% | FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y Fecha de Radicado
EPS Samtas REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS | | = ||| |~ [~| -]

ot 187149409

(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario)
I. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacio ¥ : 3. Regimen = | 4. Contribucion
ey ~ -Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio ﬁ.‘g‘omribumo solidaria
A Afiliacitn =B Reporte de Novedades A-Individual: . ggpeficiario o Afiliado adicional €. Institucional B. Subsidiado g p No
5.Tipo de Afiliado  , corzante ¢ G. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante 7. Cédigo
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A. Dependiente e B. independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS)

Ii. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

8. Apellidos y nombres
=~Primer Apellido Segundo Apellido Primey, Nombre Segundo Nombre

“Gowmzalgz Danaoig D Naiy TT ' Dana Ca
9. Tipo de documento de identidad| 10. Nimero del documento de identidad| 11. Sexo biolégico 12. Séxo identificacion Cull 13. Nacionalidad
SR i 4 1. S43 .S\ () [Femenino gMascuiino F<M T NB Oto CQ\C}\L-\\B‘“ =
14. Lugar de nacimiento Pais Departamento Munua'fi : 15. Fecha de nacimiento
Oral Cole wmibla Cazanaxa 15 v OE | Y[A|FH| D
Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
16. Etnla | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacion SISBEN |21. Grupo de poblacién especial
Si No &Wmu Si No Nivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacién - IBC | 25.Tarifa Contribucién Solidaria
tosedeoon st 0a w e L.{z3 -300
26. Residencia Dire_ocim o Teléfono Fijo —
Cala U6+ 318 6338 Fla \pae
Teléfono Celular S —| Cormeo Elecirénico X -
22004957 SS9 t1asy say nandqao @ oo €o w)
Dep menio Muhicipio / D‘_sstnia Localidad / Comuna Zona Gabecera Municipal [~ Hiral Disperso
Ao X O Ya Centro Poblado RAesto Aural
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
|‘ tos Basicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres N
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre i Segundo Nombre
]
28. Tipo de documento de identidad | 29. Ndmero del documento de identidad | 30. Sexo bioldgico 31. Sexo Iidentificacion Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino F M i NB Otro
33. Lugar de nacimiento 34, Fecha de nacimiento
£ Pais Departamento Municipi |ojofmijmlajajalal
LM Datos sicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionale
(¥l 35. Apellidos y nombres
% Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
% B1
Cdl B2
B3
B4
Bs
36 Tipo de documento |37. Numero del documento| 3g. Nacionalidad | 39. Sexo biolégico] 40. Sexo identificacién 41. Lugar de nacimiento
B1 Fomening Mascuiing F M T na owo Cual ro PR,
B2 Fomenra  Mmsewing F M T N8 Ow Cusl s Iwm
B3 Fomanina  Mascuing F MT N Owo Cual . (RIS
B4 -’ Fomoning:  Maseulne F M T na oo Cusl g ;mﬂw
Bs Femennn  Masculng F WM T N8 oOw Cual i Dm-m
Ualos complementarios del Beneficiano
43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad LX) TTeggERee | N 49 Discapacidad
Tategora 06 Jecapaciasd
B1 5 No i |M 8 Mo
B2 o iy Nivet Iﬁ'wo = poc Categoria de discapacidad
B3 u @ Eun-u lﬁnm §  No  Ceeworidedecipacidad
Ba " Nived JItimpo ™ s Catagoria o discapacidad
B5S No .Gmpu Sl No o

51, Datos de residencia
Departamento Municipio/ Distrito zona Teléfono fijo y/o celular

B1 Cabacera Municipal Cantro Poblado Rural Disparso Aesto Aural
B2 CabeceraMunicipal  Cenio Pojlado  Rural Dispersa Resio Rural
B3 CabsceaMuriipsl.  CsniroPoblads  Fural Disgersa Resto Rural
B4 Cabecera Municipal Caniro Poblado Rural Disparso Resto Aural
B5 Cabacera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural
Direccion Localidad/Comuna Correa Electronico
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' 53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS ’ 54. Cadigo de la IPS (a registrar por la EPS) )
' c
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f B3
|
: B4
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{ V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
ss_ugrnbra o razon social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. Namero del documento de Identificacién | 58. Tipe de aportante o pagador de Pensiones
= <z X (\(.\ ARG, = o A Pt e A
FoWAG aan S. W. W A D8N o= ) O VG A
59. Ubicacion
Direccion Taléf%m fijo o Celul r
— — —
E_'q__ ¢ ‘\\\f. _..-r-\ —:k r\ "S-A— _.—-D '\Jr !
Correo Electronico Departamento P[lunidpio / Distrito
'P‘I'CJHY'\(’; VWA I S0 & \'\‘(\\\, CCHWN ‘ —CR S VO ST k_"‘ ,\x‘
60, Tipo de Novedad i St
[11. Modificacién de datos bésicos de identificacién. [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[]2. Correccitn de datos basicos de identificacién. [1 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[]3. Actualizacion del documento de identificacion. [] 14. Movilidad: [] A. Régimen Contributiva [__] B. Régimen Subsidiado
[ 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. [] 15. Traslado: [] A. Mismo Régimen [ B. Diferente Régimen

[15. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Codigo l:I ] 1s. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[16. Reporte de pago a través de un tercero Godigo- - ] [ 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante.

|:! 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [:l 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.

[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [] 19. Reporte de la calidad de Pensionado.

=19, Inicio de relacion laboral o adguisicion de condiciones para cotizar. [] 20. Ingreso a Contribucién Solidaria.

[_]10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. ~ [__] 21. Retiro de Contribucién Solidaria.

[111. Inscripcién EPS retormo al pais.
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de identificacion

-y Ty — T ——

B. REPORTE DE NOVEDADES

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad | 62. Sexo biologico 63. Sexo identificacion . Cudl 64. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino F M T NB Ouo | l ‘ J I | | I |
65. EPS‘mmﬂor 66. Fecha de nbrd 67. Motivo de traslado 68. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
ety |[Fgl @] afr oo

er DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 69, Declaraciones de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[] 70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

[_]71. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la enfrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

[] 72. Declaracién de no internacién 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 |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[174. Autorizacion para qus la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del raporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que por sus funciones la requieran.
[]75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.
[]76. Autorizacitn para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

[} 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse ala Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

[]78. Aceptacién de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segin la encuesta del Sisbén vigenta.

Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de o de No. del documento de identidad

IX. FIRMAS
cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional
~

oSN\

TORS OB
X. ANEXOS

182 Anexo copia del documento de identidad Cantidad de documentos de identidad anexos: CN RG ec CE PA cD &0 PT

[] 83. Gopia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[_184. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

[ss. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare demmmwumhmmmmmymmm acta de conciliacion o sentencia judicial que declare ia terminacion de la union marital.
[ss. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.

[187. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

[ss. 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 autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

[ 90. Centificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[ 91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

Total Anexos

X!, DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacién de la Entidad Territorial Cédigo del municipio Cédigo del departamenta 93. Nombre de la Institucion
XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre: Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad Nimero del documento de identidad | 95. Firma del funcionario ; Iss fu:hlu de radllmién 97. Fecha de validacion
————— 4 ' e .
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Recuerde que con Ia firma del formulario, el afliado manifiesta la veracidad de lajnformacion registrada y de las declaraciones conjenidas en el capitulo VI def formulario
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ComfaCasanare SGS de Trabajadores
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Margue con una squis (x) y venfique NsGCONeS de
GhgaNCLITIID Y CRULSSE (8 NG BCADLICION B rEVerso
(‘( D...m.,.:__,, Dysihiiis ‘o Formato de Inscripcién,

() mairtrmgro an o mame s Si(C] NO[J L )
Incius e fuche gereiws [ Jom J0 ]
FAPP0OS
(1. DATOS DEL TRABAJADOR : )
Tipo y nimero de identificacidn .| 11 |CE [RC. CAUSAL NO ACEFTACION |
[1118543940 ][H" YOF'AL |.§x |
Primer apeliido
[GONZALEZ ] WHANGUREN ]
Nombres Fecha de Nacimisnio Teléfono
[MARY FERNANDA | [1990:= ][04 Jlo8. | [3204498759 ]
Direccidn Residencia BARRIO
[Carrera 46 N0 31 A63B |[Villa Lucia ]
|Comeo Electranico .
[EsTaDO eV () Casadoia) ) Soterais) ) Separadola} ) unn e ) Dworciadota) C) vasiola) |
I T Fecha de Ingresa a la ampresa Horas labor mes CARGO T |
(Yopal [ozs ~ Jfor- ][5 ] | ] [Protesiona Hsa |[1-423.500
Tipa de contrate FIJO Recursos Pubiicos (5] B0 senvsar Pusiico(SL) (D) pvel Escolandsa UNIVERSITARIO
Proiesisn_Prolesional en Salud Ocupacional  Prassnta Discapacisad siguna si ) (i) Tieo de = e
En caso de cambio an o No. De identificacitn, ascriba al antedor
81 EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQUL SUELDO BASICO
[vmvienoa [ mo sene 0 Povs [ Amwndads [ Hpowes || oRENTAGION sExuAL_ D o =1
Factor da Vuine: sbilded
[0 Desplazado [0 Victima del conficto armada (NO DESPLAZADO) () Desmoviizada o renseriado ([0 pamnificado desastre natural
[0 Cabeca de familia [ Hioa) de madres caberss de famika [0 En condicidn de discapackiad (O Poblackin zonas frontera (Nacionales)
O Poviacisn megrania [0 Hyo(s) de cesmovitzacas o remsertaca O Epercicia dei radago saxual B no apica ]
Peransncia slnica
JDW ) Comunidad negrs (] indigona palenques [ Raizsd dei de SanAnards [ y sania catsbna ] Foom /Glano [l Mo aplcs. ]J
2, DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE) ]
[ NOMBRE O RAZON SOCIAL
|PROINGENIARQ S.A.S [3104845998 ]
NIT,CC.0CE Depandencia
[s01388628-9 | [cAsaNARE |
("3, DATOS DEL CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE 5
Prme apsiido ] Is-pmm
I

A Hombvee Focha do Nacamienic
] J [_a JLem I 02 | "':"""
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[EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECOMOMICA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILADOIA) SUELDO BASICD

En caso de comeccidn de Cédula de Cludadania o cambio de Tarjela de Identidad, escribe of nimero anierior o emado
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3 |||M| en _Yoosl .uum-:-_.;pm..mmomzou

@ insquivoca a la Caja de Comp armillar de C:
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com.co para o fines Dichos datos serdn custodiados.
muudoc mn:mwlmmkom-ﬂmm’mu

informacion de servicios
on ol sisiema de subsidio familar. Lo anterior 96 conformidad con ko estabiacida en la ey 1581 da 2012y lo
reglamentado en el Decreto 1377 de 2013, Fma ,

1
Declaro bajo la gravedad de juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien firma.
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MARY FERNANDA GONZALEZ ARANGUREN, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.118.543.940, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FRONGENARG S0t REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
Froyects e ingemieria y krysitectars

|nscmu PROYECTO

Iuouans; MGI' ! Teinanda Gonzales ﬁ[g[ﬁ:;:m

|°E""”"“‘ 1 M1% S4q3 d40

Runtalon Qeans)

Bu<e

batag de Protecads Glar
Brdectores fudihwos de Inserudd
Potos ce Sequeclad Putar de ficee
Botas de Cawcho

i Mmg fecnanda Godrale P\fﬂngumn e 1.MNE.SA3 940
CARGO p{ 0("?5\0(\3-1 “g FIRMA

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado
dando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicologico y social. Declaro que
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos

Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en|
la ley a través de la siguiente nommatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979, Art. 88, DECRETO|
1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivado, como sistema de verificacion




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ s.As

pepmaarop REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION
FECHA:
NOMBRE EMPLEADO: Mary Ternanda Gomale2 Acangoren
CARGO:
INDUCCION 5 CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO
Como integrante de la familia PROINGENIARQ S.A.S., a continuacion especifico los temas en los cuales he recibido induccion

o reinduccion por parte_de la empresa

Misién y Vision

FOrganigrama

Reglamento interno de trabajo
GENERALIDADES

Objetivos SGI de la empresa

Contratacion

Funciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica del
|seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial

COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de]
seguridad vial

Planes de emergencia y brigadas de emergencia

SiG Factores de riesgo relacionados a la actividad de
PROINGENIARQ S.A.S

Pasos para realizar un AST

Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad

IGestidn de residuos solidos y cuidado ambiental

Derechos y deberes ARL

PROPIOS DEL |Procedimientos operativos aplicables
CARGO

Funciones y Responsabilidades del Cargo

FIRMA TRABAJADOR




SAFETY FULL SAS

B _r_ ( NIT: 900949012-7
Direccion: Calle 31 # 29-61
ruvewvjaq I.r.s. Cel: 312 372 1449
A Correo: orientalips@gmail.com
Seguridad =@ Salud YOPAL-CASANARE
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
YOPAL (CASANARE, COLOMBIA)
13 | 05 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA |MES | ARO e ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROINGENIARQ S.A.S PROINGENIARQ S.A.S
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de ldentficacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cadula de Extranjeria, . Tarjeta de |dentidad, PT. Pasaports)
Genero Edad Documento de Identificacion
GONZALEZ ARANGUREN MARY FERNANDA FEMENINO |35ARosiMESES| cC 1118543940
Apsliidos y Nombres 40A8 Tipo Numero

Cargo

PROFESIONAL APOYO TECNICO HSQ-SST
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PACIENTE CON PATOLOGIA QUE NO RESTRINGE LA LABOR
Observaciones: NO APLICA

N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL /
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL - PERMANENTE USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARNO SVE VISUAL CONTROL DE PESO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SEGUIR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD

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 cuaiquier .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 © entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién 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 actuaimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leide 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
Ok

Firma: E Firma: - gl
!
Nombre: PULIDO TAPIAS MARIANA tnde Nombre: GONZALEZ ARANGUREN MARY FERNANDA 4
RM: 8512808 L8.0.: 0136 Cédigo de Seguridad  CC: 1118543940
Q1515W1C371

Impreso el 13/05/2025 a las 12.09 p.m Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
GCEDULA DE CIUDADANIA
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CARQ BENAVIDES
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PEDRO ANTONIO
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Hacienda COMPARIA bt SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que PEDRO ANTONIO
CARO BENAVIDES, identificado con CC No. 74080289, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 26/07/2025
PROINGENIARQ SAS - NIT 901388628 Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogotd, a los 28 dias del mes de julio de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros 5.A:
HNit. 860.011.153-8 | Linea Gratuita Nacienal: ( +57) 01-8000-111-170 - Telefone: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiera: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordalcliente@ positivagov.co | Carrera 10 #9874 - 13 Oficing 502 LA ASEGURADORA
Bogot | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viermes 8:00 a.m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverG las quejas o reckames, actuard comao Conciliador ante Positiva, DE TODOS LOS
Mas informocitn nnps:h'www.posimu.gov.cu)’web!guesiJ’del‘ensono del-consumidorn. Puedes inlerponer una quejo ante Positiva, © el Defensor, o 10 SFC u otro CO LOMB|ANOS

organismo de autorreguiacion.

0 Positiva Compafia de Seguros . @PositivoCol @Pomwacol GPos;Lwasoguros www,positivq ,gOV.CO



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 25/07/2025, el empleador PROINGENIARQ SAS identificado con NIT namero 901388628 registré la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPODE SOLICITUD
9072701 25/07/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE  BC CARGO FECHA
CEDULA DE PEDROANTONIO CARO ELECTRICISTA DE
CIUDADANIA 74080269 BENAVIDES 1423500 CONSTRUCCION 2025-07-25

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 25 dias del mes de Julio del afno
2025.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva
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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:

PEDRO ANTONIO CARO BENAVIDES, identificado(a) con cédula de ciudadania 74.080.289, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Julio 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




SO\

PROINGENIARQ sAS

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION

Prayechss de Ing
FECHA: 061 0% (2029
NOMBRE EMPLEADO: Bedo Antono Caro Penovdes
|CARGO: koco Electneg
INDUCCION X CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO
Como integrante de la familia PROINGENIARQ S.A.S., a continuacion especiico 1os temas en los cuales he recibido induccion

GENERALIDADES

o reinduccion por parte de la empresa

Misién y Visién

IOrg anigrama

IRegIamento interno de trabajo

FObjetivos SGl de la empresa

Contratacién

Funciones y Responsabilidades del Cargo

SIG

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

IReglarnento de higiene y seguridad industrial

|COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de
seguridad vial

Planes de emergencia y brigadas de emergencia

Factores de riesgo relacionados a la actividad de
PROINGENIARQ S.A.S

IPasos para realizar un AST

FFactores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

|Aspectos e impactos ambientales inherentes a |la actividad

|Gestién de residuos sélidos y cuidado ambiental

Derechos y deberes ARL

CARGO

PROPIOS DEL Procedimientos operativos aplicables

IFunciones y Responsabilidades del Cargo




4>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Wﬁ_ REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
[Fecna PROYECTO
[romere: fedo futonio G Repavigdes
— 34,050 259 cARGO
A CoscC
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A Copui}h{){ﬁ
S Guantes de Boyeta N Al
¢ Cutes de Nl AN
i Ma iCanl\C& Ei
9 Gafas_de Profeccich Sdlag ~
) Piotectoes Aditnas de hnerch \F\ﬁ\
10 Prtas (k S?Ellu'rddd Puﬂ"a de Aeerg ‘J
N Botas de Cachg
YOS Moy Feranda Gonpalke Aanguen R 1143 43 949
O T S V5

Mummpmuoauﬁmmmmduramelaiomndamalmmdawmmmdbidosymmﬂm’anbumm.
dando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicologico y social. Declaro que hejl
ibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en
la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRET
1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedard archivado, como sistema de verificacion
seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ S.A S.

El presente compromiso aplica para los elementos de proteecion personal entregados.

FIRMA DE QUIEN RECIBE LOS ELEMENTOS Y. m

cEuLA No: 24080284 g fa’/ ‘/r -




SAFETY FULL SAS

ol e ST
ireccion. calle -
rveavjaf |.P.S. Cel: 312 372 1449

Correo: orientalips@gmail.com

Seguridad l’@ Salud YOPAL-CASANARE s
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 375
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
YOPAL (CASANARE, COLOMBIA)
16 | 05 | 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA }MES ARO e ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROINGENIARQ S.A.S PROINGENIARQ S.AS
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de ldentificacion
CARO BENAVIDES PEDRO ANTONIO MASCULINO |43 mg‘ OMESES | CC 74080289
Apeliidos y Nombres 00WAs Tipo Nomero
Cargo
TECNICO ELECTRCISTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PACIENTE CON PATOLOGIA QUE NO RESTRINGE LA LABOR

Observaciones: NO APLICA

N/A ] NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ‘/ ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL - PARA VISION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PERMANENTE

SVE VISUAL CONTROL DE PESO

SVE AUDITIVO HACER DEPORTE

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

SVE OSTEOMUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SEGUIR PROTOCOLO DE BIO-SEGURIDAD

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interprelacién, 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 refirar mi consentimientc 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 informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
segundad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislac 6n, igualmente para que remitan la Histona Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendide perfectamente lo anterior y que ftodos 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

[=] =]
3

T

S

Firma " E ' Firma:
Nombre: PULIDO TAFPIAS MARIANA ! Nombre: CARO BENAVIDES PEDRO ANTONIO
R.M.: 85128/98 L.8.0.: 0136 Cédigo de Seguridad ccC: 74080289

V1515B1H375

Impreso el 16/05/2025 a las 02.06 p.m Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



PROINGENIARQ S.A.S

Proyectos de Ingenieria y Arquitectura
Nit. 901.388.628-9

APOYO TECNICO

proingeniargsas@gmail.com
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porvenir

solo hay uno

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

En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NEL OUUL 225 .0UQ-0

CERTIFICA QUE:

JAVIER ALBERTO PEREZ RIVERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.115.913.998, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Julio 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

IS Sy o o ¥
Sociedad Adminisiradora’ de Fandos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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POSITIVA

(COMPANIA DE SEGUROS

©

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que JAVIER ALBERTO
PEREZ RIVERA, identificado con CC No. 1115913998, registra la siguiente informacidn.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 31/07/2025
PROINGENIARQ SAS - NIT 901388628 Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota3, a los 30 dias del mes de julio de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros S.A:

Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfene: +57 (801) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principat) - Pablo Valencia (Supiente) | defensordelcliente@positivagov.co | Carrera 10 #97A - 13 Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes B:00 o.m. - 6:00 p. m. | El Delensor, resolveré las quejos o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva, DE "ro DOS LOS
Mas. informacion hitps:/ fwww.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consurnidor, Puedes interponer una queja ante Positiva, © el Delensor. 0 la SFC u olro COLOMBIANOS
ofganismo de autofreguiacion.

