RAMA JUDICIAL
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA
F CON CONTRATO DE INTERVENTORIA No. MC 06 DE 2025

INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA No.3 Y No.4
20 DE AGOSTO AL 19 DE OCTUBRE DE 2025

HALLAZGOS Y OBSERVACIONES

e EI contratista mantiene implementado el Plan de Seguridad y Salud en el Trabajo
(SST), debidamente socializado con el personal operativo y administrativo,
garantizando la aplicacion de medidas preventivas en todas las actividades
desarrolladas durante el periodo.

e Se verificd la entrega y uso de elementos de proteccion personal (EPP) basicos y
especificos conforme a las tareas ejecutadas: casco, botas con puntera, guantes, gafas,
tapabocas y protectores auditivos. EI cumplimiento fue satisfactorio por parte del
personal.

e En las actividades de demolicidon (enchape de piso, losa de contrapiso, cielo raso,
muros en mal estado, zocalos, obras en concreto y retiro de casetones en icopor), se
observo la delimitacidn y sefializacion oportuna de las zonas de trabajo, el control de
ingreso de personal no autorizado y el retiro ordenado de sobrantes y escombros,
evitando obstrucciones en las areas de circulacion.

e Los cortes con discos diamantados para demoliciones se realizaron con herramientas
en buen estado y con la aplicacion de medidas de control para polvo y ruido,
reduciendo riesgos de proyeccion de particulas.

e Las excavaciones manuales en material comin (H=0.0 — 2.0 m) no fueron profundas
y se desarrollaron bajo condiciones seguras, con retiro oportuno del material sobrante
a una distancia menor de 5 km. Se evidenci6 un adecuado manejo del terreno y control
de riesgo por deslizamiento.

e Las excavaciones para pilotes se realizaron utilizando ahoyadora y barreno,
garantizando la estabilidad del area de trabajo, el uso de EPP adecuados y la
supervision del personal durante la operacién de la maquinaria.

e Se ejecutaron solados en concreto de 2500 PSI con espesor de 0.055 m tanto para
zapatas como para vigas de cimentacion, aplicando las medidas preventivas
correspondientes durante el mezclado, transporte y vaciado del material.

e Durante las labores de corte y figuracién de acero de refuerzo de 60000 PSI (420 Mpa)
se verificd el uso de herramientas en buen estado, guantes, gafas y supervision
constante, evitando lesiones por manipulacion o cortes.

e En la fundida de zapatas, pilotes y vigas de cimentacion en concreto de 4000 PSI, se
evidencio el cumplimiento de los procedimientos de seguridad y calidad, uso del
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vibrador de concreto para su compactacion y toma de muestras para ensayos de
resistencia.

e Se comprobo la correcta incorporacion del aditivo impermeabilizante (Plastocrete)
para estructuras enterradas y la aplicacion del aditivo tipo | para adherencia entre
concretos viejos y nuevos, garantizando su manipulacion segura y el uso de guantes
de proteccion.

e Losanclajes con epoxico para varillas #5 se ejecutaron siguiendo las recomendaciones
del fabricante, con aplicacion controlada del producto y proteccién del personal ante
exposicion quimica.

e Lagestion de residuos y escombros se realizé conforme a lo establecido en el plan de
manejo ambiental, disponiendo el material en sitios autorizados y manteniendo orden
y limpieza en el frente de trabajo.

e No se reportaron incidentes, accidentes ni condiciones inseguras graves durante el
periodo evaluado.

CONCLUSIONES

e Lagestion de SST del contratista durante el periodo fue adecuada y coherente con las
actividades ejecutadas, garantizando el desarrollo seguro de las labores de
demolicién, excavacion, armado, fundida y acabado de elementos estructurales.

e Seevidencid el compromiso del personal operativo y técnico con el cumplimiento de
las normas de seguridad, el uso correcto de los EPP y la aplicacion de procedimientos
seguros en cada fase del trabajo.

e Las condiciones de seguridad observadas fueron satisfactorias y reflejan una
implementacién efectiva del Plan de SST, con acompafiamiento constante del
responsable de seguridad en campo.

e La interventoria continuara realizando seguimiento y acompafiamiento permanente
para verificar la mejora continua de los controles preventivos y el cumplimiento de
la normatividad vigente.
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RECOMENDACIONES DE INTERVENTORIA

e Reforzar las capacitaciones e inducciones en temas de seguridad asociados a
actividades de demolicion, excavacién con maquinaria y manipulacién de concreto.

e Mantener el control sobre el uso permanente de los EPP, especialmente en labores
cortas o de alta rotacion de personal.

e Continuar con la supervision constante de las excavaciones con ahoyadora y barreno,
asegurando la distancia de seguridad y la comunicacién entre operador y ayudante.

e Actualizar periddicamente los registros de inspecciones, capacitaciones y reportes de
condiciones inseguras, garantizando trazabilidad documental.

e Conservar el orden y limpieza en las zonas de trabajo y disponer los residuos de
manera oportuna en sitios autorizados.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Finalizado el cuarto mes dentro del plazo contractual, y con base en las actividades
ejecutadas, se registra un avance fisico acumulado del 22,75%, lo cual representa un desfase
del 44,16% respecto al avance programado para este mismo periodo. No obstante, el contrato
se ha venido ejecutando conforme a las especificaciones técnicas del proyecto y bajo los
estandares de calidad exigidos.

El atraso evidenciado obedece principalmente a la necesidad de atender nuevas condiciones
y requerimientos surgidos durante la ejecucién de la obra, que hicieron necesaria la
modificacion de los planos previamente aprobados. Estos ajustes responden a situaciones no
previstas en la etapa de disefio y buscan garantizar la funcionalidad, seguridad y durabilidad
de la infraestructura proyectada.

Como consecuencia de dichas modificaciones, fue preciso ajustar la ejecucion de algunas
actividades constructivas para evitar reprocesos y asegurar la correcta incorporacién de los
cambios en los disefios. En este sentido, el contratista elaboro6 el Balance de Obra No. 1, en
el cual se ajustaron cantidades e incorporaron nuevas actividades de acuerdo con las
especificaciones actualizadas.
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Tras la aprobacion del modificatorio el 1° de octubre de 2025, se dio inicio a la ejecucion
de las actividades contempladas en este. Sin embargo, durante su desarrollo se presentaron
circunstancias que han afectado el cumplimiento del cronograma, entre ellas la complejidad
técnica y espacial de los trabajos, que obliga a una secuencialidad operativa debido a las
limitaciones de espacio y a la imposibilidad de ejecutar labores simultaneas en ciertas zonas
de la edificacion.

Adicionalmente, se identificaron actividades no contempladas en el modificatorio vigente,
pero necesarias para garantizar la correcta continuidad y culminacion de la obra, las cuales
fueron debidamente recomendadas y avaladas por la supervision. A ello se suman
condiciones climaticas adversas, con varios dias de lluvia que han impedido el desarrollo
normal de las labores en areas descubiertas, especialmente en el sector del patio, afectando
el rendimiento y el avance fisico programado.

En consecuencia, el contratista ha solicitado una prorroga o, en su defecto, la suspension
temporal del contrato, mientras se define y formaliza un nuevo balance que incluya las
actividades adicionales identificadas. Estas labores son de caracter antecesor a otras
programadas, por lo que su ejecucidon oportuna resulta esencial para evitar reprocesos,
interferencias técnicas o incompatibilidades constructivas que puedan comprometer la
calidad y funcionalidad de la edificacion.

En este contexto, si bien el avance fisico presenta un desfase frente al cronograma inicial,
este responde a un proceso técnico y administrativo necesario para garantizar la correcta
ejecucion del contrato y la adaptacion del proyecto a las condiciones reales de la obra. No
obstante, esta interventoria considera que, pese a las dificultades expuestas, las decisiones
adoptadas por las partes han sido coherentes con la necesidad de preservar la integridad
técnica del proyecto, asegurando que las soluciones implementadas respondan
adecuadamente a las circunstancias presentes y garanticen la correcta ejecucion de los
procesos constructivos subsiguientes.
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POLIZAS CONTRATO DE OBRA




- EEEum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO S.A.
' B DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101145873 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
2025 20 | o5 | 205 00:00 o4 | 10 | 2080 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMEBRE O RAZON coNtae®eT o coLoso IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2
-DlRECCION CL7A#24E-11AP201P 2 |CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192
DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
SEGURADO / NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION i .
BENEFICIARIO: JUDICIAL DE SINCELEJO |'DENT'F'CA°'°N o e
IRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI Cl G5 DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS OBLI GACI ONES CONTENI DAS EN EL CONTRATO NO. COL. PCCNTR. 7927844 CUYO OBJETO ES:
REFORZAM ENTO ESTRUCTURAL, ADECUACI ONES Y REPARACI ONES ARQUI TECTONI CAS Y ESTRUCTURALES A LA | NFRAESTRUCTURA DEL PALACI O DE JUSTI CI A DE COLOSO SUCRE
NOTA: LA VI GENCI A DEL APARO DE ESTABI LI DAD Y CALI DAD DE LA OBRA SE ACTUALI ZARA CON EL ACTA DE RECI BO FI NAL DE LA OBRA.

