenido de la tarea,
L |Riketsias ! i '::tmperahz:::r fria) | 1 |Gases y vapores * | E |Manipulacién de cargas X 0 |edmandas emacionales, sistemas de |
o s v M C L |contral, definicién de - roles,
G I 1 A A |monotania, etc) )
1 g c N p |Imterfase persona-tarea
c =z (conocimientos, habilidades en
| © télicos y no 1 o 3
i , | s |Presién atmosférica ' Humaos mel 5 W ; | 2 f
g Parasitos i (normal y ajustada) i metilicos X| ¢ R _re_lacnon con la demandf_s de la tarea, o
] A |iniciativa, autonomia Y
—1s - L [Ireconocimiento, identificacidn de la
Radiaciones Jornada de trabajo (pausas,
Picaduras £ ionizantes (rayos X, | « Material particulado ¥ trabajo nocturno, rotacidn, horas W
gama, beta y alfa) extras, descansos)
Radiaciones na
ioni (laser, uv, y,
Maxdiacnas A infraraja, radiofrecuencia, |
microondas)
Fluidos P
Mecanico (elementos o partes de
maquinas, herramientas, equipos, - . RO
g piezas a trabajar, materiales |7 e A 5 CONTROLES
N [orovectades sélidos o fuidos) -
F
’: Eléctrico (alta y baja tension, estitica) | ; | g |Terremota o a.Usode EPP |Botas Casco Gafas Prot. Respiratoria Guantes iﬁﬂ'r"a: Otros
N — .
c
y |Locativo (sistemas y mdios de o
o |2imacenamiento), Superficies de | | M
N trabajo (irregulares, deslizantes, don | * | E |Vendabal Y b. Procedimientos Seguros de Trabajo
g |diferencia de nivel), Condiciones de N
g |orden y aseo (caida de objetos) o
penl — 1 s - S—
Tecnolégico  (explosidn,  fuga, P x
2 |derrame, ineendia) F o N |Inundacién "4 ¢. Permisos de Trabajo
A
s |Accidentes de trénsito < L Derrumbe ' d. Anilisis de riesgo (ATS, hazop, bow tie, etc)
E —
R >
G |pablicos (robos, atracos, asaltos, ; Precipitaci luvi ,
v A F J y 5 .
U latentados, de orden plblico etc) %1 | |granizadas, heladas) . €. Seflalizcion
R et
E
:) Trabajo en alturas £ 8 f. Cumplimiento de normas
A _ - — _—
P Espacios Confinadas ' g. Otros
o] ; ; = A
coisnompopt s iif . Taleea Foyad NOMBRE AUXILIARSST |\ \dliep, t*-[o.,_g’
P .
FERMA LA FIRMA Q-QLULJ_

Johanzl Cakerme Chisaca Leon

Residente SSTMA



CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION

NIT. 801.868.750-8

SST-GT-FR-08

0212/2024
Version: 00

FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL

_ 1. DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA

2 [ofé&ts it CEDUL-Q No. 7&5 30 {. 24359 ’f- bS7 eclon

/
!

r aa x s
OBRA [oizplibbD e nmepyf

oon (pize

PERSONAL (EPP) Y

' DOTACION TALLA

0%/ 12724

01 /12 /14

3. DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
CEDULA No. '

RESIDENTE SSTMA

EA

Me comp a utilizar adect iente durante la jomada laboral los Elementos de Proteccién Personal y Detacidn que se recibe y manienerlos en buen estado, dando c

ala

Declaro que he recibido infermacion sobre el uso adecuado de los mismos. Si durante el liempo de vida de mis el de p personal y d
desconlados de mi salario y me autoricen unos nuevos,

laberal vigente

ion, los llegara a perder auterizo para que automaticamente sean

Usando los equipos y Elementos de Proteccion Personal estoy cumpliendos con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRA|

BAJO; Art. 56 y Art. 58

numeral 7, LEY 9 DE 1979, Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Arl. 22. Soy responsable del uso de la d iany El de Prot Personal so pena de verme i en faltas o disciplinarias. El p
p g a archivado en el Dep de Segundad y Salud en el Trabajo como si de veril ion y seq o del li > de mis deb y derechos come empleado.
El presente compromiso aplica para los Elementos de Proteccion Personal y la dotacién entregada,
o~ T AL g
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: /) . . 7 lafeee A -
LA AW / oV

CEDULA No:

Johanél Catherine Chisaca Ledn

Residente SSTMA




A CONSORCIO OBRAS GT

NIT.901.086.750.8 PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO SST-GT-FR-26
Nombre [}, ef Ze/,pe [nlzic tops |Numero Cédula Teléfono /25150807
Cargo | js7efoc beodia [RH A4 Direccidn fcq 7zc# Fr-21 localidad (¢ ¢/ e,
Correo Electrénico Vf;.n.e.f Falevor @ omail . com Fecha ingreso 29 /117 z4
Persona de contacto clavp, A Rojas Teléfono 33437047

Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria

b. Secundaria

c. Técnico / Tecndlogo

. Universitario

e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domésticas

|€, Recreacién y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
a. De 3 a 6 meses

b. De 6 meses a 1 afio

c.De 1a3afos

[d. De 3 a 5 afios

e. Mas 5 aios

10. LEHAN DIAG  11. FUMA
ENFERMEDAD
a. Si & Si b. No
. No
¢. Cual :
12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a.NO __ Semanal
ji. s < _Quincenal
__ Mensual
__ Ocasional

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL

a. Menor de 18 afios a. Saltero (a)

b. 18 - 27 afios b. Casado (a) /Unidn libre

€. 28 —37 aiios c. Separado (a) /Divorciado

d. 38 _47 afios d. Viudo (a)

e. 48 afios 0 mas

3. SEXO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
2. Hombre 7. Ninguna

b. Mujer b.1-3 personas

c. 4—6 persona
d. Mas de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA

a. Propia

b. Arrendada

‘€. Familiar

d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Minimo Legal (5.M.L.)

B, Entre1a3 S.M.L.

c. Entre4a5S.M.L

d.Entre 5y 6 S.M.L.

e. Mas de 7 S.M.L.

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE

a. NO

. S

CUAL: #.Spo

Horas semanales: 5 Hocos

Johanf&%&?‘r—ine Chisaca Leodn

Residente SSTMA




Versién: 2
CONSORCIO OBRAS GT FORMATO EVALUACION INDUGCION Y RE-INDUGCION Fechaf’g+gz_202 i
NIT. 801.806.750-6

Proceso: HSE

lRasponsable: UY\ e '&(z, Le

|Datos Generales

[FecHA: -7, - 2oLl NOMBRE DEL TRABAJADOR: [ (<> (L0lr [ trclorry
CARGO: (75 .Avte A (Noid CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO:  Socb (epnayc | L,

NOTA: Es importante que lea muy bien el contenido de las
un resultado optimo en la evaluacion,

INDUCCION: | X
Marque con una X la respuesta correcia,

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:

preguntas a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderias, con el fin de obtener

|RE-INDUCCION: |

a. 1.70m.

b. 2.0m.

c. 150m.

d. Todas las anteriores.

2. En los parentisis.coloque el o de la resy ta correcta:

La que adquiere el trabajador por la exposicidn a factores de riesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE {771 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporta de manera
inmediata a su jefe,
ACCIDENTE LABORAL (H‘) 2 |Es toda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL h 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE.
ENFERMEDAD GENERAL (7) 4 |Elocurrido al trabajadar dentro de la empresa, mientras ejecula labores para las cuales fue

contratado.

3. En las siguientes opciones una con una linea segin corresponda:

Informar sobre cualquier acto o condicién insegura, Informar slempre sobre su estado de
salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
) proteccion personal.

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

A\

>< Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de
abajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiliado, los accidentes de
RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR ﬁabajn y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,

suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad.

B

P

Es un documento donde se encuentra un proceso logico y por etapas, basado en la mejora

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT continua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion y acciones de

p mejora. (ciclo PHVA)
Qu. S EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL / \ Poliica de prohibicion de consumo de alcohol, tabaca y drogas. Politica de seguridad y salud
TRABAJO? 4 " eneltrabajo, Politica de epp.
CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES Es un documento de suma importancia en foda empresa, debido a que se convierte en
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO? '\ > norma reguladora de |as relaciones internas de la empresa con el trabajador
1
ety
. : . bai i .
QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO / \ Trabajos en caliente, trabajos en alluras'. trabajo en espacios confinado, sustancias
- Wy peligrosas
4 En los parentisis coloque el numero de la respuesta correcta:
QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA (%) |1.Seidentifican con un un brazalete de brigadistas.
QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA {J,]} 2. Es un grupo de trabajadores organizados debidamente entrenados ¥ capacitados para actuar

antes, durante y después de una emergencia.

COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS [1} 3. Es el sonido prologado de sirenas, pitos, etc.

ALA 4. Mantener |la calma, seguir rutas de evacuacion, llegar al punto de encuentro y seguir
QUEES LA RMA DE EMERGENCIA (A instrucciones del brigadistas.




5. Relacione con una linea como deben estar clasificados los residuos corr

Gris Residuos organicos(desperdicios de comida, embolturas de golosinas, embolturas de
/> paquete, basura, barrido)
Verde / ~) Papel y cartén(hojas de cuaderno,cajas)
Azul Residuos peligrosos(balsas de cemento, hicopor,tarros de soldadura,todo lo que este
| /“? contaminado con quimicos y combustible, epp)

\-./
L~

Réjo A1 ) Pléstico(vinipel, polietileno, bolsas normales,botellas)

6. Relacione la casilla A con la casilla B con una linea
A B

Alturas

Identificacion de peligros, utilizacion de Elemenios de proteceion personal adecuados para la
) /-) activida especifica. y

Andamios

identiticacion de peligros, sefalizacion, blequeos de energia.

[

4 erificar de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar Ia tarea.

)

Uso de epp

Verificacion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de permiso,
anclarse, realizar |a tarea.
)

Con ;-( W) ACTO INSEQURD

FIRMA DEL EA CUADO

CE'MQ' L jf"?"‘m f)a() Lo
Johana Catherine Chisaca Leén

Residente SSTMA




)
i eonty PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO SST-GT-FR-26
Nombre 3¢>5 1 Pc \o Meiche A INumero Cédula 102 0 DI ( Teléfono 5 22 U=TT 7
Cargo Qﬁxr\/’!\( Choc |ru log) pireccién CoVle 152 § Susp localidad /e 20+ €
Correo Electrénico v D‘c\c'ﬁlf-é"t‘gc‘-)‘\oq‘?;gﬁg_rmFecha ingreso 25711 2021
Persona de contacto Mo Nl:*%d Teléfono 3103072 ¢ 319

Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD

a. Primaria

b. Secundaria

c. Técnico / Tecndlogo
Universitario

e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

I Labores domésticas
C:Recreacion y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
fd. De 3 a 6 meses

b. De 6 meses a 1 afio

c.De 1 a3 afios

d. De 3 a5 afios

e. Mas 5 afios

10. LEHAN DIAG  11. FUMA
ENFERMEDAD

a.Si a. Si b}ﬂl‘yo
b. No
c. Cual :
12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
aﬁ"ﬁ) __ Semanal
b. Sl ___Quincenal
__ Mensual
___ Ocasional

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL

a. Menor de 18 afios Soltero (a)

b. 18— 27 afios b. Casado (a) /Unidn libre
[ 28 —37 afios c. Separado (a) /Divorciado

d. 38 _47 afos d. Viudo (a)

e. 48 afios o mas

3. SEXO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Hombre Q(Ninguna

b Mujer b.1-3 personas

c. 4—6 persona
d. Mds de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA

a. Propia
¢ Arrendada

c. Familiar

d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Minimo Legal (S.M.L.)
o Entre 1a3S.M.L.
c. Entre4a5S.M.L.
d.Entre 5y 6 S.M.L.
e.Mds de 7 S.M.L.

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a.NO

8]

CUAL:__ Txedot. G e 0

Horas semanales:

Johana (ﬁatherine Chisaca Ledn

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION i 1or054
NIT. 901.888.750-8

Versién: 00

SST-GT-FR-05
; _ FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL
1. DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA

: e B35 (

Q.r:).c\/n i A, C‘l:\(
Omo )o\er ¥

Ve cnv

ELEMENTOS DE

PROTECCION

PERSONAL (EPP) Y
. DOTACION

- ENTREGADOS

ITEM !
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EP| JOTACION ENTREGADA:

3. DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

- ﬁ'\d oo Hmm i T

RESIDENTE SSTMA FIRMA:

4. COMPROMISO

Me P to a utilizar durante la jornada laboral los Elementos de Proteccién Personal y Dolacitn que se recibe y mantenerios en buen eslado, dando cumplimi ala ivi laboral vigente.
Declaro que he recibida informacian sobre el uso adecuado de los mismos. Si durante el tiempo de vida de mis elementos de p itn p | y dotacién, los llegara a perder izo para que ali sean

| descontados de mi salario y me autoricen unos nueves,

Usando los equipos y Elementos de Proteccién Personal estoy cumpliendo con mis d como trabajador idos en la ley a través de la siguiente normalividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Al SSL
numeral 7, LEY 8 DE 1979, Arl. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso de la dolacién y Elementos de Proteccién Personal so pena de verme inmerso en fallas penales o disciplinarias. El presente
compromise quedara archivado en el Departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo como sist de verificacion y imi del

plimi de mis deberes y derechos como empleada,

El prezente compromiso aplica para los Elementos de Proleccion Personal y la dotacidn entregada.

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: < y

ctouane: <15 F0VI5D6

Johana iatherine Chisaca Ledn

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT
NIT. 901.886,750-6

FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION

Veersign: 2
Fecha; 04-02-2024

Proceso: HSE

Uw:i-‘if_*a Hme.
Datos Generales

I Responsable:

Q{\a.\m eq THeove

FECHA: 09 -9 Q2 Y.

B J s
NOMBRE DEL TRABAJADOR ‘! nra

CARCO: v/ Lrrs, A

CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO:

Ol Loz il

NOTA: Es importante que lea muy bien el ¢
un resultado éptimo en la evaluacion,

-

ontenido de las preguntas a nivel de Se

guridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderlas, con el fin de obtener

INDUCCION: | #

[RE-INDUCCION:

Marque con una X la respuesia correcta,

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucion 4272 de 2021, trab:

ajo en alturas se considera a partir de:

a. 1.70m. )

2.0 m.

150 m.

d. Todas las anteriores,

2, En los parentisis coloque el numero de la respuesta correcta:

La que adquiere el trabajador por la exposicién a factores de riesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE [3] 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a frabajar y el cual se reporta de manera
1Enmed|'ata a su jefe,
ACCIDENTE LABORAL ( Lp 2 |Es toda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL (L 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion ¥ s& puede denominar CASI-ACCIDENTE.
ENFERMEDAD GENERAL (2) 4 S‘I};rls':trﬁ:: al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue
a A

3. En las siguientes opciones una con una linea segln corresponda:

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

%

Informar sobre cualquier acto o condicién insegura,Informar siempre sobre su estado de
salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
/‘,? proteccion personal,

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR

Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de
rabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiliado, los accidenties de
'&abaja y las enfermedades Laberales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,

suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad,

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO INFRAESTRUCTURA

Es un documento donde se encuentra un proceso logico y por etapas, basado en Ja mejora

SED? continua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion Yy acciones de
' L mejora, (ciclo PHVA)
N
QUE. EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL /cha de prohibicion de consumo de alcohal, tabaco y drogas. Politica de seguridad y salud
TRABAJO?

en el trabajo, Politica de epp.

CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO?

Es un documento de suma importancia en toda empresa, debido a que se convierte en
norma reguladora de las relaciones internas de la empresa con el trabajador

QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO

7

N
/\

Trabajos en caliente, trabajos en alturas, trabajo en espacios confinado, sustancias
peligrosas

N

4 En los parentisis coloque el r

delar ta correcta:

QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA {Z)

1. Se identifican con un un brazalete de brigadistas.

QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA

2. Es un grupo de trabajadores organizados
antes, durante y después de una emergenci

debidamente entrenados y capacitados para actuar
a.

COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS

)

3. Es el sonido prologado de sirenas, pilos, ete,

QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA

@)

.|4- Mantener la calma, seguir rutas de evacua
instrucciones del brigadistas.

cion, llegar al punto de encuentro y sequir




5. Relacione con una linea como deben estar clasificados los

)S correctamente:
Gris Residuos orgénicos(desperdicios de comida, embolturas de golosinas, embolluras de
4 paguete, basura, barrido)
Verde P Papel y cartén(hojas de cuaderno,cajas
-
Azul Residuos peligrosos(bolsas de cemento, hicopor larros de soldadura,todo |o que este
\ P contaminado con quimicos y combustible, epp)
]
=
Rojo

Plastico(vinipel,polietileno, bolsas normales, bolellas)

6. Relacione la casilla A con la casilla B con una linea

B

Alturas

A

Identificacion de peligros, utilizacion de Elementos de proteccion personal adecuados para la

aclivida especifica.

Andamios

/

identiticacion de peligros, sefializacién, bloqueos de energia.

Uso de epp

Verifi

de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar la tarea.

Electricidad

Veri

cion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de permiso

anclarse, realizar |a tarea,

7. Que equipos de Proteccién Individual se utilizan para cualquier actividad para trabajar en alturas,

marcar con una X los equipos correctos.

8. En las siguientes imagenes usted encontrara actos y condiciones inseguras

Condicicin

FIRMA DE EVALUADOR

Residente SSTMA

Johana (Jatherine Chisaca Ledn

+Poner al lado de la imagen si es acto o co

vl

ACTO INSBEGURD




@ CONSORCIO OBRAS 6T
S wmwovssrs0s PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO SST-GT-FR-26
Nombre ~% . /%ﬂf@&(% Numero Cédula ?9’_{{/7}/;4 L/ Teléfono 3//2?;/) 2535

oS utsriiffy | pf

Direccion co/yyopg B X (5-(5  |localidad A/ﬂ/&w

Correo Electrdnico) T édgq 23/;@//— [V.com|Fecha ingreso |5 //7_ /?-()7—4/

Persona de contacto T2 % 10 /,'; By cg Teléfono 2eEX1LL/E PSS
Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.
1. EDAD 2. ESTADO CIVIL
a. Menor de 18 afios a. Soltero (a)
b. 18 — 27 afios b. Casado (a) /Unién libre %
c. 28 —37 afos c. Separado (a) /Divorciado
d. 38 _47 afios d. Viudo (a)
e. 48 afios o més X
3. SEXO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Hombre x a. Ninguna !
b. Mujer b.1-3 personas ¥
c. 4—-6 persona
d. Mas de 6 personas

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Primaria a. Propia
b. Secundaria b. Arrendada ¥
c. Técnico / Tecndlogo ¥ .c. Familiar
d. Universitario d. Compartida con otra(s) familia(s)
e. Especialista/ Maestro
7. USO DEL TIEMPO LIBRE 8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Otro trabajo a. Minimo Legal (S.M.L.)
b. Labores domésticas b.Entre1a3S.M.L. &
c. Recreacion y deporte c. Entre4a5S.M.L.
d. Estudio d.Entre 5y 6 S.M.L.
e. Ninguno e. Mas de 7 S.M.L.
9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
a. De 3 a 6 meses
b. De 6 meses a 1 afio
c. De 1 a3 afios
d. De 3 a 5 afios
e. Mas 5 afios x-
10. LE HAN DIAGI 11. FUMA

ENFERMEDAD
a.Si a.Si b. No g
b. No
c. Cual :

12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS

a.
b.

NO _¥— Semanal

S ___Quincenal
____Mensual
___ Ocasional

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a. NO=%

b. Sl

CUAL :

Horas semanales:

JohanaICakherine Chisaca Leon

Residente SSTMA




£ EVALUACION DE INDUCCION SST 02/12/2024

CONSORCIO OBRAS GT

NIT. 901.806.750.6
SST-GT-FR-06 Version: 0.0
Fecha: 7, 5> oooc, Lugar:/jfﬂww P
f‘/’ s

Nombre de la capacitacion:

P B
9[/(,5;5;6?.)