) Positivo compania ce seguros @ @positvacol @ positivacol  EPositivaseguras WwWw.positiva.gov.co



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

lFECHA 4l6% 12025 PROYECTO AHU\’GS
[nowere Jouer Mlbedto Perer Ruwerm
[eeouLa % 44§ 15998 s ﬂﬂw@ LOCllCJHCU Condﬁ)(
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i Ruidalon (Jeans ) 1 [Alosies
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canao Profsionol S [ %»W 3

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y marW\eﬂosenbueneuado
ndo cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicoldgico y social. Declaro que hej|
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos
Ia ley a través de Ia siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 8 DE 1579; Art. 88; DECR
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<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ s.As

REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION

Proy genieria y Arq a
FECHA: 4[0%1202<
NOMBRE EMPLEADO: Jovier A\pedo Perez Riem
CARGO: ﬁmﬂs | QE}IE:{‘SL‘ ! Qﬂj!l(:?k](
INDUCCION = ' CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO
Como integrante de la familia PROINGENIARQ S.A.S., @ continuacion especifico 10s temas en 10s cuales he recibido induccion

o reinduccion por parte de la empresa

Misién y Vision

lOrg.emig:;rama ﬁ
Reglamento interno de trabajo 7

|Obietivos SCl de la empresa

GENERALIDADES

IContrataciOn

Funciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial

COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de]
seguridad vial

IPIanes de emergencia y brigadas de emergencia

SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad del
PROINGENIARQ S.A.S
)

Pasos para realizar un AST

Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad

|Gesti6n de residuos sélidos y cuidado ambiental

Derechos y deberes ARL

PROPIOS DEL |Procedimientos operativos aplicables -

CARGO : =
Funciones y Responsabilidades del Cffg?:a P ;




SAFETY FULL SAS

T { NIT: 900??9012-7
y Direccion: Calle 31 # 29-61
ruveavaq I.P.S. Cel: 312 372 1449

Correo: orientalips@gmail.com

Seguridad léi Salud YOPAL-CASANARE
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
YOPAL (CASANARE, COLOMBIA)
31 | 07 | 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA |MES | ANO - ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Cidad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROINGENIARQ S.AS PROINGENIARQ S.A.S
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Gedula de Ciudadania, CE. Ceduia de Extranjeria, TI. Tarjeta de |dentidad, PT. Pasaporie)
Genero Edad Documento de ldentificacion
PEREL RIVERA JAVIER. NLEERTO MASCULINO | watostt | cC 1115913998
Apelliidos y Nombres WESES 20 Tipo Numero
Cargo
CONDUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PACIENTE CON PATOLOGIA QUE NO RESTRINGE LA LABOR

Observaciones: NO APLICA

N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ‘/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

VALORACION POR EPS USO DE EPP DEJAR DE FUMAR

SVE VISUAL HABITOS SALUDABLES

SVE AUDITIVO CONTROL DE PESO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SEGUIR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD

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 lenido la oportunidad de analizar el
propasito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y nesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y gque tuve la 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 este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o0 entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién 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 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

[=] v= [l

Firma: E Firma
Nombre: CC: 52055046 - MARIANA PULIDO V- Nombre: PEREZ RIVERA JAVIER ALBERTO
R.M.: 85128/98 L.8.0.: 0136 Cédigo de Seguridad  CC: 1115913998

S1515Y1E511

Impreso el 31/07/2025 a las 07:25 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



PROINGENIARQ S.A.S

Proyectos de Ingenieria y Arquitectura
Nit. 901.388.628-9

PERSONAL
OBRERO CIVIL

proingeniargsas@gmail.com
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v ) PoSITIVA

Ha;l nda COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que DAGOBERTO
GONZALEZ MILLAN, identificado con CC No. 74825233, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 26/07/2025
PROINGENIARQ SAS - NIT 901388628 Estado Afiliacién: ACTIVO
éz Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
i-,' Clase de Riesgo: 1
|
Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogot4, a los 28 dias del mes de julio de 2025.

E Cordialmente,
N GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
5

Positiva Compania de Seguros 5.A:

Nit. 860.011153-€ | Lineo Gratuita Nocional: [ +57) 01-8000-11-170 - Telélono: +57 (801) 330 7000

Defensor del Consumidor Finonciero: Ano Mana Gialdo (Principal) - Pobilo Vakencia (Supiante) | defensordaicienta@positvagov.co | Cormero 10 #9874 - 13, Oficino 502 LA ASEGURADORA

Bogota | +57 (601) 610 8184 | Lunes a Viermes B:00 a.m. - 8:00 p. m | £l Defensor, resolverd las quejos o reclamos, actuard cemo Concibiador ante Positiva. DE TODOS LOS

Mas nformaocion hitps://www positiva.gov.co/web/guest [detensoria-det-consumicior. Pusdes interponer una quejo ante Positiva, © el Defensor, o I SIC U oo COLOMBIANOS

OrQONSMa Ge OuoMeqUIOCIon

) rositivo compano ce seguios @) @postvacor @ rosavacol @ rosivoseguros WWW.POSI“VG.QOV.CO



El 25/07/2025, el empleador PROINGENIARQ SAS identificado con NIT nimero 901388628 registro la

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

___ NUMERO DE RADICACION

 FECHADE RADICACION

9072680 25/07/2025 Reingresos
DETALLE -
CEDULA DE
74825233 | DAGOBERTO GONZALEZ MILLAN | 1423500 MAESTRO 2025-07-25
CIUDADANIA CONSTRUCTOR

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 25 dias del mes de Julio del afio

2025.

Cordialmente,

T2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GONZALEZ MILLAN DAGOBERTO identificado(a) con CC nimero 74.825.233 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 22 de mayo de 2002 y sus recursos se encuentran distribuidos como
se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 25 de julio de 2025.

Cordialmente,

i

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 - Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https:/lcustomers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

1l 1



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Og10% 1 2028
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recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

MeoornpmmelnauﬁlizaradawadmmduranteIapmﬂé@wﬂh%ﬁpm@mmﬂﬁbﬂym&ﬂhmmm
ando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como
la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979, Art. 88; DECRET!
1295 DE 1994: Art 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivado, como sistema de verificacion

imiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ S.AS.

definidos

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.

eouane: 394 @25 235
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PROINGENIARQ s.AS

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

de ngenieria y Ary;

REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION

|[FECHA:

log J202€S
[NOMBRE EMPLEADO: Doqoberte Ganzaler Milldp

[carso: Maecto ds Opm Gl
IINDUCClON X CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO
Como integrante de la familia PROINGENIARQ S A.S., a conlinuacion especilico 1os temas en 10s cuales he recibido induccion

GENERALIDADES

o reinduccion por parte de la empresa

Mision y Vision

Organigrama

Reglamento interno de trabajo

lOb}etivos SGl de la empresa

IContratacién

IFunciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial

COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de
seguridad vial

Planes de emergencia y brigadas de emergencia

SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad de /
PROINGENIARQ S.AS
Pasos para realizar un AST
|Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP
Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad
|Gestion de residuos sélidos y cuidado ambiental
Derechos y deberes ARL i
PROPIOS DEL |Procedimientos operativos aplicables % 1/ ‘74‘/
CARGO f

IFunciones y Responsabilidades del Cargo

=
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e -t./-\/lﬂ-'
F A TRABAJADOR




, f NIT: 900‘{;‘9012-7
Direccion: Calle 31 # 29-61
rvesv|aq 1.Ps. Cel: 312 372 1449
N _ Correo: orientalips@gmail.com
Sequridad =g Salud YOPAL-CASANARE
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 509
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
YOPAL (CASANARE, COLOMBIA)
30 | 07 | 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
Dia | MES ARO ro ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROINGENIARQ S.A.S PROINGENIARQ S.A.S
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documente de Identificacién CC. Cadula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjela de Identidad, PT. Pasaporie)
GONZALEZ MILLAN DAG RTO — e g b
N . AGOBE MASCULINO |45AN0S ‘I’A“;E“S CcC 74825233
Apellidos y Nombres T, Tipo Nimero
Cargo
MAESTRO DE CONSTRUCCION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PACIENTE CON PATOLOGIA QUE NO RESTRINGE LA LABOR

Observaciones: NO APLICA

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE VISUAL CONTROL DE PESO
SVE AUDITIVO HACER DEPORTE
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
SVE OSTEOMUSCULAR
NO ALZAR PESO MAYOR DE : MAX 13 KG

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
CITA POR NUTRICION / SEGUIR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD

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 propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacién, las fimitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que luve la oporlunidad de relirar mi consenlimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proleger 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 legislaci on, iguaimente 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

[®]: 5]
=

R.M.: 85128/98 L.S.0.: 0136 Codigo de Seguridad  CC: 74825233
W1515C11509

[

Nombre: GONZALEZ MILLAN DAGOBERTO

Firma: Firma:

Nombre: CC: 52055046 - MARIANA PULIDO

Impreso el 30/07/2025 a las 07:35 am. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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> ©) POSITIVA

Hacqua COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que LUIS ALFONSO
ADAN RODRIGUEZ, identificado con CC No. 74858581, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 26/07/2025
PROINGENIARQ SAS - NIT 901388628 Estado Afiliacién: ACTIVO

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotad, a los 28 dias del mes de julio de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros S.A:

Nit. B60.01L153-8 | Linea Oratuita Nacionalk: (+57) 01-8000-111-170 - Teldone: +57 (801) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiera: Ana Maria Gisaido (Principal) - Poblo vailencio (Suplente)) | defensordeicliantog positvagow.co | Carmerg 10 #974 - [2 Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogota | +67 (801) 610 8184 | lunes a Viernes 800 a.m. - 600 p.m | Bl Defensor, resolverd las quemos 6 reciomos actuand como Conciliador ante Positva DE TODOS LOS
Mas informocion hitps:/ fwww positiva.gov.co fweb guest | detensorna-det-consumicior. Puedes inlerponer UNG UKD onle Positiva. 0 & Defensor, 0 I SIC U OO COLOMBIANOS
orgonsma de autorequiaciin,

) Positiva companiace seguros ) @Positvacal @ Posiivacol  EPositivoseguros www.positiva.gov.co
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ADAN RODRIGUEZ LUIS ALFONSO identificado(a) con CC numero 74.858.581 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 2003 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 25 de julio de 2025.

Cordialmente,

7“5} | |
Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en;
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o lldmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https:/icustomers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

1 Ada |



<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARD SA% REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
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COMPROWISO !

comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal reabidosymmwreﬂosenwmm
ando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que
recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.
Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos

la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY © DE 1979; Art. 88; DECRET!
1295 DE 1994: Art 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivado, comao sistema de verificacion

imiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ SAS.

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.
FIRMA DE QUIEN RECIBE LOS ELEMENTOS Y LEE EL COMPROMISO:

LU aLronse cdaneo
lCEDULANo: 2 8B @1




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ s.As

Soapniien s isguntithe'y Aepiliastiors REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION
|FECHA: 0% (0% [208
NOMBRE EMPLEADO: Lus Alose Adan Rodigen
|CARGO: 0ol de Qo Cu \\
INDUCCION < CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO
Como mfegranE de 1a famiia PROINGENIARQ S.A.S., a continuacion especfﬁco los temas en los cuales he recibido induccion

o reinduccion por parte de la empresa

Mision y Vision

IOrganigrama

Reglamento interno de trabajo ; :
GENERALIDADES “ g »

|Objetivos SGI de la empresa '

Contratacion

Funciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial
|COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de,

seguridad vial p
|P|anes de emergencia y brigadas de emergencia ' 7

SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad del ?
PROINGENIARQ S.A.S

IPasos para realizar un AST

Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad

|Gestion de residuos sélidos y cuidado ambiental

Derechos y deberes ARL

PROPIOS DEL |Procedimientos operativos aplicables e
CARGO ?

IFunciones y Responsabilidades del Cargo

LUIS aLfFonse: ddon RO
FIRMA TRABAJADOR




SAFETY FULL SAS

.(L NIT: 900949012-7
4 Direccion: Calle 31 # 29-61
rvev|af lP.S. Cel: 312 372 1449

Correo: orientalips@gmail.com

Seguridad .éi Salud YOPAL-CASANARE _
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 508
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
YOPAL (CASANARE, COLOMBIA)
30 | O7 | 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA | MES ARO = ENFASIS OSTEOMUSCULAR
udar
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROINGENIARQ S.A.S PROINGENIARQ S.A.S
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenio de ldentificacién CC. Cadula de Ciudadania, CE. Ceduls de Extranjeria, TI. Tarjela de identidad, PT. Pasaporie)
Genero Edad Documento de ldentificacion
ADAN RODRIGUEZ LUIS ALFONSO MASCULING |53 ARos sweses | Cc S
Apelidos y Nombres 13045 Tipo Namero

Cargo
AYUDANTE DE CONSTRUCCION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PUEDE DESEMPENAR EL CARGO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE VISUAL HACER DEPORTE
SVE AUDITIVO DIETA BALANCEADA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
SVE OSTEOMUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SEGUIR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacidn de este
examen es voluntara y que ftuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger k3
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 informacién 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 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

=
s s
s L. Lus M »,

AEA MRS A 0L I B e A

Firma: Firma:

ml=

g

R.M.: B5128/98 L.S.0.: 0136 Cédigo de Seguridad ccC: 74858581
Q1515W1C508

Nombre: CC: 52055046 - MARIANA PULIDO Nombre: ADAN RODRIGUEZ LUIS ALFONSO

Impreso el 30/07/2025 a las 07:20 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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9 @) PoSITIVA

(COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que JORGE LEONARDO
RINCON RINON, identificado con CC No. 1118542551, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 18/07/2025
PROINGENIARQ SAS - NIT 901388628 Estado Afiliaciéon: ACTIVO

o
=y

Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

o

iDL ADg

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota, a los 28 dias del mes de julio de 2025.

E Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros S.A:

Nit. 860.01L153-8 | Linea Grotuita Nacionat: (+57] 01-8000-111-170 - Telétone: +57 (501) 330 7000

Delensor del Consumidor Financlera: Ana Maria Giraldo (Principal) - Paibio Valencia (Suplente) | delensordeiciienteg@positva gov.co | Carmera 10 #974 - 13, Oficino 502 LA ASEGURADORA
Bogota | +67 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes BOC o, m.- 6:00 @ m | El Defonsor, resolverd las quejos o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion hitps: www. positiva.gov.cofwet/guest [detensoro-det-consumicon. Puedes inlefponer Una queio ante Positiva. © el Delensor, © o SFC U olio COLOMBIANOS
IQONEMO (e QuomeguioCian.

) Posiiva componio ce seguros i) ePostvecol @ rostvacor @rositivaseguros Www.pO$ItiVQ.govoco
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

"~ CERTIFICA QUE:

JORGE LEONARDO RINCON RINCON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.118.542.551, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 14 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

0% 108 [202S

PROYECTO
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CARGO

1415 542 S

EP! ENTREGADOS:

P\g.u.dmﬁll de Qe Q\ul

".‘1‘ ‘-a_..(,\" +) -

FIRMA RECIBIDO

Cosca

Paptlones (Jeans)

e

G‘APUChUP

Guartes de Badeeda

Gurtes de Nitrlg

Mascardla

6’1&15 de PfO)lECULO/[\. Slag

Pitectores Auditnas de [nsercuon

Bt de ‘araqdm dad fua CbPFEiU
Btas de Cauche

o Mam ’fﬁrmnda

mtl?:). P\rmﬂdf'm

NNE-543 940

CARGO

Polesional {'\-Q
COMPROMISO

sl

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado,
cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que
recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipas y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos
la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979, Art. 88; DECRET
1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivado, como sistema de verificacion

sguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ SAS.

Elpraaenmwmprnmmaplumbselmmdepmman personalenhegadns

fceouane: 4[5 42 551,




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ s.AS

ey re—— REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION
[FECHA: 0% (0% | 202€

INOMBRE EMPLEADO: Yoge \®onacde Runcon Rungon

[cArGO: Aydante de Qbra Gyl

||NDuccioN % CONTRATISTA

REINDUCCION EMPLEADO

Como integrante de la familia PROINGENIARQ S.A.S., @ continuacion especifico 10s temas en 10s cuales he recibido induccion
o reinduccién por parte_de la empresa

Misién y Vision

Organigrama /
Reglamento interno de trabajo Lt : j/
GENERALIDADES

IObjetivos SGl de la empresa

IContratacién

IFunciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica del
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial
COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de

seguridad vial

Planes de emergencia y brigadas de emergencia (
SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad del * /

PROINGENIARQ S.A.S

Pasos para realizar un AST

Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad

IGestién de residuos soélidos y cuidado ambiental

IDerechos y deberes ARL
PROPIOS DEL |Procedimientos operativos aplicables K
CARGO Funciones y Responsabilidades del Cargo /
I o
Mw




SAFETY FULL SAS

NIT: 900949012-7
Direccion: Calle 31 # 29-61
Cel: 312 372 1449
Correo: orientalips@gmail.com
YOPAL-CASANARE

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
YOPAL (CASANARE, COLOMBIA)

r-pw.{_a,{ I.P.S.