AMFAROS
RI ESGO. CONSTRUCCI ON DE OBRAS ClI VI LES
AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
gl CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 29/ 05/ 2025 03/ 02/ 2026 $87, 176, 339. 00
PAGO DE SALARI OS, PRESTACI ONES SCOCI ALES LEGALES E | NDEMNI ZACI ONES 29/ 05/ 2025 03/ 10/ 2028 $65, 382, 254. 25
| LABORALES
ESTABI LI DAD Y CALI DAD DE LA OBRA 04/ 10/ 2025 04/ 10/ 2030 $130, 764, 508. 50
ACLARACIOMNES
. PARTI CI PANTES CONSORCI O - UNI ON TEMPORAL :
NOVBRE | DENTI FI CACI ON  PARTI Cl PACI ON
ENCI VI LES S. A 901346188-1 40. 00
LI C TAC VI L ESPECI ALl ZADA SAS 901789233-4 60. 00
Al OR PRIMA NFTA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAI A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL Pl AN DE PAGO
$ **+*2,239,118.00 $ ***++x20,000.00 $ ****429,232.00 $ Ferkiriix2 688,350.00 $ r+*+++283,323,101.75 CONTADO
INTERMEDWARID DISTRIBUCICH COAZEBURD
NOMESE CLAVE % DE PART. MOAERE COMPAR LA % PART. VALOR ASEGURADO
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DE COLOMERA
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VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

75-44-101145873
EIRMA AUTORIZADA: Jose Lujs Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF200201A




s - SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO S A
NIT. 860,008, 576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101145873 0
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
29 | 05 | 2025 29 | 05 | 2025 00:00 04 | 10 | 2030 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL7 A#24E-11AP 201 P 2

CONSORCIO MTTO COLOSO |IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2

|CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

#@ASEGURADO / NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
BENEFICIARIO: JUDICIAL DE SINCELEJO

®DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40

IDENTIFICACION NIT: 800.165.944-8

CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780

#IADICIONAL:

COMNOCE LOS MEDIOS DE PAGCOD
CEED O | VISA
| & )5
@D | Tk | oo | MowiReD
(e d G m ‘ - | Ucmpidrngm

= Seguros del Estado -
- 3 Bancode Bogota -
Bancolombia Cuenta Convenio 47189 | . - '(..

alizar
nforme

Recuerda QUIT PAUNCOES
tus de contacto
2300, a tra

nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

We a la opcion PQR vy selecciona
el tipo de solicitud:

Acceso a la informacion

Segurcs del Estado
Cuenta Convenio ODB4G65445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ***2,239,118.00 $ ***+++20,000.00 $ ****429,232.00 $ Fermex) 688,350.00 $ #4283 323,101.75 CONTADO
INTERMEDLARID IN3TRIBUCIOH COAEEDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR 4 % PART. WALOR ASEGURMNDD
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA
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- R POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
ESTADO S.A.
n NIT. 860.009.578-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-40-101055135 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA_ MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
2025 29 | 05 | 2025 00:00 04 | 10 | 2025 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADD
NOMBRE O RAZON condaee® o coLoso IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2
u DIRECCION: CL 7 A# 24 E - 11 AP 201 P 2 |CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513102
DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIO
. NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION = . ]
SEGURADO: JUDICIAL DE SINCELEJO ||DENT|F|CAC|ON NIT: 800.165.944-8]
IRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780
- NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA-
ENEFICIARIO: B SE G IONAL DB ADMINISTRAGION JUDICIAL DE
OBJETO DEL SEGURD

W CON SWECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 -  1329- P-06- 00000- E- RCE- 002A- D00l /  31-03-22
- 1329- P- 06- 00000- E- RCE- 001P- D0OOI, QUE FORVAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE
Bl DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

SE AWPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL POR DANOS A TERCEROS |MPUTABLE AL CONTRATISTA DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO
8l NO. COL. PCCNTR. 7927844 CUYO OBJETO ES: REFORZAM ENTO ESTRUCTURAL, ADECUACI ONES Y REPARACI ONES ARQUI TECTONI CAS Y ESTRUCTURALES A LA | NFRAESTRUCTURA DEL
@l PALACI O DE JUSTI Cl A DE COLOSO SUCRE
ggralzﬂag /3?203 TERCEROS AFECTADOS Y NACI ON-CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDUCATURA- DI RRECCI ON SECCI ONAL DE ADM NI STRACION JUDICIAL DE SINCELEJO NIT:

AMFAROS
RI ESGO. CONSTRUCCI ON DE OBRAS ClI VI LES
AVPARCS DEDUCI BLE VI GENCI A VI GENCI A SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL
PREDI CS LABORES Y OPERACI ONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 29/ 05/ 2025 04/10/ 2025 $284, 700, 000. 00
PERDI DA - Mninp: 1.00 SMVLV
| CONTRATI STAS Y SUBCONTRATI STAS 10. 00 % DEL VALOR DE LA 29/ 05/ 2025 04/10/ 2025 $284, 700, 000. 00
PERDI DA - Mninp: 1.00 SMVLV
=il VEHI CULOCS PROPI OGS Y NO PROPI GS 10. 00 % DEL VALOR DE LA 29/ 05/ 2025 04/ 10/ 2025 $284, 700, 000. 00
PERDI DA - Mninp: 1.00 SMVLV
ACLARACIOMNES
PARTI CI PANTES CONSORCI O - UNI ON TEMPORAL :
NOVBRE | DENTI FI CACI ON  PARTI Cl PACI ON
ENCI VI LES S. A 901346188-1 40. 00
LI C TAC VI L ESPECI ALl ZADA SAS 901789233-4 60. 00
Al OR PRIMA NFTA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAI A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL Pl AN DE PAGO
$ ***+%249,600.00 $ *xkkxt3 000.00 $ *+x47 994.00 $ Fxkkakikai300,594.00 §$ **++++284,700,000.00 CONTADO
INTERMEDWARID DISTRIBUCICH COAZEBURD
NOMESE CLAVE % DE PART. MOAERE COMPAR LA % PART. VALOR ASEGURADO
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DE COLOMERA
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75-40-101055135
EIRMA AUTORIZADA: Jose Lujs Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF200201A

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA




SUPERINTEMDENCLE FIMANCERA
DE COLOMERA
R S —

VIGILADO

- SEGUROS
DEL
ESTRDO S.A.

CUMPLIMIENTO

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE

NIT. 850.009.576-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-40-101055135 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
29 | 05 | 2025 29 | 05 | 2025 00:00 04 10 2025 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIEZADD

OMBRE O RAZON
ISOCIAL

CONSORCIO MTTO COLOSO

IDENTIFICACION  NIT: 901.950.642-2

DIRECCION: CL7A#24E-11AP201P 2

CIUDAD:

SINCELEJO, SUCRE

|TELEFONO:

3226513192

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO

JASEGURADO:

NACTON- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION

JUDICIAL DE SINCELEJO

i

ENTIFICACION  NIT: 800.165.944-8

RESPONSABI LI DAD CI VI L

DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE

PERJUI CI OS EXTRAPATRI MONI ALES

PATRONAL

10.00 % DEL VALOR DE LA

PERDI DA - Mnino: 1.00 SMWLV

10. 00 % DEL VALOR DE LA

PERDI DA - Mnino: 1.00 SMWLV

10. 00 % DEL VALOR DE LA

PERDI DA - Mnino: 1.00 SMMLV

29/ 05/ 2025 04/10/ 2025

29/ 05/ 2025 04/10/ 2025

29/ 05/ 2025 04/10/ 2025

$284, 700, 000. 00
$284, 700, 000. 00

$284, 700, 000. 00

DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 |CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE | TECEFONOT 2754780
SUUTE0YA4 - NATUTON- CUONSEJU SUPERTOR DE TA JUDICATURA-
BENEFICIARIO: 5 RECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO
AVPARCS DEDUCI BLE VIGENO A VIGENCI A SUVA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL

75-40-10

A

5135

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

FIRMA TOMADDOR

DLF200201A




- SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
. ESTRADO S.A.
NIT. 860.009.578-6

RCE CONTRATOS

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-40-101055135 0
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
29 | 05 | 2025 29 | 05 | 2025 00:00 04 | 10 | 2025 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL7 A#24E-11AP 201 P 2

CONSORCIO MTTO COLOSO |IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2

|CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

®DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40

< ASEGURADO: IDENTIFICACION NIT: 800.165.944-8

CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780

#BENEFICIARIO:

CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO
D O | e VISA
| Superi®
@D | Tk | oo | MowiReD
GayGasl) - -~ ) ‘ | Ucmpidrngm

= Seguros del Estado q
. Bancode Bogota -
Bancnlnmbia"' Cuenta Convenio 4TB9 | P (“

salizar
nforme

Recuerda QU pucac

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

Acceso a la informacion

Segurcs del Estado
Cuenta Convenio ODB4G65445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ¥**+%249,600.00 $ wexerkxr3 000.00 $ *x47 994.00 $ Fermrki300,594.00 $ x84 700,000.00 CONTADO
INTERMEDLARID IN3TRIBUCIOH COAEEDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR 4 % PART. WALOR ASEGURMNDD
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
ARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

ﬁ SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

% OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
= 'ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;i ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

§4 FORMA DE PAGO

= E REFERENCIA
e BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

& 1101310724755-3
E:: (415) 7709998021167(8020) 11013107247553( 3900) 000000300594 ( 96) 20260529

=l |EFECTIVO

=

~|{|cHEQUE

L]

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



- EEEum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
(] ESTRADO S.A.
= B DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101145873 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 | o6 | 205 20 | o5 | 205 00:00 o4 | 10 | 2080 23:59 | ANEXO DE MODIFICACION
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMEBRE O RAZON coNtae®eT o coLoso IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2
-DIRECCION: CL7A#24E-11AP201P 2 |CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192
DATOS DEL ASEGURADQ | BENEFICIARIO
SEGURADO / NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION i .
BENEFICIARIO: JUDICIAL DE SINCELEJO |'DENT'F'CA°'°N o e
IRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI Cl G5 DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS OBLI GACI ONES CONTENI DAS EN EL CONTRATO NO. COL. PCCNTR. 7927844 CUYO OBJETO ES:
REFORZAM ENTO ESTRUCTURAL, ADECUACI ONES Y REPARACI ONES ARQUI TECTONI CAS Y ESTRUCTURALES A LA | NFRAESTRUCTURA DEL PALACI O DE JUSTI CI A DE COLOSO SUCRE
NOTA: LA VI GENCI A DEL APARO DE ESTABI LI DAD Y CALI DAD DE LA OBRA SE ACTUALI ZARA CON EL ACTA DE RECI BO FI NAL DE LA OBRA.