Nombre del trabajador: / )
i "l

v
//':7/4’4756-" ’%{‘C’-‘;‘&; Cc: 7?_5‘;‘,’/ AT

Area: it Cargo:
hew g4 g 7 fow
tem i 3 AT sPreguntaiziie s
¢Las politicas del SG SST, evidencian el compromiso del
1 |Representante Legal en la prevencién de accidentes de trabajo y / /
enfermedad laboral?
Es accidente de trabajo: aquel que se produce durante la ejecucion
2 |de drdenes del empleador, o contratante durante la ejecucion de una -
labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas de trabajo.
¢Cuando ocurre un accidente de trabajo, debo reportar de inmediato
3 |alaARL, Representante de SST, Jefe Inmediato y Representante i
Legal?
Mencione 2 peligros a los que esta expuesto durante el desarrollo de sus actividades
4 /,5‘,:75_5 Crlr Price s
b’é?{&{f&(‘cﬂ'vi?'} \._/ 6:/}":"1—5
Seleccione la respuesta correcta
1. Es responsabilidad del empleador:
ﬁ/leﬁnir, firmar y publicar una politica de seguridad y salud en el trabajo, Realizar un plan anual de trabajo, Permitir la
5 participacion de los trabajadores en actividades de seguridad y salud.
B. Rendir cuentas al interior de la empresa, cumplir los requisitos legales, Asignar y comunicar responsabilidades,
Definir un presupuesto tecnico, tecnologico y humano para el SGSST.
C. Gestionar los peligros y riesgos, Asignar una persona para la direccion del area de seguridad y salud en el trabajo.
D. Todas las anteriores
2. Es responsabilidad del trabajador:
Q/é:curar el cuidado integral de su salud, Suministrar informacion clara, veraz y completa sobre su estado de salud,
umplir con las normas y reglamentos internos de la compaiiia, Informar dportunamente al empleador acerca de los
6 |peligros latentes en el lugar de trabajo, Participar en actividades de capacitacion, Participar y contribuir al al
cumplimiento de objetivos del SGSST.
B. Definir un presupuesto del SGSST, Comunicar las responsabilidades a los trabajadores, Realizar capacitaciones.
C. Ninguna es correcta
D. Todas son correctas

Calificacion

Firma del capacitador: -

Firma del asistente: W ;P
' =

Cabhesiee  Chsacd, ’ rp_)::&t_‘




funa-

ViNuId ViNYId
= J\l\j\.— i 1S5S HYITIXNY IHEWON “F140avd0gay 10D IHaWON
= J
song b sopeulyuo) sopeds3y
s
seusiou 3p ojutumdwing 1| seinjje u= ofeqes) |
. 3
P {2 coyapd a
ugpezieYas 2 \\ (sepeppy ‘sepeziues ‘seiny]) ssuoneydpald “ " |uspso sp ‘sopmumte ‘soyese ‘scoene ‘soqod) SOOHIGDd g
1 v
(232 ‘o moq ‘dozey ‘s1v) obsau ap siseuy *p \\ aqunuag| v | ousuen 3p SNUSPROY) O
5o
ofeqe.] ap sosiuLRd *3 \ uppepunul| s P (opumau) ‘awensap ‘efin) ‘uxsojba) 0216oj0UIL | n w
(o] 2]
N (saula0 3p epe)| 3 ,H.
ocase A uaplo 3p SaUCPIPUC] ‘BN Bp EpuRRP)
oleqes) ap sounbas soquanuipasoly 'q [eqepuSA M \\ s R olegesl wp ey edns s N
’ ‘loysiwevaoewe ap sopli A sewass) oanesoy| O
i 0
4 o
z "
song sesy odinbg sauens EuOjRYdsSY 1Rl e u...mw seog dd3 =posn e \. oowalal| 5 \ (mamse ‘upsuz eleg 4 mye) 021139913
. - |/ (sopinu|
] ¥ oussis| ] o sopjps sopeatoxd ssjeumjew efeqen e sezsid ‘sodinba)
STIOUINGD '€ v iy st
sopinj4
SEPUDOIDIW
7 |epuenmyope: ‘elveyu ‘an ese)| |/ SeINppIol
|setueziuo;  ou 18] A
(sosueosap sep@| s o (esie 4 e .mEmm‘ seinpeald
seioy ‘uppeElos ‘owmpou ofeqen ‘sesned) ofegesy ap ep v o \\r OpeInaed (e S | soken) | pepey| |/ s
(uppeziefuo g 4 exve e uod evosiad g ap uppesynuapl| W 2 s (epesnfe| 5 o
o~ |fowenumoudsas A mwoumng ‘eApeci| ‘EalE) 8 3p BpuBwEp B UD| o 1 .\ soojjesew ou A soopgrew sownH| o |/ A tewou) eogsoune uowsasd| o SOYSRIEd| 3
- ugnERI U3 SpEPYIgRY ‘SaluBWPOUND) e3se}-euosiad ssepEul| g N 2 ) x
(e ‘aumouon| Y v T [ wbla 5
/|0 w vowzp ‘onue 3p seumes ‘speopous sguews) sebiea 3p uppenduen| 3 \ sauoden A535e9| W |/ |4 e seurnxe seimessdway 5 s o
‘il B 2p ‘fRusw elien) E31E] B Bp SSUORIPUCD| o F] I 1 1
{odinbaus ofeqen ‘saucgneriu 3p pepied ‘wpisayos| 3 s W (sora0u A seigane) sopinbpy| 11 sisLbl sotuon| 9
\ ‘ssuoneri) ofeqeq ap |epos odnib [ep seopsuepele)| \ OARRRCR) CIUANWIAOW oy so001 ) sopinbn| o wegus  odiEm)  UDPEIQIA -
|
{ioqer & 20 A o| S 1 % R
" |sepuewep ‘ofsqen e uppemuelo ‘eboowm ‘uppeyunwon)| d P ozans3| 8 \ seiqd) 0 oS0 Jod QS Z0) LOIDEUILLNIT AELSR
I PP ugpezjuebio B 3Sp sedpsuRese)
(soiquwes ap ofsuew ‘oyadwasap| " onunuo
_~ |1ep ugpeners ‘epas sexseuaiq ‘uopmmeden A ugnpur ‘uopedonied : i el saiugBio) 3 So0)LBI0 SONOd| o 4 L~ s
epiusjuew  ‘epefucjoid) BIMISO4 w wp) opmul
|‘uppmenuo ‘obed ‘opuew ap opss) [ewopeziuebio uonsan|
(ep 109 unBas ugpisodxe ap obsay 3p S24030e) SO| X BuN UCD anbiew) 0DSITH 30 SIHOLIVE ‘T
109UV 1|

N2 97, ) s VM i

277 Z77 Foe

|AIUC] 3D SOWSUESIW S0y olwad (5B 'eunsied [ oysendic g1sa anb sof e sofisay so| JEJYUNON (o3EULIoY [9p 0ARR(q0)|

upEAnd nﬁml_

DA5H LS5 seipay
obueg

T :NQISIATY

€114 ‘091000

S09S3Id 30 NQIDVIIJIILON

SOSL98E" 06 LIN

19 su80 01530sN0D g

Johana Catherine Chisaca Ledn

Residente SSTMA



CONSORCIO OBRAS GT
NIT. 901.886.750-6

LISTADO ASISTENCIA
ACTIVIDADES DEL SG SST

Cddigo: SST-GT-FR-21

02/12/2024
Version:00

IS — /2 Ty

Hora: &, <

Lugar:
W

Tipo de actividad: Charla Capacitacion

Induccion__~~ Reinduccién___ Otro:Cual?

Nombre de la actividad: —

L /z/gdc.'f';c-) Lo

Temas tratados: }_{/ "
CRIDpm AL
B

é’/c:'/'-/r =5

ASISTENTES . e

ltem | Nombre

Cédula Cargo

2/ .
2959Y1edy | Ehartriclite

—

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Nombre Capacitador: Q _
v'!d el

E s 4
b meress: Bas 61 -

Cargo: g -
oD 5')

QC&'\’\(\U e Q\MS ACC

Firma:
Lz




CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION QIM BRI
- S AST00-8. Versién: 00
SST-GT- FR-CIE
DATOS DEL TRABAJADOR | .h QUIEN SE LE N‘l‘ﬂﬁm
losz gllonSp é/c(*/
/i
ode L sy ) 0
ﬁd’kec %
. OBSERVACIONES
7
2 Owal
e O
=
2 G lo\e
-GS5cO) e o
4
]
6
7
B
g
10
1
12
13
14
15
_' TOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS -
- NOMBRE: Johana Catherine Chisaca Ledn ' 52486951
RESIDENTE SSTMA ZM
COMPROMISO
Me pi a ulilizar adecuad durante la jomada laboral los Elementos de Proteccién Personal y Dotacién que se recibe y mantenerios en buen estado, danda plimi ala i laboral vigenta.
Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos. Si durante el tiempo de vida de mis elemenlos de proteccién personal y dotacién, los llegara a perder para que At sean
d de mi salario y me autoricen unos nuevos.

Usando los equipes y El de Proteccian Personal estoy cumpliendo con mis como trabajad en la ley a fravés de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABMO Art, 56 y Art. 58
numeral 7, LEY 9 DE 1979; Ad. B8; DECRETO 1295 DE 1994: Arl. 22. Soy responsable del uso de la dn1a:|6n ¥ FJemenlos de Proteccion Personal so pena de verme inmerso en faltas les o P as. El
promiso quedara archivado en el Departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo como si de y seguimiento del i de mis y derechos como empleado,

El presenle compromiso aplica para los Elementos de Proteccion Personal y la dotacion entregada,
rs

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: L;, Mé)ﬁ ) r/'.
A{) 05:/ J’AQSQ
4 g v - 7

CEDULA No: 7? ?_fé}'/ /d;/f/

Johana Catherine Chisaca Leon
Residente SSTMA



: Versién: 2
CONSORCIO OBRAS &1 FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION Eaoha: 04.0%-9054
NIT. 901.886.750-5

A
Proceso: HSE [Responsave: — f L. Aerer ] Len

Datos Generales
FECHA:

IS poveendr e  Zory NOMBRE DEL TRABAJADOR: <~ /4,44/ Eosr? €l
CARGO: &y s s e CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO:

NOTA: Es importante que lea muy bien el contenido de las
un resultado éptimo en la evaluacion.

INDUCCION: | & |RE-INDUCCION: |
Margue con una X la respuesta correcta,

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:

preguntas a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderlas, con el fin de obtener

a. 1.70m.
Ib. 20m. o~
c. 150m.

d. Todas las anteriores.
2. En los parentisis.coloque el numero de la respuesta correcta:

La que adquiere el trabajador por la exposicién a factares de riesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE 13] 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporta de manera
inmediata a su jefe.
ACCIDENTE LABORAL [!] 2 |Estoda aquella enfermadad que se genero fuera de la aclividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL () 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE.
ENFERMEDAD GENERAL 2) 4 E(I)s;:::‘:g al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue

3. En las siguientes opciones una con una linea seguin corresponda:

Informar sobre cualquier acto o condicidn insegura, Informar siempre sobre su estado de

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE /K salud y cumnplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
/ proteccion personal.
Fa
/ \b Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de
, p dmini i )
RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR trabajo,Motificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiliado, los accidentes de

‘( trabajo y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social
' suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad.

Es un decumento donde se encuentra un proceso Iogico y por etapas, basado en la mejora
|, continua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion Yy acciones de
mejora, (ciclo PHVA)

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT

QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL

/\ clitica de prohibicion de consumo de alcohel, tabaco y drogas, Politica de seguridad y salud
TRABAJO? j k/
A

en el lrabajo, Politica de epp.

)
CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES

Es un documento de suma imporiancia en toda empresa, debido a que se convierte en
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO?

norma reguladora de las relaciones internas de la empresa con el trabajador

.4

™~

QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO Trabajos en caliente, trabajos en alturas, trabajo en espacios confinado, sustancias

\\ peligrosas

Vd

4 En los parentisis coloque el numero de la respuesta correcta:

QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA (1) |1. Seidentifican con un un brazalete de brigadistas.
iy |2 Es un grupo de trabajadores organizados debidamente entrenados ¥ capacitados para actuar
QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA ) antes, durante y después de una emergencia,
COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS (1) |3.Es el sonido prologado de sirenas, pitos, etc.
4. Mantener la calma, seguir rutas de evacuacion, llegar al punto de encuentro y seguir
QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA (5} finstrucciones del brigadistas.




5. Relacione con una linea como deben estar clasificados los residuos correctamente:

Gris . Residuos organicos(desperdicios de comida, embolturas de golosinas, embolturas de
“\\\ paquete, basura, barrido)
Verde i ‘-‘\r Papel y cartén(hojas de cuaderno,cajas)
Azul Residuos peligrosos(bolsas de cemento, hicopor,tarros de soldadura,lodo lo que este
\ L~ contaminado con quimicos y combustible, epp)
Rojo \\ Plastico(vinipel, polietileno,bolsas normales, botellas)
B. Relacione la casilla A con la casilla B con una linea
A B

Identificacion de peligros, utilizacion de Elementos de proteccion personal adecuados para la
activida especifica.

Andamios

\ L~
/ identiticacion de peligros, sefializacion, bloqueos de energia.

Uso de epp Vetificar de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar la tarea,
\\
VEﬁﬂcacion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de permiso,
|Flectricidad "v\ anclarse, realizar la tarea.
\

ACTO INSEGURO

Johana (&ﬁé‘r‘iﬁg Chisaca Ledn

Residente SSTMA



i ., CODIGO: F-112
CONSORCIO OBRAS 6T NOTIFICACION DE RIESGOS
HIT. 501806.750.6 REVISION: 1
= Cargo Responsable Facha Publicacid
PRENTEDE OBRAL Auxiliar SST HSEQ |_ i
Objetivo del Formato: Notificar los fesgas a las que estd expuesto e persanal, asi coma los mecanismos de eantrol
[ recia| 7 oy err st | contramista ]
[1. carGo:
2. FACTORES DE RIESGO (marque con una x los factores de riesgo de icién segin corresponda)
1on organizacional (& &
mando, pago, contratacion,
Ruide (de impacto, Polvos  Orgdnicas e Pusmr? (prolongada, participacidn, induccidn y
Virus ¥ " : i / mantenida, forzada, Ll 3
/ intermitente, continuo inorganicos antigravitacional) capacitacion, bienestar  sodial,
174 @ evaluacidn del desempefio, manejo | /,
| T Earactanistlcas de la [
R ; . organizacién del trabajo
Bacterias {Uuminacidn (luz visble Fibras Esfuerzo (camunicacisn, tecnologla,
por exceso o defidencia 5 A
arganizacién del trabajo, demandas
/ cualitativas y cuantitativas de la
/ Caracteristicas del grupo social !
/| |vibracién  (cuerpo Liquidos (nieblas vy =2 / de trabajo (relaciones, cohesidn, ’/
Hongos entrera, segmentaria rocios) B 5 ety p |calidad de interacciones, trabajo
= I . b § |enequipo)
1 = Q 0 I |Condiciones de la tarea (carga
o : u M C |mental, contenido de la tarea,
L |Riketsias d /'Xi :emw::l;:;’ frio) i |Gases y vapores E |Manipulacion de cargas / 0 |edmandas emocionales, sistemas de
o s v / M c L |control, definicidn  de roles, /
= 5 1 A A |monatonia, etc) .
1 - : c N p [|Interfase persona-tarea
c | ok o > 1 o |[(conocimientos, habilidades ‘en
0 |Parasitos / s z:ﬁni?l“ a_:ns-;:;aﬁ)mca s :;rtgﬁo?elﬁ!ms y:m c Rr [relacion con la demanda de la tarea, /
s [ ya /' | o A [iniciativa,  autonomia i
5 L |reconocimiento. [dentificacidn dela |
Radiaciones Jornada de trabajo (pausas, /
Picaduras 4 ionizantes (rayos X, Material particulado }/ trabajo nocturno, rotacidn, horas /
gama, beta y alfa) / extras, descansos)
Radiaciones no
I |ionizantes (liser, uv,
Mordedirag V| infraroja, radiofrecuencia, /
microondas) /
Fluidos Vi // '
[Mecanico (elementos o partes de
maguinas, herramientas, equipos,
g piezas a trabajar, materiales / Shinig / 3, CONTROLES
N [Provectados sdlidos o ffluidos)
F .
[; Eléctrico (alta y baja tensidn, estitica) / £ |Terremoto / a.Usode EPP |Botas Casco Gafas Prot Respiratoria Guantes ;qt:'r:: Otros
N
:: Locative (sistemas y mdios de 6
o [dmacenamiento), Superficies de M
N [trabajo (irregulares, deslizantes, don E |vendabal b. Procedimientos Seguros de Trabajo ’
g [diferencia de nivel), Condiciones de / N l/ ,/
5 |orden y aseo (caida de objetos) o
s .
Tecnolégica  (explosion,  fuga, : / . . /
': dimame, Meeralin) / n [fnundacion ¢. Permisos de Trabajo 7
A = =
s |Accidentes de trénsito / : Derrumbe / d. Analisis de riesgo (ATS, hazop, bow tie, etc) p
E
R
G |piblicos (robos, atracos, asaltos, A |Precipitaciones (Nuvias, / /
U latentados, de orden plblico etc) ﬁ/ L |granizadas, heladas) = Seflalizacin //
R — =
E
; Trabajo en alturas V/ S f. Cumplimiento de normas /
‘ —_—
b Espacios Confinados g. Otros C/
£
NOMBRE -
| coLABORADOR ? A é‘y/”& £ NOMBRE AUXILIAR SST \ﬂ«h ClJ eq [ o
FIRMA FIRMA A.—"'\ A

JohanJ Ca%ﬁlerlne Chisaca Ledn

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT
NIT. 904, 886.750-8

¥

PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO

SST-GT-FR-26

Nombre %éf}é) éﬂf/

Numero Cédula

P IIE 2

Teléfono gzﬁ_?._ﬁ'&{ff

Cargo ;%géfa,é; RH 0/

Direccion o~ /et ey STI 477 758

localidad -, at/é/ épéﬂ'ﬁ‘?

Correo Electrénico

?;féfﬂl‘c’!‘” Ao té%v'm arlerss
-

Fecha ingreso

07 Dl Br e

Persona de contacto

5@% Zj =)

Teléfono

307 ¥o7F 75ES

Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

1. EDAD

a. Menor de 18 afios
b.18 - 27 afios

c. 28 —37 afios

d. 38 _ 47 afios &
e. 48 afios 0 méas

3. SEXO
a. Hombre &
b. Mujer

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria

b. Secundaria

¢. Técnico / Tecndlogoz~”
d. Universitario

e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

|b. Labores domésticas

c. Recreacién y deporte o~
d. Estudio

e. Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
a. De 3 a 6 meses

b. De 6 meses a 1 afio

c. De 1a 3 afios

d. De 3 a 5 afios

e. Mas 5 afios

2. ESTADO CIVIL
a. Soltero (a)

b. Casado (a) /Unién libre &

c. Separado (a) /Divorciado
d. Viudo (a)

4. NUMERO DE PERSONAS A
a. Ninguna

b.1-3 personas i~

c. 4—6 persona

d. Mas de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA

a. Propia _

b. Arrendada <

c. Familiar

CARGO

d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)

a. Minimo Legal (S.M.L.)
b.Entre1a3S.M.L.
c. Entre4a5S.M.L

d. Entre 5y 6 S.M.L.

e. Méds de 75.M.L.

10. LE HAN DIAG 11. FUMA
ENFERMEDAD
a.Si a.Si b. No e
b.No &~
c. Cual :
12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS 13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a. NO __ Semanal a.NO
b. Sl ___Quincenal b. SI
__ Mensual CUAL :
__ Ocasional Horas semanales:

Johana Eat%erine Chisaca Ledn

Residente SSTMA




NIT. 801.888.750-8

CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION

SST-GT-FR-05

02/12/2024
Version: 00

FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL

1. DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA

'&1(&’)’ ég}wfi?
|OBRA,

AREA:

TIPO DE
VINCULACION:

| EPP 0 DOTACION ENTREGADA:

FECHA .

! céw le cO {

1 ps. 1Z-282y

1 7 - 1z-z02y

10

1

12

13

14

15

3. DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA

LOS ELEMENTOS

2353t

\‘-_
RESIDENTE S5TMA

. 4, COMPROMISO

Me p a utilizar ad damente durante la jomada laboral los Elementos de Proteccién Personal y Dolacién que se recibe y mantenerlos en buen estado, dando imi alar laboral vigente.
Declaro que he recibide informacion sobre el uso adecuado de los mismos. Si durante el tiempo de vida de mis de proteccion personal y los llegara a perder izo para que ati sean
descontados de mi salario y me auloricen unos nuevos.

Usando los equipes y Elementos de Proteccion Personal estoy pliendo con mis deb eomo trabajader definidos en la ley a través de la siguiente normalividad; CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO: Art. 56 y Art. 58
numeral 7; LEY @ DE 1979, Art. 88, DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22, Soy responsable del uso de la dotacién y Elementos de Proteccién Personal so pena de verme inmerso en fallas penales o disciplinarias. El presente
compromiso quedara archivado en el Departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo como sistema de verificacion y imi del plimi de mis deb y derechos como empleada,

El presente compromiso aplica para los Elementos de Proteccion Personal y la dotacion entregada,

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: >
il
7 +

éf??&' A

CEDULA No:

Johar@%ine Chisaca Leon

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT
HNIT. 801.886.750-6

FORMATO EVALUACION INDUCCION Y RE-INDUCCION

Versidn: 2
Fecha: 04-02-2024

Proceso; HSE

IResponsablB:

olwea  NSoveoo

Datos Generales

FECHA: @6— /=T .

NOMBRE DEL TRABAJADOR: r/v;’l/dnd/ﬁ' Aéﬁ H _

CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO:

CARGO: \ cecdaf  ole Q65

NOTA: Es importante que lea muy bien el contenido de las
un resultado 6ptimo en la evaluacion.

preguntas a nivel

de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderlas, con el fin de obtener

INDUCCION: |

[RE-INDUCCION:

_I__—{F

Margue con una X la respuesta correcla.

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en

alturas se considera a partir de:

a. 1.70m.

20m.

150 m.

d. Todas las anteriores.

2. En los parentisis cologue el numero de la respuesta correcta:

La que adqtjiere el trabajador por la exposicion a factores de riesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE (2) 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporia de manera
inmediata a su jefe.
ACCIDENTE LABORAL ({1} 2 |Esloda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL (€3] 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE.
ENFERMEDAD GENERAL 2) 4 El ocurrido al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue
contratado.

3. En las siguientes opciones una con una linea segin corresponda:

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

Informar sobre cualquier acto o condicién insegura,Informar siempre sobre su estado de
salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
proteccion personal,

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR

L i

%

Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de
trabajo,Notificar a la enfidad administradora a la que se encuentre afiliado, los accidentes de
ch y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,

suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad.

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT

Es un documento donde se encuentra un proceso logico y por etapas, basado en la mejora
continua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion y acciones de
[y mejora, (ciclo PHVA)

QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD

ENEL
TRABAJO?

%
4

Politica de prohibicion de consumo de alcohol, tabaco y drogas. Politica de seguridad y salud
en el trabajo, Politica de epp.

CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO?

N

Es un documento de suma importancia en toda empresa, debido a que se convierte en
norma reguladora de las relaciones internas de la empresa con el trabajador

%

QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO.

o

N

4 Trabajos en caliente, trabajos en alturas, trabajo en espacios confinado, sustancias
peligrosas

4 En los parentisis coloque'él .ﬁurhero de la respuesta correcta:

QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA (2] |1 Seidentifican con un un brazalete de brigadistas.
2. Es un grupo de trabajadores organizados debidamente ent_renadcs y capacitados para actuar
QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA U‘l antes, durante y después de una emergencia.
COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS {1) |3 Es el sonido prologado de sirenas, pitos, etc.
4. Mantener la calma, seguir rutas de evacuacion, llegar al punto de encuentro ¥ seguir
QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA ) instrucciones del brigadistas.




5. Relacione con una linea como deben estar clasificados los residuos correctamente:

Gris Residuos organicos(desperdicios de comida, emboliuras de golosinas, emboliuras de
i paquete, basura, barrido)
Verde A /\\Y Papel y cartén(hojas de cuaderno,cajas)
Al Residuos peligrosos(bolsas de cemento, hicoper larros de soldadura,todo lo que este
\\/) contaminado con quimicos y combustible, epp)
™ A e
Rojo — \, Plastico(vinipel polietileno, bolsas normales bolellas)

6. Relacione la casilla A con la casilla B con una linea

B

Alturas

Identificacion de peligros, utilizacion de Elementos de proteccion personal adecuados para la

'/. activida especifica,

Andamios

/

identiticacion de peligros, sefializacion, blogueos de energia.