Seguridad Ig- Salud

N° 467

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

14 | 07 | 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON

DIa |MES | ANO e ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Ll
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROINGENIARQ S.A.S PROINGENIARQ 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, TI. Tarjela de Identidad, PT. Pasaporie)
RINCON RINCON JORGE LEONARDO Seneo =0 pomee de oen?
MASCULINO %NOS?IMESES olo- 1118542551

Apsllidos y Nombres 28 DiAS Tipo MNumero
Cargo
OFICIAL DE CONSTRUCCION
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PACIENTE CON PATOLOGIA QUE NO RESTRINGE LA LABOR

Observaciones: NO APLICA
N/A J NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

VALORACION POR EPS USO DE EPP DEJAR DE FUMAR
SVE VISUAL HABITOS SALUDABLES
SVE AUDITIVO CONTROL DE PESO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
CITA POR NUTRICION // SEGUIR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD

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 propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de esie
examen es voluntaria y gue tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informade de las medidas para proleger 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 informacidn 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 dn, 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 gue todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

ESEE

Médico Aspirante o Trabajador

4

Nombre: RINCON RINCON JORGE LEONARDO

Fh"‘..: “ . |'... ” i AW SN ] - W . E i
Nombre: CC: 52055046 - MARIANA PULIDO

Firma:

R.M.: 85128/98 L.8.0.: 0136 Cédigo de Seguridad ccC: 1118542551
B1515H1N467
Impreso el 14/07/2025 a las 07:11 am, Pdgina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



PROINGENIARQ S.A.S

Proyectos de Ingenieria y Arquitectura
Nit. 901.388.628-9

PERSONAL OBRERO
ORNAMENTACION

proingeniargsas@gmail.com
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que JOHN JAIRO
GOMBOA CASTRO, identificado con CC No. 1115910926, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacidén Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 15/07/2025
PROINGENIARQ SAS - NIT 901388628 Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogot4, a los 28 dias del mes de julio de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Companhia de Seguros S.A:

Nit. BE0.011153-8 | Linea Gratuita Nacienal: (+57) 01-BO00-111-170 - Telélono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Mario Giraldo (Principal) = Pablo Valencia (Supiente) | defensordeicliente@ pesitva gov.co | Carmera 10 #974 - 13 Oficing 502 LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 800 o. m. - €:00 p. m. | £l Defansor, resolvert las quejos o reclomes, actuand como Conciliodor ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion hitps:/ /www positive.gov.co/web/guest/defensorio-del-consumidor. Puedes interponer una quejo onte Positivo, © el Defensor, 0 lo SFC u olio COLOMBIANOS
orgonismo de outorreguiocion,

) positivo componin e seguros @) @Postivacol @ Positvacol  @Fositivaseguros WW.pOSItiVQ.gOV.CO



% EPSSanit FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y Codheite Tinicatn
anitaS ReGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS || | o |||~ ||
NIT. 800.251,440-6
(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario) 1 871 4941 6
DATO [ RA
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliac! ! 3 imen 4. Contribucion
- Cotizante 0 Cabaza de Familia ¢ B- Colectiva D. De Ofigio A Contributiva = | solidaria
A. Afiliacién  <rB. Reporte de Novedades A.Individual: g5 noficiario o Afiliado adicional G Institucional B. Subsidiado P NG
5.Tipo de Afiliado  , coizante — C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante 7. Codigo
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A. Dependiente i’""j B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS)
DATO H A 8 L L) & L) de D 3 = ab ade 1a A O beneficia " ando aphgue o afiliado ad DN&
B. Apellidos y nombres
Pfi imer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre ndo Nombre
- | \ A
C S G 5 5 A (e e 'k‘-() O s T {us)
9. Tipo de documento de identidad| 10. Namero del doummc de identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacion Cudl 13. Nacionalidad
e {59102 Femenino Masculno ¢-[F M T°T NB Oto
14. Lugar de nacimiento Pais Dgpnnamanm Municipio {~15. Fecha de nacimiento
5 e / e T =Rd \ |1
O\ A o\ LAasara~e AN -
LA L) ) = AHI0
Datos Personales
16. Etnia 17. Comunidad 18. Discapacidad 19, Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN |21. Grupo de poblacion especial
Categoria d
si No giscapacid e o si No Nivel Grupo
22. Administrado esgos Laborales - ARL mﬂmmu de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacion - IBC |25.Tarifa Contribucién Solidaria
ose 1Y o TN an Y 1423, 500
26. Residencia Direccion Teléfono Fijo
(Cta. 21 == {/{A-=<Y
Teléfono %lufar Correo Electronico -
- =~ — { [ (= - Ty Py Y g
) ) &) A% A= | C:‘-.- .y :a a X II-’ L C‘_“ L \
Departamento Municlplo / Distrito Localidad / Comuna Zona obanara Municipal ¢ HGral Disperso
=N aAxa b ) \h\ Centro Poblado Resto Rural
DA D » » . ) L) o =121® D a AN
Dattos Basicos de e o co a del cotizante
27. Apellidos y nombres .
Primer Apellido Segundo Apeliido b i Primer Nombre Segundo Nombre
28, Tipo de documento de identidad | 29. Nimero del documento de identidad | 30. Sexo biologico 31. Sexo identificacion Cual 32, Nacionalidad
Femenino Masculino F M T NB Otro
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
Paie Departamento Murisioia [o]olmimiatata] sl
s Basicos de | caclon de los ben
35. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
36. Tipo de documento (37. Niimero del documento| 35 Naionalidad | 39. Sexo biolégico 40 Sexo identificacion Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
B1 Femoning  Mascuing ¥ M T NB o Cual s Iwm !W I | I ]I jajal |
B2 Fermaning ~ Masoulie F M T N8 Owo Cual o Imiwlllll||||
B3 Fameio  Masaeo | F M T M@ Ot Cual e R, Jsbl s § ol ofmiv]a ja) n]ad
B4 Femosos . Mso#w  |F M T N Oro  Cusl e Deomimenent> (e d o) ofum]aja)a)a
B5 Famarino. Masoulien fF M T N 0w Cem e O el ool mim]ajalal o]
43, Parentesco 44, Etnia. 45. Comunidad oot sl | neSggre 8 Coglgren 43. Discapeciod 50. Incapacidad permanente
B1 5i No i iGruno 8 No Ty ey si No
B2 si Na g _m S N S gt si No f‘,:,‘f
o)
B3 Si Mo i :m S No - i No E
B4 & " Nl Grpo & o Categoria de discapacidad o 73]
BS S No - o 5 No e No g
51. Datos de residencia =1
: Departamento Municipio/ Distrito zona Teléfono fijo y/o celular 13
B1 Cabecera Municipal Centro Poblado Pural Dispersa Resto Aural %
B2 Cabecera Municipal Ceniro Pobilado Rural Disperso Resto Rural g
Gabecera Municipal Caniro Poblado Aural Disperso Resto Aural E
B4 CabeceraMunicipal  Ceniro Poblado  Fural Disperso Flesto Rural g
BS CabeceraMunigpsl  CentroPobiado  Rural Dispersa Festo Aural g
Direccion Localidad/Comuna Correo Elecironico 3
B1 8
- |z
o ]
B3 - x
B4 ~ 74 jc’
85 )




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

54. Codigo de la IPS (a registrar por la EPS)

~

Cc
B1
B2
B3
B4
BS =4
DATO D D A & L) HOH ) DAL PO AR ) A, A i # ) a O R =& AR # =
55, !hln[hre o razon social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. Nomero del documento de Identmubn ﬂ. q?uomum
/ _ s ‘por
{“C‘\\\ﬂ__c_‘r\w\nr' S Ty 1-6‘-'3386-8 %\\nq\‘t
59. Ubicacion )
Direccitn Teléfono ﬁ]o o Celular
Cale 28" =+ |9 -51 l s §36F
Correo Electronico Depalmenm Muninipln / Distrito
])\f‘inr\ﬂ\1ut "’"{‘L‘f“‘( 5'\*&\Y'L'.\\,L'f"_]ﬂ'\ A SANOTE ‘ [C_)‘:k:!\
60. Tipo de Novedad
[11. Modificacién de datos basicos de identificacion. [] 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones opi_.ectivas.
[12. Correccién de datos basicos de identificacion. [] 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[13. Actualizacion del documento de identificacion. [ 14. Movilidad: [] A. Régimen Contributivo  [__] B. Régimen Subsidiado
[14. Actualizacién y correccién de datos complementarios. [] 15. Traslado: 1 A Mismo Régimen [_] B Diferente Régimen
[s5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.  Cédigo [ | [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizants o Cabeza de familia.
[ 6. Reporte de pago a través de un tercero Cédigo [ ] [_] 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
[17. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [] 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[]8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [] 19. Reporte de |a calidad de Pensionado.
[19. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. [] 20. Ingreso a Contribucion Solidaria.
[_]10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [ 21. Retira de Contribucion Solidaria.

[1 11. inscripcién EPS retorno al pa:s

- ARACIO ORIZA
e

[
=)
ez
Clm
s
i
7e.
.
[]7s.

L alls 9 ULIDAHIA

Declaraciones de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excepcion,
Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con o previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Aceptacion de las condiciones para vincularse ala Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

79. En caso de ia o fallecimiento del cab
Primer Apellida Segundo Apellido

fam

[182. Anexo copia del documento de identidad

Primer Nombre

beneficiario cuando aplique o afiliado adicional

Cantidad de documentos de identidad anexos: CN

[] 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[__184. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ 85. Copia de a escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare fa separacion de cuerpos y escritura pblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que dectare la terminacién de la union marial.

[__1 86. Copia del certificada de adopcién o acta de entrega del menor.
[187. 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 defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
[ea. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Macional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

[ 90. Centificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[ 91. Copia del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficic

AU AL PO L) L) AL
61. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Namero del documento de identidad | 62. Sexo bioldgico 63. Sexo identificacion Bl 64. Fecha de nacimiento
Femenino  Masculino F M T b8 Olro ‘ 1! | | ‘ | J J
65. EPS anterior ___. - 67. Motivo de traslado : 68. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
« | Mlcﬁl Fo2|5] coms

de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Tipe: de documento de identidad |No. oe documento de identidad

Saegundo Nombre

81. Aportante o entidad

RC m CE

le de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

PA

cD sc PT

Total Anexos
LA ) L) . DAL RR DRIA - . R e Ao » PO LJ
92. Identificacion de la Entidad Territorial Cadigo del municipio Cédigo del departamento 93. Nombre de la Institucion
DATO L) O ARI0D D A\ DAL 4 UH 0D & H PO B 8 P08 ) P
94, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad 97. Fecha de validacion

Nimero del documento de identidad

[aflolo]mulajaja]al

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la

sk A T Pt I
11'cimac»én registrad raciones ck

idas en el capitulo VIl del formulario

Doc, adamﬁudénymnmredaiEmnwcmmmai

= Original: EPS -1a Copia:

TRECIBIDO =

procesamiento




COLOMBIA
(. POTENCIA DE LA x
(< VIDA ?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOHN JAIRO GAMBOA CASTRO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1115910926, se encuentra afiliado/a desde 26/02/2010 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 15 de julio de 2025.

.
B

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 verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagiaa |

Direccién: Carmera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotad D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909, Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Margue con una squis (1) y verliaue mslicsianas 0e

= o @ ' Formato de Inscripcion

[0 trwmie tm e snapcen [T mostcaon > gl d
lComfaCasanare Lss de Trabajadores

B Constimmig S oo O s e
O] et o s et 5] no[) SRR
s snara s geones [ ) )] ( ]
" FAPPOO0S
| 1, DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo y ndmeno de idennhicacién {MI T i C.E. l R.C. I Lugar y fecha_da oxpedicion alx [z CAUSAL NO ACEPTACION |
(1115910926 [19/10/205 Tauramena Casanare 18T J
Primar apellido Segundo apelido
[Gamboa ] [castro |
Nomiwgs Fecha de Nacimiento Telalono
[John Jairo ] [1987 o ][3t | [3132185116 |
Direccitn Residenca BARRIO
|Carrera 21 No 16 - 54 [Gaban ]
[Correc Etscirénico_johnagamboa87@amail.com ]
[E87AD0 CiviL (] Cosmonia) ) Soneroia) T Smpentoln) ) vt e ) Onarciadots) O Viudora) |
[ CUIDAD Focha de Ingraso a la empresa Horas labor mes [ CARGO 1 SUELDO BASICO
[Vopal [2025 Jloz_J[15_] | | [omamentador 111.423.500
Tipo secoirmio FNO. Admisisirar Rocursos Putiicos (80) B0 Servitor pumico(51) B mvet Excatancag_técnico
Profamsn Ornamentador Presenin Dscapacidad atguna (5] B Tio da Discapacsiag
En ease de comniso en o Mo De identificacidn, escrdba al anterion %
51 EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQul. SUELDO BASICO |
[vivienoa [ me ene T Fropia (W) Amandace [ Hipowea || ORIENTACION SEXUAL (W) 1 [m al ) Bsonvw |
Facio da Vitnerabicad
[ cusptazada [0 victinm gel conivcio srmada (NG DESPLAZADO) (0] Desmovizado o renserado () Damnnikzada vesastra natural
() caveza de lansba O thjain} ve madros caborus do inmia [ En condicién de discapacidad () Poblacién zonas foriera (Mationaks)
[ robiscibn migrmata ) O ot 6 [ Epiticio det uabaio sesuni W no spica
Peranencis Ginica
UD Alracoiomotane ) Comurwand negra [ indigana plenguove () Raizal dol sechpbiono de San Andres ] Providencia v santa calokna_[) loom Mitane (M) No aphea Jj
{ 2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE) &
NOMBRE O RAZON BOCIAL Teldong
PROINGENIARQ S.A.S [31043459’93 |
NIT, €.C. 0 G.E. Dapendancia
9013886289 | [CASANARE ))
(3. DATOS DEL CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE h
Primer apelide Sagunda apailide
Acons Nombres Fecha de NAGmiento
D I 1 f ” “' ] Recibe subsidio
Si
wgirn TP y Cuniero o6 idenlibzacion m CE m O RENDIITE NO
EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADO{A) SUELDO BASICO
|\ En caso da corecion da Cédula de Cludadania o eamblo de Tariala de Identidad, escibe el nimero anterior o arrado
( vo_John Jairo Gamboa Castro . Idgntificado con cédula de ciudadania No K
2w 8§ TT T oA Momprey _________ maniiesio asi de manara exprase, que AUTORIZO de
8| manera voluntana, axplicita, previamenie Informada e inequivoca a la Caja de Comp bn Familiar de C: . pora
3 § 8! yratarmis dalos parsonales de scuerdo a la polilica de tralamisnto do datos parsonales de in Instiucion publicada en la pagina
38 6 Wb www comlacasanare.com.co para los finegs relacionados consu objeto socal, Dichos 0alos Seran CuslDIACOS,
s E conservados y utilizados exclusivamente para la entrega da benelicios y anvio de informacion dis BOIVICIOS
& contamplades on ol sistama de subsidio familiar, Lo antadior de conformidad con lo establecido en ta loy 1581 de 2012 y lo
\_ regiameniado an el Decrefo 1377 de 2013. Fuma .
Doclaro bajo |a gravedad de Juramento que todos los datos son exactos y examinados por qulen fima,
p "%
faCasanal
ans it
E
§
loh a_Gawbaa
FAERER L WS QIO Q 26 | e vsewo 00 ensinaf RECIBIDO DE AFILIACIO \lg S
o ] cip g
OURS: J DFICINA Rlﬁu.*%fzﬁﬁﬁé“” g
H

Utdica asta formate axcl para pfiliacitn de trabajadores solteros, o @n unian libra sin baneficiarios.
Recuerde que ¢3 deber da ke emps yel lizar b bl iér de! gropo familiar,
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Consulle los Mitos pars adick beneficianos, realzar mscmp para servicios y subsidio de su grupa [amalar.

Si no ha reciido su agjeta iamiliar, prasenie la copia Je esle lormalo para ulilizar g3 servicos del CARNET.



<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
% REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
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comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado
cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Dedaroquard

recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como definidos
a ley a través de |a siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979; Art. 88, DECRET
1295 DE 1994: Art 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivado, como sistema de verificacion

seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ S A S.
[El pmsema oornpmmlso aphca para los elamentos de protamﬂn personal entregados.

fceouane: 4415 1 ik
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ sAS
> o Siaeliy Amgtind REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION
[FECHA: 0%10% /2025
[NOMBRE EMPLEADO: Xy awe Gambea Costg
[carGo: obwaa) Ornamerdadar
INDUCCION e CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO

GENERALIDADES

Como integrante de la familia PROINGENIARQ S.A.S., a continuacion especifico los temas en 10s cuales he recibido induccion

Mision y Visién

o reinduccion por parte _de la empresa

Organigrama

Reglamento interno de trabajo

Objetivos SGI de la empresa

T

|Contrataci6n

IFunciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial

COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de
seguridad vial

lPIanes de emergencia y brigadas de emergencia

W

Funciones y Responsabilidades del Cargo

SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad de)

PROINGENIARQ S.A'S

Pasos para realizar un AST
|Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad
|Gestién de residuos soélidos y cuidado ambiental

Derechos y deberes ARL y

PROPIOS DEL Procedimientos operativos aplicables / «/ 6(.4 /
CARGO f )-




, NIT: 900?;‘9012-7
Direccion: Calle 31 # 29-61
rveav|aq l.rP.s. Cel: 312 372 1449
; Correo: orientalips@gmail.com
Seguridad =8 Salud YOPAL-CASANARE
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 465
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
14 | 07 | 2025 RSO SR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
ola |Mes | Ao e ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROINGENIARQ S.A.S PROINGENIARQ 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. Pasaporie)
Genero Edad Documenio de Identificacion
GAMBOA CASTRO JOHN JAIRO MASCULINO Mag’?{’f&is ce 1115910926
Apelidos y Nombres - Tipo Nomero
Cargo
ORNAMENTADOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PACIENTE CON PATOLOGIA QUE NO RESTRINGE LA LABOR

Observaciones: NO APLICA

N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Il B
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL - EN VISION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PROLONGADA
VALORACION POR EPS SVE VISUAL CONTROL DE PESO
SVE AUDITIVO HACER DEPORTE
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
SVE OSTEOMUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SEGUIR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD /CITA POR NUTRICION

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 proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y wveridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién 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 actuaimente afiiado. 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

L ™
O 0
- -
:"l:l.l_:{l‘l‘”...‘.l.-.
Firma: MR RTINS ARRON: B Firma:
[=] 084
Nombre: CC: 52055046 - MARIANA PULIDO

Nombre: GAMBOA CASTRO JOHN JAIRO

R.M.: 85128/98 LS.0.: 0136 Codigo de Seguridad  CC: 1115910926
B1515H1N465

Impreso el 14/07/2025 a las 06:35 am Péagina 1de 1 Software para el sector salud - www biofile.com.co
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FECHA DE NACIMIENTO 14-ENE-2000

MANI

(CASANARE)

LUGAR DE NACIMIENTO |

1.77 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO
19-ENE-2018 MANI \ ) o
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@) POSITIVA

Hacienda COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que DIMERSON ELIAS
ROMERDO, identificado con CC No. 1006446945, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 16/07/2025
PROINGENIARQ SAS - NIT 501388628 Estado Afiliacion: ACTIVO
! Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
i.g; Clase de Riesgo: 1

WRO_T_ LI

WS 11 fEw v one

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogot4, a los 28 dias del mes de julio de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Telétone: +57 (601) 330 7000

Detensor del Consumidor Financiero: Ano Maria Giraldo (Principal) - Pablo valencia (Suplente) | defensordalcliente@positivagov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficing 502 LA ASEGURADORA
Bogoté | +57 (801) 610 8184 | Lunes a Viemes 800 a.m. - 8:00 p.m. | El Defensor, resolvert: las quejos o reciames, actuaré como Cenciiodor ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion hitps:/ fwww.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-dei-consumidor. Puedes interponer una quejo onte Positiva, © e Defensor, © lo SFC U olio COLOMBIANOS

orgonismo de autorrequiacion.

0 Positiva Compafia de Seguros . fiPositvoCol @ PositivaCol G)PosilwcSeguros WWW.pOSitIVG gov.co
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E

== JAE,
 NIT: 891856 200-7
. MOVILIDAD

ran anexsn al formularis antes de diligenciaria)

|C Benef sans

L Albacein Adioorsl

1 Tipo da Trkmite 2 Tigo oe Afi T w4~ A Incividual
A Ahiacda v
B Feporie g Novedadas ]
B Coectwa S1i
5 Thpo oe Afheoo & Cotizente [E’ B8 Cabeza de /. T

O

Colizante o cabezs de famjha . ’
Benaficiare o aflliade adeionals

iia}-ﬂm

b 18] e, |
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£
LT3 Regmen
= 4 Comnbuadn sobdaria
A Contrzuive | s —
b Subsihato [l »

e nled et

& Oeperdaaie l.EJ 8 ingeperdunte i pensionsse

7 Céoge

& Apeiiidos y Numbres

Prmer Apeldio

& Afilimcisn

Ii. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del colizants, cabera de familia o benoficiarios cuando apli

omNna yo

SN

Segunde Nomire

% Tipo ¢e socumenta de entidad

0 No de documanto de Senhdad

1006 Y

69US

Famenina

11 Beano Bodgico

Mascuing &:J

12 Sexo dentficacsn

O w3 o O

Femening C

Cusd

“l!tuhﬂﬁ@

13 Naconaldad

14. Luggrde Nacimieno

15 Fecha de Nacwmsenio

Il DATOS COMPLEMENTARICS

|
nw’d\("\i\'\ﬂfﬂiq‘ Degartamento [—CXX 4 \OVWCF MmcgﬁLfD?Jl |

TR ey L2 D

17 Comumdad

Catos personales

18 Cscapacciod

| Calagons 2o D

s ()

wo K

18 Eina
10 Tane ancuests SISBEN

T2t Caisicacian SISBEN

21 Giugo ““’!E._n 2]
J s ) NIVEL ol ) I "’“"’ﬂ‘ ...... =i
22 Admimistr Hiat: 27 Adminisir de pensones 24 Ingreso Base de Cotizacicn -IBC- TZ8 tania Corsiribucdn Gokdana
Lanorates-ARL c::-a\?u.h ‘(5. oaanv( =1 .4z3.800
26 Heudenca 0
warosea +16-5Y | 31832485116 |313248 8016 [YownGamben @asaniicom
3 Zong
( &) ¢ (@] ix!l |cabecera Municipa: =  Hural Daowso D
m nicipeol Cistnie Lucabgaa/Comuna Ceniro poblado 1 RestaRow [ )
Iv. DATQS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Datos basicos de identficacidn ol o0 compaferc (a) parmanents el cotizants
T Apelgos y Nombies
I Pt Apetide Segundo Primes Nomire Segundo Nombre

128 Tgo de documento du denidag

2%. Na de Documanio oe idenldad

30 Sexo Bigidgico
Famening l: Masculing [_-]

31, Sexo enbhicacidn

1 0 we 3 oo O

Femenng [ Mescwine ]

Sl

i
32 Nacnalwaa

33 Lugar de Nacimienta

L

i Degaraments [

lM-Ml

[T

Datos bas:icos de ficacion de os

y de los afil adicionales.