AMFAROS

RI ESGO. CONSTRUCCI ON DE OBRAS ClI VI LES

AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG/ ACTUAL  SUMA ASEG ANTERI OR

ACLARACIOMNES

|DE ACUERDO LA ACTA DE INICIO DE FECHA 20/06/2025 SE ACTUALI ZAN LAS VI GENCIAS DE LA PRESENTE POLI ZA A PARTIR DEL ACTA EN MENCION. LOS DEMAS TERM NCS Y
CONDI Cl ONES CONTI NUAN VI GENTES SI'N MODI FI CACI ONES

Al OR PRIMA N A | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAIL A PAGAR VAL OR ASEFEGURADO TOTAL Pl AN DE PAGO
$ *(2,239,118.00) $ **+(20,000.00) $ *+(429,232.00) § k(2 688 350.00) $ *(283,323,101.75) CONTADO
INTERMEDMARID ETRIBUCICH COAEEBURD
MOMBRE CLAVE % DE PART. MIOMERE CORPAR A % PART. WALOR ASEGURADD
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

!
g
-1

3

8
2
E
=
4
-]
&
L=
=1
<
=
i)
=

75-44-101145873
EIRMA AUTORIZADA: Jose Lujs Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF200201A




s - SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO S A
NIT. 860,008, 576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101145873 1
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 | 06 | 2025 29 | 05 | 2025 00:00 04 | 10 | 2030 23:59 | ANEXO DE MODIFICACION

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL7 A#24E-11AP 201 P 2

CONSORCIO MTTO COLOSO |IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2

|CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

#@ASEGURADO / NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
BENEFICIARIO: JUDICIAL DE SINCELEJO

®DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40

IDENTIFICACION NIT: 800.165.944-8

CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780

#IADICIONAL:

alizar
nforme

de
nuestras paginas:

CONOCE LOS MEDIOS DE PACO
D O | = | B | VISA
| Superi™
@D | Sk | @me | MovireD
cetes D | G| ¢ Coopidroges

= Seguros del Estado . (
- E Bancode Bogotd B
Bancolombia Cuenta Convenio 47189 |

www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

We a la opcion PQR vy selecciona
el tipo de solicitud:

Acceso a la informacion

Segurcs del Estado
Cuenta Convenio ODB4G65445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ *(2,239,118.00) $ **+(20,000.00) $ **(429,232.00) $ *rooerx(2,688,350.00) $ *+++(283,323,101.75) CONTADO
INTER MEDLARID NETRIBUCICH COASEBURD
MNOMERE CLAVE % DE PART. MIOMERE COMPAR A % PART. VALOR ASEGURADD
JESSE DEL PI LAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA
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£ FORMA DE PAGO

241l Banco CHEQUE No. VALOR
3

E EFECTIVO

=|{|cHEQUE
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COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




SUPERINTEMDENCLE FIMANCERA
DE COLOMERA
R S —

VIGILADO

EEEUM
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101145873 1

FECHA EXPEDICIQN ~ VIGENCIA DEOQE A LAS _ VIGENCIA HASTA A LAS

DIA  MES ANO | DiA  MES  ARO HORAS | DIA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

27 | 06 | 2025 29 | 05 | 2025 00:00 04 10 2030 23:59 | ANEXO DE MODIFICACION

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
S o CONSORCIO MTTO COLOSO IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2
DIRECCION: CL7A# 24 E-11AP 201 P 2 CIUDAD: _ SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192
DATOS DEL ASEGURADOD ! BENEFICIARIO

[ASEGURADO/ NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION - i g
BENEFICIARIO: JUDICIAL DE SINCELEJO ZlENBFICACION — NIT: B00.S57:34-8
DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 240 [CTUDAD: SINCETEIO, SUCRE | TECEFONO. 2754780
\DICIONAL:

TEXTO ACLARATORI O

PARTI Cl PANTES CONSORCI O - UNI ON TEMPORAL :

NOVBRE | DENTI FI CACI ON PARTI Cl PACI ON

ENCI VI LES S. A S. 901346188-1 40. 00

LI Cl TACI VI L ESPECI ALI ZADA SAS 901789233-4 60. 00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

A

75-44-101445873

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDR

slelslelelelelelelelelelelsleleleleslelelelslslslslslsle])




- SEQGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
(] ESTRADO S.A.
&3 NIT. 860.009.578-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-40-101055135 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA. MES  ANO | DIA  MES ANO | HORAS | DA MES ~ ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 | 06 | 2025 29 | 05 | 2025 00:00 04 | 10 | 2025 23:59 ANEXO DE MODIFICACION
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
gggﬂliIEE O RAZON CONSORCIO MTTO COLOSO IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2
BSloreccion: cL7as24E-11AP201P2 |clupap:  sinceLEo, sucre | TELEFONO: 3226513103

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC
NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

IRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780

: - NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA-
ENEFICIARIO: B SE G IONAL DB ADMINISTRAGION JUDICIAL DE

OBJETD DEL SEGURD

W CON SWECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 -  1329- P-06- 00000- E- RCE- 002A- D00l /  31-03-22
- 1329- P- 06- 00000- E- RCE- 001P- D0OOI, QUE FORVAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE
Bl DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

SE AWPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL POR DANOS A TERCEROS |MPUTABLE AL CONTRATISTA DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO
8l NO. COL. PCCNTR. 7927844 CUYO OBJETO ES: REFORZAM ENTO ESTRUCTURAL, ADECUACI ONES Y REPARACI ONES ARQUI TECTONI CAS Y ESTRUCTURALES A LA | NFRAESTRUCTURA DEL
@l PALACI O DE JUSTI Cl A DE COLOSO SUCRE

ggralzﬂag /3?203 TERCEROS AFECTADOS Y NACI ON-CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDUCATURA- DI RRECCI ON SECCI ONAL DE ADM NI STRACION JUDICIAL DE SINCELEJO NIT:

SEGURADO: |IDENTIFICACION NIT: 800.165.944-8

AMFAROS
RI ESGO. CONSTRUCCI ON DE OBRAS ClI VI LES
AVPARCS DEDUCI BLE VI GENCI A VI GENCI A SUMA ASEG SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL ANTERI OR

ACLARACIOMNES

|DE ACUERDO LA ACTA DE INICIO DE FECHA 20/06/2025 SE ACTUALI ZAN LAS VI GENCIAS DE LA PRESENTE POLI ZA A PARTIR DEL ACTA EN MENCION. LOS DEMAS TERM NCS Y
CONDI Cl ONES CONTI NUAN VI GENTES SI'N MODI FI CACI ONES

Al OR PRIMA N A | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADO TOTAL Pl AN DE PAGO
$ **%(249,600.00) $ **++(3,000.00) $ **%(47,994.00) § wwwwrres(300,594.00) $ ***%(284,700,000.00) CONTADO
INTERMEDMARID ETRIBUCICH COAEEBURD
MOMBRE CLAVE % DE FPART. MOMERE COMPAR 4 5% PART. WALOR ASEGURADO
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA
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75-40-101055135
EIRMA AUTORIZADA: Jose Lujs Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF200201A




- SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
. ESTADO S.A.

NIT. 850.008.578-5 RCE CONTRATOS

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-40-101055135 1
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 | 06 | 2025 29 | 05 | 2025 00:00 04 | 10 | 2025 23:59 | ANEXO DE MODIFICACION

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL7 A#24E-11AP 201 P 2

CONSORCIO MTTO COLOSO |IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2

|CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

®DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40

< ASEGURADO: IDENTIFICACION NIT: 800.165.944-8

CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780

#BENEFICIARIO:

CONOCE LOS MEDIOS DE PACO
D O | = | B | VISA
| Super}®
@D | Sk | @me | MovireD
cetes D | G| ¢ Coopidroges

= Seguros del Estado . (
- E Bancode Bogotd B
Bancolombia Cuenta Convenio 47189 |

www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

Ye a la opcion POQR
el tipo de solicitud:
Acceso a la informacién

Segurcs del Estado
Cuenta Convenio ODB4G65445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ **(249,600.00) $ *r0x(3,000.00) $ ***+(47,994.00) § e (300,594.00) $ *+++(284,700,000.00) CONTADO
INTER MEDLARID NETRIBUCICH COASEBURD
MNOMERE CLAVE % DE PART. MIOMERE COMPAR A % PART. VALOR ASEGURADD
JESSE DEL PI LAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
ARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

E SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

% OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
= 'ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;i ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA
§§ FORMA DE PAGO

=

gu BANCO CHEQUE No. VALOR

E

.

7

=]

=l |EFECTIVO

=

~|{|cHEQUE

L]

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




SUPERINTEMDENCLE FIMANCERA
DE COLOMERA
R S —

VIGILADO

- POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ESTRDO 5.A. CUMPLIMIENTO
NIT. 860.009.576-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-40-101055135 1
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE A LAS _ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 | 06 | 2025 29 | 05 | 2025 00:00 04 10 2025 23:59 | ANEXO DE MODIFICACION
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

OMBRE O RAZON
ISOCIAL

DIRECCION: CL7A#24E-11AP201P 2 CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIO
NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINTSTRACION 2 : N
JUDICIAL DE SINCELEiD IDENTIFICACION  NIT: 800.165.944-8

DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 |CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE | TECEFONO: 2754780

SUUTE0YA4 - NATUTON- CUONSEJU SUPERTOR DE TA JUDICATURA-
BENEFICIARIO: 5 RECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO

CONSORCIO MTTO COLOSO IDENTIFICACION  NIT: 901.950.642-2

JASEGURADO:

TEXTO ACLARATCRI O

PARTI CI PANTES CONSORCI O - UNI ON TEMPORAL :

NOVBRE I DENTI FI CACI ON  PARTI CI PACI ON
ENCI VILES S. A S. 901346188-1 40. 00
LI CI TACI VI L ESPECI ALI ZADA SAS 901789233-4 60. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

A

75-40-101655135

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDHR

slelslelelelelelelelelelelsleleleleslelelelslslslslslsle])




- EEEum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
(] ESTRADO S.A.
= B DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101145873 2
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 | o6 | 205 20 | o6 | 205 00:00 26 | 10 | 2080 23:59 | ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMEBRE O RAZON coNtae®eT o coLoso IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2
-DIRECCION: CL7A#24E-11AP201P 2 |CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192
DATOS DEL ASEGURADQ | BENEFICIARIO
SEGURADO / NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION i .
BENEFICIARIO: JUDICIAL DE SINCELEJO |'DENT'F'CA°'°N o e
IRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI Cl G5 DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS OBLI GACI ONES CONTENI DAS EN EL CONTRATO NO. COL. PCCNTR. 7927844 CUYO OBJETO ES:
REFORZAM ENTO ESTRUCTURAL, ADECUACI ONES Y REPARACI ONES ARQUI TECTONI CAS Y ESTRUCTURALES A LA | NFRAESTRUCTURA DEL PALACI O DE JUSTI CI A DE COLOSO SUCRE
NOTA: LA VI GENCI A DEL APARO DE ESTABI LI DAD Y CALI DAD DE LA OBRA SE ACTUALI ZARA CON EL ACTA DE RECI BO FI NAL DE LA OBRA.