2

Uso de epp

ificar de flezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar la tarea,

Electricidad

Verificacion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del cam

Y%

anclarse, realizar |a tarea,

7.Que equipos de Proteccién Individual se utilizan para cualquier actividad para trabajar en alturas,

marcar con una X los equipos correctos.

po de trabajo, firma de permiso,

i ,

ACTO INSEGURO

FIRMA DE EVALUADOR

,FiﬁMA B EE EV AEUADO

AWLEN

Dt lands 90T, ]

Johana Catherine Chisaca Leo6n
Residente SSTMA



#] CoNSORCIO OBRAS 6T
NIT. 801.880.750.6

NOTIFICACION DE RIESGOS

CODIGO: F-112

REVISION: 1

FRENTE DE OBRA :

Cargo Responsable

Auxillar SST HSEQ

L\\,\ Mooy, ?‘(abu_

Fecha Publicacian

Objetiva del Formato: Notificar los riesgos a las que st expuesta el personal, asi coma los mecanismas de contral

FECHAICS ~ 7/ — 4 A *

CONTRATIST.II

1
[1.carco: QO e ed oy

4 L
O£ Co V="

=
2. FACTORES DE RIESGO (marque con una x los factores de riesgo de icién segin cor ia)
Gestion organizacional (estlo de
mando, pago, contratacidn,
i Ruido (de impacto, Polvos Organicos e Post s (prolongada, |participacion, Induccién ~ y
rus i ¥ f | ; 5 | mantenida,  forzada, % 3 g
intermitente, continuo /] inorganicos e capacitacin,  bienestar  social,
L~ antigravitacional) i & : /
1 evaluacidn del desempefio, manejo
| amtertstlc_as de la
. organizacién del trabajo
Bacterias Hurininacion Ttz uislble Fibras Esfuerzo (comunicacion, tecnologia,
por exceso o deficiencia é ;
- organizacién del trabajo, demandas
_/ / cualitativas v cuantitativas de la
/| Caracteristicas del grupo social
Vibracidn  (cuerpo Liquidos (nieblas vy = / de trabajo (relaciones, cohesidn,
Hongos entrero, segmentaria rocias) B Maovimiento repetitivo p [calidad de interacciones, trabajo /
o = - - | Ll § |enequipo) =
1 ¢ Q o 1 |Condiciones de la tarea (carga
o u M ¢ |mental, contenido de la tarea,
L [Riketsias / f Temp:::l;::;r frfo) i |Gases y vapores E |Manipulacion de cargas |- 0 |edmandas emocionales, sisternas de
é S5 |extrei ¥ / M L~ c / L [contral, definicidn de rales, /
G X I A A |monotonia, ete) __ =
1 —1€ c N g |Interfase persona-tarea | -
c o : 2 o i I o |(conocimientos, habilidades en
o |parasitos / s ;::::":;‘ ;Tst:;af;ﬂu As ::Té‘l’iiﬂ:’em'ms s Ac R |relacién con la demanda de la tarea, | .~ |
s ¥ o A [Iniciativa, autonomia y
| s L |reconocimiento, identificacién de la
/] |Radiaciones / Jornada de trabajo (pausas, .
Picaduras ionizantes (rayos X, | -] Materlal particulado trabajo nocturno, rotacién, horas | |
gama, beta y alfa) extras, descansos)
/ Radiaclones no
ionizantes (laser, uv, ;
fomsotsas / infraroja, radiofrecuencia, //
microondas)
Fluidos
ecanico (elemenfos o partes de
|maquinas, herramientas, equipos, 9 CON
g piezas a trabajar, materiales \,{, Sismo -T-. 3. CONTROLES
N |provectades sélidos o fluidos)
F -
': Eléctrico (alta y baja tension, estitica) g |Terremoto \ a,Uso de EPP |Botas Casco Gafas Prot. Respiratoria Guantes ilq;':; Otros
N F
c T
1 |Locative (sistemas y mdios de 6
o |3lmacenamienta), Superficies de M
N |trabajo (iregulares, deslizantes, don \?‘Q E |Vendabal b. Procedimi Seg de Trabaj
g [diferencia de nivel), Condiciones de N e
g |orden y aseo (caida de objetos) o
—1'S
Tecnolégico  (explosidn,  fuga, " ;
2 derrame, incendio) ?c‘ N Inundacion _y_ ¢. Permisos de Trabajo
Al— :
5 |Accidentes de transito T |perrumbe d. Anilisis de riesgo (ATS, hazop, bow tie, etc)
E | I : ) -
G |piblicos (robos, atracos, asaltos, Precipitaciones (lluvias
i A p 'y zacld
: atentados, de orden plblico etc) 70 L |granizadas, heladas) b 4 o Senall n
E !
; Trabajo en alturas wl|s f. Cumplimiento de normas
A — ’ =
o Espacios Confinados 7 g. Otros
OMERET T | P VR A 4
GEARORADOR Uiy MQELQS NOMBRE AUXILIAR SST W&*\C’W g D{C‘J v
FRMA Al A\ TA

o) —
==

Johana CEtherine Chisaca Leon

Residente SSTMA




Ol CONSORCIO OBRAS 6T
|NIT. 904.806.750-6

PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO

SST-GT-FR-26

Nombre Ofiumjo Qoble) i

Numero Cédula

a1.298 .68

Teléfono 315 363363 )

Cargo D:ie,cth Obr&» RH E)‘f

Direccidn C_Mll,e 181 By “—118‘-8\ localidad

§Ul0£\ .

Correo Electrénico

Of!‘lqe"? ncle }"J@c\mn‘.tdm Fecha ingreso

272 Nov- 702

Persona de contacto

A“;HJ Loz G)Ue.w% c-le lﬁibh Teléfono

b 3294 .

Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria

b. Secundaria

c. Técnico / Tecnélogo

d. Universitario
@Especialista! Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo
b. Labores domésticas
c. Recreacion y deporte
d. Estudio

. Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
a. De 3 a 6 meses

b. De 6 meses a 1 afio

c.De 1a3afos

d.De 3 a5 afios

qgmés 5 afios

10. LE HAN DIAG 11. FUMA
ENFERMEDAD
a. Si a.si (b)No
@ No
c. Cual :
12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
E)NO ___Semanal
b. Sl ___Quincenal
_ Mensual
___ Ocasional

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL

a. Menor de 18 afios a. Soltero (a)

b. 18 — 27 afios Casado (a) /Unidn libre

c. 28—37 afios c. Separado (a) /Divorciado

d. 38 _ 47 afios d. Viudo (a)

?)18 afios o mas

3. SEXO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
EHombre a. Ninguna

b. Mujer 1 — 3 personas

c. 4—6 persona
d. M3s de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Propia
_bMArrendada
c. Familiar
d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)

a. Minimo Legal (S.M.L.)

b.Entre 1a 3 S.M.L.

c. kntre4a5SM.L.
.Entre 5y 6 S.M.L.

e. Mas de 7 S.M.L.

. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a. NO
.Sl

CUAL:

Horas semanales:;

JOHANA CE‘M CHISACA LEON

RESIDENTE SSTMA




@ CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTEGCION PERSONAL Y DOTACION 0225004
NIT. 801.888.750-8

Versién; 00
SST-GT-FR-05

FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL

1. DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA

a.29% 639
Tgc.u\.n: Cen

D(Q ("Uw (,((_ O\dv&

TIPO DE
VINCULACION:.

DEPENDENGIA

2. ELEMENTOS DE
PROTECCION
PERSONAL (EPP) Y
'DOTACION |
ENTREGADOS

_ CANTIDAD FECHA

! cj?.‘jﬁﬁ L bg. 7.9
’ e %laf(/t’ c e ' :)Q,,,‘? ~2.4

_ 3.DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

Qwﬂxm t"ft’\,“ﬂ cm’“”“

RESIDENTE SSTMA

DSIDBN At

*é;"“*‘b‘f

4, COMPROMISO

Me p to a utilizar ad e durante |a jomada laboral las Elementos de Proleccion Personal y Dotacion que se recibe y mantenerlos en buen estado, dando c ipl
Declaro que he recibido inft ion sobre el uso ad do de los mi

descontados de mi salario y me autoricen unos nuevos.

iento a la normativi laboral vigente.
. Si durante el tiempo de vida de mis elementos de proteccion personal y dotacion, los llegara a perder autorizo para que automaticamente sean

Usando los equipos y Elementos de Proleccion Personal estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normalividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art, 58
numeral 7; LEY 8 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1884 Art. 22, Soy responsable del uso de la dolacion y El de Py Personal so pena de verme inmerseo en fallas p les o disciplinarias. El p
promiso quedara archivado en el Dy de Seguridad y Salud en el Trabajo como sistema de verificacién y seguimiento del imi de mis deb y derechos coma

El presente compromise aplica para los El de Pre ion Personal y la dolacién entregada. F7_(—\\

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

e (BT bgg_,@ﬂ:mwﬂ
\

Johana gatherine Chisaca Leodn

Residente SSTMA



Versién: 2
FORMATO EVAL ON ! -IND
m:ﬁ:ﬁ; m AS 6T (] UACION INDUCCION Y RE-INDUCCION Fichac Beon 8054

Proceso: HSE

IResponsabie: JA w olhve on Nm
Datos Generales

FecHA: 2 (A} 2024 NOMBRE DEL TRABAJADOR: [ 4 o0
CARGo-_Qp_.“df_.ﬂe cle Oviu CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO: LOCM e

qumd_' 4

NOTA: Es importante que lea muy bien el contenido de las preguntas a nivel de
un resultado éptimo en la evaluacion.

INDUCCION: | |RE-INDUCCION: |
Marque con una X |a respuesta correcta.

Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambiente antes de responderlas, con el fin de obtener

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de: _2 Oo'm
a. 1.70m.
2.0m.
c. 150 m.
d. Todas las anteriores.
2. En los parentisis.coloque el numero de la respuesta correcta:
La que adquiere el trabajador por la exposicidn a factores de rfiesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE (3

1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporta de manera
inmediata a su jefe.

ACCIDENTE LABORAL (4} 2 |Es toda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL ti } 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion ¥ se puede denominar CASI-ACCIDENTE.
ENFERMEDAD GENERAL : {2) 4 El ocurrido al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecula labores para las cuales fue

contratado,

3. En las siguientes opciones una con una linea segtn corresponda:

N

’/
. Procurar el cuidado integral de la salud de los {rabajadores y de los ambientes de
RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR trabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiliado, los accidentes de

Informar sobre cualguier acto o condicién insegura,Informar siempre sobre su estado de
salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
proteccion personal,

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

trabajo y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,
suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los lrabajos con seguridad,

Es un documento donde se encuentra un proceso logico Yy por etapas, basado en la mejora
continua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion y acciones de

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT '
mejora. (ciclo PHVA)

Palitica de prohibicion de consumo de alcohal, tabaco y drogas. Politica de seguridad y salud

en el trabajo, Politica de epp.

QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO?

¢

CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES

|DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO? norma reguladora de las relaciones internas de la empresa con el trabajador

N

\ / Es un documento de suma imporancia en toda empresa, debido a que se convierte en
QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO /

peligrosas

\ Trabajos en caliente, trabajos en alturas, trabajo en espacios confinado, sustancias

4 En los parentisis cologue el numero de la respuesta correcta:

QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA (#) |1.Seidentifican con un un brazalete de brigadistas.
2. Es un grupo de trabajadores organizados debidamente entrenados ¥ capacitados para actuar
QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA W’ antes, durante y después de una emergencia.
COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS (1] 3. Es el sonido prologado de sirenas, pitos, etc.
4. Mantener la calma, seguir rutas de evacuacion, llegar al punto de encuentro y seguir
QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA 6' instrucciones del brigadistas.




5. Relacione con una linea como deben estar clasificados los residuos correctamente;

Gris \ Residuos organicos(desperdicios de comida, embolturas de golosinas, embolturas de
paquete, basura, barrido)
b
Verde / Papel y cartén(hojas de cuaderno,cajas)
Azul 3 Residuos peligrosos(bolsas de cemento, hicopor tarros de soldadura,todo lo que este
Y contaminado con quimicos y combustible, epp)

Rojo / \ Plastico{vinipel polietileno, bolsas normales, botellas)

6. Relacione la casilla A con Ia casilla B con una linea
A

B

Alturas

Identificacion de peligros, utilizacion de Elementos de proteccion personal adecuados para la
) activida especifica,

Andamios

y identiticacion de peligros, sefializacion, bloqueos de energia,

—

Uso de epp Verificar de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar I tarea,

Electricidad f Verificacion de equipes, colocarse los equipos, verificacion del cam

po de trabajo, firma de permiso,
\ anclarse, realizar la tarea.

7. Que equipos de Proteccion Individual se utilizan para cualquier actividad para trabajar en alturas, marcar con una X los equipos correctos.

8. En las siguientes imagenes usted encontrara actos y condiciones inseguras

» poner al lado de la imagen si es acto o condicién segun corresponda.

COU‘[L\ m(,\ﬂw

.LI

ACTO II‘LSZGUHD a Cl-o

h
ALUADOR

\ [2 Q
Johand Catherine Chisaca Leén

Residente SSTMA




. CODIGO: F-112
W CONSORCIO OBRAS GT NOTIFICACION DE RIESGOS
NIT. 8010007506 REVISION: 1
1
. Cargo Responsable Fecha Publicacion
FREMEE DE DAL _\Gm\\d&d Kchm.du{ Auxiliar SST HSEQ ﬂv\o\‘m l"‘{c'/u, Ll <41
Objetive del Farmate: Notificar las riesgos a los que estd e:}:ustn i personal, asl coma los mecanismos de control
| rechal 2 [11/2024 [ conmanstal (ENSo(cio BT |
|1. CARGO: ]
2. FACTORES DE RIESGO (marque con una x los factores de riesgo de icidn segin cor )
stion organizacional (€5 B
h mando, pago,  contratacidn,
Virus 4 / Ruido (de impacto, Polvas Organicos e ::!t;;a (pr:}i;nzg::a. participacion, induccion  y /
/| |intermitente, continuo / inorganicos L/ antigrauita;dmal) ! / caplau:it.?r’:iémd,EI I}ienestar_ sor_ial,l
AN L (S -J
igs)
e e e S
% organizacién  del trabajo
Bacterias / :::";l';::{;iﬂ dﬂis:rligge Fibras Esfuerzo / (comunicacion, tecnologla,
/ organizacion del trabajo, demandas
/ cualitativas v cuantitativas de la /
i Caracteristicas del grupo social
Vibracion  (cuerpo Liquidos (nieblas y ) = de trabajo (relaciones, cohesidn,
Hengas entrero, segmentaria rocios) B Movimsnta repetitivg p |calidad de interacciones, trabajo
B I ¢ § |enequipa) —
1 E Q o .| 1 |Condiciones de la tarea (carga
o u M C |mental, contenido de la tarea,
L [|Riketsias / i ::":2;‘::?;:'; frio) / i |Gases y vapores / E |Manipulacién de cargas / 0 |edmandas emocionales, sistemas de /
<] 5 v M c L [|contral, definicién de roles,
G 1 | 1 Al __| A |monotonfa, etc) -
1 c c N g |Interfase persona-tarea
. g Presién atmosférica / 0 |Humos metalicos y no / I o |(conodimi + habilidades en
O |Parasitos . 5 4 c p [|relacién con la demanda de la tarea, /
s / (normal y ajustada) metdlicos o A [inicativa, e ¥
- s L [|reconocimiento, identificacion dela |
F
/ Radiaciones Jornada de trabajo (pausas,
Picaduras jonizantes (rayos X, / |Material particulado / trabajo nocturne, rotacién, haoras /
gama, beta y alfa) extras, descansos)
/ Radiaciones no /
ionizantes (ldser, uv,
dordediss infraraja, radiofrecuendia,
microondas)
Fluidas i /
ecanico (elementos o pa de
méquinas, herramientas, equipos, f £
g piezas a trabajar, materiales / Sk / 2 CONTROLES
n [erovectados slidos o fluidos) | |
F -
[; Eléctrico (alta y baja tensidn, estatica) / g |Terremoto rd a.Usode EPP |Botas Casco Gafas Prot. Respiratoria Guantes ;‘::lr';z Otros
N
;: Locativa (sistemas y mdios de 6
o |aimacenamiento), Superficies de M
n |trabajo (irregulares, deslizantes, don / E |Vendabal / b. Pr dimi Seg de Trabaj
g [diferencia de nivel), Condiciones de N
5 [orden y aseo (caida de objetos) o
s ~ -
Tecnolégico  (explosion,  fuga, d 3 :
:} e, incerii) A N |Inundacién - ¢. Permisos de Trabajo
A
s |Accidentes de transita v T |perrumbe L d. Andlisis de riesgo (ATS, hazop, bow tie, etc)
E
+— r |
G |pablicos (robos, atracos, asaltas, Precipitaciones (Nuvias,
v ' A '
: atentados, de orden publico etc) / L |granizadas, heladas) / e. Sefializaclén
E
:; Trabajo en alturas “|s f. Cumplimiento de normas
A -
D |Espacios Confinados / g. Otras
D "
___cgl__mlmnalooﬂn P o S ~ NoMBREAUXILIARSST |\ \ A, o Neve
— v T
FIRMA| <% =S FIRMA

-

Johanf Camerine Chisacéa Leon

Residente SSTMA




#) consorclo oBRAS o7
. NIT, 901,808, 750-8

PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO

SST-GT-FR-26

Nombre \S-if'\rllf‘n \) Chgputi 0 \

Numero Cédula /| 040079004

Teléfono 320]..2%'} -3

Cargo':pﬁ.) (JE Ob(u\ . RH O‘{'

Direccién a.‘lbs Ol‘ﬂ B‘* OIBS

Correo Electrénico

localidad ‘r—(,‘nhed_{
2ali1| 2o

Persona de contacto

C o ivien Sc:u_p_,

S(/tvmo{ﬂﬂ:e 19\:] f;mm | L(.iFecha ingreso

Teléfono

B20BsAP345

Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras,

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria

b. Secundaria

c. Técnico / Tecndlogo

}d. Universitario

e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domésticas

Jc) Recreacion y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
a. De 3 a 6 meses

b. De 6 meses a 1 afio

c.De 1 a 3 afios

d.De 3 a 5 afios

e. Mas 5 afios

10. LE HAN DIAG 11. FUMA
ENFERMEDAD
a. Si a.Si  @)No
|§) No
c. Cual :
12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
lé) NO ___Semanal
b. SI __ Quincenal
___Mensual
__ Ocasional

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL

a. Menor de 18 afios a. Soltero (a)

b. 18 — 27 afios 6 Casado (a) /Union libre
I6y 28 -37 afios c. Separado (a) /Divorciado

d. 38 _ 47 afios d. Viudo (a)

e. 48 afios o mas

3. SEXO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Hombre a. Ninguna
|6 Mujer ©>1-3 personas

c. 4—6 persona
d. Mas de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA

a. Propia

® Arrendada

c. Familiar

d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Minimo Legal (5.M.L.)
(B Entre 1a3 S.M.L.

c. Entre4a5S.M.L

d.Entre 5y 6 S.M.L.

e. Mas de 7 S.M.L.

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a. NO
(@ sl

CUAL : CO[[pf

Horas semanales:

JohanJ Catherine Chisaca Leén

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION

NIT. 901.886.750-8

S,

0211212024
Version; 00

SST-GT-FR-05
FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL
1. DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA

1030628 004

CEDULA No.

Edinls ideOire
O‘O‘(J LU l@{

‘\i\‘)l )

OBRA

dm_pwfd

TIPODE
VINGULACION:

AREA:

© DOTAGION ENTREGADA;

12

13

14

15

3. DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

'B«\Aa\eo»\ m“‘\

RESIDENTE SSTMA

CEDULA No.

'775'5’?) Ly s

FIRMA:

4, COMPROMISO

Me p to a utilizar durante la jornada laberal los Elementos de Proleccién Personal y Dotacién que se recibe y mantenerios en buen estado, dando ala nor

Declaro que he recibide informacién sobre el uso adecuado de los mismos. Si durante el tiempo de vida de mis el

laboral vigente

descontados de mi salario y me autoricen unos nuevos.

de p ion perscnal y d

ion, los llegara a perder autorizo para que automalicamente sean

Usando los

quipos y E da P! Personal estoy ¢ do con mis como trabaj en la ley a través de |a siguiente normalividad; CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58]
numeral 7; LEY 9 DE 1979; Arl. 88, DECRETO 1285 DE 1994 Al 22, Soy responsable del uso de la dotacién y Elemenlos de Proleccién Personal so pena de verme inmerso en fallas penales o disciplinarias. El presente
compromiso quedara archivado en el Deparlamento de Seguridad y Salud en &l Trabajo coma sistema de veri jon y imiento del ¢ to de mis deberes y derechos como empleado.

El presente compromiso aplica para los Elementos de Proteccion Perscnal y la dotacion entregada,

—_— [-r"'_'-_-_
|FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: __:> LA ”\-\3

CEDULA No: ,\ D})()L%O'OJ

Johana &MChisacé\ Leodn

Residente SSTMA




—
) Version: 2
CONSORCIO OBRAS GT FORMATO EVALUACION INDUCCION Y REINDUCCION "
it Fecha: 04-02-2024
Proceso: HSE IRc:ponsable:
Datos Generales
: . T
FECHA () - 17- z024 NOMBRE DEL TRABAJADOR:  (Ithovice  CWisaco.

CARGO: 0‘_ 291 deﬁ '\‘Q e HA CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO:

NOTA: Es importante que lea muy bien el conlenido de las pregunlas a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medio Ambienle antes de responderias, con el fin de oblener
|ﬂe:unado 6plimo en la evaluacidn.

|INDUCCION: | > |RE-INDUCCION: |

Margue con una X la respuesta comecia.

1. De acuerdo a lo establecido en la resoluclén 4272 de 2021 trabajo en alturas se considera a partir de:

a. 1.70m.

20m.

c. 150m.

d. Todas las anleriores,

2. En los parentisis coloque el numero de la respuesta correcta:

Laque adqv.;lm el trabajador por la exposicién a factores de riesgo inherentes a la actividad

INCIDENTE (3 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporia de manera
inmediata a su jefe,
ACCIDENTE LABORAL (q) 2 |Es loda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL (4) 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE.

El ocurrido al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue

NFERM
ENFERMEDAD GENERAL (z) 4 i

3. En las sigulentes opclones una con una linea segn corresponda:

Informar sobre cualquier acto o condicidn insegura,Informar siempre sobre su estado de

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
proteccion personal.

)

N
> S
Procurar el cuidado Integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de

TRABAJADO trabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiiado, los accidentes de
LS R trabajo y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,

suministrar los EPP necesarios para que desarrolien los trabajos con seguridad.

Es un documento donde se encuentra un proceso logico y por etapas, basado en la mejora

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT . continua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion y acciones de
: i mejora. (ciclo PHVA)
N
QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD El-l EL - }S bPolitica de prohibicion de consumo de alcohol, tabaco y drogas. Politica de seguridad y salud
TRABAJO? en el trabajo, Politica de epp.
CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES Es un documento de suma importancia en toda empresa, debido a que se convierte en

DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO? L5 norma reguladora de las relaciones internas de la empresa con el trabajador

P

N
R i trabajo en espacios confinado, sustancias
QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO: *, ] o e s e “",::.},mmjo :

gul G

4 En los parentisis coloque'el liu:htra de la respuesta correcta:

¢ QUEES LA BRIGADA DE EMERGENCIA () |1. Se Kentifican con un un brazalete de brigadistas.
2. Es un grupo de trabajadores organizados debidamente entrenados y capacitados para actuar
® 'QUEHACEREN GARO DE EMERGENCIA ) antes, durante y después de una emergencia,
# COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS (1) |3. Es el sonido prologado de sirenas, pitos, etc.

4. Mantener |a calma, seguir rutas de evacuacion, flegar al punto de encuentro y seguir
instrucciones del brigadistas.

4 QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA 3)




5. Relaclono con una linea como deben estar clasificados los residuos correctameonto:

Gris Residuos orgdnicos(desperdicios de comida, embolturas de golosinas, emboliuras de
_A paquete, basura, barrido)
"
Verde / ']!. Papel y carién(hojas de cuademo,cajas)
Azul Residuos peligrosos(bolsas de cemento, hicopor,tarros de soidadura,todo lo que este
| ¥ conlaminado con quimicos y combustible, epp)
~| - ;
T
" Rojo yd 4 Plastco(vinipel polietileno,bolsas normales,botellas)

6. Relaclone la casllla A con la casilla B con una linea

ARuris Identificacion de peligros, utiizaclon de Elementos de proleccion personal adecuados para la

activida especifica.
\ bl

Andamlos ; identiticacién de peligros, sefalizacién, bloqueos de energla.

P
Uso de epp / Vdyificar do plezas del equipo, Instalacion de equipo, realizar analisis de trabajo, realizar la tarea.

/ &
Electricidad Verificacion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de lrabajo, firma de permiso,

s anclarse, realizar la tarea.

c,
2w, ©

T A S

7. Que equipos de Proteccién Individual se utilizan para cualquler actividad para trabajar en alturas, marcar con una X los equipos correctos.

8. En las sigulentes Imigenes usted encontrara actos y condiclones inseguras, poner al lado do la imagen sl es acto o condiclén segin corresponda.