135 Apcl'-d.ua y Nermbres

Erungs Aoeliido

Segunit Aoeidd

Frmer hombre

Segundo Mombre
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dacumanic de
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40 EBexo rdenthicacidn

41 Lugar de nacimanio
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Cirg
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Opto | M
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Catos complemantarios del benefiario
- e

4] Parectescs

w4 Eria
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45 Comurscad

47 Tare
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Farws
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sl Grupe 5!

SISREN 43 Ducapsodsg

50 incapacidad peimanente

il
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si | N2

B1

87

IEE

B4

BS

51 _Datos de residencia

Depanamentc

Munscipsd | Distrig

Zona

Cabecera
UG Da

Centre pablade

Rural

Resto Teiefono yio calular

Rural

52 Valor de @ UPC el afado sdcional (8

regisirar par la EPS)

SiREETED
=

Bl

B4

Bs

Direccion

Localidad | Comuna

Corres Elecuanse

(82

(B3

[Ba

|

BS

153, Nombre de la institucion Prestadora de Servicios de Salud

<

54. Coaigo oe fa IPS

W

82

B3

E4

—e s e
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Iargue con una equis (x) ¥ verkoue Instrucciones de
dhgencaamienio y causales de nd acepiacian ol reverso -
. Formato de Inscripcién,

ComiaCasanare [Dr~ew=e~  Ow=== 15, :
t @ Consirulmos Suenos i O rastasa r,ms-,_,;_mses de -I-_raba-]adores
([ Aumvwrnges wa ot mamc e SiT) NOTT h [ )
v e o ) L J
FAPPOO0S
r TRA -y
Tapa y nimero de idennificackin mﬂ!@ fecha de expecician i AUSAL NG ACEPTACIS |
1006446945 hwwazma 1 |
Primer apeibido Segundo apelido i
[Romero ] [ |
Nombres Fecha de Nacimiento Talafono
[Dimerson Elian ] [2000 1ot ][o9 ] [3132185116 ]
Dereccién Residancia o BARRIO 1
[Carrera 21 No 16 - 54 |iGaban |
[Correo Electronico ]
[E8TADG CWIL [ Casadola) (M Sowercxa) [ Sepamioiu) [ Ut tibwa [ Dwarcidoga) O wudoa) |
CUIDAD Fecha de Ingreso o la empresa Horas labor mas CARGO SUELDO BASICO
Yopal ] (2025 _[ FU? l E‘ 5 —II r ] Ayudante de ornamentacisn |1 423,500
Tigo de contrate FINO __ __ Administrer Recursos Pbicos [51) B senddar Pabiico(51) (80 nwat € dnd lécCnico
Prolesien Ornamentador Presanta D aiguna(si) g Tiwo e Discapacdad
En caso oo cambio en el No, De Identificacitn, escrioa a! anterior
S1 EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQul. j SUELDO BASICO
J
[vivienoa [ Novene (] Propia () Amendade () Hipoteca |1mvmu¢nsmm._i [m] al [T
Faclor de Vulnarabild
[ pospazado (] Victma oel conficta armado {NO DESPLAZADO) [[] Desmoveizada o rensertado ) Damnificads dasastre natural
[ Cabega de famiia (] Hijoqsi de madros caberas de famile [ En congicién de discapacided 7] Pottackin: zonas konzera (Nacionales)
(3 Posiacitn mgeante [ Hwola) de desmoiizadcs o rensertado (3 Elorcico ael wabajo sexual W o agica
Parlenancis dinics '
[ [ aworok Q¢ aa () indigena palenguero [ Rakesl dul sschipiétogo de San Andres (] Providencia y sants cateina [ Room MGilane ) Mo soiice L
[ 2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENGIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE) - 3
NOMERE O RAZON SOCIAL Talblons
PROINGENIARQ S A.S 3104845998 |
| NIT,CC.oCE. Dependencia
[901388628-9 |  [CASANARE )
(1. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERD({A) PERMANENTE )
Primar apelidc _I lstwrm apelida l

Asicen Nombirs Facha de Nacumenio
i{ I Racibe subsidio

i . J | ] .

Rewo  Tipo y nGmero de identficacio [ce]r e - DOCUMENTO PENDIENTE ]
(1 ] ND

EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADOYA) SUELDO BASICO

\_En caso de correccién de Cadula de Cludadanla o cambio de Tarjala de Idenlidad, escrba el ndmaro anterior o amrado

Dimerson Elian Hgmem Identificada con céduia de cudadania N
,(' wmg e N Man ‘ﬁﬁh—nldnmm axprosa, cp.N.iTORIZOdc

'a.-s manera voluntaria, explicita, previamenta informada e inequl a la Caja de Comp &én Familar de Casanare, para
Eig tratar mis datos pe de ala politica de de da 95 de la Institucidn en la pagina

Web www comfacasanare. com.co para 108 fines relaclonados consu objetosocial. Dichos datos serdn custodiados,
8 conservados y ulihzados axch para ia ga de beneficios y envio de informacion de servicios

en @l sislema de subsidio famiiar. Lo anterior de conformidad con ko establecido en laley 1581 de 2012 y o

contemplados
reglamentadc en ef Decreto 1377 de 2013, Firma

Declaro bajo la gravedad deo juramento que todos mm-mum:p-ymmwm;imquhnnm

i?x matson € fian »

0 S| are
® _(pcas2®

cc 1'! Rcm Flr'-r-+o«mm
DBSERVACIONES:
5 TS
Utlica esls formalo axclusivaments para afiliacién de J solleros. © an wnwdn bbro ain beneficianos,

Remaﬂwnumuhmrdummhwﬁmdﬂmhm

insiructivo y causales de no aceplaciin.

Cmﬂ.llnlnsmqmmpara cis ficiarios, realizar inscripci para servicios y subsidio de su grupo famiiar,
Sind ha M:lhliowtumf«lmlm presente la copia de este formalo para utilizar los servicios el CARNET.

®
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porvenir

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DIMERSON ELIAN ROMERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.006.446.945, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ sAS REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
Prayectss ée impenieria | Arqaitectars
JFecha 0%10% /200§ rrovecro | Alduca§

CEDULA: 008 446,94 GANGO w Olf‘(_]m?-ﬁtqu«[l‘
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z Patalgn eans)

3 Bio

A Capuchon

S buartes de &dg_xﬁjro
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MemprormtoauhllzaradewadamemeduranteIa]mnadahbomlbseh‘nsﬂoadepﬂacumpﬁsmaimbdosymanhmﬂmmbuenm
ando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que hejl
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos
a ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRET

Dufne.rsm Eligh

CEDULA No: 1% qu‘__‘ng




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
PROINGENIARQ s.As
P s wper———— REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION
[FECHA: 0%10€ 12025
NOMBRE EMPLEADO: Dimerson Elian Rome
|cARGO: Aywdogte Qrroseriacion
INDUCCION K CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO
omo integrante de la familia "A.S., a continuacion especifico los temas en 10s cuales he recibido induccion

o reinduccién por parte de la empresa

Mision y Visién

Organigrama

Reglamento interno de trabajo

GENERALIDADES
Obijetivos SGI de la empresa

|Contratacion

IFunciones y Responsabilidades del Cargo

|POIiticas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial
COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de

seguridad vial /4
IF’!anes de emergencia y brigadas de emergencia ?
SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad de)
PROINGENIARQ S.A.S

Pasos para realizar un AST

Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad

|Gestion de residuos sélidos y cuidado ambiental

Derechos y deberes ARL g
PROPIOS DEL Procedimientos operativos aplicables Z ; .
CARGO Funciones y Responsabilidades del Cargo f

Dimevson CLan
FIRMA TRABAJADOR




SAFETY FULL SAS

, NIT: 900??9012 -7
Direccion: Calle 31 # 29-61
rvev|aq 1P Cel: 312 372 1449 _
Seguridad o8 Salud Cormee e R gil.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 466
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
YOPAL (CASANARE, COLOMBIA)
14 | 07 | 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
el = Ciudad ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROINGENIARQ S.A.S PROINGENIARQ S.A.S
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DELfI'ﬁ_ABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacidn CC. Cadula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Taneta de identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ROMERC DREERSON ELAN MASCULINO |25ANOS5MESES | CC 1006446945
Apellidos y Nombres HDAS Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PACIENTE CON PATOLOGIA QUE NO RESTRINGE LA LABOR

Observaciones: NO APLICA

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definic a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE VISUAL HACER DEPORTE
SVE AUDITIVO DIETA BALANCEADA
SVE OSTEOMUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SEGUIR PROTOCLO DE BIOSEGURIDAD /

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, 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 veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién 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 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

JTna [ A

Firma: s b e pbciio o Firma:

Nombre: CC: 52055046 - MARIANA PULIDO Nombre: ROMERO DIMERSON ELIAN

R.M.: 85128/98 L.S.0.: 0136 Cédigo de Seguridad  CC: 1006446945
L1515R1X466

Impreso el 14/07/2025 a las 06:59 am. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www._biofile.com.co
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v @) PosITIVA

Haclsl_'lda COMPARIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que JAIRO ANDRES
SALGUERO VILLASANA, identificado con CC No. 1006558586, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 17/07/2025
PROINGENIARQ SAS - NIT 901388628 Estado Afiliacién: ACTIVO

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogot4, a los 28 dias del mes de julio de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Telétone: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Morio Giraldo (Principal) = Pablo Valencia (Suplente) | defensorcelcliente@positivagov.co | Carrera 10 #9874 = 13, Oficing 502. LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 610 8184 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | £l Defensor, resolverd las quejos o reclomes, actuaré coma Cenciliador ante Pasitiva. DE TODOS LOS
Mas informacion hitps://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor, Puedes inlerponer una quejo onte Positiva, © el Defensor, O la SFC U otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion,

) Positivo componio da seguros @) @positvocol @ positivacol Epositivaseguios www.positiva.gov.co
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| DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuepiran anexan

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION ¥ REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

e 1.0 ELNS,

891.856.000¢7

i
|

|

151[&1..2025%
R Py J

dilighrkia Alﬁ ['v .'-'~'|'

|| ]

1 Tipo de Tramie 2 Tipo ge Afilacién s A Indwiddal ey Co0dTE of lahid— - 3 Régimen
A Alihacitn i Beneficiang o afiade avicional 4 Certnbucin solidaria
B Reporie de Novedades v A Contrbutive H s
_B Coectva [ ) ' C Instiiucional ] Doeaice [ ] * |n subsidisde O] » O
5 Tipo ce Afiiade A Cowrante [(f] B Cabeza de famis Tipc,ae Cotigant = 7 Cédign
. Benaliciarw D D Afiliacisn Adicicnal D L d lriefnidjit ﬂc Pensienado D
TYU = A PP =i, =y
Ii. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {Del cotizante, caboza de familia o benaficiarios cuando apligue o afiliado adicional)
& Apellidos y Nombre V Ay C}!
ESQL%QG‘\"CD ?”GS::&::FX TCO Anares
Primer Apaeil Sagundo lidg Primer Nombre Segundo Nombre
9 Tipo de documenta de identidad 10 No de documento de identidad 11. Seno Bulogico 12 Sexo identificacitn Femanmno (] Mns:;:nna@‘
C.e. 300 5SE SEG|remmnnc O miscie T I O 100 oo O com
13 Nacionaload e = 14 Luger de Nacimienio [ 15 Facha de Nacwmenla
Plic(._d}\GMUtl rt)oaﬂam-nlu ﬁg N ﬂk @ Municipio ¥ TaxTaY | Ol gl =
il DATOS COMPLEMENTARIOS ) =
Catos personales
18_Etua 17_Comunidag 18. Discap s () No PN

Categoria de Discapacidad l:

20. Casificacion SISAEN
NIVEL

19 Tiene encuesis SISBEN

O sO

21, Grupo de peblacion cial
sro ) (

—

22. Adminisis Rissgos 23 Administrador nsiones 24 Ingresc Base de Cotzacidn -|1BC- 25 tanfs Consinbucion Solidana
Lo i (] \P ofta Y | %\ 423 .500
Revoencia = = 2[@0« TR -(_-.afm%??é’ﬂ: ' o\
o
YYQA X Ociecal KJ&(G'\htb Tetbtono Igmm sr Z 5 Correo m K
. Zona
Cgsamxae Qjmm Cobecora Municpal (T Rural Ospersa ()
parfamenio sinite Localidad/Comuna Centro poblade (] RestoRumal [
IV, DATOS DE IDENTIFICACION CE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR
Datos basicos de ficacién del conj ermanente del cotizante
27 Apelidos y Nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombra
28 Tipo de documento de dentidad |29 No de documento da wdentdad 30. Sexo Buoldgico 31 Seso denlificacidn Famening ) Massuine [ )
Femenno (] mascuine T |7 (] we () owe () caal
32 Nac 33 Lugar de Nacimienlo 34 Fgcry o
Pais: [ Dey l | Municipio ' [ | I ] i f
Datos basicos de identificacién de os beneficiarios y do los afiliados adicionales
& Apellidas y Nambres
Frmer Apellida Segundo Apellido Primear Nombre Segunac Nombre
81
182
B
54
BE
I8 Tipo de T Nodel T0 Sexo — T i
el Eebi e 38, Nacionaiided | _biolbico 40, Sexo identificacion i Luger de nacimie 42 Fische e natmianis
Lie igentigad identigad F M F [ T NB Ofro Cual Paig Opio | Mun :
1
82
a3
B4
85
Dates pl tarios del beneficiario
a6 Gmp:u?( 47 Tane 48 Clasficacion 49, Discapacidad 50, Incapacidad permanente
43 Perentesco 44 Einia 45 Comunidad poblacion  |encuesta SISBEN SISBEN
especial 5 NO | Mieel | Grope | 8i NO Calegoria S| ND
B1
B2
53
2
i1
51, Datos do residencia
Zona 52 Valor de la UPC Jdel aliade adicional (a
Depanamentos Municipio | Destrita Cabecers Rural Resio Telefono ylo ceiular registiar por la EPS)
municipal Centro poblada | disperso | Rural
1
2
3
4
5
Diraccidn Localidad { Comuna Correo Electrénica
B1
fez
B3
B4
B i
53 Nombre de la Institucién 8 de Servicios de Salud 54, Codigo de la IPS
c
B1
B2
23
B4
A5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE DE LAS ENTIDADES RESPONSABL
56. Tipo de Documenia ds identificacian

mbsa de la razdn social
NS 1nag e S S N4

ES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

57. No de documento de identificacion

Qo 3FREZ2E -\

Tipo de aponante o pagador de pensiones

{uan

e\ e 294 195 [[B202253679

" - ¥ Municip
e T agna ‘:ﬁd% raa Lot Cosana \’g'.
B REPORTE DE NUVEDADES 1

\

FO-AS-08
2024-09-30
Vo3



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

copr ESOC a

L u..h‘p««

60_Tipo de Novedad

1 Modficacion de calos basecos da dentificacidn 12, Vinculacién 8 una entidad autonzada pare hacer alifiacones colectivas
2 Correccién de dalos basicos de identficacion 13 Desvinculacidn de uns entidad para hacer afii '$ coleclivas
3 Actuabzacidn gel documenio ce identdad 14. Movilidad A Regimen Coniributivg

4 Aciuahzacidn y comeccidn de dalos complemantanas (] B Regimen Subsichade

5 Tarminacitn ce la inscripeién con 1@ EPS [:|r5 Traslado T A Misma régiman

Codgo [:]. B. Dvlerente Ragimen

5. Repore de pago @ iraves de un la/cero cmnf ] 16. Reporte de foliecsimienio del colizante o cabezs de famiba

7 Inclusien de beneficiarios ¢ du afiiados adicionales [ |17 Repone del tramite de proteccién al cesante

B.Exclustn de beneliapnos ¢ de afilades adiconales 18. Reporie de la calidad de Pre-pensonads

9 Inicio de reélacion laboral o sdguisicion de condicionas para colizar 19 Reporte de !a calidad de Pensionado
| 10 Termunacién ce la refacion laboral o pdrdida de las condiciones para segur cotizand 20. ingreso a contnbucién sobdaria

11 inseripoisn 2 la EPS ratarno ol pois 21. Retro de coninbucsdn schdana

Vi DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61 Dalos basicos de wdentificacian

L Pomer Apeiuda Segundo Apelita Primer Nombra Segunda Nombre

Tipo de o |Ne documento de wenidad -|52 Sexo Biokdgico 63 Sexp identificacién Femening | Maguingl_) |54 Fecha de Nacimiento |

de idennda T Clwe (O owo [ coal IHEEEEEEE

63 EPS Antenor 68 Caja de compensacion famiar o Pagador de Pensiones

Mastuling
|

&7, Motivo del tresiad
Cédigo
I\l'li. DECLARACION DE AUTORIZACIONES

69. Declaracion ge dapendencia sconomica de (08 bansl y afiiadas &d I

70. Declaracion de la no obligacon de shuarss 6l Raégmen Contnbulive, Especial o de Excepciin

71 Declaracion da ewslencia de razonas de fuerza mayor o caso forfuilo que impiden a entrega de los documenios de ios beneficianos

72 Declaracidn de no internacian del colizanle, cabeza de lamika, benehicians o afihados adicionales an un tlucidn Prastagora de Servicios ds Sakud

T3 Autonzacedn para que la EPS solicite y cbtenga datos y copia de la histonia clinica del cotizante o cabeza de famiia y de sus bansficiarios o atiiados sdicionales.