AMFAROS
RI ESGO. CONSTRUCCI ON DE OBRAS ClI VI LES
AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG/ ACTUAL  SUMA ASEG ANTERI OR
CUWPLI M ENTO DEL CONTRATO 20/ 06/ 2025 25/ 02/ 2026 $87, 176, 339. 00
m= PAGO DE SALARI OS5, PRESTACI ONES SOCI ALES LEGALES E | NDEMNI ZACI ONES 20/ 06/ 2025 25/ 10/ 2028 $65, 382, 254. 25
: II%Q'?S;IAHESAD Y CALI DAD DE LA OBRA 26/ 10/ 2025 26/ 10/ 2030 $130, 764, 508. 50

ACLARACIOMNES

aDE ACUERDO LA ACTA DE INICIO DE FECHA 20/06/2025 SE ACTUALI ZAN LAS VI GENCIAS DE LA PRESENTE POLIZA A PARTIR DEL ACTA EN MENCION. LOS DEMAS TERM NOS Y
CONDI Cl ONES CONTI NUAN VI GENTES SI'N MODI FI CACI ONES

Al OR PRIMA N A | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADO TOTAL Pl AN DE PAGO
$ *2,239,118.00 $ *e00620,000.00 $ 5429 232,00 § wemmmrenn) 688 350,00 § *ooe4283,323,101.75 CONTADO
INTERMEDMARID ETRIBUCICH COAEEBURD
MOMBRE CLAVE % DE FPART. MOMERE COMPAR 4 5% PART. WALOR ASEGURADO
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DE COLOMERA

3

75-44-101145873
EIRMA AUTORIZADA: Jose Lujs Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF200201A

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA




s - SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO S.A.
NIT. 860,008, 576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101145873 2
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS " VIGENCIA HASTA ALAS
DIA_ MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 | 06 | 2025 20 | 06 | 2025 00:00 26 | 10 | 2030 23:59 | ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL7 A#24E-11AP 201 P 2

CONSORCIO MTTO COLOSO |IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2

|CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

#@ASEGURADO / NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
BENEFICIARIO: JUDICIAL DE SINCELEJO

®DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40

IDENTIFICACION NIT: 800.165.944-8

CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780

#IADICIONAL:

COMNOCE LOS MEDIOS DE PAGCOD
CEED O | VISA
| & )5
@D | Tk | oo | MowiReD
(e d G m ‘ - | Ucmpidrngm

= Seguros del Estado -
- 3 Bancode Bogota -
Bancolombia Cuenta Convenio 47189 | . - '(..

alizar
nforme

Recuerda QUIT PAUNCOES
tus de contacto
2300, a tra

nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

We a la opcion PQR vy selecciona
el tipo de solicitud:

Acceso a la informacion

Segurcs del Estado
Cuenta Convenio ODB4G65445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ***2,239,118.00 $ ***+++20,000.00 $ ****429,232.00 $ Fermex) 688,350.00 $ #4283 323,101.75 CONTADO
INTERMEDLARID IN3TRIBUCIOH COAEEDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR 4 % PART. WALOR ASEGURMNDD
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

<

=1

§§ FORMA DE PAGO

Ew REFERENCIA
= BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

& 1101310728409-8
Rﬁ (415) 7709998021167(8020) 11013107284098( 3900) 000002688350( 96) 20260620

a EFECTIVO
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COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SUPERINTEMDENCLE FIMANCERA
DE COLOMERA
R S —

VIGILADO

EEEUM
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.576-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101145873 2

FECHA EXPEDlCIQN ~ VIGENCIA DEOQE A LAS _ VIGENCIA HASTA A LAS

DIA  MES ANO | DiA  MES  ARO HORAS | DIA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

27 | 06 | 2025 20 | 06 | 2025 00:00 26 10 2030 23:59 | ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
S o CONSORCIO MTTO COLOSO IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2
DIRECCION: CL7A# 24 E-11AP 201 P 2 CIUDAD: _ SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192
DATOS DEL ASEGURADOD ! BENEFICIARIO

[ASEGURADO/ NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION - i g
BENEFICIARIO: JUDICIAL DE SINCELEJO ZlENBFICACION — NIT: B00.S57:34-8
DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 240 [CTUDAD: SINCETEIO, SUCRE | TECEFONO. 2754780
\DICIONAL:

TEXTO ACLARATORI O

PARTI Cl PANTES CONSORCI O - UNI ON TEMPORAL :

NOVBRE | DENTI FI CACI ON PARTI Cl PACI ON

ENCI VI LES S. A S. 901346188-1 40. 00

LI Cl TACI VI L ESPECI ALI ZADA SAS 901789233-4 60. 00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

A

75-44-101445873

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDHR

slelslelelelelelelelelelelsleleleleslelelelslslslslslsle])




- SEQGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO

(] ESTRADO S.A.

3 NIT. 860.009.578-5 RCE CONTRATOS

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-40-101055135 2
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES ANO | DA  MES ANO | HORAS | DiA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 06 2025 20 | 06 2025 00:00 26 | 10 2025 23:59 ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADC

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

uDIRECCION: CL7A#24E-11AP201P2

CONSORCIO MTTO COLOSO IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2

| CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC
NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION

SEGURADO: JUDICIAL DE SINCELEJO ||DENT|F|CAC|ON NIT: 800.165.944-8]
IRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780
: - NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA-
ENEFICIARIO: B SE G IONAL DB ADMINISTRAGION JUDICIAL DE
OBJETO DEL SEGURD
M 0N SWECON A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PGLIZA QE SE ANEXAN 15-05-2020 -  1329- P- 06- 00000- E- RCE- 002A DOl /  31-03-22

-1329- P- 06- 00000- E- RCE- 001P- D00I, QUE FORVAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE|
DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGURCS DEL ESTADO S. A., GARANTI ZA:

i SE AWPARA LA RESPONSABILIDAD ClVIL EXTRACONTRACTUAL POR DANCS A TERCERCS
NO. COL. PCCNTR. 7927844 CUYO OBJETO ES: REFORZAM ENTO ESTRUCTURAL,

| MPUTABLE AL CONTRATI STA DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO

@l PALACI O DE JUSTI Cl A DE COLOSO SUCRE

ADECUACI ONES Y REPARACI ONES ARQUI TECTONI CAS Y ESTRUCTURALES A LA | NFRAESTRUCTURA DEL

BENEFI Cl ARI O TERCEROS AFECTADCS Y NACI ON-CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDUCATURA-

DI RRECCI ON SECCI ONAL DE ADM NI STRACION JUDI CIAL DE SINCELEJO N T:

800. 165. 944-8

AMFAROS
RI ESGO. CONSTRUCCI ON DE OBRAS ClI VI LES
AVPARCS DEDUCI BLE VI GENCI A VI GENCI A SUMA ASEG SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL ANTERI OR

PREDI CS LABORES Y OPERACI ONES 10.00 % DEL VALOR DE LA
PERDI DA - Mninp: 1.00 SMVLV
10. 00 % DEL VALOR DE LA
PERDI DA - Mninp: 1.00 SMVLV
10. 00 % DEL VALOR DE LA

PERDI DA - Mninp: 1.00 SMVLV

20/ 06/ 2025 26/ 10/ 2025 $284, 700, 000. 00

| CONTRATI STAS Y SUBCONTRATI STAS 20/ 06/ 2025 26/ 10/ 2025 $284, 700, 000. 00

=il VEHI CULOCS PROPI OGS Y NO PROPI GS 20/ 06/ 2025 26/ 10/ 2025 $284, 700, 000. 00

ACLARACIOMNES

aDE ACUERDO LA ACTA DE INICIO DE FECHA 20/06/2025 SE ACTUALI ZAN LAS VI GENCIAS DE LA PRESENTE POLIZA A PARTIR DEL ACTA EN MENCION. LOS DEMAS TERM NOS Y
CONDI Cl ONES CONTI NUAN VI GENTES SI'N MODI FI CACI ONES

Al OR PRIMA N A | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADO TOTAL Pl AN DE PAGO
$ =249 600.00 $ *eeee3,000.00 § *xeeed7.994.00 § *xrrnnos:300,594.00 $ **+++284,700,000.00 CONTADO
INTERMEDMARID ETRIBUCICH COAEEBURD
MOMBRE CLAVE % DE FPART. MOMERE COMPAR 4 5% PART. WALOR ASEGURADO
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DE COLOMERA

3

75-40-101055135
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF200201A




SUPERINTEMDENCLE FIMANCERA
DE COLOMERA
R S —

VIGILADO

- SEGUROS
DEL
ESTRDO S.A.