-

3 [ TA A LA R LN R
LW AR TSA PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO SST-GT-FR-26
Nombre Ikt (rhzvinp Chodumerocidula  S2425951 Teléfono 2153704261

Cargo JeniMrie ot |mH OF

pirecibn (|) Ip% 56-55

localidad FZntben

d. Universitario

#, Especialista/ Maestro
7. USO DEL TIEMPO LIBRE
2. Otro trzbajo

b Lzbores domésticas

c. Recreacién y deporte
'k Estudio

e. Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
3. De 3 2 6 meses

b. De 6 meses a 1 aiio

c.De12a3azios

d. De 3 a5aiios

& Més 5 afios

10. LEHANDIAG  11. FUMA
ENFERMEDAD .

a.si ~ - a.Sif % bao”

b‘w sty o B G I T

c. Cual:

12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS

a.NO ___Semanal

b6l ___Quincenal

—_Mensual

_X_Ocasional

d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S5.M.L)
2. Minimo Legal (S.M.L)
K Entrela3SM.L

c. Entre4a5S.M.L
d.Entre5y6S5.M.L
e.Méisde7S.M.L

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a. o
b. Sl
CUAL:

Correo Electrénico ¥ g}c_r}“- ‘o Yot cope Fecha ingreso 1 De Ty
Persona de contacto Meccetey  ledn Teléfono 202304965
Responda marcando con una (x), ze le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.
1. EDAD 2. ESTADO QIVIL
a. Menor de 12 zfios & Soltero (2)
b. 12 - 27 afios b. Czszdo (2) /Unién libre
¢. 28-37 afios ¢. Separado (a) /Divorciado
22 _47 afios d. Viudo (3)
e. 42 afios o més
3. SEXO 4, NUMERO DE PERSONAS A CARGO
3. Hombre a. Ninguna
b. Mujer ¥ 1-3 personas
c. 4—6persona
d. IMés de 6 personas
5. NIVEL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Primaria a. Propia
b. Secundaria b. Arrendada
¢. Técnico / Tecnélogo Familiar

Horas semanales:




’ T — odoIGO: F-112
CONLORCID A
w e NOTIFICACION DE RIESGOS Y

FRENTE DE OBRA | ngm Iﬁmw

Objetive del Formata; Nodficar ko fiesgas & ks que estd expuesto o personal, asl como s mecanismos de corrdl

C——ral 0917-7554 [ commnsl Consaecio omans ST

[iZcarco: J

1. FACTORES DE RIESGO (marque con una x los factores de riesgo de expoticién segin corresponda)

Vius L"'“ (de Impacto, Pohos Orglnkos e oD (ringell,
/| |iotermuente, contimo | o] finorgdnicos @ W v
" [tluminadién (hz visble v o
[ 4 L«mom Rras [Estveno
de
Vv Caracteristicas del grupo soclal
Vibraclén  (cuepo Uquidos  (nleblas de trabajo (relacones, cohesién,
' entrero, segmentaria rocios) : e g [Hevimientorepettivo |~ | o latdad de Interaccones, trabajo
B 1 s |enequipo)
1 Q 0 1 [Condiclones da la tared (carga
onm., :‘rmpeuhms u M 7 cmﬂ.mmwu:hw&' &
|Gases y vapares nipulacidn de cargas edmandas , Sistemas
k - l/ril v ol : ™ f control, definiddn  de  roles,
G 1 1 I A |monotonia, etc
1 < c N B 'Elﬂl_'_l( asa  persona-larea
c o o [(conodmientos, habilidades en o
g [Presién atmostéria O Humos metdicos ¥ no 1 relackin con la demanda de a tarea,
L (normal y afustada) V] s |metsicos '/g A [nciotva,  autonomis  y .
s L
Radlaclones de- trabajo + (pausas,
Picaduras ] [llontzantes (rayos X, | ¥ Material particulado V] trabajo noctumo, rotaddn, horas v/
gama, beta y alfa) extras, descansos)
A Mdiadmmnn 7
tedh lonlzantes ) W,
‘/ Infrarcja, radiofrecuenda,
microondas)
Fluidos A
c Sismo v 3, CONTROLES
o . V]
N
lr’ Eléctrico (aka y baja tensién, estiticn) y': Terremoto v 'a.u.mdom ]m Casco Gafas mwmm Otros
N
f Locativo (sistemas y mdios de 6 B
o [#mecenamiento), Superficies de M
n |trabajo (imeguiares, destzantes, don [~/] E |Vendabal V] b. Procedimientos Seguros de Trabajo
g [|dferenda de nivel), Condidones de N "
s [ordeny aseo (caida de objetas) : N
p [femokgicn  (elosidn,  fuga, I | lroundacién i 74 . Permisos de Trabajo
- e, Incendio) : N
A
s |Acidentes de trinsto 'v‘: Derrumbe L| 7 6 Antisis de riesgo (ATS, hazop, bow tie, etc)
E
R
G |piblicos (robos, atracos, asaltos, Precipitaciones  (lluvias, -
: atentados, de orden piblico etc) - ‘.-/‘JA_ |granizadas, heladas) e e. Seflallzacién
' v BN o
5 [rrabajoenatturas - A's [t. cumplieiento de normas
A ;
2 |Espacios Confinados g. Otros
m!!llglu;!"“"i . NOMBRE AUXILIAR SST
FIRMA FIRMA




3) cONSORCIO OBRAS GT FORMATO EVALUACION INDUCCION Y REANDUGCION Verzion: 2
W NIT. 901.886.750-6 Fecha: 04-02-2024

proceso: HSE IResponsabIe: /! e ’z 5
patos Generales *

FECRA 20 o 4 .

NOMBRE DEL TRABAJADOR: 7/ __ d e s
CARGO: /) cyndu-oia\,

CENTRO DE TRABAJO ASIGNADO: - {VQ#O 7 (O—\an

NOTA: Es importante que lea muy bien el contenido de las preguntas a nivel de Seguridad, Salud en el Trabajo y Medi

R s L g 9 j joy 0 Ambiente antes de responderias, con el fin de obtener
INDUCCION: | |RE-INDUCCION: =

Marque con una X la respuesta correcta,

1. De acuerdo a lo establecido en la resolucién 4272 de 2021, trabajo en alturas se considera a partir de:
a. 1.70m.

4> 2.0m.

c. 150m.
d. Todas las anteriores.

2. En los parentisis coloque el numero de la respuesta correcta:

La que adquiere el trabajador por la exposicién a factores de riesgo inherentes a la actividad
INCIDENTE 3 1 |laboral o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar y el cual se reporta de manera
inmediata a su jefe.
ACCIDENTE LABORAL u ) 2 |Estoda aquella enfermadad que se genero fuera de la actividad laboral
ENFERMEDAD LABORAL () 3 |Es el suceso que no hay por resultado una lesion y se puede denominar CASI-ACCIDENTE.
ENFERMEDAD GENERAL (ZL 4 El ocurrido al trabajador dentro de la empresa, mientras ejecuta labores para las cuales fue
contratado.
3. En las siguientes opciones una con una linea segiin corresponda:
Informar sobre cualquier acto o condicién insegura,informar siempre sobre su estado de
RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE salud y cumplir con las normas de seguridad,Usar adecuadamente los elementos de
\ /' proteccion personal.
N e

>< Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores y de los ambientes de
rabajo,Notificar a la entidad administradora a la que se encuentre afiliado, los accidentes de

traRajo y las enfermedades Laborales,Pagar a tiempo a los trabajadores su seguridad social,
suministrar los EPP necesarios para que desarrollen los trabajos con seguridad,

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR

Es un documento donde se encuentra un proceso logico y por etapas, basado en la mejora

CUALES SON LAS POLITICAS DEL CONSORCIO OBRAS GT \ continua y que incluye una planificiacion, una aplicacién, una evaluacion y acciones de

1/1 mejora. (ciclo PHVA)
QUE ES EL SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL : dlitica de prohibicion de consumo de alcohol, tabaco y drogas. Politica de seguridad y salud
TRABAJO? en el trabajo, Politica de epp.
CUALES SON LAS ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO LAS CUALES Es un documento de suma importancia en toda empresa, debido a que se convierte en
DEBEMOS DE FIRMAR UN PERMISO DE TRABAJO? \ /v norma reguladora de las relaciones internas de la empresa con el trabajador
N
baj caliente, trabajos en alturas, ti jo en espacios confinado, sustancias
QUE ES EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO / Nﬂ SNOS:8h Chectls, trabejos ef) “peug rabay P
4 En los parentisis coloque el numero de la respuesta correcta:
QUE ES LA BRIGADA DE EMERGENCIA (z) |1- Seidentifican con un un brazalete de brigadistas.
2. Es un grupo de trabajadores organizados debidamente entrenados y capacitados para actuar
QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA H) antes, durante y después de una emergencia.
COMO ESTAN IDENTIFICADOS LOS BRIGADISTAS (' ) |3. Es el sonido prologado de sirenas, pitos, etc.
4. Mantener la calma, seguir rutas de evacuacion, llegar al punto de encuentro y seguir
QUE ES LA ALARMA DE EMERGENCIA 0) instrucciones del brigadistas.




Rolacione con una linea como deben estar clasificados los residuos correctamente:

Gris Residuos orgénicos(desperdicios de comida, embolturas de golosinas, embofturas de
\ paquete, basura, barrido)
Verde = Papel y cartén(hojas de cuaderno,cajas)
ST
Azul Residuos peligrosos(bolsas de cemento, hicopor,tarros de soldadura,todo lo que este
\ contaminado con quimicos y combustible, epp)
Rojo /

Plastico(vinipel,polietileno,bolsas normales,botellas)

6. Relacione la casilla A con la casilla B con una linea

B

>

Identificacion de peligros, utilizacion de Elementos de proteccion personal adecuados para la

activida especifica.

identiticacién de peligros, sefalizacién, bloqueos de energla

erificar de piezas del equipo, instalacion de equipo, realizar analisis de traba;o realizar la tarea.

Alturas
Andamios
Uso de epp
g
Electricidad S

cion de equipos, colocarse los equipos, verificacion del campo de trabajo, firma de permiso,

anclarse, realizar la tarea.

8. En las siguientes imadgenes usted encontrara actos y condiciones Inseguras, poner al lado de la imagen si es acto o condicién seglin corresponda.

N

ACTO INSEGURO

Fl ﬁﬁA DE EVALUADOR

[AN

JOHANJ CATHERINE CHISACA LEON

RESIDENTE SSTMA




—

CONSORCIO OBRAS GT

o

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria

Secundaria

c. Técnico / Tecndlogo

d. Universitario

e. Especialista/ Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE

a. Otro trabajo

b. Labores domésticas
Recreacién y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

9. TIEMPO COMO CONTRATISTA
a. De 3 a 6 meses

b. De 6 meses a 1 afio

c.De 1 a 3 afios

d. De 3 a 5 afios

\ Mds 5 afios
10. LE HAN DIAG 11. FUMA
ENFERMEDAD

a.Si a. Si b b

b.

c. Cual :

12. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS

a.NO ____Semanal

b. ¥ ___Quincenal
____Mensual
_,n_ Ocasional

d. Mas de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA
Propia

b. Arrendada

c. Familiar

NIT. 9018887508 PERFIL SOCIODEMOGRTAFICO SST-GT-FR-26
Nombre S 110 Castio |Numero cédutn 4 198, c9¢ Teléfono 3\ @R4 (492
Cargo Conctockoy RH @+ |Direcciénea(\ 67 O eov xt 39 27 |localidad Peﬂcjom@
Correo Electrénico Fecha ingreso  |//_ o/n 97
Persona de contacto MNovion=- Teléfono R WM oS
Responda marcando con una (x), se le recuerda que solo debe marcar una vez, no tachones, no enmendaduras.
1. EDAD 2. ESTADO CIVIL
a. Menor de 18 afios a. Soltero (a)
b. 18 — 27 afios Casado (a) /Unidn libre
c. 28 —137 afios . Separado (a) /Divorciado
d. 38 _ 47 afos d. Viudo (a)
'et. 48 anos 0 mas
3. SEXO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
7 Hombre a. Ninguna
b. Mujer 1 -3 personas
. 4—6 persona

d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)

a. Minimo Legal (S.M.L.)
YEntre1a3S.M.L

c. Entre4a5S.M.L

d. Entre 5y 6 S.M.L.

e. Méds de 7 S.M.L.

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE

oy

CUAL:

Horas semanales:

£

JOHANAEATHERINE CHISACA LEON

RESIDENTE SSTMA




S s CODIGO: F-1
SRS st NOTIFICACION DE RIESGOS 12
Rt REVISION: 1
FRENTE DE OBRA ; Cargo Responsable Fecha Publicacién
e G/ Auxiliar SST HSEQ g/ﬂ{(:g /%1&, 22= L2 -2,
del Formato: Notificar los riesgos 3 los que estd expuesto &l personal, asi coma los mecanismos de control
I_rrscml o D -2y [ contramistal =
[ carco: NI IC QIQJ’
2. FACTORES DE RIESGO (marque con una x los factores de riesgo de exposi i6n segln cor )
N organizacional [+
mando, pago, contratacion,
Virus Ruido (de Impacto, Polvos Orgénicos e :\ao:\tt:r:iada (przlg;gzga, L participacién,  induccién  y
| [intermitente, continua | |inorgdnicos A anugravita::lonal) el capacitacion, bienestar  social,
A o evaluacién del desempefio, manejo
] e =
Bacterias Tluminacién (luz visible Fibras Esfuerzo ?cr::\:m ddm;:;ajo
por exceso o deficiencia = , fa,
/ organizacion del trabajo, demandas
i cualitativas y cuantitativas de la
A S Caracteristicas del grupo social
Vibracién  (cuerpo Liquidos (nieblas Yy 5 de trabajo (relaciones, cohesidn,
H )
= entrero, segmentaria / rocios) B Movifmients repetithvo p |[calidad de interacciones, trabajo
B 1 s |enequipo)
I Q o 1 |Condiciones de la tarea (carga
o £ T 5 u M C |mental, contenido de la tarea,
L [Riketsias 1 |Tompera r“:’ i f |Gasesy vapores E |Manipulacion de cargas |_o |edmandas emocionales, sistemas de
o | -'s |extremas (calory 0) A T c ~~| L |control, definicibn de roles,
G I B A A |monotania, etc)
I (o} c N B ase persona-tarea
c Kol 3 o (conocimientos, habilidades en
o |parssitos [ g |Presién atmosférica / g Humos metdlicos y no | ~ (1: 2 |relacién con la demanda de fa tarea,
s (normal y ajustada) metalicos 5 P iniciativa, autonomia y
-] L
Radiaciones |/ Jornada de trabajo (pausas,
Picaduras | [lonizantes (rayos X, / Material particulado / trabajo nocturno, rotacién, horas
gama, beta y alfa) extras, descansos)
Radiaciones no /
Mord A |ionizantes (ldser, uwv,
e infraroja, radiofrecuencia,
microondas)
Fluidos /]
TMecanico (elementos O partes de
c maquinas, herramientas, equipos, | |sismo 3. CONTROLES
o piezas a trabajar, ~materiales -
|provectados sdlidos o ffiuidos)
- I : - Uso de EPP Gafad ‘Drot: Respicstaria Guaras EWIPO
D |Eléctrico (alta y baja tensién, estdtica) g [Terremoto : a. Botas  Casco Alturas
I N
;: Locativa (sistemas y mdios de a
|almacenamiento), Superficies de |-
: trabajo (irregulares, deslizantes, don E |vendabal b. Procedimientos Seguros de Trabajo
g [diferenca de nivel), Condiciones de N
s |ordeny aseo (calda de objetos) ‘s’
p [Tecnolégico (explosion,  fuga, |, |ypundacién ¢. Permisos de Trabajo
E derrame, incendio) N
- A
etc
s |Accidentes de trénsito "" Derrumbe d. Anélisis de riesgo (ATS, hazop, bow tie, etc)
E
R
G |publicos (robos, atracos, asaltos, |.— |Precipitaciones _(lluvias, e. Sefializacién
U |atentados, de orden publico etc) L |granizadas, heladas)
R E
) mas
; Trabajo en alturas S f. Cumplimiento de norma:
A
D |Espacios Confinados S o
Z } :
: @e'hd‘ 'ldbc NOMBRE AUXILIAR SST Y
LABORADOR| SO0 FIRMA NG
FIRMA| § 5 7 | —
JOHANA &"I’&EY?%-E CHISACA LEON
RESIDENTE SSTMA



CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION OB
NIT. 801.686.750-8

Versién: 00
SST-GT-FR-05
- FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL
1. DATOS DEL TRABA.JADOR A QUIEN SE LE ENTREGA

eVa1 19 1729 CARGO: _L-M%pfcﬂ'-")li' {(:'_’CWL

Tﬂ-{C.N Cea \"INEI:FIEA%IIEON: O"DTO\ \CLL" oV

Aénoﬂo Ca—\{?“’-m) |

oBrA £ v‘\ga;L iJa

FECHA

4-\1 -4
2 Cosco 1 O9-12-1Y4

12

13

14

15

. i 5 '_ 3. DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
CEDULA No,
\thc’m oy S

RESIDENTE SSTMA FIRMA:

|z 55\ Len

Wyeot.

4. COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los Elementos de Proteceién Persanal y Dotacion que se recibe y mantenerlos en buen estado, dando ¢ imi ala laboral vigente,
Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos. Si durante el tiempo de vida de mis elementos de proteccian personal y dotacién, los llegara a perder aulorizo para que i sean
descontados de mi salario y me autoricen unos nuevos.

Usando los equipos y Elemenios de Proteccién Personal estoy liendo con mis d come lrabajador definidos en la ley a iravés de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO, Art. 56 y Art, 58
numeral 7, LEY 9 DE 1879; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso de la d ion y El de P ion Persenal so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El presente
compromiso quedard archivado en el Dy de

y Salud en el Trabajo como sistema de verificacién y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado.

El presenle compromiso aplica para los Elementos de Proleccion Personal y la datacién entregada,

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: M;}k/)

GEDULA No: l o la {' q1 7 q

Johana iatherine Chisaca Leodn

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT

#\] cONsORCIO 0BRAS 6T

NIT. 901.886.750-8

NIT: 901.886.750-6

ENTREGA DE

EQUIPO

CODIGO: GT-PA02-02

VERSION DEL REGISTRO: 2

PAGINA: 1 de 1

CONTRATO 9176-2024 SDIS

REALIZAR LA OPTIMIZACION DE LA INFRAESTRUCTURA DE LOS CENTROS, SEDES Y PREDIOS DONDE LA

OBRA: SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL PRESTA SUS SERVICIOS SOCIALES O REQUIERA DE SU
INTERVENCION, EN EL MARCO DE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DISTRITAL DE CUIDADO
‘ECHA: 09-12-24
RECIBIO: ENTREGO: STEFANY VILLALBA
ITEM EQUIPO UNIDAD | CANT. OBSERVACIONES
1 CHALECOS UNIDAD 11 -~ )
2 BOTAS ELECTRICAS TALLA 39 UNIDAD 1 l\ ww
3 CASCOS BLANCOS UNIDAD 11 M N
; —
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
15
16
ELABORO APROBO FECHA DE VIGENCIA
Coordinador de Calidad Gerente dic-24

CIl. 99 No. 49-38 Ofc. 509 TELEFONO: 7458097 BOGOTA D.C.

Johana CEtha'rlne Chisaca Leon

Residente SSTMA

G.torres.d@hotmail.com




CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION 021212024
NIT. 801.886.750-6

Version; 00
SST-GT-FR-05 bl
i FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL
1. DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA

\O 5"3& QA%0, 0\’3 CARGO:. by {,‘:‘@ 0On

e
VINCULACION:

A
T M0
Jpry- OF
= %Uﬂﬂw

'DEPENDENCIA

ELEMENTOS DE

_ PROTEGCION

PERSONAL [EPP) Y
- DOTACION

. ENTREGADOS

ITEM

TALLA CANTIDAD OBSERVACIONES

1

P ]
& -"ﬁ’? & /. ié,fé’t g

Fle b

3. DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

s

;:Et:ill‘\ N,

RESIDENTE SSTMA

Me comp a utilizar durante |a jorada laboral los Elementos de Proteccion Personal y Dotacién que se recibe y mantenerlos en buen estade, dando i ala laboral vigente.
Declaro que he recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos. Si durante el tiempo de vida de mis el de pr ion personal y ion, los llegara a perder autorizo para que automaticamente sean

descontados de mi salario y me autoricen unos nuevos.

Usande los equipos y El de Py ién Personal esloy pli con mis deb como trabajador definidos en la ley a través de |a siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO: Art. 56 y Art. 58
numeral 7; LEY @ DE 1979; Art. 88; DECRETOQ 1295 DE 1894; Arl, 22, Soy responsable del uso de la dotacié y El de | 5n Personal so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El presenle
promiso quedard i en el Depar de Seguridad y Salud en el Trabajo como sist de verificacion y imi del plimi de mis deb y derechos como empleado.

|El presente compromiso aplica para los Elementos de Proteccion Persanal y la dotacién entregada

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO ¥ LEE EL compnowso;/.,q'

CEDULA No:

L2323 557 PG5

Johanmne Chisaca Ledn

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION .
NIT. 501.886.750-6

Version: 00
SST-GT-FR-05 o
s  FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL
1. DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA

o0 o [ ]
Joera e (B

2. ELEMENTOS DE
PROTECCION i
PERSONAL (EPP) Y i
Don‘pN % EPP O DOTACION ENTREGA
'ENTREGADOS L

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

T

RESIDENTE SSTMA FIRMA:
i A
. COMPROMISO o
Me p a utilizar ad . durante |a jomada laboral los Elementos de Proleccién Personal y Dotacién que se recibe y manteneros en buen estado, dande cur plimi ala tividad laboral vigente.
Declaro que he recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismes. Si durante el tiempo de vida de mis el dep i6n personal y di on, los llegara a perder izo para que aulomdlicamente sean
descontados de mi salario y me auloricen unos nuevos,
Usando los equipos y EJ los de Proleccion Personal estoy i con mis deb como trabaj definidos en |a ley a traves de la siguiente normalividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJD; Ar. 56 y Art. 58
numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso de la d iony El de P 6n Personal so pena de verme inmerso en fallas | les o discipiinarias, El p
compromiso quedara archivado en el Deparlamento de Seguridad y Salud en el Trabajo como sistema de verificacion y imiento del cumplimi de mis deb ¥ come empl )

El presente compromise aplica para les Elementos de Proteccion Pmcnar}.l‘dmacian erﬂ-agiua.
e 1

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: d“ u
\_/ UL
CEDULA No: 4DMQQ A

Johan erine Chisaca Leoén
Residente SSTMA



CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION

NIT. 801.868.750-8

SST-GT-FR-08

0212/2024
Version: 00

FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL

_ 1. DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA

2 [ofé&ts it CEDUL-Q No. 7&5 30 {. 24359 ’f- bS7 eclon

/
!

r aa x s
OBRA [oizplibbD e nmepyf

oon (pize

PERSONAL (EPP) Y

' DOTACION TALLA

0%/ 12724

01 /12 /14

3. DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
CEDULA No. '

RESIDENTE SSTMA

EA

Me comp a utilizar adect iente durante la jomada laboral los Elementos de Proteccién Personal y Detacidn que se recibe y manienerlos en buen estado, dando c

ala

Declaro que he recibido infermacion sobre el uso adecuado de los mismos. Si durante el liempo de vida de mis el de p personal y d
desconlados de mi salario y me autoricen unos nuevos,

laberal vigente

ion, los llegara a perder auterizo para que automaticamente sean

Usando los equipos y Elementos de Proteccion Personal estoy cumpliendos con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRA|

BAJO; Art. 56 y Art. 58

numeral 7, LEY 9 DE 1979, Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Arl. 22. Soy responsable del uso de la d iany El de Prot Personal so pena de verme i en faltas o disciplinarias. El p
p g a archivado en el Dep de Segundad y Salud en el Trabajo como si de veril ion y seq o del li > de mis deb y derechos come empleado.
El presente compromiso aplica para los Elementos de Proteccion Personal y la dotacién entregada,
o~ T AL g
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: /) . . 7 lafeee A -
LA AW / oV

CEDULA No:

Johanél Catherine Chisaca Ledn

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION i 1or054
NIT. 901.888.750-8

Versién: 00

SST-GT-FR-05
; _ FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL
1. DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA

: e B35 (

Q.r:).c\/n i A, C‘l:\(
Omo )o\er ¥

Ve cnv

ELEMENTOS DE

PROTECCION

PERSONAL (EPP) Y
. DOTACION

- ENTREGADOS

ITEM !
! c (f‘g:ﬂ \r‘ cCo
£ oo

EP| JOTACION ENTREGADA:

3. DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

- ﬁ'\d oo Hmm i T

RESIDENTE SSTMA FIRMA:

4. COMPROMISO

Me P to a utilizar durante la jornada laboral los Elementos de Proteccién Personal y Dolacitn que se recibe y mantenerios en buen eslado, dando cumplimi ala ivi laboral vigente.
Declaro que he recibida informacian sobre el uso adecuado de los mismos. Si durante el tiempo de vida de mis elementos de p itn p | y dotacién, los llegara a perder izo para que ali sean

| descontados de mi salario y me autoricen unos nueves,

Usando los equipos y Elementos de Proteccién Personal estoy cumpliendo con mis d como trabajador idos en la ley a través de la siguiente normalividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Al SSL
numeral 7, LEY 8 DE 1979, Arl. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso de la dolacién y Elementos de Proteccién Personal so pena de verme inmerso en fallas penales o disciplinarias. El presente
compromise quedara archivado en el Departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo como sist de verificacion y imi del

plimi de mis deberes y derechos como empleada,

El prezente compromiso aplica para los Elementos de Proleccion Personal y la dotacidn entregada.