T4, Auterizacion para que 1a EPS repone la informacion que se geners de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiiados wigente y a las 5 entidades publicas que por sus funciones la
[LLILEET Y

5. Autorizacién para que la EPS manee ios datos personales del colizante o cabezs de lamidia y de sus beneficianos o afiliados adicionales, de acuerge con 1o previsty en la Ley 1581 ge 2012 ¥ et Decreto
1377 de 2013

T6 Autonzacién para que la EPS envie informacitn al corres slectromce © al celular coma mensajes de lexiy

77, Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucidn Solidaris y 8 de realizar los pagos cormespondienios

! _‘ T8 Aceplacion de |d actudlizacdn daf grupa familiar y las larilas en coninbucién solidan. segin |a encuesta del SISBEN vigente

10 0 000000

[Vill CONTRIBUCION SOLIDARIA

[J'G En caso de dusencaa o lallesmients del cabeza de famiiia reporis |8 persona ce su grupo famikiar gue se hard cargo del page de la Confribucin Sclidana

[apetidos ¥ Nombres
Primar Apefice Segundo Apelido Frimer Nombre Segundo Nombre

Tipe de documento de idenlidad No del documenta de idenhdad

[T_FIRMAS FETT

a0 Elﬁlﬁgadﬂifﬁmt&(ﬂggro ! 81 Aponante o anlidad raspon de la aflacidn colectiva_instilucional o de Oficio

X ANEXOS

J82 Anexc copia del documento de ideniidad Eﬂj LE [ 1 £ ”I] ‘I[ [E m |II
Canligan o& documantos de identidad anexos | ]
B3 Copa del distamen de incapacdad parmanente mfuﬁo pw la tulam‘ldd :arnpelanle
B4 Copia del registro civd de mainmono, o 0e i ESChlurd pubica, acla de concihacitn o seniencia judicial que deciara ia unian martai
85.Copa 2o la #scniurd pubhea o sentencia judcial que declare 8l dvoroo, senlenca judicial que declare la separacitn as cuerpos y ascnlura pubica, acla de concrhacidn @ seniencia judrial que declare la
IETMHNACKSN Jale unedn mardal
85 Copia del certificado de adopcion o acla de entrega del menor
__|B7 Copia de |a orgen judicial o deil scie sdmnistrative da cutiodia

B8 Docurmednic 80 que conule I8 pérands de (3 patns potesldd. o of comibcado de defuncdn de los padies o |8 Seclaiasdn Luscnia por ol colizante Lobie |8 ausencia de loy dos pacies
Bl Copea de ln gutediZacidn de aLIs20 por pante de |e Superintendencs Naconal 30 Saiva aumersl 4 y § del anuls 71.7 3 ot Deereta 750 de 2018

&0 Combzacion de vinculacén & una eridad sutonzsda paia reslrar allaconss colectivas
[91 Copia osl acto isiralivo o providencia de les des les en la que conste |3 calidad de beneficiano o s ordens [a afilacsn de ofico

) Total anaxos [

XI_DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O ENTIDAD RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92 Identilicacion de la Entidad termitorial 93, Nombre do I Inglilucidn
Coigo del Municipsd I Cadigo del departamenio

Xll. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

G4 Apeiligos y Nombras

Primer Apellica Segundo Apellido Primer Nomb: Segundg Nomore
Tipe D ta de id [ } Mo Documento de Identidad Iﬂs. Furna del funcionarnc:
U6 Fecha oe radicacisn §7 Fecha de vabdacion

Observacionss

FQO-AS-08
2024-09-30
Vo3



Marque con wha sous (1) y verligue MSNUcciones de
ASgENCAnEna y causales O NG ACEMACKN o TIVeIss
Formato de Inscripcién,

(Coml‘aCasanare 2 e Quveser | ¥
Cantrnmas Susnos O rasaen S8 de Trabajadores
) Raeaeies i s mas Si7) NG it
v s = ) L i
FAPPODG
(1. DATOS DEL TRABAIADOR )
Tigo y nimera de sdentiicacian - 1 Jeefre Lugar y fecha de expedicion SD{ CAUSAL NO ACEFTACION :I‘
[1006558586 |[16/02/2017 Yopal 180 i
Primer apallido Segquido apelbog
(Salguero | [Vilasana p—
:h_k:mnras Fecha de Nacimento Teddlang
[Jairo Andres | [1988 [foz ][os ] [3132185116 ]
Drecoiin Resigenca BARRIO
iCarrera 21 No 16 - 54 |[Gaban o ]
[Corren Elecironico I
[EsTADD civiL [T Cosndaing M) Sonercia) [ Sepaendoja) ) unde bia ) orvorcnaoley [ vastoin) |
[ CUIDAD Fecha de Ingreso @ la empresa Horas labor mes [ CARGD SUELDO BASICO ]
iYopaI | 15025 |°7 I [ 15 I [ 1 Im_fudanle de ornamentacién ! ’1 423.500 I
Toodecontmo PO administrar Recursos Poblogs @ @ Servar h.nl-no @ Hivel Escolandag téCnico
Protesien Ornamentador Prosenta Discapacioad siguna (S | (i) Tipo de Discapacwiaa :
| Encaso de cambio en o Ho De idantificackn, ascnba al anterio - e
| { o S| EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQul, | SUELDO BASICG
[ _{
I l
| [vvienoa 5 matene [) Propia (M) asendada [ Hiooiecs || DRIENTACION SEXUAL W Heecsena ] remosesust O psanus |
Factor dn Vulnerabiidad
() Omspiaznas () vizhma cet conhieia amade (NG DESPLAZALO) () Desimovieeann o reensanssn [0 bamnitcane desasir sl
(] Cabeza e famia [ Hiata ) da madeos caberes da famia [ En conscitn de discapacidag [[] Pobiacitn zcnas fronsera (Naconalbes) |
) Pontacion megranta [ Hyoia) dw desmouiiz aoos & ewnsedada (3 Ejercicn asl 1anago seaal (W) wx pica ‘ |

Perlenancia slnica
(0] avocoiomuans | ) Comunans neqea [ indinena palenauers || Raceai dal o chipitians ae San Andms | Provioentia y santa catalna_ |_) Roam /Gitans () Mo soes |

~

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

NOMBRE O RAZON SOCIAL Teldlong .
PROINGENIARQ S A.S 3104845998 ]
NIT.CC oCE Dapendencia
[901388628-9 ] [cAsANARE )

( 3, DATOS DEL CONYUGE O COMPARERO|A) PERMANENTE
Primat apeli o Sequido apehda

[ 1L

Facha de Nagimenio

Apwshn. Nombras
i ] i S - e
_ Si
Astes Tipo y nimero de antificacién PENDIENTE ]
| - | Ne
EMPRESA DONDE TRABAJA D ACTIVIDAD ECONGMICA J GCaJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADO{A) SUELDO BASICO
En caso da correecion de Cédula de Ciudadania o cambio de Tarjeta de |deniidad, escrbe el nomero antenor o erado e
vo_Jairg Andres Salguero Villasana can cedula de ciudadania No Y
1076358588 expedida en Menigrew “manasio as de manera expresa, que AUTORIZO de
manera veluniasia, explicita, previamenle informada ¢ inequiveca a la Caja ge Cor Famiitar de C: para
watar mis dalos personales de acuerdo a la politica de ienio de dalos p delabr o I n @ pagina

Web www comiacasanare.com.co  para los fines relaclonados con su objetosocial  Dichos datos serdn cusiodiados,
conservados y ulhizados exclusivaments para la entrega de beneficios y envio de informacion de servicsos
conjemplagos en el sistema de subsidio famdiar Lo anterior de conformidlad con ko establecido en ta ley 1581 da 2012y lo

reglamentado en el Decreto 1377 de 2013 Fima W,

(" Solicitud de
Datos
Parsonales

Declars baje la gravedad de juramento que todos los datos son exactos y examinadoes por quien firma.
~

‘1(.; ?ms fuimos guonns ™

Jq_LmAuﬁ@ Sﬁbm-co

Flrma del ralagadaa)
CCTIRCACE No

Fuma y seho del v ko

OBSERVACIONES: J J

LS

Utitice este lormala axclusivamanta para afikacisn de rabajaderes solinros, £asados o en umdn libre sin beneficlanios.
Recuerde que es deber de la empresa y el rabajador actualizas la informacion ael grupo famikar,
Al o enconirach . iNBLrUTiv i e no
Consulle ios roguistos para adicionar beneliciarios, ruah...a.r INSCAPCIONES Para $ervicios y subsidio de su grupo lamihar.
51 g b recibido Su Lanels lamidian, presente i copn de asle lormato para ulidizar los servicios del CARNET.




porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JAIRO ANDRES SALGUERO VILLASANA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.006.558.586, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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.




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SN\
PROBMGENIDD AL REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
Proyectan de imgenieria | Arquiectars
fpecra 0% (0% [202€ oo | Pirturog
[pomere: Jonro Andre € Salgueo Villusana

[eeoua L1006 SS5. SSE CARGO mmn%e Uimneff\uwl

1 Casy

2 Parda lon [ eang)

- Buo

4 Capuchon

5 Cuantes de Bogeeta
&

=

%

9

o

2

GuanteS de Nitnlg B
Magcardla :%
<X

'53

\'G

total de Prateccon Sdac
Protectoes Aditiyal de lnsecud
16 Batas de Sequrdlod Runta de Peero
M ¢ de Cauchg

CARGO P ﬂ&gi@ n%l Plu! ; g .I FIRMA / /‘;?{%f%/

mmpmmamllzaraoecuadmunedurantahpmadalabmalbsaiamaMoadepmtemmpemmalmudosyn;aMmm
ndo cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicologico y social. DadamqueheJ
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en
ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7, LEY 8 DE 1979; Art. 88, DECRETO
1295 DE 1994: Art. 22 Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivado, como sistema de verificacion yj|
uimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ S.A.S

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.
FIRMA DE QUIEN RECIBE LOS ELEMENTOS Y LEE EL COMPROMISO:

I ' )

[eepuine 460€ S50 S8 .




< >\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
PROINGENIARQ sAs

S —— REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION

[FECHA: 0% 0% [202€

NOMBRE EMPLEADO: oo Andres Solgcerc Villacam

CARGO: AJY 0 f

INDUCCION X CONTRATISTA

REINDUCCION EMPLEADO

Como Tntegrante de Ta TamTia PRONGENTARG S A3 S5 especiico os temas enTos cuales T ToaBs T

0 reinduccion por parte de la empresa

Organigrama

Reglamento interno de trabajo il a, /
GENERALIDADESL o //é//

Ig);elivos SGl de la empresa

IContratacién

IFunciones y Responsabilidades del Cargo

QPoIiu‘cas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial
COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de

2
seguridad vial ) /
Planes de emergencia y brigadas de emergencia . ; e
actividad de)

SIG Factores de riesgo relacionados a la
PROINGENIARQ S.AS

Pasos para realizar un AST

Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad

Gestion de residuos sélidos y cuidado ambiental

Derechos y deberes ARL .
imi rativos aplicables /
>ROPIOS DEL Procedimientos ope p /b/f /
CARGO Funciones y Responsabilidades del Cargo P ﬁ

Jawre hadreS e
FIRMA TRABAJADOR

“OBSERVACIONES.




4>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
% REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
IFECHA: 0% 10% '20'2& PROYECTO P\H\)fq S
- Uillan Encae GodeS Oy
[oeou: 1"‘-34‘3-6"~\q w0 |Diecioy dg Gbro
ST f‘:x;;m;zm:;:z:f: RSO, 2L 0 T b
| CasCo A1 |oulosi 200
] Rndaldn (Jeans) N ot | \A
3 Buso N lolorpons| ||l
A Mascanlla A beloshoos| [N
S Gafas de PIG‘Q(UO[\ So\av A D8log]200S \ |
© Potectares Pudduge A oslog 12025 N&\'\
3 Batag de Sequridod A oglosdng| \ .
g Botos de Cauctty A lgloghas|
o AT e
Wi Mam Fernanda ¢2 Aranguren AN 18 S43 .990
oome Pofesiong] HS [ VAU 4
COMPROMISO { ( /—

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado,
cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicologico y social. DaduuthcT
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

|Usanda los equipos y elementos de proteccidn personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos

la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRET
1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivade, como sistema de verificacion |
seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ S.A.S.

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ s.AS

i ie oty s REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION
FECHA: 0%10% 1202
NOMBRE EMPLEADO: UJl“\G\" g (1S Doz
CARGO: Diector de Qbra
INDUCCION Y CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO
Como mfagran’t'a de Ta famiia PROINGENIARQ 5.A.S., @ continuacion especifico 10s temas en 10s cuales he recibido Inducc

o reinduccion por parte_de la empresa

Mision y Vision

IOrganigrama

IReglamento interno de trabajo :

GENERALIDADES . ( .
Objetivos SGI de la empresa . L
Contratacién

Funciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica del
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial

COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité dej
seguridad vial

Planes de emergencia y brigadas de emergencia

SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad de] ‘
PROINGENIARQ S.A.S Sty
Pasos para realizar un AST /

Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad

Gestion de residuos sélidos y cuidado ambiental

Derechos y deberes ARL

PROPIOS DEL Procedimientos operativos aplicables / iy e/d
CARGO IFunciones y Responsabilidades del Cargo e f y

) "

[ OBSERVACTONES e




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ s.AS
Proywcius da prmieria | brpelectsrs

REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

|FeCHA: 0% 10% 12025 PROYECTO A“WGS
NoweR: Cousthan Jovier Gera Dad
itai %'_b_u:}g 316 carso  [Rocidente de Obra
. A
Vantalon Ljecmﬂ d
s A loglog S
owantzs de \ageda A |otloshwns
Euanteg .d’? N {rle A %loshos
Maganlla A logloslms
Gata¢ de Protecads “log A lglog s
Protectores Auddiios A foslog 2025
Retas_de Ser:xrmdvd A loglosiaos
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COMPROMISO T A

memawwmmmdummlammmmmmdemWalmym«enmm
dando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Daclaro que hej
recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos
ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRET
1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedard archivado, como sistema de verificacion y|

seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ SAS.

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.

eowane: S S35 316




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
PROINGENIARQ s.AS
e REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION
FECHA: 0% 0% [202$
NOMBRE EMPLEADO: CasThap JCN\Q( Guero Dl’i:w
[carGo: Residepte de Qo
INDUCCION X CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO

0omo Integran e la familia

GENERALIDADES

S.AS., a continuacion especifico los temas en los cuales he recibido induccion

o reinduccion por parte de la empresa

IOrganigrama

[Reglamento interno de trabajo

IObjetivos SGI de la empresa

lContratacién

Funciones y Responsabilidades del Cargo

e

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de
fseguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial

COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de
seguridad vial

Planes de emergencia y brigadas de emergencia

f-1ir

IFunciones y Responsabilidades del Cargo

SiG Factores de riesgo relacionados a la actividad de
PROINGENIARQ S.A.S
Pasos para realizar un AST
Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP
Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad
Gestién de residuos sélidos y cuidado ambiental
Derechos y deberes ARL )
PROPIOS DEL Procedimientos operativos aplicables /
CARGO % 2 "’/ f ”ﬁ

FIRMA TRABAJADOR w ; e




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
o\
Pt e 2 REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
Proyectss de legenieris y Argsltectars
IFECHA: Q%IQ(LDQ 25 PROYECTO AH'U aS
[Nomere: Ha(g Teinanda Gonzales Aranguen
cEDuLA A M% S 4 440 chreo  Pofosignal LS
'.n:ﬁﬂr‘:‘ﬁf‘{? A TOS DE PRO) AT :F—_‘j'-‘.,.; e
ITEM FECHA FIRMA RECIBIDO
1 Casco L (0.4 YR TO "AQ
2 Contalon Cleans ) ( Dglogl202 bt\
3 Busc. 2 pelog s \“\\
o bafag de Prrtecadn Sar I Ddloghos \}\ |
S Ddectores frudihwos de Inserud) | OgI081x00S \3
6 Botas e Sﬁ.‘jm‘ clad Putar de fem 38’0‘3'7—01& J\\\
. Rotas de Cawcho ¢ logloglaos
~ DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
Al B i S T S Lihisrsihoh gt i e soeciriny Sk it dn gt et v vl merncr b 4! 2,
; CEDULA No.
P ary_Fes nanda Godrale Ptrcm% lean
CARGO p{ (E Nll Hg IFIRHA
OMPROMI /[ [/
Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y manfmmén buen estado
ndo cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico 4 social. Declaro que hT
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.
Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos
lia ley a través de Ia siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRET!
1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivado, como sistema de verificacién
'sequimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ SA S.
El presente compromiso aplica para los elementos de proteccidn personal entregados.
[FIRMA DE QUIEN RECIBE LOS ELEME LEE EL COMPROMISO:
ceouane ) 1d YUY ey,
bttt
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PROINGENIARQ s.As

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION

GENERALIDADES

o reinduccion por parte de la empresa

Mision y Vision

Prayectss de Ingenieria y Arquitectura
FECHA:
NOMBRE EMPLEADO: Mary Temanda Gondle> Arangaren
|CARGO:
INDUCCION < CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO
Como integrante de la familia PROINGENIARQ S.A.S., a continuacion especifico 10s temas en los cuales he recibido induccion

lOrga nigrama

Reglamento interno de trabajo

Objetivos SGI de la empresa

Contratacion

Funciones y Responsabilidades del Cargo

de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de|
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica

IRegiamento de higiene y seguridad industrial

|COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de]

seguridad vial

IF'Ianes de emergencia y brigadas de emergencia

SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad del
PROINGENIARQ S.A.S
Pasos para realizar un AST
Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP
Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad
|Gestion de residuos solidos y cuidado ambiental
Derechos y deberes ARL
PROPIOS DEL IProcedimientos operativos aplicables
CARGO

IFunciones y Responsabilidades del Cargo

FIRMA TRABAJADOR

OBSERVACIONES:




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ s.As

Pty - REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION
FECHA: 061 0% (20259
NOMBRE EMPLEADO: Pede Bntanie Caro Prenondes
CARGO: e Electneg
INDUCCION ¥ CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO

Como integrante de la familia PROINGENIARQ S.A.S., a continuacion especilico 10s temas en 10s cuales he recibido nduccion
o reinduccion por parte_de la empresa

Misién y Vision

IOrganigrama /

lRegIamento interno de trabajo 7
GENERALIDADES . WV

FObjetivos SGl de la empresa

Contratacion

Funciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica del
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial

COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de
seguridad vial

Planes de emergencia y brigadas de emergencia J i f%
SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad de] :
PROINGENIARQ S.A'S
Pasos para realizar un AST

Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad

Gestion de residuos sélidos y cuidado ambiental

Derechos y deberes ARL

PROPIOS DEL |Procedimientos operativos aplicables . .
CARGO iFunciones y Responsabilidades del Cargo L ;




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

% REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
Isscru\: 0% l 0% [ 2075 PROYECTO AHU S
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CARGO N | FIRMA /
T el

llawmpmmatoaUtlll.zaradewadarnemaduraﬂtela]amadalsbomlbsmmdspmawmmalmbﬂosymmulm
dando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. DedaroquehJ
recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en
la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88, DECRETO]
12950E 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivado, como sistema de verificacion yjf
Iseguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ S.AS.

Emmmﬂmmmmmuanmmlem

ICEDULA No: ’}40(&0“: 86] ”-—_ (. —




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
% REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
|FECI-|A: 14l6% 12025 provecto | AlyurdS
[omsre: Jouer Blberko P Ruera
Jeeoua 1445913 99K eaeo ooy Loaichico, Cordudhe
1 Caxq 1 |alsi2es
2 Ruvalon (eans ) D [Alogios
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4 Capuchon N |Aki02s
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COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal mc:hdosyrrmg'tbtmeshdo
idando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que hejl
irecibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

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

El presente compromiso aplica para los elementos de
FIRMA DE QUIEN RECIBE LOS ELEMENTOS Y LEE

fzouiare: 4. My Q13 948 |

personal entregados.
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ s.A.s

REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION

Proyectas de Ingenieria y Arquitectara
[FECHA: 4(0%1202S
[NOMBRE EMPLEADO: Jaw::f P\\berJro P@(rez Riem
|cArGO: Apnuc A ICAa(
||Noucmou * ' "CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO

Omo Integrante ae la familia

., @ continuacion especinco 10s temas en 10s cuaies ne reci

do induccion

GENERALIDADES

o reinduccion por parte de la empresa

IOrganigrama

IRegIamento interno de trabajo

IObjetivos SGI de la empresa

Contratacion

Funciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica del
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
Ide desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

[Reglarnento de higiene y seguridad industrial

COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de
seguridad vial

Planes de emergencia y brigadas de emergencia

SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad de
PROINGENIARQ S.A.S
Pasos para realizar un AST f{)\
Fal
Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP \
Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad J
IGestién de residuos sélidos y cuidado ambiental
IDerechos y deberes ARL 3
PROPIOS DEL |Procedimientos operativos aplicables M
CARGO ; il . ": :7
Funciones y Responsabilidades del C/irr'g'ta 5 /
F i Z W Fi
- - 1! (
FIRMA TRABAJADOR




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
% REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
IFECHA; Olog 2028 PROYECTO HHU(QS
[vowse: Daacbedc 6onaales Milldp
CEDULA: A4. mﬁ% CARGO <Nl b
[ =ewncomomo T R S
1 (oS A |0]os o5
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CARGO p{ . 01 Hg |FI-RHA W/; uf/
%opn p A ¥

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos en buen estado,
ando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicologico y social. Declaro que hejf
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

‘Unndo los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador daﬁnidosa

2 ley a través de |a siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRET!
1295 DE 1994: Art 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivado, como sistema de verificacion
imiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ S A S.