CUMPLIMIENTO

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE

NIT. 850.009.576-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-40-101055135 2
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 | 06 | 2025 20 | 06 | 2025 00:00 26 10 2025 23:59 | ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIEZADD

OMBRE O RAZON
ISOCIAL

CONSORCIO MTTO COLOSO

IDENTIFICACION  NIT: 901.950.642-2

DIRECCION: CL7A#24E-11AP201P 2

CIUDAD: SIN

CELEJO, SUCRE

| TELEFONO: 3226513192

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO

JASEGURADO:

NACTON- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION /]

JUDICIAL DE SINCELEJO

ENTIFICACION  NIT: 800.165.944-8

RESPONSABI LI DAD CI VI L

DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE

PERJUI CI OS EXTRAPATRI MONI ALES

PATRONAL

10. 00 % DEL VALOR DE LA
PERDI DA - Mnino: 1.00 SMMLV
10. 00 % DEL VALOR DE LA
PERDI DA - Mninp: 1.00 SMMLV
10. 00 % DEL VALOR DE LA
PERDI DA - Mnino: 1.00 SMMLV

20/ 06/ 2025 26/ 10/ 2025

20/ 06/ 2025 26/ 10/ 2025

20/ 06/ 2025 26/ 10/ 2025

DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 |CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE | TECEFONOT 2754780
SUUTE0YA4 - NATUTON- CUONSEJU SUPERTOR DE TA JUDICATURA-
BENEFICIARIO: 5 RECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO
AVPARCS DEDUCI BLE VIGENO A VIGENCI A SUVA ASEG SUVA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL ANTERI OR

$284, 700, 000. 00
$284, 700, 000. 00

$284, 700, 000. 00

75-40-10

A

5135

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

FIRMA TOMADDOR

DLF200201A




- SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
. ESTRADO S.A.
NIT. 860.009.578-6

RCE CONTRATOS

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-40-101055135 2
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS " VIGENCIA HASTA ALAS
DIA_ MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 | 06 | 2025 20 | 06 | 2025 00:00 26 | 10 | 2025 23:59 | ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL7 A#24E-11AP 201 P 2

CONSORCIO MTTO COLOSO |IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2

|CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

®DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40

< ASEGURADO: IDENTIFICACION NIT: 800.165.944-8

CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780

#BENEFICIARIO:

CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO
D O | e VISA
| Superi®
@D | Tk | oo | MowiReD
GayGasl) - -~ ) ‘ | Ucmpidrngm

= Seguros del Estado q
. Bancode Bogota -
Bancnlnmbia"' Cuenta Convenio 4TB9 | P (“

salizar
nforme

Recuerda QU pucac

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

Acceso a la informacion

Segurcs del Estado
Cuenta Convenio ODB4G65445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ¥**+%249,600.00 $ wexerkxr3 000.00 $ *x47 994.00 $ Fermrki300,594.00 $ x84 700,000.00 CONTADO
INTERMEDLARID IN3TRIBUCIOH COAEEDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR 4 % PART. WALOR ASEGURMNDD
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
ARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

E SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

% OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE F’OLIZA, PORLO
= 'ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;i ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

§4 FORMA DE PAGO

= E REFERENCIA
e BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

& 1101310728411-3
Rﬁ (415) 7709998021167(8020) 11013107284113( 3900) 000000300594 ( 96) 20260620

=l |EFECTIVO

=

~|{|cHEQUE

L]

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SUPERINTEMDENCLE FIMANCERA
DE COLOMERA
R S —

VIGILADO

- POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ESTADO S.A. CUMPLIMIENTO
NIT. 860.009.576-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-40-101055135 2
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE A LAS _ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 | 06 | 2025 20 | 06 | 2025 00:00 26 10 2025 23:59 ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

OMBRE O RAZON
ISOCIAL

DIRECCION: CL7A#24E-11AP201P 2 CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIO
NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINTSTRACION 2 : N
JUDICIAL DE SINCELEiD IDENTIFICACION  NIT: 800.165.944-8

DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 |CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE | TECEFONO: 2754780

SUUTE0YA4 - NATUTON- CUONSEJU SUPERTOR DE TA JUDICATURA-
BENEFICIARIO: 5 RECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO

CONSORCIO MTTO COLOSO IDENTIFICACION  NIT: 901.950.642-2

JASEGURADO:

TEXTO ACLARATCRI O

PARTI CI PANTES CONSORCI O - UNI ON TEMPORAL :

NOVBRE I DENTI FI CACI ON  PARTI CI PACI ON
ENCI VILES S. A S. 901346188-1 40. 00
LI CI TACI VI L ESPECI ALI ZADA SAS 901789233-4 60. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

A

75-40-101655135

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDHR

slelslelelelelelelelelslelelelelelelolelelslslslslslsle])




- EEEum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO S.A.
' B DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101145873 3
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
2025 20 | o6 | 205 00:00 26 | 10 | 2080 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMEBRE O RAZON coNtae®eT o coLoso IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2
-DlRECCION CL7A#24E-11AP201P 2 |CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192
DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
SEGURADO / NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION i .
BENEFICIARIO: JUDICIAL DE SINCELEJO |'DENT'F'CA°'°N o e
IRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI Cl G5 DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS OBLI GACI ONES CONTENI DAS EN EL CONTRATO NO. COL. PCCNTR. 7927844 CUYO OBJETO ES:
REFORZAM ENTO ESTRUCTURAL, ADECUACI ONES Y REPARACI ONES ARQUI TECTONI CAS Y ESTRUCTURALES A LA | NFRAESTRUCTURA DEL PALACI O DE JUSTI CI A DE COLOSO SUCRE
NOTA: LA VI GENCI A DEL APARO DE ESTABI LI DAD Y CALI DAD DE LA OBRA SE ACTUALI ZARA CON EL ACTA DE RECI BO FI NAL DE LA OBRA.

AMFAROS
RI ESGO. CONSTRUCCI ON DE OBRAS ClI VI LES
AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG/ ACTUAL  SUMA ASEG ANTERI OR
CUWPLI M ENTO DEL CONTRATO 20/ 06/ 2025 25/ 02/ 2026 $130, 764, 315. 00 $87, 176, 339. 00
m= PAGO DE SALARI OS5, PRESTACI ONES SOCI ALES LEGALES E | NDEMNI ZACI ONES 20/ 06/ 2025 25/ 10/ 2028 $98, 073, 236. 25 $65, 382, 254. 25
: IEQ'??;IAHESAD Y CALI DAD DE LA OBRA 26/ 10/ 2025 26/ 10/ 2030 $196, 146, 472. 50 $130, 764, 508. 50

ACLARACIOMNES

gIDE ACUERDO AL CLAUSULADO MODI FI CACI ON NO. 1 AL CONTRATO SAMC 02 DE 2025, SE ADI Cl ONA AL VALOR DEL CONTRATO LA SUMA DE $217.939.880, Y SE PRORROGA EL PLAZO|
DE EJECUCI ON EN UN (1) MES MAS, MODI FI CANDO ASI LA PRESENTE POLI ZA.

NOTA: LA VI GENCI A DEL AMPARO DE ESTABI LI DAD Y CALI DAD DE LA OBRA SE ACTUALI ZARA CON EL ACTA DE RECI BO FI NAL DE LA OBRA.

LOS DEMAS TERM NOS Y CONDI Cl ONES CONTI NUAN VI GENTES SI N MODI FI CACI ON.

Al OR PRIMA N A | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADO TOTAL Pl AN DE PAGO
$ *+1,067,893.00 § *xeeneeg 000.00 $ **:x204,419.00 § wewmmrren] 280,313.00 $ *ooe424,984,023.75 CONTADO
INTERMEDMARID ETRIBUCICH COAEEBURD
MOMBRE CLAVE % DE FPART. MOMERE COMPAR 4 5% PART. WALOR ASEGURADO
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

DE COLOMERA

3

75-44-101145873
EIRMA AUTORIZADA: Jose Lujs Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF200201A

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA




s - SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO S A
NIT. 860,008, 576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101145873 3
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 | 10 | 2025 20 | 06 | 2025 00:00 26 | 10 | 2030 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL7 A#24E-11AP 201 P 2

CONSORCIO MTTO COLOSO |IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2

|CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

#@ASEGURADO / NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
BENEFICIARIO: JUDICIAL DE SINCELEJO

®DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40

IDENTIFICACION NIT: 800.165.944-8

CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780

#IADICIONAL:

COMNOCE LOS MEDIOS DE PAGCOD
CEED O | VISA
| & )5
@D | Tk | oo | MowiReD
(e d G m ‘ - | Ucmpidrngm

= Seguros del Estado -
- 3 Bancode Bogota -
Bancolombia Cuenta Convenio 47189 | . - '(..

alizar
nforme

Recuerda QUIT PAUNCOES
tus de contacto
2300, a tra

nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

We a la opcion PQR vy selecciona
el tipo de solicitud:

Acceso a la informacion

Segurcs del Estado
Cuenta Convenio ODB4G65445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ***1,067,893.00 $ wexrkxrg 000.00 $ ***+204,419.00 $ Fekeniix] 280,313.00 $ x24,984,023.75 CONTADO
INTERMEDLARID IN3TRIBUCIOH COAEEDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR 4 % PART. WALOR ASEGURMNDD
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

<

=1

§§ FORMA DE PAGO

Ew REFERENCIA
= BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

& 1101310741163-5
E:: (415) 7709998021167(8020) 11013107411635( 3900) 000001280313( 96) 20261001

a EFECTIVO

~|{|cHEQUE

L]

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SUPERINTEMDENCLE FIMANCERA
DE COLOMERA
R S —

VIGILADO

EEEUM
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101145873 3

FECHA EXPEDICIQN ~ VIGENCIA DEOQE A LAS _ VIGENCIA HASTA A LAS

DIA  MES ANO | DiA  MES  ARO HORAS | DIA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

01 | 10 | 2025 20 | 06 | 2025 00:00 26 10 2030 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
S o CONSORCIO MTTO COLOSO IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2
DIRECCION: CL7A# 24 E-11AP 201 P 2 CIUDAD: _ SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192
DATOS DEL ASEGURADOD ! BENEFICIARIO

[ASEGURADO/ NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION - i g
BENEFICIARIO: JUDICIAL DE SINCELEJO ZlENBFICACION — NIT: B00.S57:34-8
DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 240 [CTUDAD: SINCETEIO, SUCRE | TECEFONO. 2754780
\DICIONAL:

TEXTO ACLARATORI O

PARTI Cl PANTES CONSORCI O - UNI ON TEMPORAL :

NOVBRE | DENTI FI CACI ON PARTI Cl PACI ON

ENCI VI LES S. A S. 901346188-1 40. 00

LI Cl TACI VI L ESPECI ALI ZADA SAS 901789233-4 60. 00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

A

75-44-101445873

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDR

slelslelelelelelelelelelelsleleleleslelelelslslslslslsle])