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: < y

ctouane: <15 F0VI5D6

Johana iatherine Chisaca Ledn

Residente SSTMA




CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION QIM BRI
- S AST00-8. Versién: 00
SST-GT- FR-CIE
DATOS DEL TRABAJADOR | .h QUIEN SE LE N‘l‘ﬂﬁm
losz gllonSp é/c(*/
/i
ode L sy ) 0
ﬁd’kec %
. OBSERVACIONES
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_' TOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS -
- NOMBRE: Johana Catherine Chisaca Ledn ' 52486951
RESIDENTE SSTMA ZM
COMPROMISO
Me pi a ulilizar adecuad durante la jomada laboral los Elementos de Proteccién Personal y Dotacién que se recibe y mantenerios en buen estado, danda plimi ala i laboral vigenta.
Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos. Si durante el tiempo de vida de mis elemenlos de proteccién personal y dotacién, los llegara a perder para que At sean
d de mi salario y me autoricen unos nuevos.

Usando los equipes y El de Proteccian Personal estoy cumpliendo con mis como trabajad en la ley a fravés de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABMO Art, 56 y Art. 58
numeral 7, LEY 9 DE 1979; Ad. B8; DECRETO 1295 DE 1994: Arl. 22. Soy responsable del uso de la dn1a:|6n ¥ FJemenlos de Proteccion Personal so pena de verme inmerso en faltas les o P as. El
promiso quedara archivado en el Departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo como si de y seguimiento del i de mis y derechos como empleado,

El presenle compromiso aplica para los Elementos de Proteccion Personal y la dotacion entregada,
rs

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: L;, Mé)ﬁ ) r/'.
A{) 05:/ J’AQSQ
4 g v - 7

CEDULA No: 7? ?_fé}'/ /d;/f/

Johana Catherine Chisaca Leon
Residente SSTMA



NIT. 801.888.750-8

CONSORCIO OBRAS GT ACTA DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION

SST-GT-FR-05

02/12/2024
Version: 00

FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL

1. DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA

'&1(&’)’ ég}wfi?
|OBRA,

AREA:

TIPO DE
VINCULACION:

| EPP 0 DOTACION ENTREGADA:

FECHA .

! céw le cO {

1 ps. 1Z-282y

1 7 - 1z-z02y

10

1

12

13

14

15

3. DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA

LOS ELEMENTOS
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. 4, COMPROMISO

Me p a utilizar ad damente durante la jomada laboral los Elementos de Proteccién Personal y Dolacién que se recibe y mantenerlos en buen estado, dando imi alar laboral vigente.
Declaro que he recibide informacion sobre el uso adecuado de los mismos. Si durante el tiempo de vida de mis de proteccion personal y los llegara a perder izo para que ati sean
descontados de mi salario y me auloricen unos nuevos.

Usando los equipes y Elementos de Proteccion Personal estoy pliendo con mis deb eomo trabajader definidos en la ley a través de la siguiente normalividad; CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO: Art. 56 y Art. 58
numeral 7; LEY @ DE 1979, Art. 88, DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22, Soy responsable del uso de la dotacién y Elementos de Proteccién Personal so pena de verme inmerso en fallas penales o disciplinarias. El presente
compromiso quedara archivado en el Departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo como sistema de verificacion y imi del plimi de mis deb y derechos como empleada,

El presente compromiso aplica para los Elementos de Proteccion Personal y la dotacion entregada,
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4, COMPROMISO

Me p to a utilizar ad e durante |a jomada laboral las Elementos de Proleccion Personal y Dotacion que se recibe y mantenerlos en buen estado, dando c ipl
Declaro que he recibido inft ion sobre el uso ad do de los mi

descontados de mi salario y me autoricen unos nuevos.

iento a la normativi laboral vigente.
. Si durante el tiempo de vida de mis elementos de proteccion personal y dotacion, los llegara a perder autorizo para que automaticamente sean

Usando los equipos y Elementos de Proleccion Personal estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normalividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art, 58
numeral 7; LEY 8 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1884 Art. 22, Soy responsable del uso de la dolacion y El de Py Personal so pena de verme inmerseo en fallas p les o disciplinarias. El p
promiso quedara archivado en el Dy de Seguridad y Salud en el Trabajo como sistema de verificacién y seguimiento del imi de mis deb y derechos coma

El presente compromise aplica para los El de Pre ion Personal y la dolacién entregada. F7_(—\\
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Me p to a utilizar durante la jornada laberal los Elementos de Proleccién Personal y Dotacién que se recibe y mantenerios en buen estado, dando ala nor

Declaro que he recibide informacién sobre el uso adecuado de los mismos. Si durante el tiempo de vida de mis el

laboral vigente

descontados de mi salario y me autoricen unos nuevos.

de p ion perscnal y d

ion, los llegara a perder autorizo para que automalicamente sean

Usando los

quipos y E da P! Personal estoy ¢ do con mis como trabaj en la ley a través de |a siguiente normalividad; CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58]
numeral 7; LEY 9 DE 1979; Arl. 88, DECRETO 1285 DE 1994 Al 22, Soy responsable del uso de la dotacién y Elemenlos de Proleccién Personal so pena de verme inmerso en fallas penales o disciplinarias. El presente
compromiso quedara archivado en el Deparlamento de Seguridad y Salud en &l Trabajo coma sistema de veri jon y imiento del ¢ to de mis deberes y derechos como empleado.

El presente compromiso aplica para los Elementos de Proteccion Perscnal y la dotacion entregada,
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— e ; fontos o tormontas, por cambl icon an la
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5. Medidas activas de Proteccién: .- Amés cuerpo completo, ___ Eslinga, -_Mrusqualon‘ Frano, ___Linea de vida, ___Punto/dispositive de anclaje,
47 los irabajos en suspensin; ___sflla de suspensién, __sistema de descenso, __linea de vida verlical en cuerda, ___freno (todos estos aquipos daben sor certificndos)
2#] , Sistomas de agepso  utiljzar i g Harramientas y/o oquipos a utllizar: ' TR
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1o D ) A le5
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] consoRCIO OBRAS GT PERMISO DE TRABAJO PARA ACTIVIDADES CRITICAS
NIT, 901 884750 6 (Alturas, Excavacion, Espacios Confinados, Caliente, Eléctrico) FECHA: 20-07-2023
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' eon Vaiidex Trabajo en ALTURAS LI ent
Facho de exPe >1—7 . ntrada a ESPACIOS CONFINADOS || Trabajo en CALIENTE Permizo de
- S |pesde "L [hy  Hasta Pzl {] Trabajo en EXCAVACION Trabajo con fesgo ELECTRICO Otre frabajo Ne.
ALTURA MAX. W'L o Pl i
solichante: 74 e Agtee Cargo: C ey ?/2 v Ay -5 <> Empresa (conlralista):
proyecto/Obra: -
Area especifica AL LTr ad =y
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Marque 4 & K Una A simboliza NO AUTORIZADO PARA TRABAJAR
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2 c encias: riificado como !rcbuludot autorizado. £~Conoce procedimiento en caso de emergencia?. Z'Cﬁ'o_c;,{gullldﬂ en la elaboracion del ARO- ATS?
1. Condiciones fisicos. Aplo médicamente para alturas o actividades de alto riesgo. Libre de olguna patologla que limite su actividad fsica actual. Libre de alteraciones visuales y/o audilivas. Libre de
fatiga, dolor. molestia actual que limite su labor, libre de alguna calamidad doméstico, libre de efectos de drogas/sustancias alucinégenas. .
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Se realizé e| Anéhms de Peligros por Actmdad? (APA)

Todo el personal cumple con los requisitos de aptitud medica para realizar |a tarea.

El personal cuenta con el equipo de proteccién definido para la tarea.

El personal cuenta con el equipo definido para acceder al sitio.

E equipo para acceder al sitio y el de proteccién personal fueron inspeccionados.

§e verificé que la formacién en alturas del personal esté acorde al trabajo a realizar.

IEI sitio donde se ejecutara el trabajo esta aislado y sefializado completamente.

Se ha instalado cinta para aislar y sefializar la zona y no permitir el paso de vehiculos o personas

Cuentan con eslinga de seguridad con absorbente de caidas

Cuentan con freno de seguridad, certificado y apropiado para el tipo de linea de vida

Se cuenta con lineas de vida para cada uno de los operadores.

Los conectores o mosquetones son de doble seguro.

Las cuerdas se encuentran libres de nudos.

Se cuentan con las fichas de seguridad de las sustancias quimicas a utilizar.

Siva a utilizar sustancias quimicas, cuenta con los controles para su manipulacion.

Se controlaron los riesgos presentes en el sitio de trabajo.

Esta presente una persona para que active el plan de emergencia en caso de ser necesario.

<] lugar donde realizara la labor tiene instalada la linea de vida o una estructura donde el trabajador

ueda asegurarse.

El personal que va a realizar la labor conoce el procedimiento de emergencia y rescate.

Los andamios se encuentran completos, en sus partes y accesorios.

Las escaleras cumplen las especificaciones técnicas.

Se ha revisado las condiciones de riesgo teniendo en cuenta lineas energizadas o equipos eléctricos

Se realizd la inspeccion a los sistemas de accesos y estos se encuentran en buenas condiciones (

existentes en la zona

'Se han dispuesio extiniores adecuados en cantidad y clase en el sitio de trabajo, diferentes a los

He verificado el buen estado de las herramientas y equipos-a utilizar. (Registros de inspeccién)

evidencia).

La persona o personas encargadas de ejecutar la labor ha recibido capacitacion sobre los peligros de la
tarea y se le han brindado las instrucciones y precauciones a seguir para su ejecucion. (Anexar

contemplados para solicitar un permiso.
10. AUTORIZACION DE TRABAJO

\/ESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD (quien autoriza la
actividad): He verificado con el trabajador la aplicacién
del SG-SST y los demas controles para minimizar los
riesgos asociados a este trabajo y considero seguro
|proceder con Ia ejecucién del mismo. :

Se garanfiza que la persona que realizara el trabajo, conoce el equipo y los procedimientos

'| RESPONSABLE DE AVALAR LA ACTIVIDAD

(Coordinador de alturas para trabajo en
_ alturas o jefe Inmediato para trabajo en
“caliente): He verificado con el trabajador la
aplicacién del SG-SST y los demds controles
para minimizar los riesgos asociados a este
trabajo y me comprometo a comunicarlos al
grupo ejecutor, considero seguro proceder con

RESPONSABLE DE ACTIVAR EL PLAN
DE EMERGENCIAS. Conozco e plan de
emergencias de | organizacién y estoy
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>] CONSORCIO OBRAS GT
NIT. 901.886.750-6

Bogota, D.C. 10 de enero de 2025

Senores:
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL
Ciudad

REF: CONTRATO No. 9176 -2024

OBJETO: Realizar la optimizacion de la infraestructura de los centros, sedes y predios donde
la secretaria distrital de integracion social presta sus servicios sociales o requiera de su
intervencion, en el marco de la implementacion del sistema distrital de cuidado.

ASUNTO: Cumplimiento Articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y Ley 828 de 2003.

Para dar cumplimiento a lo dispuesto en la Ley indicada en la referencia, me permito certificar que
CONSORCIO OBRAS GT con NIT 901.886.750 — 6 ha dado cumplimiento integral y oportuno
a todas las obligaciones con los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes
a las cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y SENA.

L i/ sy

GUSTAV LFO TORRES DUARTE SANPRA PATRICIA SEGURA TELLEZ
C.C. 19.321.988 C.C. 55.062.810
Representante Legal Consorcio Obras GT Contadora

T.P. 144934-T

CALLE 99 No. 49-38 OF 509 TEL: 601 - 7458097 BOGOTA, D.C. - g.torres.d@hotmail.com
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ADMIMISTRATIVA

wneab JUNTA CENTRAL G 9
esrecia. DE CONTADORES

Certificado No:

PEEEEEERPOLE@ADIPOGEHER DA

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico SANDRA PATRICIA SEGURA TELLEZ identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 55062810 de GARZON (HUILA) Y Tarjeta Profesional No 144934-T SI tiene
vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % & % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R R I S S A A A A A B A I A A R I L I A I
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Dado en BOGOTA a los 26 dias del mes de Diciembre de 2024 con vigencia de (3) Meses,
contados a partir de la fecha de su expedicion.

\ "';;ﬁnrlm' .
SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:1555B04AC1055ACA

| - INSPECCION DE EXTINTORES
@ CONSORCIO OBRAS GT gzum‘mo;
T 201000790 8 — Cédigo: SST-GT-FR-13 =
N 1. INSPECCION DE SEGURIDAD Y UBICACION Y/ T L N e
MARQUE BAJO LA COLUMNA ESTADO, LOS HALLAZGOS IDENTIFICADOS TENIENDO EN CUENTA LAS SIGUIENTES CONVENCIONES: Busnos1 Regulars0,S Malo=0 No splicasN/A
COMPONENTE A EVALUAR RESPONSABLE CCC\ hQ.t {0 €_|RESPONSABLE RESPONSABLE Inesmusmu: RESPONSABLE
ESTADO . ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO
FECHA DE INSPECCION 1_ e T 2s :
Ubicaciédn: %C\gﬂ:‘(\ 06\
(Ao CIRRY BN
|Extintor No 1.
Fecha proxima recarga N, T 0-1_5
> Multipropésito_X_Solkaflam ___ Multpropésito___ Solkaflam ___ Multipropésito___ Solkaflam ___ Multipropésito___ Solkaflam __ Multipropésito____ Solkaflam ___ ;
QOSIE exsiiar; : coz___ lgul__ouo_, COz2___Agus ___ Otro__ CO2___Agua ___ Otro__ CO2__Agua ___Otro__ CO2_._Agua __Otro__
Clase de extintor: ABCMN, A__BC__K___ ABC__A__BC__K___ ABC__A__BC__K___ ABC__A__BC__K___ ABC__A__BC__K__
Capacidad: 10 Li\s.
Pasador de seguridad Pion
Palanca de descarga ; Bred
|Manija do transporte BV
Indicador de presién (manémelro) et
Cuerpo melslico (golpes, pintura) e 1O
Etiqueta con fecha de (tima y préxima recarga ‘B\Q(\
|Evquets de wentricacién y tpo de extintor TR
Iﬂwﬂ- ' et
Manguera Bex
Ublcacién dal extintor (visible) R\ Q_(“\
Accesibildad =2\ €0
|senakzacion BASD
[soporte A .
No total de hallazgos:
o R A Ta i A B e il e 1 ST s VT TR [yt i ok 2. OBSERVACIONES e : -

Powered by CamScanner


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

INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS =
MARCA LINK TECH
SERIAL 410023060016
LOTE 2306
FECHA DE FABRICACION 06/2023
COLOR AMARILLO - NEGRO
CODIGO INTERNO NA
OCTAVIO ROSAS
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANCHO
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO X NA ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP Z2359.11-2021
1 |coNDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 [Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 [Corrosidn por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 [Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Estd contaminado por quimicos X
2 |ARGOLLAS EN "D"DORSAL SI NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Corrosién X
2,5 |Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL Sl NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 [Deterioro general X
3,4 [Corrosién X
3,5 |Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES Sl NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Corrosion X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA SI NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA Sl NO OBSERVACIONES
6,1 [Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 [Deterioro general X
6,4 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES




FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO.

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA gc/G EO
v Sas
Inspectores de Equipos. e

OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
Almacenar adecuadamente, proteger las cintas de
APTO areas abrasivas y de contacto con sustancias
quimicas

EPIS en condiciones de ser usado

SOPORTES

ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA XP SAFETY SYSTEMS
SERIAL 147
LOTE A219102
FECHA DE FABRICACION 10/2022
COLOR NARANJA - NEGRO
CODIGO INTERNO NA 3 - :
OCTAVIO ROSAS WeEs
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANGHO Em m@ asag HE"&"!:I HT Eﬁnﬂ j_FqEﬁW.Lh -
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO X NA ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP Z359.11-2021
1 |conDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA S| NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 |Estiramiento excesivo X
1,6 |Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 [Corrosion por exposicién acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 [Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Estd contaminado por quimicos X
2 |ARGOLLAS EN "D"DORSAL Sl NO OBSERVACIONES
2,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |[Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Corrosién X
2,5 |Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL Sl NO OBSERVACIONES
3,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 [Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosion X
3,5 [Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES Sl NO OBSERVACIONES
4,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Corrosion X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA Sl NO OBSERVACIONES
5,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 |Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA Sl NO OBSERVACIONES
6,1 [Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 [Picaduras y/o grietas X




6,3 |Deterioro general X
6,4 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES
] INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA I:?{'ﬁ{'-'[,l-o EDS{:'\E,
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO.
Inspectores de Equipos. =
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
NO APTO
2 Equipo que se encuentra : Deterioro y deformacion por ficcién en algunas
cintas, residuos de sustancias quimicas, hilos en algunos remates y
residuos de sustancias quimicas en sus cintas
SOPORTES
3 ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




thf‘{)WD Eum

INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA XP SAFETY SYSTEMS
SERIAL 149
LOTE
FECHA DE FABRICACION 10/2022
COLOR NARANJA - NEGRO
CODIGO INTERNO NA : e
& -
REVISION TECNICA REALIZADA POR: Anﬁiﬁﬁv&ﬁiﬁzu o Em m@ usegaqc_jr@u L'ET ) d_[qm_!l :{M;F!, ﬂw."ﬁﬂl SEEH
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO X NA ANSI 2359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021
d CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 [Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 [Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general Buenas Condiciones
1,7 |Corrosidn por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X
2 [ARGOLLAS EN "D"DORSAL Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |[Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 [Corrosién X
2,5 [Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL SI NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosién X
3,5 [Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES SI NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 [Corrosidon X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA ] NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA SI NO OBSERVACIONES
6,1 |Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 |Deterioro general X
6,4 [Otros X
4 CRITERIOS FINALES




FECHA DE INSPECCION

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA QCJDL-'-D &‘505
05/09/2024 CRISTANCHO. . i
Inspectores de Equipos. -

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO

NO APTO

Equipo que se encuentra con: Deterioro y deformacion por ficcion en
algunas cintas, residuos de sustancias quimicas, hilos en algunos
remates y residuos de sustancias quimicas en sus cintas

SOPORTES
ENTREGADOS

SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA XP SAFETY SYSTEMS 2
SERIAL 148 -
LOTE A219102 -
FECHA DE FABRICACION 10/2022 '*‘l'
COLOR NARANIJA - NEGRO E =
CODIGO INTERNO NA ;
OCTAVIO ROSAS
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANGHO mm m@ mﬁ-‘;ﬂ vl
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO X NA ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP Z2359.11-2021
1 |conDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA S| NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 |Estiramiento excesivo X X
1,6 |Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 [Corrosion por exposicién acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Estd contaminado por quimicos X X
2 |ARGOLLAS EN "D"DORSAL SI NO OBSERVACIONES
2,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |[Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Corrosion X
2,5 |Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL Sl NO OBSERVACIONES
3,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 [Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosion X
3,5 [Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES Sl NO OBSERVACIONES
4,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Corrosién X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA SI NO OBSERVACIONES
5,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 |Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA Sl NO OBSERVACIONES
6,1 [Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 [Picaduras y/o grietas X




6,3 |Deterioro general X
6,4 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA C?C )' ?
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. QU L05s
Inspectores de Equipos. -
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
NO APTO
2 Equipo que se encuentra : Deformacion de por ficcién en algunas cintas,
residuos de sustancias quimicas, ruptura de cintas en su borde, hilos en
algunos remates
SOPORTES
3 ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA IXP SAFETY SYSTEMS
SERIAL 138 .
LOTE A219102 — 5 g
FECHA DE FABRICACION 10/2022 i et =
COLOR NARANJA - NEGRO [C :
CODIGO INTERNO NA 3 e
REVISION TECNICA REALIZADA POR: Angim\’(':%ggiﬁ(sm o Em m@ HSE;*_‘;EE T ﬂgﬂl TS’;Fl %““.hm
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO X NA ANSI 2359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021
d CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 [Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosidn por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X
2 [ARGOLLAS EN "D"DORSAL Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |[Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Corrosion X
2,5 [Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL SI NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosién X
3,5 [Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES SI NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 [Corrosidon X
4,5 [Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA ] NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA SI NO OBSERVACIONES
6,1 |Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 |Deterioro general X
6,4 [Otros X
4 CRITERIOS FINALES




FECHA DE INSPECCION

05/09/2024 CRISTANCHO.