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.

FIRMA DE QUIEN RECIBE LOS ELEMENTOS Y LEE w/
{

Icenuum:: ’_}c] 82.‘{ ng
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PROINGENIARQ s.As

e REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION
FECHA: 0%log 12025

INOMBRE EMPLEADO: Doacberte Ganzaker Milldp

[cArGoO: Maecto ds Qo Gl

IINDUCCION X CONTRATISTA

REINDUCCION EMPLEADO

"Como integrante de la familia PROINGENIARQ S.A.S., a continuacion especilico 10s temas en 10s cuales he recibido induccion
o reinduccién por parte de |a empresa

Misién y Vision

Organigrama

Reglamento interno de trabajo
GENERALIDADES

Objetivos SGI de la empresa

Contratacion

Funciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de'
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
'de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

IReg!amento de higiene y seguridad industrial

[COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité del
seguridad vial

Planes de emergencia y brigadas de emergencia é e

SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad del /
PROINGENIARQ S.A.S

|Pasos para realizar un AST

Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad

lGestiOn de residuos solidos y cuidado ambiental

Derechos y deberes ARL

V4
PROPIOS DEL |Procedimientos operativos aplicables z 4,/; fé"/
CARGO Funciones y Responsabilidades del Cargo

=

ol
F A TRABAJADOR
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COMPROMISO { r /-~

recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

MemwnwtuauﬁlizaradewmmdmIapmlwomlmmmmmmym;nmémm
ando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que hej

Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como
la ley a través de la siguiente nomatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979, Art. 88, DECRETO
1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedaré archivado, como sistema de verificacion yi

uimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ S A S.

trabajador definidos en|

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.

FIRMA DE QUIEN RECIBE LOS ELEMENTOS Y LEE EL COMPROMISO:

LUS atronso ddango

o RSB @1




O\

PROINGENIARQ s.AS

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION

Proyectes de Ingenieria y Arquitectura
[FECHA: 0% 0% 1208
[NOMBRE EMPLEADO: L \ s Lo 23
[carGo: 0fiaa) do Qbro Gu .
INDUCCION + CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO
Como integrante de la famiia PROINGENIARQ S.A.S., a continuacion especifico los temas en los cuales he recibido induccion

GENERALIDADES

o reinduccion por parte _de la empresa

Misién y Vision

IO_rganigrama

Reglamento interno de trabajo

IOb}et‘wos SGl de la empresa

IContratacibn

IFunciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politicar
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

IReglamento de higiene y seguridad industrial

COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de|
seguridad vial

Planes de emergencia y brigadas de emergencia

Funciones y Responsabilidades del Cargo

SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad de] “ ? ¢
PROINGENIARQ S.A.S
Pasos para realizar un AST
Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP
Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad
'GestiOn de residuos sélidos y cuidado ambiental
Derechos y deberes ARL
PROPIOS DEL |Procedimientos operativos aplicables
CARGO

i d b

LUIS ALfFonse: addon RO
FIRMA TRABAJADOR




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

% REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
lm 0% 10% 12028 PROYECTO AVYu¢ a$
Inowere: Juige Legnardg Rinp Ripcop
[eeouLa 4.443 42 S CARGO Pgndmﬁ‘l de Obm 0\11\
1 Cosca A |oglogms
1 Paplones (Jeans) L |oghghen
. R0 3 loglog has
A QapuChion A |ogloglams
S buantes de Baqeta N |sloslons
6 GuanteS_de Nidnlo A lskshos | N\
3 Mascardlg A Jeslsies | N
3 ofis de Protecudy Sola A |oglars| |
i Ptectores At de lnsercacn | N [ogleglaonS “
N Polos de Sequdad o cbheq A [$loshnd I
i as de Cauche A 51081
10 - s, 343 940
= T S~ 7Y
COMPROMISO AW

IMe comprometo a utilizar adecuadamente durante Ia jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado
ando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que hejf
recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccién parsonal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos
la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 197¢; Art. 88; DECRET
1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedard archivado, como sistema de verificacion

uimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ S.A.S.
El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.
DE QUIEN RECIBE LOS ELEMENTOS Y LEE EL COMPROMISO: é é o

fezovcane 111 5 42 551




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ s.As

Fomgotas s Sigmssicy Ingiaciars REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION
|FECHA: 0% [0k | 202¢<
[NOMBRE EMPLEADO: doge \eonagde Runcon Runcon
|cAarGo: Ay oGyl
[iInbuccion ~ CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO
Como m’c'egranie de la famiia PROINGENIARQ S.A.S., a continuacion especq'ﬁco Jos temas en los cuales he recibido induccion

o reinduccion por parte_de la empresa

’0rganigrama

Reglamento interno de trabajo (I j/
GENERALIDADES

Objetivos SGI de la empresa

Contratacion

IFunciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica deI
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, political
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial

COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de|
seguridad vial

Planes de emergencia y brigadas de emergencia

SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad del of oy C/“’
PROINGENIARQ S.A.S

Pasos para realizar un AST

Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad

Gestion de residuos sélidos y cuidado ambiental

Derechos y deberes ARL

PROPIOS DEL IProcedimienlos operativos aplicables >
CARGO IFunciones y Responsabilidades del Cargo ;
" e




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ s.As

REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION

Proyectes de Ingenieria y Arquitectura
|FECHA: Q%l0% [ 202€
[NOMBRE EMPLEADO: ALno Ubang Gome2
learco: Rt e O ol
|INDUCC!ON = CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO
0omo integrante de ia familia AL, @ continuacion especifico |os temas en |os cuales he recibido Inauccl

o reinduccién por parte de la empresa

Mision y Vision

IOrganigrama

Reglamento interno de trabajo

GENERALIDADES
Objetivos SGI de la empresa

Contratacion

Funciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, political
Ide desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

IRegIarnento de higiene y seguridad industrial
COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité del

seguridad vial
IF'Ianes de emergencia y brigadas de emergencia
SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad del
PROINGENIARQ S.A.S

|Pasos para realizar un AST

Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a |a actividad

Gestién de residuos sélidos y cuidado ambiental

Derechos y deberes ARL /

PROPIOS DEL |Procedimientos operativos aplicables

CARGO Funciones y Responsabilidades del Cargo

ALfLo Uﬂ-boov :* p

FIRMA TRABAJADOR
OBSERVACIONES. = A
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<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
% REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
[Feona 0%]0%[202< rrovecro | Alyraig
[omsse: Ao \jbang Gorier
[ceputa: 24.%12.. 650 SAfo Hmcl(m’(e de Obra G
1 CosCo ) 7//{/’"
7 Bardalones (leans) U g
3 Busa 3 e//&l
4 Capuchon | 3/ 228 .
S Guantes_de \ogeda 77k X
6 buantes de Nip\g ’ £/ gp
A Mascaci llo > Q//f/ N
% Cafa de Protecadn Solag ' 1{! /35 Q')
9 Petedares  Auditwos 4 m( <7
0 Polog de Squdod Pcladepeg | /YA
il Pt de Caucho / y/ §
NOMBRE Na®y Hrvhws CEDULA No. [.‘ Il ?‘-ﬁ_qﬁﬁ
CARGO QE:?(‘S'OVAL- HS FIRMA
COMPROMISO ] 7
Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y en buen estado,

ndo cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégicd y social. Declaro que hejf
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

|Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos

la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979; Art. 88, DECRET
1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivado, como sistema de verificacion y|
seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ S.A.S.

iE! presente compromiso aplica para los elementos de proteecmn personal entregados.
FIRMA DE QUIEN RECIBE LOS ELEMENTOS Y LEE EL COMPROMISO:
Ao Y®bago Go

ICEDULJ\ No: :*I-' B Ry A 6 L




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
::_‘“":i":‘:“x REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
FECHA: 0%log] 2025 PROYECTO P\H'U o6
— John Jare Saghea (asdio
cEDULA: A48, MG Q26 s J0fiol Ornarfertodoc
Cosco A |o6leghep
turtalon (Jeans) L Dbloshos
Bty S |oblipms
Capuchon 1 [%loshns
GuanteC de Paqeeta N\ loegles|
Guantes de Nednilg N\ [Blghos| T
Mascanllel A |oshgles |
Cx&o& de PVO*QCCK)’(‘- Qplcxf % bislost'wg; !
9 Ditectoes Audyos de L]\ |ogbsfone | | b
0 R de Sequadad Dot defeerg | A igloglons | |
i Btas de Cavcho N loglgluns
— Haig Tenandd Eopaalkes Prapauen [ 118.S43.940
CARGO PI'O‘EQ Qg nal g FIRMA M ”‘%
COMPR A

comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado|
o cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicologico y social. Declaro que hejl
recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

lUsando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos
la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88, DECRE
1205 DE 1994: Art 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivado, como sistema de verificacion

imiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ S A S.
El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.
FIRMA DE QUIEN RECIBE LOS ELEMENTOS ¥t Wo S0:
il Y

[eemone 4115 10 Al




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ s.As

. po— - REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION
[FECHA: 0%10% /202
[NOMBRE EMPLEADO: b Vawo Gamboa Casto
[carGoO: 06wal Ornamertaclar
|lNDUCCiON X CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO
"Como integrante de la famia PROINGENIARQ S.A.S., @ continuacion especico 1os temas en 10s cuales he recibido Induccion

o reinduccion por parte de la empresa

Misién y Visién

[Organigrama

Reglamento interno de trabajo s Z
GENERALIDADES caed /6""
lObjetivos SGI de la empresa

IContratacién

IFunciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial
COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de|

seguridad vial
|Planes de emergencia y brigadas de emergencia s f % >~
SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad de

PROINGENIARQ S.A.S
Pasos para realizar un AST

|Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad

|Gestién de residuos soélidos y cuidado ambiental

Derechos y deberes ARL 7
PROPIOS DEL |Procedimientos operativos aplicables Y % " - /
CARGO Funciones y Responsabilidades del Cargo )

e

L




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
%‘“‘:ﬁ;‘:& REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
|FECHA: 0%]0% /202S PROYECTO P\H’dﬂ] <
|nouaas: D‘\:]E <r i!!:!lﬂ R 75
[ceouia 006 496,94 EARGO f\gudgm’\e Unanpertacé
1 Cagco 1 |Ggloshos
‘ Pagtalgn Ueans) 0 loglosiams
% Bio A |0ghshed
4 Capuchon A 0glslaon <
S buartes de Bageeto 1 loghspos| S
b Guikes de Nl 1 joské o <
B @
b Gofas de Prdtecacr Sdag N |oglglans £
9 Pictectaes Audrhuas de loserauc]d A [o8loshaos Q
X Refas de Sequrdod Puntade 1 ogogf0r
1 Batag de Caucho A legkslxs
T e s ST e A e
"M Moy, Temanda €omak? Aangwen [ :l}:iﬂ/;i% o
CARGO FIRMA v/
Prkescogl s
Maoampmmetoatﬂizaradwuadameuﬂedpmm IapmadahbaalboemedepmlememMymmmdos/mbumm
0 c:_Jmpli'mep‘toalasnmnasdeSegundadySaludenalebaoquemhbuyeﬂamlblenastarﬁaom.pamlﬂgmymt. Declaro que hefl
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos
Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos

la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88, DECRET

1295 DE 1994: Art 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivado, como sistema de verificacion
imiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ S.A.S.

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.

FIRMA DE QUIEN RECIBE LOS ELEMENTOS Y LEE EL COMPROMISO:

Rimersan ELidn

CEDULA No: jQO ¢ 44049495
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PROINGENIARQ s.As

et REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION
FECHA: 0%10€ 12025

NOMBRE EMPLEADO: Dimesson Ehan Rores

CARGO: Aydogte Oroqeracin

INDUCCION Pl CONTRATISTA

REINDUCCION EMPLEADO

Como integrante de 1a familia PROINGENIARQ S.A.S., a continuacion especiico 10s temas en los cuales he recibido induccion
o reinduccién por parte de la empresa

Misién y Vision

[Organigrarna

Reglamento interno de trabajo
GENERALIDADES

lObjetivos SGl de la empresa

IContratacién

IFunciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial
JCOPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de]

seguridad vial
Planes de emergencia y brigadas de emergencia

SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad del
PROINGENIARQ SAS

Pasos para realizar un AST

Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad

Gestion de residuos sélidos y cuidado ambiental

Derechos y deberes ARL

PROPIOS DEL |Procedimientos operativos aplicables 7 o
CARGO Funciones y Responsabilidades del Cargo f
Dimevson CLan
FIRMA TRABAJADOR
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% REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
[peca: 0% 0% [202S rrovicro | Altwras
[tomere: Jouro Andies Salgiere Villagang
|ceouLa 1006 SS8. SSE EANGD Pt.}dgn'\e Ot rageduud
1 Casg A |%loshas
2 Parda lon (Jeans) 2 |Bhgpns
3 B0 3 |o8loglasns
4 Capuchin A ogloglans g
5 Guarte¢ de Bogeta A |l s __::!__
& GuanteS de Nirlg A |loshex| B
2 Mag¢carila 1 ogleg s __g
% todas de Proteccion Sdac 1 |oslos)ams 2
9 Protectoes Auddiol de Insewgy A |oBlbioas| 2
10 Batos_de Sequrded Bto de Peo | N loghogimS | N
M BrtoS de Cauchg N oglogl s
B R T eI ! St i :
nover® Mary Yrinanda Gdmeale2 Aranguren [T 1M3. s4» 940
- Profeconal .S e Ats ¥
COMPROMI 2 77>
o caspliionts e normes de Secastiad y Saksd n ol Tabelo Qs conuren & i benesiar e, pecoibc y socke. Dechro qus hl
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.
oo o rves da 1 shente normshvidad. CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABALC: Af 56 y At 56 numeral 7: LEY & DF 1679; At 86, DECRETO
|eeouane: 400¢ S59 SBE .




<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ sASs

T REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION
FECHA: 0%log 1202€
NOMBRE EMPLEADO: _\U\fu P\I‘C\(Qi g}luuﬂu Ql\\a(am
CARGO: Aadaate Ornarentaagn
INDUCCION ¥ CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO

Como integrante de la familia PROINGENIARQ S.A.S., a continuacion especifico 1os temas en los cuales he recibido induccion
o reinduccion por parte de la empresa

Misién y Vision

|0rganigrama

Reglamento interno de trabajo - e /
GENERALIDADES

IObietivos SGl de la empresa

IContratac‘rén

[Funciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Politica integrada del SIG - politica de
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, politica
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial
COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité def

seguridad vial J ) /
Planes de emergencia y brigadas de emergencia - fy 3
SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad de}

PROINGENIARQ S.AS
Pasos para realizar un AST

Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad

Gestion de residuos soélidos y cuidado ambiental

|Derechos y deberes ARL
PROPIOS DEL Procedimientos operativos aplicables A 4 /
CARGO Funciones y Responsabilidades del Cargo ~

Jawe AadreS S
FIRMA TRABAJADOR

[ OBSERVACIONES.







@ Positiva

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

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

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 31/07/2025
PROINGENIARQ SAS - NIT 901388628 Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

B i s
O CONCamA

ViBlLABS
—_—

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd, a los 30 dias del mes de julio de 2025.

Cordialmente,

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

MIS_a_1_1_fms v oo

Positiva Compafiia de Seguros S.A:
Nit. 860.01.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfene: +57 (801) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldae (Principal) = Pablo Valencia (Suplente) | defensordeleliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #8974 - 13, Oficina 502, LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes @ Viernes 800 o.m. - 6:00 p, m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclames, actuard come Conciliador ante Positiva, DE TODOS LOS
Mas informocion mlps.'Hmvw pcsi!ivo.gou.cofmn!gueslfde!mmrio-dd-cmsumiaor. Puedes interponer una quejo onte Positivo, o el Delensor, o lo SFC u olro CO LOM Bl A NO 5

organismo de autorregulacion.

) rositiva compania de seguros @ @positivacel (@) pasitivacol  @Positivaseguros WWW.POSI tiva gov.co



i ¥ FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SG5SS
FO-AS-08

R, e o s 33

V.03
.;.i."'&',..m.

ADU ; - ¢ - L |
- L I & 1 ¢ | | 5 ]
L DATOS DEL TRAMITE {Les fas (nstrucclors que se sncusniian snexan al formulario antes de diligenclarie)
2 de Afilacion A, Wndividumd Colizante 0 cabeis de lamiia 3. Risgimen
i Bonelidane ¢ wilisdo sdicicnal % 4, Contribuckén solidarls
comutve (B, | 8 O
B. Coleciiva [ C.institclonal, () « & D.oeomde () b. Bubsidiado Ol o O

[5.Tpode Aflade A Cotizanie [Py  B. Cabezado fainip (J Te. Tige de Catizante 7. Cédigo
A Dupendiente £g B. Indupendiente DC,PM ]

C. Baneficiario 0. Afliaclén Adicional
A Afiliacion

|il. DATOS BASICOS DE IDENT IFICACION {Del colizante, cabezs de familla o benoiiclirios cuande apligue o aliliade adicional)
8. Apelicos y,
%%"1 Q QC) (‘\’\ (?2‘ | P\\\ ‘p\mgmam Sagundo Hombre

c.cumarloum- Wided |11, Bexo Bioisgico |12 Saxoidentitcacién  Femening a Mascutn (X
rz— CJ"‘:LO [Feu. .-\DD Masculing w T 0 @G Otro = _ Coat:

S ———— 14 Lugur de Nacimienig ]| 15. Fecha de Nacimisnio
i ey T | [TTTTIITIT11

. DATOS COMPLEMENT ARG
&M‘ =
F‘m |17, Conunidag |V Ducapacided 8l D NO m
i | |.. - _l Calegons de Uiscapacidad | I
19. Tiene sncussia SISBEN | 20, Calsilicacién BISEEN 21. Givpo de Mwimmmﬂ
g «0 ! srupo L J )

1Ngreso Buss v ColLacion -IBG- [28. tarifa Constribucion Solidana

:M‘“"“"‘P‘&S"m_._ R S e (| Sdluzs =l
Ct Oz #2718 | 32023 AL M B, OO CS oV

Tuwiciio Tuiwlone Colular

8. Tipo de documento de identi.. .‘JT "

ce |

13. Nacionaldsd

{WIVEL — e

| [Cabscarn Municipsl  (Z*  Rursl Diparse

E a Yd ! k--f o) o \

1 neipio/Diside | I Loculidud/Coriiiiia Cenlro poblado [ RestoRual [ te
V. DATOS DE IDENTIFICACION Ui LS MILMBIRGS GEL NGCLEO FAMILIAR

Dalos baslcos da ldentificacicn oo o uge 0 compaturt (o) perianiie del collanie

27. Apsiiidos y Nombres

P!I'm.l.pm;..l.-__ = Segundy Apeliide Primer Nombre MNombre
28. Tipa de documanio de idenluus |4, Vo 06 doCumenia Ov ideiboed 3. Seao Beokigico 31. Sexo Kentificacion Fomenino ] Massculino

Fomenino L) wascuine () Jr OJ NBD Otro Cj Ciat _
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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

MNIT ' 4 ena._Q
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

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

La presente certificacion se expide el 30 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

203

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

. Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVAL
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E. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE)

) B e WOMBRE O RAZON SOCIAL e
lﬁuuu\uu\ufmo SAS [3104845598 |
NIT, CC aCE I Dependencia
5013886289 "] [CASANARE ]

:l. DATUS UEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE
M spelds Segundo apelide

. J J

ot i ‘ vl

]l S |
ers e ioerdicacen [C'— _]j_“(:_i [ pocumenTo PENDIENTE | -

l  EWPRESADONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA | [_CAJA DE COMPENSACIGN A LA CUAL ESTA AFILIAGO(A) SUELDO BASICO.