- R POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
ESTADO S.A.
n NIT. 860.009.578-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-40-101055135 3
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA_ MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
2025 20 | 06 | 2025 00:00 26 | 11 | 2025 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADD
NOMBRE O RAZON condaee® o coLoso IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2
u DIRECCION: CL 7 A# 24 E - 11 AP 201 P 2 |CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513102
DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIO
. NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION = . ]
SEGURADO: JUDICIAL DE SINCELEJO ||DENT|F|CAC|ON NIT: 800.165.944-8]
IRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780
- NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA-
ENEFICIARIO: B SE G IONAL DB ADMINISTRAGION JUDICIAL DE
OBJETO DEL SEGURD

W CON SWECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 -  1329- P-06- 00000- E- RCE- 002A- D00l /  31-03-22
- 1329- P- 06- 00000- E- RCE- 001P- D0OOI, QUE FORVAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE
Bl DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

SE AWPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL POR DANOS A TERCEROS |MPUTABLE AL CONTRATISTA DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO
8l NO. COL. PCCNTR. 7927844 CUYO OBJETO ES: REFORZAM ENTO ESTRUCTURAL, ADECUACI ONES Y REPARACI ONES ARQUI TECTONI CAS Y ESTRUCTURALES A LA | NFRAESTRUCTURA DEL
@l PALACI O DE JUSTI Cl A DE COLOSO SUCRE
ggralzﬂag /3?203 TERCEROS AFECTADOS Y NACI ON-CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDUCATURA- DI RRECCI ON SECCI ONAL DE ADM NI STRACION JUDICIAL DE SINCELEJO NIT:

AMFAROS
RI ESGO. CONSTRUCCI ON DE OBRAS ClI VI LES
AVPARCS DEDUCI BLE VI GENCI A VI GENCI A SUMA ASEG SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL ANTERI OR
PREDI CS LABORES Y OPERACI ONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 20/ 06/ 2025 26/ 11/2025 $284, 700, 000. 00 $284, 700, 000. 00
PERDI DA - Mninp: 1.00 SMVLV
| CONTRATI STAS Y SUBCONTRATI STAS 10. 00 % DEL VALOR DE LA 20/ 06/ 2025 26/ 11/2025 $284, 700, 000. 00 $284, 700, 000. 00
PERDI DA - Mninp: 1.00 SMVLV
=il VEHI CULOCS PROPI OGS Y NO PROPI GS 10. 00 % DEL VALOR DE LA 20/ 06/ 2025 26/ 11/2025 $284, 700, 000. 00 $284, 700, 000. 00

PERDI DA - Mninp: 1.00 SMVLV

ACLARACIOMNES

gIDE ACUERDO AL CLAUSULADO MODI FI CACIN NO. 1 AL CONTRATO SAMC 02 DE 2025, SE ADICIONA AL VALOR DEL CONTRATO LA SUMA DE $217.939.880, Y SE PRORROGA EL PLAZO|
DE EJECUCI ON EN UN (1) MES MAS, MODI FI CANDO ASI LA PRESENTE POLI ZA.

LOS DEMAS TERM NOS Y CONDI Cl ONES CONTI NUAN VI GENTES SI'N MODI FI CACI ON.

Al OR PRIMA N A | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADO TOTAL Pl AN DE PAGO
§$ *eeer60,450.00 $ *eeee3,000.00 § *xeene] 2 055,00 § *rrppm 75 505,00 $ **+++284,700,000.00 CONTADO
INTERMEDMARID ETRIBUCICH COAEEBURD
MOMBRE CLAVE % DE FPART. MOMERE COMPAR 4 5% PART. WALOR ASEGURADO
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DE COLOMERA

3

75-40-101055135
EIRMA AUTORIZADA: Jose Lujs Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF200201A

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA




SUPERINTEMDENCLE FIMANCERA
DE COLOMERA
R S —

VIGILADO

- SEGUROS
DEL
ESTRDO S.A.

CUMPLIMIENTO

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE

NIT. 860.009.576-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-40-101055135 3
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 | 10 | 2025 20 | 06 | 2025 00:00 26 11 2025 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIEZADD

OMBRE O RAZON
ISOCIAL

CONSORCIO MTTO COLOSO

IDENTIFICACION  NIT: 901.950.642-2

DIRECCION: CL7A#24E-11AP201P 2

CIUDAD:

SINCELEJO, SUCRE

| TELEFONO: 3226513192

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO

JASEGURADO:

NACTON- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION | BENTIFICACION  NIT: 800.165.944-8

JUDICIAL DE SINCELEJO

RESPONSABI LI DAD CI VI L

DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE

PERJUI CI OS EXTRAPATRI MONI ALES

PATRONAL

10. 00 % DEL VALOR DE LA
PERDI DA - Mnino: 1.00 SMMLV
10. 00 % DEL VALOR DE LA
PERDI DA - Mninp: 1.00 SMMLV
10. 00 % DEL VALOR DE LA
PERDI DA - Mnino: 1.00 SMMLV

20/ 06/ 2025 26/ 11/ 2025

20/ 06/ 2025 26/ 11/ 2025

20/ 06/ 2025 26/ 11/ 2025

$284, 700, 000. 00
$284, 700, 000. 00

$284, 700, 000. 00

DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 |CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE | TECEFONOT 2754780
SUUTE0YA4 - NATUTON- CUONSEJU SUPERTOR DE TA JUDICATURA-
BENEFICIARIO: 5 RECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO
AVPARCS DEDUCI BLE VIGENO A VIGENCI A SUVA ASEG SUVA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL ANTERI OR

$284, 700, 000. 00
$284, 700, 000. 00

$284, 700, 000. 00

75-40-10

A

5135

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

FIRMA TOMADDOR

DLF200201A




- SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
. ESTADO S A
NIT. 860.008.578-5 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-40-101055135 3
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 | 10 | 2025 20 | 06 | 2025 00:00 26 | 11 | 2025 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL7 A#24E-11AP 201 P 2 |C|UDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192

CONSORCIO MTTO COLOSO |IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE SINCELEJO

®DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780

< ASEGURADO: IDENTIFICACION NIT: 800.165.944-8

#BENEFICIARIO:

Recuerda que puedes actualizar CONOCE LOS MEDIOS DE PACO
. nforme -
D O | e VISA
www.segurosdelestado.com
n | Superi®
@D | ek | @ | moviReD
Acceso a la informacién Gus s Gx = m ‘ - | Ucmpidrngm

o www.segurosdevidadelestado.com

— . el o
= Seguros del Esta d:‘.:' Bancode Bogotd (- . Segurcs del Estado
Bancolombia Cuenta Convenio 47189 T Cuenta Convenio DOB&GE5S445
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ #*+4x%60,450.00 $ #rxxxxx3 000.00 $ *exx12 055.00 $ kR T 5 505,00 $ ****+x284 700,000.00 CONTADO
INTERMEDLARID INETRIBUCICH COaEESURD
MNOLESE CLAVE 5% DE PART. MORERE COMPAR 8. 5% PART. WALOR ASEGURADD

JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
ARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

ﬁ SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

% OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
= 'ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;i ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

§4 FORMA DE PAGO

= E REFERENCIA
e BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

& 1101310741166-7
E:: (415) 7709998021167(8020) 11013107411667( 3900) 000000075505( 96) 20260620

=l |EFECTIVO

=

~|{|cHEQUE

L]

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SUPERINTEMDENCLE FIMANCERA
DE COLOMERA
R S —

VIGILADO

- POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ESTADO S.A. CUMPLIMIENTO
NIT. 860.009.576-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-40-101055135 3
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE A LAS _ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 | 10 | 2025 20 | 06 | 2025 00:00 26 11 2025 23:59 ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

OMBRE O RAZON
ISOCIAL

DIRECCION: CL7A#24E-11AP201P 2 CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIO
NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINTSTRACION 2 : N
JUDICIAL DE SINCELEiD IDENTIFICACION  NIT: 800.165.944-8

DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 |CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE | TECEFONO: 2754780

SUUTE0YA4 - NATUTON- CUONSEJU SUPERTOR DE TA JUDICATURA-
BENEFICIARIO: 5 RECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO

CONSORCIO MTTO COLOSO IDENTIFICACION  NIT: 901.950.642-2

JASEGURADO:

TEXTO ACLARATCRI O

PARTI CI PANTES CONSORCI O - UNI ON TEMPORAL :

NOVBRE I DENTI FI CACI ON  PARTI CI PACI ON
ENCI VILES S. A S. 901346188-1 40. 00
LI CI TACI VI L ESPECI ALI ZADA SAS 901789233-4 60. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

A

75-40-101655135

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDHR

slelslelelelelelelelelslelelelelelelolelelslslslslslsle])




- EEEum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO S.A.
n B DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101145873 4
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
2025 20 | o6 | 205 00:00 25 | 11 | 2008 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMEBRE O RAZON coNtae®eT o coLoso IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2
u DIRECCION: CL7 A# 24 E - 11 AP 201 P 2 |CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192
DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
SEGURADO / NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION i .
BENEFICIARIO: JUDICIAL DE SINCELEJO |'DENT'F'CA°'°N o e
IRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40 CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780
DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

) CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORVAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

i GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI Cl G5 DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS OBLI GACI ONES CONTENI DAS EN EL CONTRATO NO. COL. PCCNTR. 7927844 CUYO OBJETO ES:
8l REFORZAM ENTO ESTRUCTURAL, ADECUACI ONES Y REPARACI ONES ARQUI TECTONI CAS Y ESTRUCTURALES A LA | NFRAESTRUCTURA DEL PALACI O DE JUSTI CI A DE COLOSO SUCRE
gl NOTA: LA VI GENCI A DEL APARO DE ESTABI LI DAD Y CALI DAD DE LA OBRA SE ACTUALI ZARA CON EL ACTA DE RECI BO FI NAL DE LA OBRA.