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA Cﬁ: ,{:
L gc}ﬁr.‘r":.
Inspectores de Equipos. —~

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO

NO APTO

Equipo que se encuentra con; Deformacion de por ficcién en algunas
cintas, residuos de sustancias quimicas, ruptura de cintas en su borde,
hilos en algunos remates y en las hebillas y ganchos ahi residuos de
sustancias quimicas y predida de cromado

SOPORTES
ENTREGADOS

SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 - 3

EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA XP SAFETY SYSTEMS
SERIAL 139
LOTE A219102
FECHA DE FABRICACION 10/2022
COLOR NARANJA - NEGRO
CODIGO INTERNO NA == =
REVISION TECNICA REALIZADA POR: D o0 Em m rseq ey E||Eﬂﬂi: j-_ﬁﬂ&;ﬁ.u I
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567 -
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO ANSI 2359.1; ANSI Z359.12; CSA
X NA 5/9/2024 Z259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021
d CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 [Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosidn por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X
2 [ARGOLLAS EN "D"DORSAL Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |[Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 [Corrosién X
2,5 [Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL SI NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosién X
3,5 [Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES SI NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 [Corrosidon X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA ] NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA SI NO OBSERVACIONES
6,1 |Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 |Deterioro general X
6,4 [Otros X
4 CRITERIOS FINALES




FECHA DE INSPECCION

05/09/2024 CRISTANCHO.

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA gﬂ‘i‘fﬂ‘brﬂ ED‘SDE—.
Inspectores de Equipos. -

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO

NO APTO

Equipo que se encuentra con: Cintas con residuos de sustancias
quimicas y ruptura de hilos en algunos remates

SOPORTES
ENTREGADOS

SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS - T
MARCA XP SAFETY SYSTEMS
SERIAL 144
LOTE A219102
FECHA DE FABRICACION 10/2022
COLOR NARANJA - NEGRO
CODIGO INTERNO NA — e
-1
oo | eevetre, | (O L[] s ) e e
: 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO [ MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO X NA ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP Z359.11-2021
1 |conpici6N DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 [Costuras, cortes o rotura en el tejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccién buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 |Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosion por exposicién acidos o productos quimicos X
1,8 [Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 [Esta contaminado por quimicos X
2 |ARGOLLAS EN "D"DORSAL S| NO OBSERVACIONES
2,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Corrosion X
2,5 |Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL SI NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosion X
3,5 |Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES SI NO OBSERVACIONES
4,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Corrosion X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA S| NO OBSERVACIONES
5,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA S| NO OBSERVACIONES
6,1 |Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 |Deterioro general X
6,4 [Otros X
4 CRITERIOS FINALES
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 INSPECEION REALIZ‘:;I’R?S‘T?EE:{‘Q.O ROSAS -ADRIANA gcffowo &SQS
Inspectores de Equipos. e — o
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
NO APTO
2
Equipo que se encuentra con: Cintas con residuos de sustancias quimicas
y ruptura de hilos en algunos remates
3 zz:Ro:(::SDOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA LINK TECH
SERIAL 410123100044 " =
FECHA DELISATBERICACION 102/3210023 @ e " :
COLOR NARANJA - NEGRO 5
CODIGO INTERNO NA i
VIO TEoNICA REALZADA POR: || o CCTAVIOROSAS EMM@ sl (o B o
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO X NA ANSI 2359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP Z2359.11-2021
d CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 [Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosidn por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X
2 [ARGOLLAS EN "D"DORSAL Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |[Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 [Corrosién X
2,5 [Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL SI NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosién X
3,5 [Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES SI NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 [Corrosidon X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA ] NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA SI NO OBSERVACIONES
6,1 |Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 |Deterioro general X
6,4 [Otros X
4 CRITERIOS FINALES




INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA ﬁn}nu & -
FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. 0 S
Inspectores de Equipos.

OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
Almacenar adecuadamente, proteger las cintas de
EPIS en en condiciones de ser usado areas abrasivas y de contacto con sustancias
quimicas
APTO

SOPORTES

ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA LINK TECH
SERIAL 410123100054 y
LOTE 2310 : '
FECHA DE FABRICACION 10/2023 |y
COLOR NARANJA - NEGRO r, - ry
CODIGO INTERNO NA -
REVISION TECNICA REALIZADA POR: Angimvéiggiﬁ(sm o Em mm #58) Féﬁm }ﬂf‘;@?.@,m.
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO ANSI 2359.1; ANSI Z359.12; CSA
X NA 5/9/2024 Z259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021
d CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 [Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosidn por exposicion dcidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X
2 [ARGOLLAS EN "D"DORSAL Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |[Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Corrosion X
2,5 [Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL SI NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosién X
3,5 [Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES SI NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 [Corrosidon X
4,5 [Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA Sl NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA SI NO OBSERVACIONES
6,1 |Desgaste excesivo o deformaciones X DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 |Deterioro general X
6,4 [Otros X
4 CRITERIOS FINALES




FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO.

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA &CEJ’DL-'D g]ﬁ:s
Inspectores de Equipos. -

OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
Almacenar adecuadamente, proteger las cintas de
EPIS en en condiciones de ser usado areas abrasivas y de contacto con sustancias
quimicas
APTO

SOPORTES

ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA LINK TECK
SERIAL 410123100063
LOTE 2310
FECHA DE FABRICACION 10/2023 : | -
COLOR NARANJA - NEGRO : "
CODIGO INTERNO NA » ) —
REVISION TECNICA REALIZADA POR: Amglimvéiggi‘a; o Em m’@ ‘a_t_s;egm;;r, | :'Iﬂqﬂll ﬁﬁl%'ﬁ,gﬁi
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
X NA 5/9/2024 2259.12; ANSI/ASSP Z359.11-2021
1 |coNDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 [Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 [Corrosidn por exposicidon acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 [Deformaciones X
1,1 [Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Estd contaminado por quimicos X
2 |ARGOLLAS EN "D"DORSAL SI NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |[Corrosion X
2,5 |Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL Sl NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 [Deterioro general X
3,4 [Corrosién X
3,5 |Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES Sl NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 [Deterioro general X
4,4 |Corrosion X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA SI NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA Sl NO OBSERVACIONES
6,1 [Desgaste excesivo o deformaciones X DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 [Deterioro general X
6,4 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES




FECHA DE INSPECCION

05/09/2024

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA
CRISTANCHO.
Inspectores de Equipos.

QCJOWO QOSQS

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES DE USO

RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO

APTO EPIS en condiciones de ser usado

Almacenar adecuadamente, proteger las cintas de
areas abrasivas y de contacto con sustancias
quimicas

Presenta residuos de sustancias quimicas en algunas cintas

SOPORTES
ENTREGADOS

SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA LINK TECH
SERIAL 410123100283
LOTE 2310
FECHA DE FABRICACION 10/2023
COLOR NARANJA - NEGRO
CODIGO INTERNO NA
OCTAVIO ROSAS
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANCHO
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
X NA 5/9/2024 Z259.12; ANSI/ASSP Z2359.11-2021
1 |coNDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 [Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 [Corrosidn por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 [Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Estd contaminado por quimicos X
2 |ARGOLLAS EN "D"DORSAL SI NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Corrosién X
2,5 |Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL Sl NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 [Deterioro general X
3,4 [Corrosién X
3,5 |Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES Sl NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Corrosion X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA SI NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA Sl NO OBSERVACIONES
6,1 [Desgaste excesivo o deformaciones X DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 [Deterioro general X
6,4 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES




FECHA DE INSPECCION

05/09/2024

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA
CRISTANCHO.
Inspectores de Equipos.

f?[‘)ﬂu-‘D Eﬂ'&]‘%

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES DE USO

RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO

EPIS en buenas condiciones

Almacenar adecuadamente, proteger de zonas
abrasivas y de contacto de sustancias quimicas.

APTO

SOPORTES
ENTREGADOS

SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

LINEA DE VIDA

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 - 3

LINEA DE VIDA VERTICAL EN
EQUIPO CUERDA
MARCA EP FALL PROTECTION SYSTEMS
SERIE 8210
4 ]
¥
LOTE 73 4
&
FECHA DE FABRICACION 08/2023
LONGITUD 40 MM
CODIGO INTERNO NA Y
) OCTAVIO ROSAS
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANCHO m
No. DE ACREDITACION INSPECTOR —
COMPETENTE 79793266 - 51912567 1 o
BUENO MALO PRE:INTO FECHA NORMA/ ESTANDAR
o
BRI ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA Z2259.12;
X NA 5/9/2024 . o o
ANSI/ASSP Z359.11-2021
! CONDICION DEL TEJIDO sl NO OBSERVACIONES
1.1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1.2 |Cortes o rotura en el tejido X
1.3 |Grietas X
1.4 |Estiramiento excesivo X
1.5 |Deterioro general X
1.6 |Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos
X
1.7 |En la revision tactil el alma (punto duro, punto blando, angulo marcado)
presenta algun dafio X
1.8 |El estado de las costura, terminales cosidos ( hilos cortados, se realiza mantenimiento basico de limpieza
desgarrados, flojos, desgastados) presenta dafio X
1.9 |Quemaduras No presenta
1.10 |Le etiqueta esta en buen estado Se recomineda proteger la etiqueta
1.11 |Registro de inspecciones realizadas X Se tiene registro de las inspecciones realizadas
1.12 [Guardacabo b'e
2 |GANCHOS U OJO (EXTREMOS DE LA L.V.) Sl NO OBSERVACIONES
2.1 Desgaste excesivo, deformaciénes X
2.2 |Picaduras, grietas X
2.3 |Resortes con fallas X Lubricados
2.4 | Ajustes inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de 2 se realiza mantenimiento basico de limpieza y lubricacion
seguridad (enganches)
2.5 |Deterioro general X
2.6 [Corrosion X
2.7 | Abertura de garganta excesiva respecto al diametro del elemento a la x
cual se debe fijar (fijaciones)
2.8 |Oxidacion X
3 [CONDICION DEL TEJIDO DE LA FUNDA Kl NO OBSERVACIONES
3.1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
3.2 [Cortes o rotura en el tejido X
3.3 |Estiramiento excesivo X
3.4 |Deterioro general X
35
Los marcados estan en presentes en los dos extremos X
36 |La longitud y diametro de la cuerda o linea X
es buena
3.7 |Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos X
3.6 |Quemaduras X
3.7 |Decoloracion puntual X
3.8 |Presencias de manchas; Pintura, grasa u otros quimicos X
4 CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA @C’IOWO EOSC!‘E;
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. =
Inspectores de Equipos. ‘_f" — y
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
2 Almacenar adecuadamente, proteger de zonas abrasivas y de
Equipo nuevo sin evidencia de ser usado. i contacto de sustancias quimicas.
Recomendacion almacenar adecuadamente
APTO
SOPORTES
3 SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA

ENTREGADOS




INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

LINEA DE VIDA

CONSORCIO SYOC - GT

LINEA DE VIDA VERTICAL EN
EQUIPO CUERDA
MARCA EP FALL PROTECTION SYSTEMS
SERIE 8211
LOTE 73
FECHA DE FABRICACION 08/2023
LONGITUD 40 MM
CODIGO INTERNO NA T
- OCTAVIO ROSAS i AU
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANGHO m m i Wﬂ[m,ll
No. DE ACREDITACION INSPECTOR =
TR 79793266 - 51912567 4l
PRECINTO
BUENO MALO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
X NA 5/9/2024 . o
/91 2259.12; ANSI/ASSP Z359.11-2021
1
CONDICION DEL TEJIDO S NO OBSERVACIONES
1.1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1.2 [Cortes o rotura en el tejido X
1.3 |Grietas X
1.4 |Estiramiento excesivo X
1.5 |Deterioro general X
1.6 |Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos
X
1.7 |En la revision tactil el alma (punto duro, punto blando, angulo marcado)
presenta algun dafio X
1.8 |El estado de las costura, terminales cosidos ( hilos cortados, se realiza mantenimiento basico de limpieza
desgarrados, flojos, desgastados) presenta dafio X
1.9 |Quemaduras No presenta
1.10 |Le etiqueta esta en buen estado Se recomineda proteger la etiqueta
1.11 |Registro de inspecciones realizadas X Se tiene registro de las inspecciones realizadas
1.12 |Guardacabo
2 [GANCHOS U OJO (EXTREMOS DE LA L.V.) Sl NO OBSERVACIONES
2.1 |Desgaste excesivo, deformaciones X
2.2 |Picaduras, grietas X
2.3 |Resortes con fallas X Lubricados
24 |Ajustes inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de 57 se realiza mantenimiento basico de limpieza y lubricacion
seguridad (enganches)
2.5 | Deterioro general X
2.6 |Corrosion X
2.7 | Abertura de garganta excesiva respecto al diametro del elemento a la X
cual se debe fijar (fijaciones)
2.8 |Oxidacién X
3 |CONDICION DEL TEJIDO DE LA FUNDA Sl NO OBSERVACIONES
3.1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
3.2 |Cortes o rotura en el tejido X
3.3 |Estiramiento excesivo X
3.4 |Deterioro general X
3.5
Los marcados estan en presentes en los dos extremos X
3.6 |La longitud y diametro de la cuerda o linea X
es buena
3.7 |Corrosién por exposicion acidos o productos quimicos X
3.6 [Quemaduras X
3.7 [Decoloracion puntual X
3.8 [Presencias de manchas; Pintura, grasa u otros quimicos X
4 CRITERIOS FINALES




INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA 03/0”’9 Losas

FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. 7 — &
. — —= —F"
Inspectores de Equipos. — = =
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO

Almacenar adecuadamente, proteger de zonas

Equipo nuevo sin evidencia de ser usado. abrasivas y de contacto de sustancias quimicas.

Recomendacién almacenar adecuadamente

APTO

SOPORTES

ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

LINEA DE VIDA

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 - 3

EQUIPO LINEA DE VIDA VERTICAL EN ! i b
CUERDA
MARCA EP FALL PROTECTION SYSTEMS
SERIE 8209
LOTE 73
FECHA DE FABRICACION 08/2023
LONGITUD 40 MM
CODIGO INTERNO NA
OCTAVIO ROSAS
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANCHO
[~ No. DE ACREDITACION INSPECTOR
COMPETENTE 79793266 - 51912567
PRECINTO
BUENO MALO N FECHA NORMA/ ESTANDAR
o
ESTADO DELEQUIPO ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
X NA 5/9/2024 o T
/91 2259.12; ANSI/ASSP 359.11-2021
1 CONDICION DEL TEJIDO Sl NO OBSERVACIONES
1.1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1.2 |Cortes o rotura en el tejido X
1.3 |Grietas X
1.4 |Estiramiento excesivo X
1.5 |[Deterioro general X
1.6 |Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos
X
1.7 |En la revision tactil el alma (punto duro, punto blando, angulo
marcado) presenta algun dafio X
1.8 |Elestado de las costura, terminales cosidos ( hilos cortados, se realiza mantenimiento basico de limpieza
desgarrados, flojos, desgastados) presenta dafio X
1.9 |Quemaduras No presenta
1.10 |Le etiqueta esta en buen estado Se recomineda proteger la etiqueta
1.11 |Registro de inspecciones realizadas X Se tiene registro de las inspecciones realizadas
1.12 |Guardacabo X
2 |GANCHOS U OJO (EXTREMOS DE LA L.V.) Si NO OBSERVACIONES
2.1 | Desgaste excesivo, deformaciones X
2.2 |Picaduras, grietas X
2.3 |Resortes con fallas X Lubricados
2.4 | Ajustes inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de 5 se realiza mantenimiento basico de limpieza y lubricacion
seguridad (enganches)
2.5 |Deterioro general X
2.6 |Corrosion X
2.7 |Abertura de garganta excesiva respecto al diametro del elemento a la X
cual se debe fijar (fijaciones)
2.8 | Oxidacion X
3 |CONDICION DEL TEJIDO DE LA FUNDA Sl NO OBSERVACIONES
3.1 [Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
3.2 [Cortes o rotura en el tejido X
3.3 |Estiramiento excesivo X
3.4 |Deterioro general X
35
Los marcados estan en presentes en los dos extremos X
36 (La longitud y diametro de la cuerda o linea X
es buena
3.7 [Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos X
3.6 |Quemaduras X
3.7 |Decoloracion puntual X
3.8 [Presencias de manchas; Pintura, grasa u otros quimicos X
4 CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA &f!wm !"%H-n-,
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. .
Inspectores de Equipos. = - 4




OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES DE USO

RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO

Equipo nuevo sin evidencia de ser usado.

Recomendacién almacenar adecuadamente

Almacenar adecuadamente, proteger de zonas
abrasivas y de contacto de sustancias quimicas.

APTO

SOPORTES
ENTREGADOS

SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

LINEA DE VIDA

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 -3

LINEA DE VIDA VERTICAL EN b
EQUIPO CUERDA f
MARCA NA
SERIE NA
&3 -
LOTE NA .
v
FECHA DE FABRICACION NA =
LONGITUD 40 MM i ,." .
CODIGO INTERNO NA =
OCTAVIO ROSAS
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANCHO m
[~ No. DE ACREDITACION INSPECTOR i
COMPETENTE 79793266 - 51912567 '
PRECINTO
BUENO MALO N FECHA NORMA/ ESTANDAR
o
ESTADO DEL EQUIPO
X NA 5/9/2024 ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP 7359.11-2021
1 CONDICION DEL TEJIDO Sl NO OBSERVACIONES
1.1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas
1.2 |Cortes o rotura en el tejido X
1.3 |Grietas X
1.4 |Estiramiento excesivo X
1.5 |[Deterioro general X
1.6 |Corrosién por exposicién &cidos o productos quimicos
X
1.7 |En la revision tactil el alma (punto duro, punto blando, angulo
marcado) presenta algun dafio X
1.8 |El estado de las costura, terminales cosidos ( hilos cortados, se realiza mantenimiento basico de limpieza
desgarrados, flojos, desgastados) presenta dafio X
1.9 |Quemaduras No presenta
1.10 |Le etiqueta esta en buen estado Se recomineda proteger la etiqueta
1.11 |Registro de inspecciones realizadas Se tiene registro de las inspecciones realizadas
1.12 |Guardacabo X
2 |GANCHOS U OJO (EXTREMOS DE LA L.V.) Si NO OBSERVACIONES
2.1 |Desgaste excesivo, deformaciones X
2.2 |Picaduras, grietas X
2.3 |Resortes con fallas X Lubricados
2.4 | Ajustes inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de 5 se realiza mantenimiento basico de limpieza y lubricacion
seguridad (enganches)
2.5 |Deterioro general X
2.6 |Corrosion X
2.7 |Abertura de garganta excesiva respecto al diametro del elemento a la X
cual se debe fijar (fijaciones)
2.8 | Oxidacion X
3 |CONDICION DEL TEJIDO DE LA FUNDA Sl NO OBSERVACIONES
3.1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
3.2 [Cortes o rotura en el tejido X
3.3 |Estiramiento excesivo X
3.4 |Deterioro general X
3.5
Los marcados estan en presentes en los dos extremos X
36 (La longitud y diametro de la cuerda o linea X
es buena
3.7 [Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos X
3.6 |Quemaduras X
3.7 |Decoloracion puntual X
3.8 |Presencias de manchas; Pintura, grasa u otros quimicos X
4 CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA chquw &m%
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO.




‘ Inspectores de Equipos. o _— ’

OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO

2 NO APTO

Equipo que se encuentra con: Sin etiqueta, con ruptura de la funda y
alma de la cuerda en dos partes.

w

SOPORTES SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

LINEA DE VIDA

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 - 3

Inspectores de Equipos.

LINEA DE VIDA VERTICAL EN
EQUIPO CUERDA
MARCA EP FALL PROTECTION SYSTEMS
SERIE
LOTE 57
FECHA DE FABRICACION 05/2022
LONGITUD 40 MM
CODIGO INTERNO NA ' - ’
OCTAVIO ROSAS — | lN
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANCHO qu .HLH
[~ No. DE ACREDITACION INSPECTOR
COMPETENTE 79793266 - 51912567
PRECINTO
BUENO MALO N FECHA NORMA/ ESTANDAR
o
ESTADO DELEQUIPO ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
X NA 5/9/2024 o T
/91 2259.12; ANSI/ASSP Z359.11-2021
1 CONDICION DEL TEJIDO Sl NO OBSERVACIONES
1.1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1.2 |Cortes o rotura en el tejido b'e
1.3 |Grietas X
1.4 |Estiramiento excesivo X
1.5 |[Deterioro general X
1.6 |Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos
X
1.7 |En la revision tactil el alma (punto duro, punto blando, angulo
marcado) presenta algun dafio X
1.8 |El estado de las costura, terminales cosidos ( hilos cortados, se realiza mantenimiento basico de limpieza
desgarrados, flojos, desgastados) presenta dafio X
1.9 |Quemaduras No presenta
1.10 |Le etiqueta esta en buen estado Se recomineda proteger la etiqueta
1.11 |Registro de inspecciones realizadas Se tiene registro de las inspecciones realizadas
1.12 |Guardacabo X
2 |GANCHOS U 0JO (EXTREMOS DE LA L.V.) Si NO OBSERVACIONES
2.1 |Desgaste excesivo, deformaciones X
2.2 |Picaduras, grietas X
2.3 |Resortes con fallas X Lubricados
2.4 | Ajustes inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de 5 se realiza mantenimiento basico de limpieza y lubricacion
seguridad (enganches)
2.5 |Deterioro general X
2.6 |Corrosion X
2.7 |Abertura de garganta excesiva respecto al diametro del elemento a la X
cual se debe fijar (fijaciones)
2.8 |Oxidacion X
3 |CONDICION DEL TEJIDO DE LA FUNDA Sl NO OBSERVACIONES
3.1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
3.2 [Cortes o rotura en el tejido X
3.3 |Estiramiento excesivo X
3.4 |Deterioro general X
3.5
Los marcados estan en presentes en los dos extremos X
36 (La longitud y diametro de la cuerda o linea X
es buena
3.7 [Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos X
3.6 |Quemaduras X
3.7 |Decoloracion puntual X
3.8 |Presencias de manchas; Pintura, grasa u otros quimicos X
4 CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA af‘:t'w-ﬂ -g:*-:i-.:-..
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO.




OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES DE USO

[ RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO |

2 NO APTO
Equipo que se encuentra con: Ruptura de remates los cuales estan
desprotegidos por falta del protector, residuos de pintura en algunas
zonas de la cuerda, la etiqueta tiene residuos de pintura y es poco
egible
3 [SOPORTES SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

LINEA DE VIDA

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 - 3

LINEA DE VIDA VERTICAL EN i St
EQUIPO CUERDA
MARCA EP FALL PROTECTION SYSTEMS
SERIE 8205
LOTE 73
FECHA DE FABRICACION 08/2023
LONGITUD 40 MM
CODIGO INTERNO NA
i OCTAVIO ROSAS
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANGHO
[ No. DE ACREDITACION INSPECTOR
COMPETENTE 79793266 - 51912567
PRECINTO
BUENO MALO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
Sl oL ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
X NA 5/9/2024 o Y
/9/ 2259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021
1
CONDICION DEL TEJIDO SI NO OBSERVACIONES
1.1 [Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1.2 [Cortes o rotura en el tejido X
1.3 |[Grietas X
1.4 |Estiramiento excesivo X
1.5 |Deterioro general X
1.6 [Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos
X
1.7 |Enlarevision tactil el alma (punto duro, punto blando, angulo
marcado) presenta algun dafio X
1.8 |El estado de las costura, terminales cosidos ( hilos cortados, se realiza mantenimiento basico de limpieza
desgarrados, flojos, desgastados) presenta dafio X
1.9 |Quemaduras No presenta
1.10 |Le etiqueta esta en buen estado Se recomineda proteger la etiqueta
1.11 |Registro de inspecciones realizadas X Se tiene registro de las inspecciones realizadas
1.12 [Guardacabo X
2 [GANCHOS U OJO (EXTREMOS DE LA L.V.) SI NO OBSERVACIONES
2.1 |Desgaste excesivo, deformaciones X
2.2 |Picaduras, grietas X
2.3 |Resortes con fallas X Lubricados
2.4 |Ajustes inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de 52 se realiza mantenimiento basico de limpieza y lubricacion
seguridad (enganches)
2.5 |Deterioro general X
2.6 |Corrosion X
2.7 | Abertura de garganta excesiva respecto al didametro del elemento a la X
cual se debe fijar (fijaciones)
2.8 |Oxidacion X
3 |CONDICION DEL TEJIDO DE LA FUNDA SI NO OBSERVACIONES
3.1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
3.2 |Cortes o rotura en el tejido X
3.3 |Estiramiento excesivo X
3.4 |Deterioro general X
3.5
Los marcados estan en presentes en los dos extremos X
3.6 |La longitud y diametro de la cuerda o linea X
es buena
3.7 |Corrosién por exposicion 4cidos o productos quimicos X
3.6 |Quemaduras X
3.7 |Decoloracion puntual X
3.8 |Presencias de manchas; Pintura, grasa u otros quimicos X
4 CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA C:’i‘:"):“""-’ é-::?‘““"r
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. P :
Inspectores de Equipos. - — _.‘—"'T =" r
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO




NO APTO

Equipo que se encuentra con: Ruptura de la funda y alma de la

cuerda

SOPORTES
ENTREGADOS

w

SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

LINEA DE VIDA

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 - 3

LINEA DE VIDA VERTICAL EN
EQUIPO CUERDA
MARCA EP FALL PROTECTION SYSTEMS [ =
B
SERIE 8208 - oy :
]
LOTE 73 5
[ ¥ .
FECHA DE FABRICACION 08/2023 gt ;
. . i
LONGITUD 40 MM A el
CODIGO INTERNO NA | o 3 'nam' Lu
) OCTAVIO ROSAS y t:ll 5 m S
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANGHO m,:w I . I = { 1)
{EBLM A S LT S L 79793266 - 51912567 'fj' it bl
COMPETENTE — A
PRECINTO
BUENO MALO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO
X NA 5/9/2024 ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP 7359.11-2021
U CONDICION DEL TEJIDO Sl NO OBSERVACIONES
1.1 [Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1.2 [Cortes o rotura en el tejido X
1.3 |[Grietas X
1.4 |Estiramiento excesivo X
1.5 |Deterioro general X
1.6 |Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos
X
1.7 |En la revision tactil el alma (punto duro, punto blando, angulo
marcado) presenta algun dafio X
1.8 |El estado de las costura, terminales cosidos ( hilos cortados, se realiza mantenimiento basico de limpieza
desgarrados, flojos, desgastados) presenta dafio X
1.9 [Quemaduras No presenta
1.10 |Le etiqueta esta en buen estado Se recomineda proteger la etiqueta
1.11 [Registro de inspecciones realizadas X Se tiene registro de las inspecciones realizadas
1.12 [Guardacabo X
2 |GANCHOS U OJO (EXTREMOS DE LA L.V.) Sl NO OBSERVACIONES
2.1 |Desgaste excesivo, deformaciénes X
2.2 |Picaduras, grietas X
2.3 [Resortes con fallas X Lubricados
2.4 |Ajustes inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de 5 se realiza mantenimiento basico de limpieza y lubricacion
seguridad (enganches)
2.5 |Deterioro general X
2.6 |Corrosion X
2.7 |Abertura de garganta excesiva respecto al diametro del elemento a la X
cual se debe fijar (fijaciones)
2.8 |Oxidacion X
3 |CONDICION DEL TEJIDO DE LA FUNDA Sl NO OBSERVACIONES
3.1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
3.2 |Cortes o rotura en el tejido X
3.3 |Estiramiento excesivo X
3.4 |Deterioro general X
35
Los marcados estan en presentes en los dos extremos X
3.6 |La longitud y diametro de la cuerda o linea X
es buena
3.7 |Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos X
3.6 |Quemaduras X
3.7 |Decoloracion puntual X
3.8 [Presencias de manchas; Pintura, grasa u otros quimicos X
4 CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA C}E"{“’“J 873;-_,
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. ’
Inspectores de Equipos. — _,_ff e 2
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO




Almacenar adecuadamente, proteger de zonas

APTO abrasivas y de contacto de sustancias quimicas.

EPIS en buenas condiciones

SOPORTES SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA

AnAc




S

INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ESLINGA EN Y / CON DOS GANCHOS

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 - 3

EQUIPO ESLINGA CON ABSORVEDOR
MARCA XP SAFETY SYSTEMS
SERIAL
LOTE
FECHA DE FABRICACION 11/2022

COLOR

NARANJA - NEGRO

CODIGO INTERNO NA

REVISION TECNICA REALIZADA POR:

OCTAVIO ROSAS
ADRIANA CRISTANCHO

} El“jﬁn"'ﬁhﬂm

iaM

RIS ClEQM.EEIENmRmU 'TE' RSEECIER 79793266 - 51912567 Wi
REVISION
BUENO MALO PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
X NA 5/9/2024 Z259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021

a CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccidn buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 |Estiramiento excesivo X
1,6 |Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 [Quemaduras X Proteger de altas temperaturas o a chispas de soldadura
1,9 |Deformaciones X
1,1 |[Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X Proteger de las sustancias quimicas

2 |MOSQUETONES / GANCHOS Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Ajuste inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de X
2,5 [Resorte con fallas X
2,6 |Abertura de garganta incorrecta respecto al diametro del X
2,7 |Corrosién NA
2,8 |Oxidacion NA

3 |COSTURAS Sl NO OBSERVACIONES
3,1 |Cortes o rotura en el hilo X
3,2 [Hilos faltantes X
3,3 |Quemaduras X
3,4 |Exposicion a sustancias quimicas X Proteger de las sustancias quimicas
3,5 [Oxidacion X

4 |ABSORVEDOR Sl NO OBSERVACIONES
4,1 |Desgaste excesivo o deformaciones DETERIORO NORMAL POR EL USO
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Indicador de activacion o sobrecarga X
4,5 |Desplegado de absorbedor X
4,6 |Recubrimiento protector (plastico) X
4,7 |Otros X

4 CRITERIOS FINALES

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA (:;C'”"’V'T-‘ é)f-"'-m"-
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. o
Inspectores de Equipos. et it P
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
2 NO APTO
Equipo que se encunetra con: Residuos de pintura, ruptura de costuras y
remates de seguridad, los ganchos tienen residuos de sustancias
quimicas, etiqueta poco legible
3 :z:ROEJIiSDOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA







@ INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ESLINGA EN Y / CON DOS GANCHOS

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 - 3

EQUIPO ESLINGA CON ABSORVEDOR
MARCA XP SAFETY SYSTEMS
N
SERIAL 3 - <
LOTE " = H
B =
FECHA DE FABRICACION 11/2022 e
COLOR NARANIJA - NEGRO
NA N |
CODIGO INTERNO E '"Hm' LE
) OCTAVIO ROSAS | E! =5 — Y
REVISION TECNICA REALIZADA POR: AR O wlVide !‘ ' MI | j M| s WEEH g R
[ No. DE ACREDITACION INSPECTOR TN am
COMPETENTE 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO MALO PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO .1; .12;
Q X NA 5/9/2024 ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021
1 CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA SI NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en el tejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccién buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 |Estiramiento excesivo X
1,6 |Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosién por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X Proteger de altas temperaturas o a chispas de soldadura
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Estd contaminado por quimicos X Proteger de las sustancias quimicas
2 |MOSQUETONES / GANCHOS Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Ajuste inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de X
2,5 |Resorte con fallas X
2,6 |Abertura de garganta incorrecta respecto al didmetro del elemento X
2,7 |Corrosion NA
2,8 |Oxidacion NA
3 |COSTURAS SI NO OBSERVACIONES
3,1 |Cortes o rotura en el hilo X
3,2 |Hilos faltantes X
3,3 |Quemaduras X
3,4 |Exposicion a sustancias quimicas X Proteger de las sustancias quimicas
3,5 |Oxidacion X
4 |(ABSORVEDOR SI NO OBSERVACIONES
4,1 |Desgaste excesivo o deformaciones X DETERIORO NORMAL POR EL USO
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Indicador de activacion o sobrecarga X
4,5 [Desplegado de absorbedor X
4,6 |Recubrimiento protector (pldstico) X
4,7 |Otros X
a CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA C?(‘javm ga'sna
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. -
Inspectores de Equipos. S = = r
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
2 NO APTO
Equipo que se encunetra con: Residuos de pintura, ruptura de costuras y
remates de seguridad, los ganchos tienen residuos de sustancias quimicas,
etiqueta poco legible
SOPORTES
3 ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




@ INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ESLINGA EN Y / CON DOS GANCHOS

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 - 3

EQUIPO ESLINGAENY
MARCA STEEL PRO
SERIAL 10988
LOTE
FECHA DE FABRICACION 08/2022
COLOR VINOTINTO
CODIGO INTERNO NA L“:
. OCTAVIO ROSAS - _.'l (kT
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANCHO WEEH ~,H\J-"'J
| No. DE ACREDITACION INSPECTOR
COMPETENTE 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO MALO PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
5/9/2024
X NA /9/ Z259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021
a CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA SI NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccién buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 |Estiramiento excesivo X
1,6 |Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 [Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 [Quemaduras X Proteger de altas temperaturas o a chispas de soldadura
1,9 |Deformaciones X
1,1 |[Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X Proteger de las sustancias quimicas
2 |MOSQUETONES / GANCHOS Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Ajuste inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de X
2,5 [Resorte con fallas X
2,6 |Abertura de garganta incorrecta respecto al diametro del X
2,7 |Corrosién NA
2,8 |Oxidacion NA
3 |COSTURAS Sl NO OBSERVACIONES
3,1 |Cortes o rotura en el hilo X
3,2 [Hilos faltantes X
3,3 |Quemaduras X
3,4 |Exposicion a sustancias quimicas X Proteger de las sustancias quimicas
3,5 [Oxidacion X
4 |ABSORVEDOR Sl NO OBSERVACIONES
4,1 |Desgaste excesivo o deformaciones X DETERIORO NORMAL POR EL USO
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Indicador de activacion o sobrecarga X
4,5 |Desplegado de absorbedor X
4,6 |Recubrimiento protector (plastico) X
4,7 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA f%?{:w.@ ED&:-—;
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. ;
Inspectores de Equipos. == T r
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
2 APTO Alma.cenar adecuadamente, proteger de 'zo'nas
abrasivas y de de
EPIS en buenas condiciones
SOPORTES
3 ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




S

INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ESLINGA EN Y / CON DOS GANCHOS

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 - 3

EQUIPO ESLINGAENY
MARCA ARMADURA
SERIAL 32
LOTE 8817
FECHA DE FABRICACION 2020
COLOR AZUL
CODIGO INTERNO NA Lu
OCTAVIO ROSAS A
. b
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANCHO q.EEH ? Hu}l
| No. DE ACREDITACION INSPECTOR
COMPETENTE 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO MALO PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
5/9/2024
X NA /9/ Z259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021
a CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA SI NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccién buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 |Estiramiento excesivo X
1,6 |Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 [Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 [Quemaduras X Proteger de altas temperaturas o a chispas de soldadura
1,9 |Deformaciones X
1,1 |[Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X Proteger de las sustancias quimicas
2 |MOSQUETONES / GANCHOS Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Ajuste inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de X
2,5 [Resorte con fallas X
2,6 |Abertura de garganta incorrecta respecto al diametro del X
2,7 |Corrosién NA
2,8 |Oxidacion NA
3 |COSTURAS Sl NO OBSERVACIONES
3,1 |Cortes o rotura en el hilo X
3,2 [Hilos faltantes X
3,3 |Quemaduras X
3,4 |Exposicion a sustancias quimicas Proteger de las sustancias quimicas
3,5 [Oxidacion X
4 |ABSORVEDOR SI NO OBSERVACIONES
4,1 |Desgaste excesivo o deformaciones X DETERIORO NORMAL POR EL USO
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Indicador de activacion o sobrecarga X
4,5 |Desplegado de absorbedor X
4,6 |Recubrimiento protector (plastico) X
4,7 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA &L”ﬂ “?0"5“'3
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. ; _
Inspectores de Equipos. e et = -
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
2 APTO Almacenar adecuadamente, proteger de zonas
b yde de i imi
EPIS en buenas condiciones
SOPORTES
3 ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




&S

INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ESLINGA EN Y / CON DOS GANCHOS

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 - 3

EQUIPO ESLINGAEN Y
MARCA STEEL PRO
SERIAL 10994
LOTE
FECHA DE FABRICACION 08/2022
COLOR VINOTINTO
CODIGO INTERNO NA
OCTAVIO ROSAS
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANGHO
[ No. DE ACREDITACION INSPECTOR
COMPETENTE 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO MALO PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO .1; .12;
Q X NA 5/9/2024 ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021
1 CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA SI NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en el tejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 |Estiramiento excesivo X
1,6 |Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosién por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X Proteger de altas temperaturas o a chispas de soldadura
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X Proteger de las sustancias quimicas
2 |MOSQUETONES / GANCHOS Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Ajuste inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de X
2,5 |Resorte con fallas X
2,6 |Abertura de garganta incorrecta respecto al didmetro del elemento X
2,7 |Corrosion NA
2,8 |Oxidacion NA
3 |COSTURAS Sl NO OBSERVACIONES
3,1 |Cortes o rotura en el hilo X
3,2 |Hilos faltantes X
3,3 |Quemaduras X
3,4 |Exposicion a sustancias quimicas X Proteger de las sustancias quimicas
3,5 |Oxidacion X
4 |ABSORVEDOR Sl NO OBSERVACIONES
4,1 |Desgaste excesivo o deformaciones X DETERIORO NORMAL POR EL USO
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Indicador de activacion o sobrecarga X
4,5 [Desplegado de absorbedor X
4,6 |Recubrimiento protector (plastico) X
4,7 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA Gt Eonas
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. -
Inspectores de Equipos. = — — 3
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
2 NO APTO
Equipo que se encunetra con: Residuos de pintura, ruptura de costuras y
remates de seguridad, los ganchos tienen residuos de sustancias quimicas,
etiqueta poco legible, la cinta presenta quemaduras y ruptura en tres partes
SOPORTES
3 ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




&S

INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ESLINGA EN Y / CON DOS GANCHOS

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 - 3

ENTREGADOS

EQUIPO ESLINGAEN Y . |
- e
MARCA ARMADURA g —
-
SERIAL 37 o i)
oy
LOTE 7971 B
FECHA DE FABRICACION 02/2020 =
COLOR AZUL 4
NA
CODIGO INTERNO '"Hm' " Lﬂ
) OCTAVIO ROSAS == — Y
REVISION TECNICA REALIZADA POR: AR O !' bl HIK r O sy WEEH g R
[ No. DE ACREDITACION INSPECTOR ram
COMPETENTE 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO MALO PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO .1; .12; .1Z;
Q X NA 5/9/2024 ANSI Z359.1; ANSI 2359.12; CSA Z259.12
ANSI/ASSP 2359.11-2021
1 CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA SI NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en el tejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 |Estiramiento excesivo X
1,6 |Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosién por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X Proteger de altas temperaturas o a chispas de soldadura
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X Proteger de las sustancias quimicas
2 |MOSQUETONES / GANCHOS Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Ajuste inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de X
2,5 |Resorte con fallas X
2,6 |Abertura de garganta incorrecta respecto al didmetro del elemento X
2,7 |Corrosion NA
2,8 |Oxidacion NA
3 |COSTURAS Sl NO OBSERVACIONES
3,1 |Cortes o rotura en el hilo X
3,2 |Hilos faltantes X
3,3 |Quemaduras X
3,4 |Exposicion a sustancias quimicas X Proteger de las sustancias quimicas
3,5 |Oxidacion X
4 |ABSORVEDOR Sl NO OBSERVACIONES
4,1 |Desgaste excesivo o deformaciones X DETERIORO NORMAL POR EL USO
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Indicador de activacion o sobrecarga X
4,5 [Desplegado de absorbedor X
4,6 |Recubrimiento protector (plastico) X
4,7 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA ac;vin}u@ Eggqa
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. =
Inspectores de Equipos. = == el r
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
NO APTO
2
Equipo que se encunetra con:Residuos de pintura, ruptura de costuras y
remates de seguridad, los ganchos tienen residuos de sustancias quimicas,
etiqueta poco legible, la cinta presenta ruptura en dos partes, presenta
deformacion en algunas partes de la cinta por exceso de friccion
SOPORTES
3 SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




&S

INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ESLINGA EN Y / CON DOS GANCHOS

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 - 3

EQUIPO ESLINGAEN Y
MARCA ARMADURA
SERIAL 12
LOTE 8817
FECHA DE FABRICACION 10/2020
COLOR AZUL
CODIGO INTERNO NA F .
) OCTAVIO ROSAS nam A | —— ¥
REVISION TECNICA REALIZADA POR: AR CHISTANGHO !‘ L lﬂl pA WEEH g ]
[ No. DE ACREDITACION INSPECTOR g
COMPETENTE 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO MALO PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO .1; .12;
Q X NA 5/9/2024 ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021
1 CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA SI NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en el tejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 |Estiramiento excesivo X
1,6 |Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosién por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X Proteger de altas temperaturas o a chispas de soldadura
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Estd contaminado por quimicos X Proteger de las sustancias quimicas
2 |MOSQUETONES / GANCHOS Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Ajuste inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de X
2,5 |Resorte con fallas X
2,6 |Abertura de garganta incorrecta respecto al didmetro del elemento X
2,7 |Corrosion NA
2,8 |Oxidacion NA
3 |COSTURAS Sl NO OBSERVACIONES
3,1 |Cortes o rotura en el hilo X
3,2 |Hilos faltantes X
3,3 |Quemaduras X
3,4 |Exposicion a sustancias quimicas X Proteger de las sustancias quimicas
3,5 |Oxidacion X
4 |ABSORVEDOR SI NO OBSERVACIONES
4,1 |Desgaste excesivo o deformaciones X DETERIORO NORMAL POR EL USO
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Indicador de activacion o sobrecarga X
4,5 [Desplegado de absorbedor X
4,6 |Recubrimiento protector (plastico) X
4,7 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA &7"5”@ &"'ﬁ'h
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. .
Inspectores de Equipos. = — —_ 3
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
2 NO APTO
Residuos de pintura, ruptura de cinta, los ganchos tienen residuos de
sustancias quimicas, presenta deformacion en algunas partes de la cinta por
exceso de friccién
SOPORTES
3 ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA
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Niimero de poliza

3308005680654000

85920802

100900420720100

960013

791259

Fecha
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12/08/2024

10/08/2023
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06/08/2020
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11/08/2021

11/08/2020

Fecha fin
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10/08/2024

10/08/2023

10/08/2022

10/08/2021

Caédigo

tarifa

310

310

310

311

311

Entidad expide
SOAT

LA PREVISORA
S.A.COMPANIA
DE SEGUROS

COMPANIA
MUNDIAL DE
SEGUROS S A

SEGUROS
COMERCIALES
BOLIVAR S.A

ASEGURADORA
SOLIDARIA DE
COLOMBIA
ENTIDAD
COOPERATIVA

ASEGURADORA
SOLIDARIA DE
COLOMBIA
ENTIDAD
COOPERATIVA

Estado

VIGENTE

@ NO
VIGENTE

@ NO
VIGENTE

@ NO
VIGENTE

@ No
VIGENTE






POLIZA BT SECURO OF DAROS CORPORALLE CAULADOS A LAS PLRSONAS [N ACCIDENTLS DL TRANTITO

Sequros

mundial’

tu compaiia siempre

FICHA DI TEPEDICION WIGENCIA
ako  fmsj pla ARD § ML) ol HASTA AkD G mE33 Dl
w .:.l' l LAS T3 38
2024 11 22 |O°F 2024 11 25 mw_ 2025 11 24

He. DL POUILA CLASE BE vIMiCULD : ILANCIO CRINDAAILIYATION nOSLO0

89702046 - CAMPEROS Y 1

600018941 RMO445 CAMIONETAS PARTICULAR 2389 201

PASAIIROS | MARCA l NISSAN canrociaia
s UNEA l D22 DOBLE CABINA
Me. MOTOR Mo, CHASTS & Mo, SURIL ; s, ¥OM . i
KA24856143Z JN1CDUD22Z0051001 JN1CDUD22Z0051001 1,00
APTLLIDOS ¥ NOMIRLS DIL TOMADOR TILLFOND DLL TOMADOR TIPO 0L DOCUMINTO NeDE DOCUMEINTO CIUBAD STHIDUNCIA TOMATON
Bl TOMADOR B TOMADOR
CONSTRUCTORA GT INGENIEROS SAS ITIBITITT |NIT l 901540083 BOGOTAD.C.
CODICO DE ASICURADORA CO0. SUCURLAL CXPECIDORA CLAVE PRODUCTOR B FORLMULARD CUDAD CXHLOMTION
! 1317 , 468 13158 89702046 11001
TARIFA PRIMA LOAT CONTRIBUCION FOEIYCA TALA RUNT AMPAROT POR VICTIMA MASTA
I 22 | $803.200 $ 417.600 I $2.100 x aarrsnimcosounmeiin | 203,137 . UNIDAD
FARMACEIUTICOS Y HOSPITALARIOS 701 682 VALOR
’ TRIBUTARIO
TOTAL A PAGAR
8. GASTOS DE TRANSPORTE \ 8.77 (uvm
Y MOVILIZACION DE VICTIMAS ’
$ 1.222.900 .
: €. INCAPACIDAD PERMANENTE l SALARIOS
180 MINIMOS
LEGALES
D. MUERTL Y GASTOS FUNERARI
FIRMA AUTORIZADA Jv_ 3 l 750 3}22:’?1?55

;SABIAS QUE CON NUESTRO SEGURO TER-CERO PUEDES
COMPLEMENTAR LA PROTECCION QUE TE DA EL SOAT?

Seguro

Ter-cere

Comt b P Bodh o wata ot 4

Te respalda en caso de que presentes un accidente de transitoy ocasiones dafos materiales a otros.

Consulta mas informacion con el aliado con quien adquiriste este SOAT o ingresa en: www.segurotercero.com

jor usuario tenga en cuenta las siguientes recomendaciones: '

cuerde portar siempre su SOAT, las autoridades de trénsito se lo pueden solicitar en cualquier
nento.

-uerde validar que su péliza estd registrada en el RUNT.

i atento 3l momento en que deba renovar su péliza No tener SOAT vigente acarrea multas
\émicas, la detencidn del vehiculo y en caso de accidente de trinsito el recobra por todos los
os de La atencién de Las victimas del accidente.

uiera su SOAT en lugares autorizados.

250 de accidente de trinsito:
quien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud més cercano allugar
ccidente siempre que tenga la capacidad para brindar la atencién requerida por las victimas.
Gn prestador de servicios de salud del pais puede negarse a atender victimas de accidentes de
to (articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso contrario, denuncie ante la Superintendencia
nal de Salud.

los gastos médicos, el cobro ante la aseguradora o el Fosyga lo debe realizar la Institucién
adora de serviclos de salud.

Modificacion unilateral de la vigencia por duplicidad de amparos

«Con el fin de evitar duplicidad de amparos, si en la expedicidn del seguro obligatorio L
aseguradoca evidencia que actualmente existe una poliza vigente cargada en el RUNT, |
vigencia de L pdliza que se estd expidiendo se modificard de tal forma que inicie vigencia
partir del vencimiento de la poliza que ya se encuentra registrada en el RUNT.