BCCION de Céuum de Cludadania o camiso de Taneta de Identidad, escribe el numano anterior o emado

o Uibano Gomez. Identificado con cédula de ciudadania No.
g L expe(sda en _Noncha m.‘uruhstonsi do manara exprosa, qua AUTORIZO de

W —
.8 w0 -:: i d wolutana, eapuula previamones informada o m-uqulwua a la Caja de Compensadén Famillar de Casanare, para
3 D gl rus BAleS personales Ge aouerde @ la politca de Walamente de dales persenales de la Instiucidn publicads en im
uA ;f Grel www clinfacasanare com.co  para 05 fines relacionades consu objelo social. Dikchos dalos serdn custodiados,
T 5| conswrvacon y uthzados eacluswvamente para la ontrega de beneficios y envio de informacidn de servicios
@& coemplaces en el sislema de subsiaio famdar Lo anluior de condormidad con lo establecido an la ley 1581 de 2012y lo

rey amantady en el Decreto 1377 e 2013,

S i e G s i .
Duoclaiv bajo la gravedad de juramento que todos los datos son axaclos y examinados por quigg Aol C 0 mfa it
-~ = i ‘ @ Consrames Ereriin ey 1

¢

i

FILIACIONES

L YOPAL

Y AIU UKbaro Go. —
x | _..,_.,___.. e -.._.__-_._-..?- EL‘.‘%L

(F:n(-;-..' : Firma y safo tas smgeaador PINA FRIN 1PA
— - - S T S—— ) 5 el
OCOSCHVACIONES. { La informacion de sate formato
{ J ath supsls » verificacion
. V—— e . J
Utilice aste lomate esclusivamante para afikacién de rabajadores idlarw mm © en unién libre sin beneficiarios.
Recuerde que es deber de a empresa y el rabyj i in del grupo familiar,

A respalde encontiard recomendacones, Nsiruclive y -:sulﬂa de na acoplacion.
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<>\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ s.AS

o REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION
[FECHA: Q%K[O% | 202
INOMBRE EMPLEADO: Ao Utbang Gome2
lcarGo: nggg ote de Qbra G
|mnuccu:m % CONTRATISTA
REINDUCCION EMPLEADO
omo In ran e la familia JALD., @ contunuacion especifico 10s temas en |0s cuaies he recibido Inauccy

o reinduccion por parte de la empresa

Mision y Vision

IOrganigrama \
Reglamento interno de trabajo
GENERALIDADES
IObjetivos SGl de la empresa
IContratacibn

Funciones y Responsabilidades del Cargo

Politicas del SIG: Palitica integrada del SIG - politica de
seguridad vial, politica de prevencion de acoso laboral, political
de desconexion laboral, politica de tratamiento de datos.

Reglamento de higiene y seguridad industrial
COPASST, Comité de Convivencia Laboral y comité de]

seguridad vial
Planes de emergencia y brigadas de emergencia

SIG Factores de riesgo relacionados a la actividad del
PROINGENIARQ S.A.S

Pasos para realizar un AST

Factores de riesgo relacionados al cargo y uso de EPP

Aspectos e impactos ambientales inherentes a la actividad

Gestion de residuos solidos y cuidado ambiental

|Derechos y deberes ARL

PROPIOS DEL |Procedimientos operativos aplicables
CARGO

Funciones y Responsabilidades del Cargo

ALfLo lmw& !

FIRMA TRABAJADOR

[ OBSERVACIONES: A, "

-




Prayectos de inganiania y Arqadectars

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ s.AS

REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

lsecum 0%]0%]202S PROYECTO R\‘\'\HUS
[owese: Ao \ltbang Gorez.
cepuL: 14.912 .50 eARa0 [ﬂtpa.ama de Obra Cup)
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9 Ptedares Audihwes + 1/ 92| &
0 Ralosk Soudod Aoadeped | g/ N
M Potos de Caucho ’ y/ Zis
108 DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELE!
NOMBRE by {,[mfs CEDULA No [.:]]f ?"-ﬁ‘qq’p
CARGO oft5iovaL b FIRMA %: fjé'y
? PROMISO 7 7

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como }
la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979, Art. 88; DECRETO
1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivado, como sistema de verificacion yl

seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ S.A.S.

definidos en|

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.




SAFETY FULL SAS

NIT: 900949012-7
Direccion: Calle 31 # 29-61
Cel: 312 372 1449
Correo: orientalifs% mail.com
YOPAL-CASANARE

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

P@MTW/ I.P.S.

Seguridad =@ Salud

N° 532

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
YOPAL (CASANARE, COLOMBIA
09 | 08 | 2025 ( J EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DA | MES ARO — ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROINGENIARQ S.A.S PROINGENIARQ S.AS
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacidn CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
URBANO GOMEZ ALIRIO MASCULINO | #sASossmeses| cC 74812650
: ¥ Nombres 28 DIAS Tipo NG
Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PUEDE DESEMPENAR EL CARGO SIN RESTRICCIONES

Observaciones: NO APLICA

N/A [ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL /

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE VISUAL CONTROL DE PESO
SVE AUDITIVOC HACER DEPORTE
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

SVE OSTEOMUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
CITA POR NUTRICION / SEGUIR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD

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
proposito, 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 fa
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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico " Aspirante o Trabajador
- A\mo
Firma: E Firma:
Nombre: CC: 52055046 - MARIANA PULIDO - Nombre: URBANO GOMEZ ALIRIO
R.M.: 85128/98 L.S.0.: 0136 Codigo de Seguridad  CC: 74812650
W1515C11532
Impreso el 09/08/2025 a las 09:14 a.m. Péagina 1 de 1 Software para el seclor salud - www biofile.com.co



PROINGENIARQ S.A.S

Proyectos de Ingenieria y Arquitectura
Nit. 901.388.628-9

VEHICULOS

proingeniargsas@gmail.com
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PROINGENIARQ S.A.S

Proyectos de Ingenieria y Arquitectura
Nit. 901.388.628-9

SEPARADOR TOYOTA

proingeniargsas@gmail.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE
iy LICENCIA DE TRANSITO No., 100299549

PLACA MARCA [Ty MODELD
DsP153 TOYOTA HILUX 2018
CLMORADAGC  GOLOR SERVICD
2.293 PLATA METALICO PARTICULAR
CLAST DE VEHICILD ™o ] CAPACIOAD kgt
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WMUMERD DE SERE WED  NUMERQ DE CHASE L
BAJKBECD1J16TI423 N SAJKBECD1J16T3423 N
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RESTRRCC KW BOVILDAD BLNGAE POTEMCH e ik
[— 148
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482018000001542 I o2o1rz018 4

LINTACION & LA PROMEDAD

e
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ORGANBMO DE TRANSITD Fhe

STRIA TTOYTTE MCPAL YOPAL
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REPUBLICA DE COLOMBIA

" . MINISTERIO DE TRANSPORTE
MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE

RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 179704718

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado: CENTRO DE DIAGNOSTICO REVI AUTOS TRV-18

No. de Certificado de

NIT: 900199709 Acreditacién: 09-0OIN-144

Fecha de expediciéon: 2025/02/21 Fecha de vencimiento: 2026/02/21
DATOS VEHICULO

PLACA: DSP153 CLASE: CAMIONETA

MARCA: TOYOTA MODELO: 2018

SERVICIO: Particular COMBUSTIBLE: DIESEL

CILINDRAJE: 2393 NRO. MOTOR: 2GD-4362243

NRO. CHASIS: 8AJKB8CD1J1673423 VIN: 8AJKB8CD1J1673423

LINEA: HILUX

COLOR: PLATA METALICO

NOMBRE PROPIETARIO: CRISTHIAN J. GUERRA D.

FIRMA DEL RESPONSABLE
ELIAS ESTEPA MONSALVE

Concesion RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Linea de atencion nacional 01 Rnnn aznnen !



MIGILADD S

P250-251

DATOS ENVIO

NOMBRE: PROINGENIARQ
DIRECCION:

CIUDAD: YOPAL-CASANARE

SEGURO DE AUTOMOVILES

NOMBRE: PROINGENIARQ CERTIFICADO DE SEGURO

IDENTIFICACION: 901388628 Péliza N° 1523178350201
Certificado: 0 N°: 001
Fecha de Expedicion: 03/02/2025

| e | o

OBSERVACIONES: DSP153. VIGENCIA DESDE HASTA
Ty | 03/02/2025 || 03/02/2026
Dia Mes Aiio Dia Mes Aiio

A las 00 horas A las 00 horas

ASEGURADO N.1

CRISTHIAN JAVIER GUERRA DIAZ 86075316

BENEFICIARIOS

CRISTHIAN JAVIER GUERRA DIAZ 86075316

DATOS DEL ASESOR RELACION DE ACCESORIOS
DESCRIPCION VALOR EQUIPO

GRG ASESORES DE SEGUROS LTDA ORIGINAL

DETALLE DEL BIEN ASEGURADO *

PLACA DSP153

MARCA TOYOTA HILUX [8] 2.4L MT 2400CC TD
4X4 EURO IV

MODELO 2018

TIPO PICK-UPS DOBLE CABINA

COLOR PLATA METALICO

NUMERO DE MOTOR 2GD-4362243

VIN 0 CHASIS 8AJKB8CD1J1673423

VALOR COMERCIAL * $ 148,900,000

TOTAL ACCESORIOS $0

VALOR ASEGURADO DEL $ 148,900,000

BIEN

PEQUENOS ACCESORIOS $1,100,000
LLAVES SIN LIMITE

*Tomado de la Guia de Fasecolda No. 341 Cadigo: 9021064

El valor asegurado correspondera al valor comercial a la fecha del siniestro
tomado de la Ultima guia de Fasecolda vigente..

Seguros Comerciales Bolivar S.A. NIT. 860.002.180-7 SEGUROS = CLIENTE
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 SOMERLIALES 1.

Bogoté D.C., Colombia BOLIVAR (/))

www.segurosbolivar.com

Péagina 1de 4

Seguros Comerciales Bolivar S.A.



VIGILADO

AMPAROS

COBERTURA VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE
% 6 Salario Minimo Mensual Legal Vigente 6 % 6 Salario Minimo Mensual Legal Vigente 0
Millones Millones
Dafios a Terceros 4000 Millones 0%, minimo 0 salario(s)
Amparo Patrimonial para responsabilidad civil
extracontractual

COBERTURAS ADICIONALES
Acompafiamiento juridico en proceso penal y

civil
Responsabilidad civil extracontractual extendida Segun condiciones
Patios por inmovilizacion en caso de accidente Segun condiciones
COBERTURA DEDUCIBLE

% 6 Salario Minimo Mensual Legal Vigente
Dafio total 0%, minimo 0 salario(s)
Darios parciales $800,000
Hurto parcial y total* 0%, minimo 0 salario(s)
Terremoto Aplican los mismos deducibles de dafios parciales o totales
Reposicion de Llaves 0% - hasta 2 eventos por vigencia
Asistencia en viajes Segun condiciones
Pequefios accesorios Segun condiciones
Vehiculo temporal de reem 0%, minimo 0 salario(s)
Riesgos patrimoniales 0%, minimo 0 salario(s)

*Este deducible aplica solo para hurto total, para hurto parcial aplica los mismos deducibles que Dafios Parciales
Codigo de Clausulado que aplica: 20/11/2024-1327-P-03-AU-0000000000112-D00I. Consulte este clausulado en la pdgina www.segurosbolivar.com

OTROS BENEFICIOS

Programa de reposicion especial en caso de pérdida total
Descuento con proveedores para compra de vehiculo nuevo

Seguros Comerciales Bolivar S.A. NIT. 860.002.180-7 SEGUROS 2\ CLIENTE
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 COMERCIALES (4 Pagina 2 de 4
Bogota D.C., Colombia BOLIVAR ¢-)

www.segurosbolivar.com

Seguros Comerciales Bolivar S.A.


http://www.segurosbolivar.com

MEDIOS DE PAGO

Podré realizar su pago por medio de:

* Pagina Web de Davivienda: Seleccionar la opcion "Pago de otros servicios",
escoja la compafiia Seguros Comerciales Bolivar S.A. e ingrese la referencia
0629820024080001.

* En las oficinas del Banco Davivienda, Bancolombia y Banco de Occidente a nivel
nacional.

* En los puntos de pago de almacenes Exito, Carulla, Pomona y Surtimax a nivel
nacional.

* Desde su celular marcando el #322 opcion 1-5, para Bogota 3122122 y para fuera
de Bogota 018000 123 322.

* Consulte los medios de pago y condiciones en www.segurosbolivar.com opcién
"Pago en Linea", seccion "otros medios de pago".

Si desea actualizar informacion de este documento, tiene a su disposicion

los siguientes canales:

* Por correo electronico: contacto@segurosbolivar.com.

* Por contacto telefénico: Desde celular marcando #322, para Bogota
3122122 y para fuera de Bogota 018000 123 322.

* Por correo fisico: Avenida El Dorado No. 68 B-31 Piso 10 en la ciudad de
Bogota.

$ VALORES A PAGAR

VALOR DE LA PRIMA $ 3,873,990
VALOR ASISTENCIA BOLIVAR $ 306.480
IVA PRIMA $ 736,058
IVA ASISTENCIA $ 58,231
TOTAL A PAGAR $ 4,974,759
PERIODICIDAD DE PAGO ANUAL

La mora en el pago de la prima de la

NOTA ar d
poliza o de los certificados o anexos

IMPORTANTE que se expidan con fundamento en

ella, producira la terminacion automatica del contrato y dara
derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y
de los gastos causados con ocasion de la expedicién del contrato.

4 ot

Firma Representante Legal

VIGILADO

Seguros Comerciales Bolivar S.A. NIT. 860.002.180-7
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

SEGUROS CLIENTE
COM FRUM ES Péagina 3 de 4
BOLIVAR (/
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VIGILADO

RECIBO DE PAGO
DE SU SEGURO

Poliza N°: 1523178350201
Certificado: 0  N°: 001
Fecha de Expedicion: 03/02/2025

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: PROINGENIARQ

$ VALORES A PAGAR

VALOR DE LA PRIMA: $ 3,873,990
VALOR ASISTENCIA BOLIVAR: $ 306,480
IVA PRIMA: $ 736,058
IVA ASISTENCIA: $ 58,231
TOTAL A PAGAR $ 4,974,759
PERIODICIDAD DE PAGO: ANUAL

NOTA: COMPROBANTE VALIDO CON SELLO DEL CAJERO

Seguros Comerciales Bolivar S.A.

TOTAL A PAGAR $ 4,974,759

(415)7709998010260(8020)0629820024080001(3900)000004974759(96)20250320

NOTA: COMPROBANTE VALIDO CON SELLO DEL CAJERO

Realice el pago en bancos a través de los convenios:
Davivienda: 1044189 Bancolombia: 64912

SEGUROS
COMERCIALES

BOLIVAR ('}(%\)

MEDIOS DE PAGO

Podra realizar su pago por medio de:

* Pagina Web de Davivienda: Seleccionar la opcion
"Pago de otros servicios’, escoja la compafia Seguros
Comerciales Bolivar S.A. e ingrese la referencia
0629820024080001.

* En las oficinas del Banco Davivienda, Bancolombia y
Banco de Occidente a nivel nacional.

* En los puntos de pago de almacenes Exito, Carulla,
Pomona y Surtimax a nivel nacional.

® Desde su celular marcando el #322 opcion 1-5, para
Bogoté 3122122 y para fuera de Bogota 018000 123 322.

w
* Consulte los medios de pago y condiciones en %
www.segurosholivar.com opcion "Pago en Linea’, 3
seccion "otros medios de pago”. ©
3
o
Lot
4
Firma Representante Legal
Péagina 1de 2
REFERENCIA 0629820024080001
Poliza N°: 1523178350201
Valor efectivo :
o
[&b)
=
&
Banco: ©
(=1
o
o
Cheque N°:
Valor cheque:

Banco de Occidente: 18659

Grupo Exito: 4382

Seguros Comerciales Bolivar S.A.
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SEGURO DE AUTOS PARA VEHICULOS
PARTICULARES BOLIVAR
20/11/2024-1327-P-03-AU-0000000000112-D0OI

Nosotros, Seguros Comerciales Bolivar S.A en adelante LA
ASEGURADORA, lo protegemos como ASEGURADO y beneficiario por
los eventos que sufra el vehiculo asegurado y los dafios que cause a
terceros, de acuerdo con el plan y las coberturas contratadas, hasta por
las sumas y limites pactados, tal como consta en el certificado de la
poliza.

1. QUE CUBRIMOS

1.1. Responsabilidad civil extracontractual (RCE) dafos aterceros

Cubrimos los perjuicios patrimoniales y extrapatrimoniales que
sean consecuencia de dafios causados por el ASEGURADO o
por una persona autorizada por él, a un tercero o a sus bienes,
provenientes de un accidente o evento ocasionado por el
vehiculo asegurado.

1.1.1. Responsabilidad civil extracontractual extendida:

Cubrimos los perjuicios patrimoniales y extrapatrimoniales
que sean consecuencia de dafos a un tercero o a sus bienes,
segun el plan de producto contratado asi:

Premium: Cuando el ASEGURADO, su esposo (a) o sus
hijos que dependan econémicamente de él hasta los 25
anos, conduzcan licitamente otros vehiculos de similares
caracteristicas al amparado en la pdliza, cuyo modelo no
supere los 12 afios de antigiiedad y que éste no sea de su
propiedad, de su esposo (a) o sus hijos.

Estandar: Cuando el ASEGURADO conduzca licitamente
otros vehiculos de similares caracteristicas al amparado en
la pdliza, cuyo modelo no supere los 12 afios de antigliedad
y que este no sea de su propiedad, de su esposo (a) o sus
hijos.

Clasicoy Basico: No cuenta con la extension de cobertura.

1.1.2. Acompanamiento juridico y gastos de defensajudicial

En caso que el ASEGURADO reciba una reclamacion
judicial, sea civil o penal, LA ASEGURADORA asignara un
abogado que lo represente dentro de un proceso que sea

20/11/2024-1327-P-03-AU-0000000000112-DO0I
20/11/2024-1327-NT-P-03-AUTFAM2603012500

TOMADOR

Persona encargada de pagar la
prima, y quien obrando por cuenta
propia o ajena, traslada los riesgos
aLAASEGURADORA.

ASEGURADO

Persona que registra en el
certificado de la pdliza y tiene
derecho al pago de la
indemnizacion a consecuencia de
un evento amparado por el contrato
de seguro.

BENEFICIARIO

Es la persona designada en la
péliza para recibir los beneficios de
la poliza de seguros en caso de que
se presente una pérdida por dafios
o hurto.

En caso de afectacion de la
cobertura de Responsabilidad Civil
Extracontractual, el beneficiario es
el tercero que resulte afectado en el
accidente.

CERTIFICADO DE LA POLIZA

Es el documento que especifica
qué cubre y no cubre la poéliza de
seguro.

RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL

Es la obligaciéon que se tiene de
indemnizar a una persona a la que
se le causa dafio, sin que esa
responsabilidad surja por el
incumplimiento de un contrato.

Seguros Comerciales Bolivar S.A.
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consecuencia directa y exclusiva de un accidente de
transito amparado en esta pdliza, y hasta su terminacion,
incluyendo las investigaciones y reconstrucciones de los
hechos que sean necesarios para su defensa.

Asi mismo, previa autorizacién escrita de LA
ASEGURADORA, a eleccion del ASEGURADO, éste podra
designar un abogado de confianza que lo represente dentro
del proceso civil o penal. Para lo anterior, se pactan los
honorarios como un porcentaje de la cobertura afectada,
hasta por un monto que no supere el valor indicado como
minimo en la tarifa de honorarios del colegio de abogados
de la ciudad donde curse el respectivo proceso. En caso de
que no exista Colegio de Abogados o tarifa en determinada
ciudad, se aplicarala del Colegio Nacional de Abogados.

Esta cobertura, de igual manera, reemplaza la cobertura de
costos del proceso establecida en el articulo 1128 del
Cédigo de Comercio.