AMFAROS
RI ESGO. CONSTRUCCI ON DE OBRAS ClI VI LES
AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG/ ACTUAL  SUMA ASEG ANTERI OR
CUWPLI M ENTO DEL CONTRATO 20/ 06/ 2025 25/ 03/ 2026 $130, 764, 315. 00 $130, 764, 315. 00
PAGO DE SALARI OS, PRESTACI ONES SCOCI ALES LEGALES E | NDEMNI ZACI ONES 20/ 06/ 2025 25/ 11/ 2028 $98, 073, 236. 25 $98, 073, 236. 25
: Iég'?g;IAthAD Y CALI DAD DE LA OBRA 26/ 10/ 2025 26/ 10/ 2030 $196, 146, 472. 50 $196, 146, 472. 50

ACLARACIOMNES

gIDE ACUERDO AL CLAUSULADO MODI FI CACI ON NO. 1 AL CONTRATO SAMC 02 DE 2025, SE ADI Cl ONA AL VALOR DEL CONTRATO LA SUMA DE $217.939.880, Y SE PRORROGA EL PLAZO|
DE EJECUCI ON EN UN (1) MES MAS, MODI FI CANDO ASI LA PRESENTE POLI ZA.

NOTA: LA VI GENCI A DEL AMPARO DE ESTABI LI DAD Y CALI DAD DE LA OBRA SE ACTUALI ZARA CON EL ACTA DE RECI BO FI NAL DE LA OBRA.

LOS DEMAS TERM NOS Y CONDI Cl ONES CONTI NUAN VI GENTES SI'N MODI FI CACI ON.

Al OR PRIMA N A | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADO TOTAL Pl AN DE PAGO
$ **eree44,065.00 § *xeeneeg 000.00 § xxxenieg 892 00 § *rrpnmrg] 958,00 $ **+4424,084,023.75 CONTADO
INTERMEDMARID ETRIBUCICH COAEEBURD
MOMBRE CLAVE % DE FPART. MOMERE COMPAR 4 5% PART. WALOR ASEGURADO
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

DE COLOMERA

3

75-44-101145873
EIRMA AUTORIZADA: Jose Lujs Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF200201A

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA




s - SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO S A
NIT. 860,008, 576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101145873 4
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 | 10 | 2025 20 | 06 | 2025 00:00 25 | 11 | 2028 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL7 A#24E-11AP 201 P 2

CONSORCIO MTTO COLOSO |IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2

|CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

#@ASEGURADO / NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
BENEFICIARIO: JUDICIAL DE SINCELEJO

®DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 40

IDENTIFICACION NIT: 800.165.944-8

CIUDAD:  SINCELEJO, SUCRE TELEFONO 2754780

#IADICIONAL:

COMNOCE LOS MEDIOS DE PAGCOD
CEED O | VISA
| & )5
@D | Tk | oo | MowiReD
(e d G m ‘ - | Ucmpidrngm

= Seguros del Estado -
- 3 Bancode Bogota -
Bancolombia Cuenta Convenio 47189 | . - '(..

alizar
nforme

Recuerda QUIT PAUNCOES
tus de contacto
2300, a tra

nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

We a la opcion PQR vy selecciona
el tipo de solicitud:

Acceso a la informacion

Segurcs del Estado
Cuenta Convenio ODB4G65445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ *rx44 065.00 $ wexrkxrg 000.00 $ *rxirrg 892.00 $ Fxmrkiakixg] 958.00 $ x24,984,023.75 CONTADO
INTERMEDLARID IN3TRIBUCIOH COAEEDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR 4 % PART. WALOR ASEGURMNDD
JESSE DEL PILAR VI DUAL SALAZAR 200201 100. 00

UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

<

=1

§§ FORMA DE PAGO

Ew REFERENCIA
= BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

& 1101310741164-2
E:: (415) 7709998021167(8020) 11013107411642( 3900) 000000061958( 96) 20260620

a EFECTIVO

~|{|cHEQUE

L]

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SUPERINTEMDENCLE FIMANCERA
DE COLOMERA
R S —

VIGILADO

EEEUM
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-44-101145873 4

FECHA EXPEDICIQN ~ VIGENCIA DEOQE A LAS _ VIGENCIA HASTA A LAS

DIA  MES ANO | DiA  MES  ARO HORAS | DIA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

01 | 10 | 2025 20 | 06 | 2025 00:00 25 11 2028 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
S o CONSORCIO MTTO COLOSO IDENTIFICACION NIT: 901.950.642-2
DIRECCION: CL7A# 24 E-11AP 201 P 2 CIUDAD: _ SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3226513192
DATOS DEL ASEGURADOD ! BENEFICIARIO

[ASEGURADO/ NACION- CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA- DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION - i g
BENEFICIARIO: JUDICIAL DE SINCELEJO ZlENBFICACION — NIT: B00.S57:34-8
DIRECCION: CL 22 NRO. 16 - 240 [CTUDAD: SINCETEIO, SUCRE | TECEFONO. 2754780
\DICIONAL:

TEXTO ACLARATORI O

PARTI Cl PANTES CONSORCI O - UNI ON TEMPORAL :

NOVBRE | DENTI FI CACI ON PARTI Cl PACI ON

ENCI VI LES S. A S. 901346188-1 40. 00

LI Cl TACI VI L ESPECI ALI ZADA SAS 901789233-4 60. 00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

A

75-44-101445873

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDR

slelslelelelelelelelelelelsleleleleslelelelslslslslslsle])




FOACON

RAMA JUDICIAL
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA
CONTRATO DE INTERVENTORIA No. MC 06 DE 2025

INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA No.3 Y No.4
20 DE AGOSTO AL 19 DE OCTUBRE DE 2025

POLIZAS CONTRATO DE INTERVENTORIA




CF Cor CMIRA

VIGILADO

Seguros

NIT 860.037.013-6

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

mundial’

Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS SA

Date: 2025.06.12 17:35:04 -05:00

Cédigo de Seguridad:  YXSFmsVNS1QkGCunAMxr8g==

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1,2 Y 3- BOGOTA
TELEFONO 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

VERSION CLAUSULADO 38-85-2025 -1317-P-85-PPSUS2RO60000659-D0T

"No. POLIZA }M-mazsvzza mmzxo]e No. CERTIFICADO | 14984078 No. RIESGO
| TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION | 12/06/2025 SUC. EXPEDIDORA MEDELLIN
[ VIGENCIA DESDE [ VIGENCIA HASTA | olas | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
| ©0:8@ Horas Del 89/06/2025 1 24:00 Horas DelTaB,’l:l/ZaZﬂ N/A N/A N/A N/A |
" TOMADOR | FORMULACION Y CONSTRUCCION 5.A.S. No. DOC. IDENTIDAD | 991.825.725-8 )
DIRECCION | CR 24 F 2C 78 TELEFONO 3004103616 l
ASEGURADO | LA NACION CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA DIRECCION SECCI No. DOC. IDENTIDAD | 806.165.944-8
DIRECCION | CALLE 22 NO. 16 - 40 TELEFONO 2754780
BENEFICIARIO | |A NACION CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA DIRECCION SECCI No. DOC. IDENTIDAD | 800.165.944-8
. DIRECCION CALLE 22 NO. 16 - 4@ TELEFONO 2754780 )
| OBJETO DE CONTRATO
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.®@6 DE 2025 , CUYO
OBJETO ES
REFORZAMIENTO ESTRUCTURAL, ADECUACIONES Y REPARACIONES ARQUITECTONICAS Y ESTRUCTURALES A LA INFRAESTRUCTURA DEL PALACIO DE JUSTICIA DE
COLOSO SUCRE.
ASEGURADO/BENEFICIARIO: NACION CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA  DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO
SUCRE CON
NIT.: 800.165.944-8
N\ /.
( NOMBRE DEL AMPARO L VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA L_ SUMA ASEGURADAS l VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO 06:00 Horas Del 89/06/20825 24:00 Horas Del ©9/85/2026 9.749.674,00 26.765,00
PRESTACIONES SOCIALES @06:80 Horas Del @89/86/20825 24:80 Horas Del 89/11/2828 4.874.837,00 50.844,00
CALIDAD DEL SERVICIO @0:00 Horas Del @9/10/20825 24:80 Horas Del 89/10/20828 9.749.674,00 87.827,00
TOTALASEGURADO  § 24.374.185,00
e N
[ INTERMEDIARIOS [ Teo | % PARTICIPACION || PRIMABRUTA 164.636,00
H&A SEGUROS Y FIANZAS LTDA ' AGENCIAS 100,00 }
\ - - e
- ~ EXTRA PRIMA
‘ DISTRIBUCION COASEGURO ) }
COMPARNIA TIPO COASEGURO POLIZALIDER = CERTIF.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA 164.636,00
! 1 | GASTOS EXP. 5.000,00
¥
VA 32.231,80
'd | N 1
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 12/06/2025 TOTAL A PAGAR 20186790
{ ) | &

(

Firma Autorizada - Comp.

O

ia Mundial De Seguros S.A.
| ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO | |

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

>y .

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Protege el medio ambiente evitando la impresién de este documento.

O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACIO
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.
EN M CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A Mi DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULD 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA

N AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA

Lineas de Atencion al Cliente:

+ Nacional: 01 8000 111 935
* Bogota: 327 4712 -327 4713

HOJA No,

AFILADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF




DE COLOMBIA.