Habeas data

Sequros Mundial es el responsable del tratamlento de sus Datos Personales, los cuales v
recolectados para la prestacién de los servicios Inherentes a la suscripcidn del contrato
seguro y para Las finalidades dispuestas en 13 Politica de Tratamiento de Datos Personales
cudl puede ser consultada en vaww.seguresmundlal.com.coflegal. Dentro de la Poll
encontrard los derechos que le asisten como titular de sus datosy las maneras que tiene p
ejercerlos Recuerde que no estd en obligacién de otorgar sus datos personales sensibles, o
relacionados a nifios, ninas y adolescentes.

Topes de cobertura gastos médicos
" Para las siguientes tarifas: 100, 110, 120, 140, 150,711, 712,721,722, 731, 732,810, 91¢

Decreto 2644 de 2022. Digltally signed by COMPANIA
1 Para las demids tarifas no citadas en (WUND AE’\:QDE SEGUROS SA
Date: 2024.11.22 10:20:08 -05:00
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https://v3.camscanner.com/user/download
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PLACA MARCA LINEA MODELO
RMO445 NISSAN D22 2011
CILINDRADA CC COLOR SERVICIO
2.389 ROJO METALICO PARTICULAR
CLASE DE VEHICULO TIPO CARROCERIA COMBUSTIBLE CAPACIDAD Kg/PSJ
CAMIONETA DOBLE CABINA GASOLINA 1000 - 5
NUMERO DE MOTOR REG VIN
KA24856143Z N JN1CDUD22Z0051001
NUMERO DE SERIE REG NUMERO DE CHASIS REG
JN1CDUD22Z20051001 N JN1CDUD22Z0051001 N

PROPIETARIO: APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) IDENTIFICACION

_CONSTRUCTORA GT INGENIEROS SAS NIT 901540083
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RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 177848822

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado: CDA MOVILIDAD COLOMBIA
No. de Certificado de

NIT: 901574042 it 23-CDA-052

Fecha de expedicion: 2024/12/12 Fecha de vencimiento: 2025/12/12
DATOS VEHICULO

PLACA: RMO445 CLASE: CAMIONETA

MARCA: NISSAN MODELO: 2011

SERVICIO: Particular COMBUSTIBLE: GASOLINA

CILINDRAJE: 2389 ~ NRO.MOTOR: KA24856143Z

NRO. CHASIS: JN1CDUD22Z0051001 VIN: ‘ IN1CDUD2220051001

LINEA: D22

COLOR: ROJO METALICO

NOMBRE PROPIETARIO: CONSTRUCTORA GT INGENIEROS S.A.S

FIRMA DEL RESPONSABLE
ALEXIS PINZON MARTINEZ

Conceslon RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Linea de atencién nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co

Escaneado con CamScanner


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

BUREAU VERITAS

Certification

CERTIFICATE OF CONFORMITY
CERTIFICADO DE CONFORMIDAD

N° 9-2011
Certificacion Marca / Continua
(Esquema Tipo 5 ISONEC 17067:2010)

This certifies that the products:
Se certifica que los producios:

ANDAMIOS MULTIDIRECCIONALES
Referencias cedificadas: 56. Ver anexo

Maaufaclured by
Fabricado por:
RIZHAO FENGHUA SCAFFOLDINGS CO., LTD
Qianhuang Town Industrial Centralized Park, Wujin District, Changzhou,
Jiangsu, China. Post Code 213172

Imported by

Importado por:
GUSTAVO ADOLFO TORRES DUARTE
Carrera 48 No. 91-80
Bogota-Colombia

Satishies the requirements of the Standard
Satisface los requerimientos del estandar

NTC 1641 del 19 de Agosto de 1981 “Higiene y seguridad Andamios, Definicion y Clasificacion®
NTC 1642 del 19 de Agosto de 1981 “Higienes y Seguridad. Andamios Requisitos Generales de Seguridad”
NTC 1735 del 19 de Mayo de 1982 “Higiene y Seguridad. Andamios. Andamilos Tubulares, Requisitos de Seguridad”
UNE EN 12810-1, UNE EN 12810-2, UNE EN 12811-1, UNE EN 12811-2, UNE EN 12811-3
ANSI A 10.8:2001

Made in:
Hecho en:

CHINA

This certificate is under the continuous compliance of BUREAU VERITAS CERTIFICATION general conditions, and is viid unti
Este cartificado esfé sujelo af confinuo cumplimiento de las Condicionos Generalas de BUREAL VERITAS CERTIFICATION y es véiido
hasta:

Mayo 22 de 2020
Al/on
Emitido en;
Bogota, D.C. Mayo 24 de 2019
(€

Wx iu\‘] ONAC

xander Toro > e
BU VERITAS CERTIFICATION ISONEC 170852012

mopran

To Check Its validity please call 57-1-3129191 Bogoté ~ Colombia
Para venificar su validez Bame ol Tel. 57-1-3129191, o-mail: Alexander toro@co. bussauventss com
N CP /5219 - 2015 Pagina No. 1 de 4



INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ESLINGA CON ABSORVEDOR

CONSORCIO sYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3

EQUIPO ESLINGA CON ABSORVEDOR -
MARCA INSAFE FALL PROTECTION i !
%o | y
SERIAL 151 e
LOTE 21885 s
FECHA DE FABRICACION 07/2021
COLOR NARANJA - NEGRO
CODIGO INTERNO NA
. OCTAVIO ROSAS
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANCHO
NG. DE ACREDITACION INSPECTUR =
COMPETENTE 79793266 - 51912567 i
REVISION
BUENO MALO PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA Z259.12;
X NA 13/6/2024
/6/ ANSI/ASSP 7359.11-2021
1 CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA SI NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 |Estiramiento excesivo X
1,6 |Deterioro general X X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosion por exposicion acidos o productos quimicos X X
1,8 |Quemaduras X Proteger de altas temperaturas o a chispas de soldadura
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Estd contaminado por quimicos X X Proteger de las sustancias quimicas
2 |MOSQUETONES / GANCHOS SI NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Ajuste inadecuado o incorrecto de los cierres de resortes o de X
2,5 |Resorte con fallas X
2,6 |Abertura de garganta incorrecta respecto al didametro del elemento X
2,7 |Corrosion NA
2,8 |Oxidacion NA
3 |COSTURAS SI NO OBSERVACIONES
3,1 |Cortes o rotura en elhilo X
3,2 |Hilos faltantes X
3,3 |Quemaduras X
3,4 |Exposicion a sustancias quimicas X Proteger de las sustancias quimicas
3,5 |Oxidacion X
4 |ABSORVEDOR SI NO OBSERVACIONES
4,1 |Desgaste excesivo o deformaciones X DETERIORO NORMAL POR EL USO
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Indicador de activacion o sobrecarga X
4,5 |Desplegado de absorbedor X
4,6 |Recubrimiento protector (plastico) X
4,7 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA Ochv Gz,
1 FECHA DE INSPECCION 13/06/2024 CRISTANCHO. e _— __
Inspectores de Equipos. J——
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
2 NO APTO
Los ganchos perdieron su cromado de proteccion y presentan residuos de
sustancias quimicas, su cinta tiene sustancias quimicas
SOPORTES
3 ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS =
MARCA LINK TECH
SERIAL 410023060016
LOTE 2306
FECHA DE FABRICACION 06/2023
COLOR AMARILLO - NEGRO
CODIGO INTERNO NA
OCTAVIO ROSAS
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANCHO
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO X NA ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP Z2359.11-2021
1 |coNDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 [Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 [Corrosidn por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 [Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Estd contaminado por quimicos X
2 |ARGOLLAS EN "D"DORSAL SI NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Corrosién X
2,5 |Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL Sl NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 [Deterioro general X
3,4 [Corrosién X
3,5 |Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES Sl NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Corrosion X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA SI NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA Sl NO OBSERVACIONES
6,1 [Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 [Deterioro general X
6,4 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES




FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO.

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA gc/G EO
v Sas
Inspectores de Equipos. e

OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
Almacenar adecuadamente, proteger las cintas de
APTO areas abrasivas y de contacto con sustancias
quimicas

EPIS en condiciones de ser usado

SOPORTES

ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA XP SAFETY SYSTEMS
SERIAL 147
LOTE A219102
FECHA DE FABRICACION 10/2022
COLOR NARANJA - NEGRO
CODIGO INTERNO NA 3 - :
OCTAVIO ROSAS WeEs
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANGHO Em m@ asag HE"&"!:I HT Eﬁnﬂ j_FqEﬁW.Lh -
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO X NA ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP Z359.11-2021
1 |conDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA S| NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 |Estiramiento excesivo X
1,6 |Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 [Corrosion por exposicién acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 [Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Estd contaminado por quimicos X
2 |ARGOLLAS EN "D"DORSAL Sl NO OBSERVACIONES
2,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |[Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Corrosién X
2,5 |Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL Sl NO OBSERVACIONES
3,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 [Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosion X
3,5 [Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES Sl NO OBSERVACIONES
4,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Corrosion X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA Sl NO OBSERVACIONES
5,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 |Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA Sl NO OBSERVACIONES
6,1 [Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 [Picaduras y/o grietas X




6,3 |Deterioro general X
6,4 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES
] INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA I:?{'ﬁ{'-'[,l-o EDS{:'\E,
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO.
Inspectores de Equipos. =
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
NO APTO
2 Equipo que se encuentra : Deterioro y deformacion por ficcién en algunas
cintas, residuos de sustancias quimicas, hilos en algunos remates y
residuos de sustancias quimicas en sus cintas
SOPORTES
3 ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA
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INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA XP SAFETY SYSTEMS
SERIAL 149
LOTE
FECHA DE FABRICACION 10/2022
COLOR NARANJA - NEGRO
CODIGO INTERNO NA : e
& -
REVISION TECNICA REALIZADA POR: Anﬁiﬁﬁv&ﬁiﬁzu o Em m@ usegaqc_jr@u L'ET ) d_[qm_!l :{M;F!, ﬂw."ﬁﬂl SEEH
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO X NA ANSI 2359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021
d CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 [Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 [Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general Buenas Condiciones
1,7 |Corrosidn por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X
2 [ARGOLLAS EN "D"DORSAL Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |[Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 [Corrosién X
2,5 [Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL SI NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosién X
3,5 [Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES SI NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 [Corrosidon X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA ] NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA SI NO OBSERVACIONES
6,1 |Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 |Deterioro general X
6,4 [Otros X
4 CRITERIOS FINALES




FECHA DE INSPECCION

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA QCJDL-'-D &‘505
05/09/2024 CRISTANCHO. . i
Inspectores de Equipos. -

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO

NO APTO

Equipo que se encuentra con: Deterioro y deformacion por ficcion en
algunas cintas, residuos de sustancias quimicas, hilos en algunos
remates y residuos de sustancias quimicas en sus cintas

SOPORTES
ENTREGADOS

SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA XP SAFETY SYSTEMS 2
SERIAL 148 -
LOTE A219102 -
FECHA DE FABRICACION 10/2022 '*‘l'
COLOR NARANIJA - NEGRO E =
CODIGO INTERNO NA ;
OCTAVIO ROSAS
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANGHO mm m@ mﬁ-‘;ﬂ vl
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO X NA ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP Z2359.11-2021
1 |conDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA S| NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 |Estiramiento excesivo X X
1,6 |Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 [Corrosion por exposicién acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Estd contaminado por quimicos X X
2 |ARGOLLAS EN "D"DORSAL SI NO OBSERVACIONES
2,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |[Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Corrosion X
2,5 |Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL Sl NO OBSERVACIONES
3,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 [Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosion X
3,5 [Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES Sl NO OBSERVACIONES
4,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Corrosién X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA SI NO OBSERVACIONES
5,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 |Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA Sl NO OBSERVACIONES
6,1 [Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 [Picaduras y/o grietas X




6,3 |Deterioro general X
6,4 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES
INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA C?C )' ?
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. QU L05s
Inspectores de Equipos. -
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
NO APTO
2 Equipo que se encuentra : Deformacion de por ficcién en algunas cintas,
residuos de sustancias quimicas, ruptura de cintas en su borde, hilos en
algunos remates
SOPORTES
3 ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA IXP SAFETY SYSTEMS
SERIAL 138 .
LOTE A219102 — 5 g
FECHA DE FABRICACION 10/2022 i et =
COLOR NARANJA - NEGRO [C :
CODIGO INTERNO NA 3 e
REVISION TECNICA REALIZADA POR: Angim\’(':%ggiﬁ(sm o Em m@ HSE;*_‘;EE T ﬂgﬂl TS’;Fl %““.hm
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO X NA ANSI 2359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021
d CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 [Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosidn por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X
2 [ARGOLLAS EN "D"DORSAL Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |[Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Corrosion X
2,5 [Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL SI NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosién X
3,5 [Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES SI NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 [Corrosidon X
4,5 [Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA ] NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA SI NO OBSERVACIONES
6,1 |Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 |Deterioro general X
6,4 [Otros X
4 CRITERIOS FINALES




FECHA DE INSPECCION

05/09/2024 CRISTANCHO.

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA Cﬁ: ,{:
L gc}ﬁr.‘r":.
Inspectores de Equipos. —~

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO

NO APTO

Equipo que se encuentra con; Deformacion de por ficcién en algunas
cintas, residuos de sustancias quimicas, ruptura de cintas en su borde,
hilos en algunos remates y en las hebillas y ganchos ahi residuos de
sustancias quimicas y predida de cromado

SOPORTES
ENTREGADOS

SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES

CONSORCIO SYOC - GT

NIT: 901.860.242 - 3

EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA XP SAFETY SYSTEMS
SERIAL 139
LOTE A219102
FECHA DE FABRICACION 10/2022
COLOR NARANJA - NEGRO
CODIGO INTERNO NA == =
REVISION TECNICA REALIZADA POR: D o0 Em m rseq ey E||Eﬂﬂi: j-_ﬁﬂ&;ﬁ.u I
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567 -
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO ANSI 2359.1; ANSI Z359.12; CSA
X NA 5/9/2024 Z259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021
d CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 [Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosidn por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X
2 [ARGOLLAS EN "D"DORSAL Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |[Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 [Corrosién X
2,5 [Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL SI NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosién X
3,5 [Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES SI NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 [Corrosidon X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA ] NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA SI NO OBSERVACIONES
6,1 |Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 |Deterioro general X
6,4 [Otros X
4 CRITERIOS FINALES




FECHA DE INSPECCION

05/09/2024 CRISTANCHO.

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA gﬂ‘i‘fﬂ‘brﬂ ED‘SDE—.
Inspectores de Equipos. -

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO

NO APTO

Equipo que se encuentra con: Cintas con residuos de sustancias
quimicas y ruptura de hilos en algunos remates

SOPORTES
ENTREGADOS

SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS - T
MARCA XP SAFETY SYSTEMS
SERIAL 144
LOTE A219102
FECHA DE FABRICACION 10/2022
COLOR NARANJA - NEGRO
CODIGO INTERNO NA — e
-1
oo | eevetre, | (O L[] s ) e e
: 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO [ MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO X NA ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP Z359.11-2021
1 |conpici6N DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 [Costuras, cortes o rotura en el tejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccién buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 |Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosion por exposicién acidos o productos quimicos X
1,8 [Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 [Esta contaminado por quimicos X
2 |ARGOLLAS EN "D"DORSAL S| NO OBSERVACIONES
2,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Corrosion X
2,5 |Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL SI NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosion X
3,5 |Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES SI NO OBSERVACIONES
4,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Corrosion X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA S| NO OBSERVACIONES
5,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA S| NO OBSERVACIONES
6,1 |Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 |Deterioro general X
6,4 [Otros X
4 CRITERIOS FINALES
1 FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 INSPECEION REALIZ‘:;I’R?S‘T?EE:{‘Q.O ROSAS -ADRIANA gcffowo &SQS
Inspectores de Equipos. e — o
OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
NO APTO
2
Equipo que se encuentra con: Cintas con residuos de sustancias quimicas
y ruptura de hilos en algunos remates
3 zz:Ro:(::SDOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA LINK TECH
SERIAL 410123100044 " =
FECHA DELISATBERICACION 102/3210023 @ e " :
COLOR NARANJA - NEGRO 5
CODIGO INTERNO NA i
VIO TEoNICA REALZADA POR: || o CCTAVIOROSAS EMM@ sl (o B o
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO X NA ANSI 2359.1; ANSI Z359.12; CSA
Z259.12; ANSI/ASSP Z2359.11-2021
d CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 [Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosidn por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X
2 [ARGOLLAS EN "D"DORSAL Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |[Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 [Corrosién X
2,5 [Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL SI NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosién X
3,5 [Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES SI NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 [Corrosidon X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA ] NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA SI NO OBSERVACIONES
6,1 |Desgaste excesivo o deformaciones NO DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 |Deterioro general X
6,4 [Otros X
4 CRITERIOS FINALES




INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA ﬁn}nu & -
FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO. 0 S
Inspectores de Equipos.

OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
Almacenar adecuadamente, proteger las cintas de
EPIS en en condiciones de ser usado areas abrasivas y de contacto con sustancias
quimicas
APTO

SOPORTES

ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA LINK TECH
SERIAL 410123100054 y
LOTE 2310 : '
FECHA DE FABRICACION 10/2023 |y
COLOR NARANJA - NEGRO r, - ry
CODIGO INTERNO NA -
REVISION TECNICA REALIZADA POR: Angimvéiggiﬁ(sm o Em mm #58) Féﬁm }ﬂf‘;@?.@,m.
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO ANSI 2359.1; ANSI Z359.12; CSA
X NA 5/9/2024 Z259.12; ANSI/ASSP 2359.11-2021
d CONDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 [Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 |Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 |Corrosidn por exposicion dcidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 |Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Esta contaminado por quimicos X
2 [ARGOLLAS EN "D"DORSAL Sl NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |[Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Corrosion X
2,5 [Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL SI NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 |Deterioro general X
3,4 |Corrosién X
3,5 [Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES SI NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 [Corrosidon X
4,5 [Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA Sl NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA SI NO OBSERVACIONES
6,1 |Desgaste excesivo o deformaciones X DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 |Deterioro general X
6,4 [Otros X
4 CRITERIOS FINALES




FECHA DE INSPECCION 05/09/2024 CRISTANCHO.

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA &CEJ’DL-'D g]ﬁ:s
Inspectores de Equipos. -

OBSERVACIONES RECOMENDACIONES DE USO RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO
Almacenar adecuadamente, proteger las cintas de
EPIS en en condiciones de ser usado areas abrasivas y de contacto con sustancias
quimicas
APTO

SOPORTES

ENTREGADOS SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA LINK TECK
SERIAL 410123100063
LOTE 2310
FECHA DE FABRICACION 10/2023 : | -
COLOR NARANJA - NEGRO : "
CODIGO INTERNO NA » ) —
REVISION TECNICA REALIZADA POR: Amglimvéiggi‘a; o Em m’@ ‘a_t_s;egm;;r, | :'Iﬂqﬂll ﬁﬁl%'ﬁ,gﬁi
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
X NA 5/9/2024 2259.12; ANSI/ASSP Z359.11-2021
1 |coNDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 [Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 [Corrosidn por exposicidon acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 [Deformaciones X
1,1 [Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Estd contaminado por quimicos X
2 |ARGOLLAS EN "D"DORSAL SI NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |[Corrosion X
2,5 |Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL Sl NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 [Deterioro general X
3,4 [Corrosién X
3,5 |Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES Sl NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 [Deterioro general X
4,4 |Corrosion X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA SI NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA Sl NO OBSERVACIONES
6,1 [Desgaste excesivo o deformaciones X DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 [Deterioro general X
6,4 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES




FECHA DE INSPECCION

05/09/2024

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA
CRISTANCHO.
Inspectores de Equipos.

QCJOWO QOSQS

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES DE USO

RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO

APTO EPIS en condiciones de ser usado

Almacenar adecuadamente, proteger las cintas de
areas abrasivas y de contacto con sustancias
quimicas

Presenta residuos de sustancias quimicas en algunas cintas

SOPORTES
ENTREGADOS

SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA




INSPECCION TECNICA DE EQUIPQOS

INSPECCION TECNICA ANUAL

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

ARNES
CONSORCIO SYOC - GT NIT: 901.860.242 - 3
EQUIPO ARNES 4 ARGOLLAS
MARCA LINK TECH
SERIAL 410123100283
LOTE 2310
FECHA DE FABRICACION 10/2023
COLOR NARANJA - NEGRO
CODIGO INTERNO NA
OCTAVIO ROSAS
REVISION TECNICA REALIZADA POR: ADRIANA CRISTANCHO
No. DE ACREDITACION INSPECTOR 79793266 - 51912567
REVISION
BUENO | MALO | PRECINTO No FECHA NORMA/ ESTANDAR
ESTADO DEL EQUIPO ANSI Z359.1; ANSI Z359.12; CSA
X NA 5/9/2024 Z259.12; ANSI/ASSP Z2359.11-2021
1 |coNDICION DEL TEJIDO, CORREA Y/O REATA Sl NO OBSERVACIONES
1,1 |Fibras externas cortadas, desgastadas y/o desgarradas X
1,2 |Costuras, cortes o rotura en eltejido X
1.3 [Estado de las costuras de sujeccion buenas X
1,4 |Grietas X
1,5 [Estiramiento excesivo X
1,6 [Deterioro general X Buenas Condiciones
1,7 [Corrosidn por exposicion acidos o productos quimicos X
1,8 |Quemaduras X
1,9 |Deformaciones X
1,1 [Etiqueta Legible y en buen estado X Excelentes Condiciones
1,11 |Estd contaminado por quimicos X
2 |ARGOLLAS EN "D"DORSAL SI NO OBSERVACIONES
2,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
2,2 |Picaduras y/o grietas X
2,3 |Deterioro general X Excelentes Condiciones
2,4 |Corrosién X
2,5 |Oxidacién X
3 |ARGOLLAS EN "D"FRONTAL Sl NO OBSERVACIONES
3,1 |Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
3,2 |Picaduras y/o grietas X
3,3 [Deterioro general X
3,4 [Corrosién X
3,5 |Oxidacién X
4 |ARGOLLAS EN "D"LATERALES Sl NO OBSERVACIONES
4,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
4,2 |Picaduras y/o grietas X
4,3 |Deterioro general X
4,4 |Corrosion X
4,5 |Oxidacion X
5 HEBILLA DE CORREDERA SI NO OBSERVACIONES
5,1 [Con deformaciones, desgaste excesivo y/o dobladuras X
5.2 |estado de los los pasadores de X
5,3 [Picaduras y/o grietas X
5,4 |Deterioro general X
5,5 |Corrosion X
5,6 |Oxidacion X
6 |PIEZA PLASTICA Sl NO OBSERVACIONES
6,1 [Desgaste excesivo o deformaciones X DETERIORO NORMAL POR EL USO
6,2 |Picaduras y/o grietas X
6,3 [Deterioro general X
6,4 |Otros X
4 CRITERIOS FINALES




FECHA DE INSPECCION

05/09/2024

INSPECCION REALIZADA: OCTAVIO ROSAS - ADRIANA
CRISTANCHO.
Inspectores de Equipos.

f?[‘)ﬂu-‘D Eﬂ'&]‘%

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES DE USO

RECOMENDACIONES DE ALMACENAMIENTO

EPIS en buenas condiciones

Almacenar adecuadamente, proteger de zonas
abrasivas y de contacto de sustancias quimicas.

APTO

SOPORTES
ENTREGADOS

SE ANEXA REGISTRO FOTOGRAFICO EN CARPETA; CERTIFICADOS, MANUAL DE USO Y FICHA TECNICA
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