1.1.3. Patios porinmovilizacion:

En caso que la autoridad correspondiente ordene la
inmovilizacion del vehiculo amparado por un accidente que
ocasione la muerte o lesiones a terceros, cubrimos los
gastos de patios por un limite maximo de 15 dias calendario
hasta un SMDLYV por dia. SMDLV

Salario minimo diario legal vigente.

Aplica tnicamente para el plan Premium, siempre y cuando SMMLV
el vehiculo amparado sea de servicio particular tipo Salario minimo mensual legal
automovil, camioneta, campero o pick up. vigente

2. QUE CUBRIMOS DE MANERA OPCIONAL

LA ASEGURADORA otorga las siguientes coberturas a eleccién del

Tomador o ASEGURADO, siempre y cuando se realice el pago de la

prima correspondiente y estén expresadas en el certificado de la

poliza

2.1. Danos

Cubrimos los daiios parciales o totales del vehiculo amparado y ACCIDENTE

los accesorios que se encuentren relacionados en la poéliza, Un hecho stbito. accidental

que sean consecuenciadirectade: imprevisto e independiente de la
voluntad del asegurado.

20/11/2024-1327-P-03-AU-0000000000112-DO0I
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« Unaccidente de transito.

« Eventos de la naturaleza, tales como incendio, explosion,
huracan, granizada, inundaciéon y terremoto.

« Asonada, motin, conmocion civil y actos mal intencionados
deterceros

« Terrorismo

2.2. Hurto

La desaparicion del vehiculo amparado y los accesorios que se
encuentren relacionados en la pdliza, como consecuencia de

cualquier clase de hurto o su tentativa. HURTO

Clasificacion establecida por el

~ . Cédigo Penal Colombiano.
2.3. Pequenos accesorios

Cubrimos los dafos o el hurto de los accesorios amparados de
acuerdo al plan contratado, tales como vidrios laterales, vidrios
panoramicos, boceles, emblemas, espejos, tapas de gasolina,
llaves, llantas y estallido de las llantas, que se produzca debido a
la normal operacion del vehiculo, que sean consecuencia
directade:

¢ Unaccidente
» Cualquier clase de hurto o su tentativa.

La cobertura se otorga sujeta a un limite de siniestro por
vigencia sin posibilidad de restablecimiento de la suma
asegurada, segun lo expresado en el certificado de la pdliza.

2.4.Movilidad 360

Esta cobertura es opcional para el plan Premium y cuenta con
los siguientes amparos:

2.4.1. Extension de la cobertura de Responsabilidad Civil
Extracontractual (RCE) - Danos a Terceros:

En extension de la cobertura de Responsabilidad Civil del
vehiculo, cubrimos los perjuicios patrimoniales y
extrapatrimoniales que sean consecuencia de dafios
causados por el ASEGURADO, a un tercero o a sus bienes,
provenientes de un accidente o evento ocasionado cuando
el ASEGURADO esté conduciendo una bicicleta o patineta.

Se otorga hasta un limite de suma aseguraday de siniestros

20/11/2024-1327-P-03-AU-0000000000112-D00I
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segln lo expresado en el certificado de la pdliza, sin posibilidad de restablecimiento de la
suma asegurada; esta cobertura opera en exceso cuando la bicicleta o la patineta tenga
suscrita una podliza que ampare esta misma cobertura.

2.4.2. Extension de la cobertura de Danos al vehiculo

En extension de la cobertura de Dafos al vehiculo, cubrimos por reembolso los danos
parciales o totales causados a la Bicicleta o Patineta de propiedad del ASEGURADO, que

sean consecuencia directa de un accidente presentado cuando el ASEGURADO los vaya
conduciendo.

Se otorga hasta un limite asegurado y de siniestros, seguin lo expresado en el certificado de la
poliza, sin posibilidad de restablecimiento de la suma asegurada.

2.4.3. Accidentes Personales en movilidad

2.4.3.1. Cubrimos hasta el limite establecido en el certificado de la pdliza, cuando el
asegurado sufra un accidente conduciendo el vehiculo amparado, la bicicleta o
patineta, o se esté movilizando en un medio de transporte publico legalmente
establecido y como consecuencia de ese accidente se presente cualquiera de los
siguientes eventos:

2.4.3.1.1. Muerte Accidental: Sufra una lesion que le cause la muerte, dentro de los
180 dias calendario siguientes ala ocurrencia del evento.

En caso que se haya pagado alguna suma por concepto de incapacidad
total y permanente, el limite maximo aindemnizar sera la diferencia entre el
valor Asegurado por muerte accidental y lo pagado por incapacidad total y
permanente.

Los beneficiarios de este amparo seran los dispuestos por ley.

2.4.3.1.2. Incapacidad total y permanente: Sufra lesiones corporales, internas o
externas, que le ocasionan una pérdida de capacidad laboral superior al
50%, que le impida al ASEGURADO desempenar cualquier ocupaciéon o
empleo.

Se otorga siempre y cuando la incapacidad total y permanente se haya
presentado dentro de los 180 dias posteriores a la ocurrencia del
accidente; y el dictamen de calificacion de pérdida de capacidad laboral
haya sido emitido por una ARL, EPS, AFP o entidades competentes
autorizadas para tal fin, con base en lo establecido en el Manual Unico de
invalidez vigente.

20/11/2024-1327-P-03-AU-0000000000112-D00I
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2.4.3.2. Gastos Médicos: Cubrimos hasta el limite establecido en el certificado de la pdliza,
cuando el asegurado sufra un accidente conduciendo el vehiculo amparado, la
bicicleta o patineta, y como consecuencia de ese accidente incurra en: gastos por
servicios médicos, quirurgicos, odontoldgicos, de fisioterapia, hospitalarios o
farmacéuticos dentro de los 3 dias siguientes a la ocurrencia del evento; estos deben
ser prestados por profesionales de salud y entidades hospitalarias acreditadas por
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las autoridades competentes para ejercer su actividad profesional.

Se otorga sujeta a un limite de siniestro por vigencia sin posibilidad de
restablecimiento de la suma asegurada, seguin lo expresado en el certificado de la

poliza.

3.BENEFICIOS DE MOVILIDAD

LA ASEGURADORA otorga los beneficios de movilidad para vehiculos de servicio particular tipo
automovil, camioneta, campero y pick up, en caso de Dafnos o Hurto; y le ofrece al ASEGURADO
diferentes alternativas las cuales son excluyentes entre si, de acuerdo a los siguientes parametros:

- Pérdidas Parciales: desde el ingreso al taller autorizado por LA ASEGURADORA hasta por los

limites contratados.

- Pérdidas Totales: Para hurto, desde el aviso del siniestro; para dafnos, desde la declaratoria

hasta por los limites contratados.

En caso que el vehiculo tenga un uso diferente al particular, el ASEGURADO sélo podra escoger la

opcion de gastos de movilizacion.
EIASEGURADO podra optar por alguna de las siguientes alternativas:

3.1. Vehiculo de reemplazo

Le brindamos la posibilidad de disfrutar un vehiculo de reemplazo de las caracteristicas definidas
por LAASEGURADORA. Este servicio solo se prestara en las ciudades donde el proveedor tenga

presencia, de acuerdo con los siguientes limites, segun el plan de producto contratado:

Opcidn Contratada

COBERTURA
Plan Premium Plan Estandar

Plan Clasico o Basico

. 7 dias con extension a .
. Parcial i 7 dias continuos
Pérdida 15 dias continuos

NO

Daiios |
Hurto | Total

Hasta 30 dias continuos Hasta 15 dias continuos

Se descuentas los dias ya otorgados para pérdida parcial por el mismo evento,

NO

20/11/2024-1327-P-03-AU-0000000000112-D00I
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El brindar un vehiculo de reemplazo no compromete a LA
ASEGURADORA a pagar la indemnizacién por pérdida parcial o
total.

3.2. Gastos de movilizaciéon
Le brindamos la posibilidad de recibir una indemnizacién en

dinero de acuerdo a los siguientes limites, segun el plan de
producto contratada:

Opcion Contratada
COBERTURA

Plan Premium Plan Estandar Plan Clasico o Basico

1.5 SMDLV hasta por 1.5 SMDLV hasta por

30 dias continuos 15 dias continuos NO

En caso de una pérdida total, cuando el ASEGURADO haya
solicitado inicialmente el vehiculo de reemplazo, podra optar por
solicitar los gastos de movilizacion, caso en el cual se
descontaran de los gastos, los dias utilizados por el vehiculo de
reemplazo.

4.GASTOS PARA PROTEGER Y TRASLADAREL VEHICULO

Cubrimos los gastos en que incurra el ASEGURADO como
consecuencia de un evento amparado por danos o hurto, hasta por
un 20% del valor del siniestro, siempre que no se haya realizado el
traspasoa LAASEGURADORA, conelfinde:

« Protegerel vehiculo en el sitio del accidente en caso que no se
puedamovilizar.

« Trasladar el vehiculo dentro del territorio nacional, con gria u
otro medio idoneo, hasta el taller mas cercano; o hasta el sitio
mas cercano que le brinde la protecciéon adecuada; o a un
lugar diferente previa autorizacion de LA ASEGURADORA.

Aplica cuando no haya sido contratado, solicitado, prestado o

autorizado el servicio de asistencia al vehiculo, o cuando se haya
alcanzado el limite maximo contratado por este servicio.

5.AMPARO PATRIMONIAL

Cubrimos los siguientes sucesos para las coberturas de RCE,
Danos y Hurto, siempre y cuando no medie dolo del conductor:

20/11/2024-1327-P-03-AU-0000000000112-DO0I
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DOLO

Conducta deliberada y maliciosa de
cometer un delito o una conducta
prohibida porlaley.

SUBROGACION

Derecho que cede el asegurado a
favor del asegurador para que éste
adelante accion contra el tercero
responsable del siniestro.

Seguros Comerciales Bolivar S.A.



%Eo%/(lgfgcs;IALEs ﬁ\
P q
BOLIVAR 5/

« Cuando desatienda las sefales o normas de transito.

- Cuando se encuentre bajo el efecto de bebidas embriagantes, drogas téxicas, heroicas o
alucindégenas.

» Sielconductortiene vencidalalicencia de conduccion.

Este amparo no impide que LA ASEGURADORA ejerza el derecho de subrogaciéon en contra del
conductor del vehiculo amparado, siempre y cuando el conductor no sea el mismo ASEGURADO, su
coényuge o sus parientes en linea directa o colateral hasta el segundo grado de consanguinidad, de
afinidad, parentesco civil o un conductor autorizado por el ASEGURADO.

6. QUENO CUBRIMOS - EXCLUSIONES

LA ASEGURADORA queda liberada de toda responsabilidad cuando se presente una o mas de las
siguientes causales:

Exclusiones generales
6.1. Muerte o lesiones corporales a:

6.1.1. El conyuge o compaiiero(a) permanente del ASEGURADO, conductory sus parientes hasta el
segundo grado de consanguinidad, de afinidad y parentesco civil.

6.1.2. Ocupantes del vehiculo amparado cuando el vehiculo sea de servicio publico o se encuentre

alquilado o destinado para el transporte de pasajeros sin la autorizacion expresa de LA
ASEGURADORA.

6.1.3. Personas que en el momento del accidente se encuentren reparando o atendiendo el
mantenimiento del vehiculo.

6.2. La responsabilidad que se le genere al ASEGURADO por la conduccién del vehiculo por parte de
personas no autorizadas por él.

6.3. Pérdidas o dafios causados:

6.3.1. A bienes de propiedad o tenencia del ASEGURADO o de su grupo familiar por
consanguinidad, afinidad o parentesco civil hasta segundo grado.

6.3.2. Al vehiculo amparado, a bienes de terceros o lesiones o muerte a personas, causados por las
cosas transportadas y los dainos que generen dichas cosas cuando el vehiculo no esté en
movimiento.

6.3.3. Al vehiculo amparado, a bienes de terceros o lesiones o muerte a personas, cuando el
conductor del vehiculo nunca haya obtenido la licencia de conduccion, esta sea falsa o se
encuentre suspendida por la autoridad competente; o si la licencia de conduccién esta
expedida para una categoria diferente al vehiculo amparado.

VIGILADD “FEReTEnosses s
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6.3.4. Alvehiculo amparado por ponerse en marcha después de sufrir un accidente.
6.3.5. Alvehiculo amparado que no hayan sido derivados del siniestro.

6.3.6. Al vehiculo no asegurado conducido por el ASEGURADO o su grupo familiar, en caso de
responsabilidad civil extendida.

6.3.7. Al vehiculo amparado o por el vehiculo amparado cuando se movilice en cualquier medio
de transporte.

6.4. Dainos al vehiculo amparado causados por:

6.4.1. Vicio propio, variaciones naturales, climatoldgicas y deterioros causados por el desgaste
natural.

6.4.2. Danos eléctricos o mecanicos.

6.4.3. Deficiencias de refrigeracion, lubricacion, reparacion, servicio o mantenimiento, salvo que
sean derivados de un siniestro.

6.4.4. Operar con un combustible inadecuado.
6.5. Cuando el vehiculo amparado al momento del siniestro se encuentre:

6.5.1. En proceso de venta o transferencia de la propiedad, conste o no por escrito, e
independientemente que haya sido inscrita o no ante la entidad que determine laley.

6.5.2. Arrendado o subarrendado.

6.5.3. Halando a otro vehiculo con o sin fuerza propia. Se exceptuan los remolques que se
encuentren dotados de un sistema de frenos y luces, en cuyo caso los dafios causados a
terceros por dicho remolque cuando se encuentre acoplado al vehiculo amparado quedan
cubiertos, pero se excluyen los danos causados al remolque; dafios causados por el
remolque al vehiculo amparado; y dafios causados a la carga transportada.

6.5.4. Siendo usado como vehiculo de ensenanza.

6.5.5. Participando en competencias automovilisticas.

6.5.6. Transportando personas o cosas a través de un cobro y que no esté autorizado por el
ministerio de transporte para prestar dicho servicio, y no exista autorizacion de LA

ASEGURADORA paratal fin.

6.5.7. Siendo usado en operaciones y hostilidades de guerra, declarada o no.
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6.6. Cuando el vehiculo:
6.6.1. Haya sido hurtado dentro o fuera del pais antes de la suscripcion de la pdliza.

6.6.2. Sea ingresado ilegalmente, o se encuentre involucrado en algun tipo de operaciones ilicitas
oviolaciones legales.

6.6.3. Se encuentre involucrado en delitos contenidos en el Cédigo Penal Colombiano, en el
Capitulo contra el Patrimonio Econémico, diferentes al hurto contratado como cobertura
dentro de esta poliza.

6.6.4. Sea usado pararealizar actos de autoridad.

6.6.5. Se encuentre decomisado o aprehendido paradejarlo al cuidado de un secuestre.

6.6.6. Por razones de indole aduanera o cualquier otra causa de indole legal, o se encuentre
depositado por obligaciéon prendaria con tenencia.

6.7. Actuar sin la autorizaciéon expresa de LAASEGURADORA para:

6.7.1. Reconocer su propia responsabilidad en el siniestro.

6.7.2. Celebrar arreglos, conciliaciones o transacciones judiciales o extrajudiciales con la victima
del dafo y sus causahabientes. Asi mismo, aceptar pagos o acuerdos transaccionales de
terceros paraluego presentar lareclamacion ala aseguradora por el mismo evento.

Esta exclusion no sera aplicable cuando el ASEGURADO o conductor autorizado actuie en
aplicacion de convenios de indemnizacion directa entre Companias Aseguradoras a los
cuales se hayaadherido LA ASEGURADORA.

Exclusiones particulares por cobertura

6.8. Para la cobertura de Pequeinos Accesorios, en adicion a las exclusiones mencionadas
anteriormente, no se cubre:

6.8.1. Los accesorios que hayan sido pagados por un siniestro de pérdida parcial o total, cuando
se trate de un mismo evento.

6.8.2. El valor de los gastos de pintura o mano de obra.
6.8.3. La pérdida o dafio de alguno de los accesorios cuando la cobertura no haya sido contratada.
6.8.4. Danos causados alos accesorios por:

6.8.4.1. Mala manipulacion de herramientas para la reparacion del vehiculo o del accesorio, o
el uso de productos quimicos.
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6.8.4.2. Deterioro o desgaste natural.
6.8.4.3. Llantas reencauchadas o con labrado modificado.

6.8.4.4. Los dafnos causados a otras partes del vehiculo a
consecuencia de un evento cubierto por la
coberturade Pequenos Accesorios.

6.9. Para la cobertura de Movilidad 360, en adicion a las exclusiones
mencionadas anteriormente, no se cubre:

6.9.1. Para las coberturas de Responsabilidad Civil
Extracontractual - Dafios a Terceros y Dafios al vehiculo:

6.9.1.1. Cuando el ASEGURADO esté utilizando la bicicleta
o patineta para fines lucrativos, por ejemplo
mensajeria.

6.9.1.2. Cuando por ocasion de un accidente del vehiculo
amparado, la bicicleta o patineta sufra danos
estando dentro del vehiculo.

6.9.1.3. Hurto o su tentativa de hurto a la bicicleta o
patineta.

6.9.1.4. A consecuencia de la reparacion o mantenimiento
de labicicleta o patineta.

6.9.2. Para la cobertura de Accidentes Personales en Movilidad,
no se cubre la muerte, lesidn, o incapacidad total y
permanente como consecuencia de los siguientes
eventos:

6.9.2.1.Homicidio o su tentativa, o las lesiones
intencionalmente causadas por un tercero.

6.9.2.2. Causado por arma de fuego, arma contundente o
cortopunzante.

6.9.2.3. Causada a personas diferentes al ASEGURADO.

6.9.2.4.Suicidio, tentativa de suicidio o lesidén
intencionalmente causada por el ASEGURADO a
si mismo, ya sea en estado de cordura o
demencia.
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FASECOLDA
Federacion de Aseguradores
colombianos.

GUIA DE FASECOLDA

Guia de valores que contiene una
referencia del valor comercial
promedio de los vehiculos.
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6.9.2.5.

6.9.2.6.

6.9.2.7.

6.9.2.8.

6.9.2.9.
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Accidentes ocurridos al ASEGURADO cuando se encuentre infringiendo la ley o se
esté movilizando o conduciendo en medios diferentes a los mencionados en esta
poliza.

Intoxicaciones, oclusiones intestinales, ruptura de aneurismas, excepto las que se
presenten por lesiéon sufrida a consecuencia de un accidente cubierto por esta
poliza.

Cualquier clase de participacion en el servicio militar o de policia

Enfermedad mental o corporal o cualquier dolencia o defecto distintos a los
contraidos porlesion corporal accidental.

Los accidentes sufridos por el ASEGURADO durante intervenciones quirurgicas, o
como consecuencia de ellas o los causadas por tratamientos médicos o de
diagnéstico salvo que obedezcan a la curaciéon de lesiones producidas por un
accidente amparado por la presente péliza.

7.VALORASEGURADO

El valor asegurado se define de la siguiente forma:

7.1. Parael vehiculo amparado

Corresponde al valor comercial del dia de inicio de vigencia, tomando como base la guia vigente de
FASECOLDAY registrado en el certificado de la poliza.

En caso de siniestro, el valor asegurado del vehiculo correspondera al valor comercial registrado el dia del
siniestro en la guia FASECOLDA que se encuentre vigente, teniendo como limite maximo de
indemnizacion el valor registrado en el certificado de la péliza.

A solicitud del Tomador o ASEGURADO, el valor asegurado podra ser ajustado en cualquier momento al
valorregistrado en laguia FASECOLDA vigente, dando lugar al reajuste de la prima que corresponda.

7.2. Responsabilidad Civil Extracontractual

Corresponde a los valores asegurados contratados y establecidos en el certificado de la pdliza, los cuales
puede expresarse de la siguiente forma, a solicitud del Tomador o ASEGURADO:
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« Suma Global Unica en pesos Colombianos que incluye dafios a bienes de terceros, muerte o lesiones a
una persona, o muerte o lesiones a dos 0 mas personas.
« Elvalor maximo aindemnizar se expresara en SMLMYV discriminado de la siguiente forma:

- Danfos abienes deterceros.
« Muerte o lesiones auna persona.

e Muerte o lesiones ados o mas personas.
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