VIGILADO

seguros =
Y °_a® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mun I3 DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 68 - 24 PISOS 1, 2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

- .
tu compaiiia siempre POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.013-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
BOMES GRAHDESCON T RIBUYEN TES VERSION CLAUSULADO 30-85-2025 -1317-P-85-PPSUS2RO60000059-DE6T

VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

-
No.Pt')LlZAl M-108267228 |Nu.ANEXO| ] | No. CERTIFICADO |14984a7a |Nu.R!ESGO
TIPO DE nocumENTo[ | FECHA DE EXPEDICION | 12/06/2025 |SUC.EXPEDDORA MEDELLIN
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
| @9:6@ Horas Del I 99/06/2025 |24:80 Horas Del | 89/11/2028 N/A N/A N/A N/A
”
CONDICIONES PARTICULARES

"Con 1la emision de 1la pdliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestién de cobranza en caso de que
aplique, a través de los siguientes canales: correo electrénico, llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podra
solicitar la exclusidn de alguno estos canales por medio de:

Pagina web: www.segurosmundial.com.co

Correo electrénico: mundial@segurosmundial.com.co

Lineas de atenciodn: Bogota (+661) 3274712 - (+601) 3274713 Nacional ©18000111935"

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.
Protege el Medio Ambient= evitando la impresion de este documento. HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF




©F COLOMBA

VIGILADO

seg

O

mun

uros

dial’

Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
Date: 2025.10.06 14:03:13 -05:00

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1,2 ¥ 3- BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

NIT 860.037.013-6 Cédigo de Seguridad:  12mME4nKqBgmaoqKMrYmdw== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1682
SOMOQS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN (OWN - AUTORETENEDORES VERSIOGN CLAUSULADO 30-85-2025 -1317-P-85-PPSUS2RO00080059-Deel
\ J
. r Y
No. POLIZA 11'4-109267228 Mo. ANEXO 1 No. CERTIFICADO ~ 15013501 No. RIESGO ]
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION [as,'m/zazs SUC. EXPEDIDORA  MEDELLIN
l VIGENCIA DESOE [ VIGENCIA HASTA | _olas | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE ___ VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
©8:00 Horas Del 89/06/2025 I 24:00 Horas DelTaB/lZ/ZaZﬂ N/A | N/A N/A N/A |
- - 4 s
" TOMADOR | FORMULACION Y CONSTRUCCION S.A.S. No. DOC. IDENTIDAD | 991.825.725-0 )
DIRECCION CR24F2C 70 TELEFONO 3004103610
ASEGURADO | LA NACION CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA DIRECCION SECCI No. DOC. IDENTIDAD | 806.165.944-8
DIRECCION | CALLE 22 NO. 16 - 40 TELEFONO 2754780
BENEFICIARIO | |A NACION CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA DIRECCION SECCI No. DOC. IDENTIDAD | 800.165.944-8
_ DIRECCION | CALLE 22 NO. 16 - 48 TELEFONO 2754780 )

OBJETO DE CONTRATO

NOTA: EN EL PRESENTE ANEXO SE DEJA CONSTANCIA DE LO SIGUIENTE:

SE FIRMA

CLAUSULADO MODIFICACION N° 1 AL CONTRATO MC @6 DE 2025 EN EL QUE SE ACUERDA LO SIGUIENTE: ADICIONAR AL CONTRATO PRIMOGENITO

LA SUMA DE DOCE MILLONES CIENTO OCHENTA Y SIETE MIL NOVENTA Y DOS PESOS ($12.187.092,00) Y PRORROGA EL PLAZO DE EJECUCION DEL PRESENTE

CONTRATOS,

TERMINO DE UN (1) MES CONTADO A PARTIR DE LA TERMINACION DEL PLAZO INICIAL PACTADA.

LAS DEMAS CLAUSULAS NO MODIFICADAS PERMANECEN IGUALES.

POR LAS RAZONES ANTERIORMENTE EXPUESTAS Y EL ANALISIS REALIZADO POR EL INTERVENTOR, SE REALIZA LA SIGUIENTE PRORROGA POR EL

P

NOMBRE DEL AMPARO i VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA l SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO 06:00 Horas Del 89/06/20825 24:00 Horas Del ©9/06/2026 12.187.100,00 9.796,00
- — + b — 4 -+ -1
PRESTACIONES SOCIALES @06:80 Horas Del @89/86/20825 24:80 Horas Del ©89/12/2828 6.893.550,00 14.@14,00
CALIDAD DEL SERVICIO 80:80 Horas Del ©9/11/2825  24:0@ Horas Del 89/11/2028 12.187.100,00 24.441,00
| ! 1 H
|
|
|
i K 4 4
|
TOTALASEGURADO | § 30.467.750,00 )
Id Y ( A}
INTERMEDIAR TIPO PARTICIPACION
[ 'ERMEDIARIOS [ C | * Io! | PRIMABRUTA $ 48.251,00
H&A SEGUROS Y FIANZAS LTDA AGENCIAS 100,00 -
[ | 1 ] DESCUENTOS $
\ 1 / L !
P ~ EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO ] | !
COMPARNIA TIPO COASEGURO POLIZALIDER = CERTIF.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 48.251,00
r i
| 4 GASTOS EXP. $ 8,00
i VA $ 9.168,00
s T = =4
|
=0 $ 57.419,00

\

CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: @9/11/2028

(

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

EL TOMADOR ¥/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULD 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA

O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACIO

DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.
EN Mi CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A Mi DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

Firma Autorizas

O

da - Comp:

ia Mundial De Seguros S.A.
. ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO

A

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Protege el medio ambiente evitando la impresién de este documento.

N AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA

Lineas de Atencion al Cliente:
» Nacional: 01 8000 111 935

* Bogota: 327 4712 -327 4713

HOJA No,

AFILADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF




DE COLOMBIA.

VIGILADO

VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

seguros e
g °_N® COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
m Undaia DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1, 2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compaiia siempre ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.013-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882

SO LRI SCON BT VERSION CLAUSULADO 38-85-2025 -1317-P-@5-PPSUS2R060000059-D0I

-
Na.PéLlZAl M-108267228 |Nu.ANEXO| 1 | No. CERTIFICADO |1sa13501 |Nu.RlESGD
TIPO DE DOCUMENTO l | FECHA DE EXPEDICION | 6/10/2025 |SUC.EXPEDDORA MEDELLIN
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
| @9:6@ Horas Del [ 99/06/2025 |24:80 Horas Del | 89/12/2028 N/A N/A N/A N/A
”
CONDICIONES PARTICULARES

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.@6 DE 2025 , CUYO
OBJETO ES

REFORZAMIENTO ESTRUCTURAL, ADECUACIONES Y REPARACIONES ARQUITECTONICAS Y ESTRUCTURALES A LA INFRAESTRUCTURA DEL PALACIO DE JUSTICIA DE
COLOSO SUCRE.

ASEGURADO/BENEFICIARIO: NACION CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA  DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE SINCELEJO
SUCRE CON
NIT.: 800.165.944-8

"Con 1la emisién de 1la pdliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestién de cobranza en caso de que
aplique, a través de los siguientes canales: correo electronico, llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podra
solicitar la exclusidn de alguno estos canales por medio de:

Pagina web: www.segurosmundial.com.co

Correo electrénico: mundial@segurosmundial.com.co

Lineas de atencidn: Bogota (+601) 3274712 - (+601) 3274713 Nacional ©18000111935"

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.
Protege el Medio Ambient= evitando la impresién de este documento. HOJA No.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF




-
seguros _g » Aliados
@ mundlal t Ch o PASASRYAPF

E LA INFRAESTRUCTURA

e i e Asociacion Panamericana de Fianzas
Panamerican Surety Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza M-100267228 y endoso, 1 cuyo afianzado es:
FORMULACION Y CONSTRUCCION S.A.S. Asegurado o Beneficiario: LA NACION CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA
DIRECCION SECCI / LA NACION CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA DIRECCION SECCI , expedida por la

Compafiia en @6/18/2825, no expirara por falta de pago de la prima de la pdliza o de los certificados o

anexos que se expidan con fundamento en ella o por revocacidn unilateral por parte del Tomador o de la
Compafia.

MEDELLIN a los @6 dias del mes OCTUBRE del afio 2025.

D CoLOMBIA

BUPERNTENOENCIA FRANCIERA

VIGILADO

Firma AUtorizada
Compaiia mundial de Seguros S.A.

COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE

Bogota: Nacional: Sitio Web: | ﬁ Cumrlzhrréos con los s;ler'\es de n;estrc ptaLnel:.?1 | @SegurosMundisl
(+601) 327 4712/13 | 018000111935 | www.segurosmundial.com.co ) o el Lot Ut AL L (@] 00

Ambiente evitando la impresién de este documento.




seguros . Mundial de Seguros S.A. .
@ mundial” 860.037.013-6 Recibo de Pago

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

- CLIENTE-
Referencia de Pago No. 15013501
Fecha de Facturacién 06/10/2025 Fecha Limite de Pago 05/11/2025
ANEX E MODIFICACION DE POLIZA DE SEGUR E CUMPLIMIENT! A
ENTID?A[?ES E21'?AT£LECS%E8RET8 1OBZD SEGURODECU © Prima (incluye gastos de expedicién) 48.251,00
Péliza No. M-100267228 IVA 9.168,00
Periodo Facturado 09/06/2025 09/12/2028 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 57.419,00
EFECTIVO [ $ ]
Datos del Cliente Cheque
Nombre / Razén Social FORMULACION Y CONSTRUCCION S.A.S. Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque
CR24F2C70 901825725
_ H&A SEGUROS Y
Apreciado Cliente:
. ESPACIO PARA EL TIMBRE
1. No se aceptan pagos parciales.

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacion del pago.

3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 0571172025 se aplicard la clausula de terminacién automatica especifiada en el condicionado de la péliza y en la cardtula de

esta (articulo1068 c6digo de comercio)

4. Sirealiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTONOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA
Nit 900531292-7, al respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucién del
cheque se cobrard sancién del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del cédigo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del botén PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clicy continle el proceso de pago.

\_ VALIDO COMO RECIBO DE PAGO Y,

Referencia de Pago 15013501

Fecha de Facturacién 06/10/2025 Fecha Limite de Pago 05/11/2025
ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NTIDAD ATA DECRETO 1082

Prima (incluye gastos de expedicion) 48.251,00

Péliza No. M-100267228 IVA 9.168,00
Periodo Facturado 09/06/2025 09/12/2028 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 57.419,00
EFECTIVO [ $ )
Datos del Cliente Cheque
Nombre l Razén Social FORMULACION Y CONSTRUCCION S.A.S. No Cuenta No cheque Valor cheque

CR24F2C70 901825725
_ H&A SEGUROS Y

Corresponsgiles
OPCION1

(415)7709998434219(8020)00000015013501(3900)000000057419(96)20251105

Bancos
Correspons’ales
OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990015013501(3900)000000057419(96)20251105




FOACON

RAMA JUDICIAL
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA
CONTRATO DE INTERVENTORIA No. MC 06 DE 2025

INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA No.3 Y No.4
20 DE AGOSTO AL 19 DE OCTUBRE DE 2025

EXAMENES DE INGRESO OBRA




hon uagral oo sulud, Ambiunte y Segurided

CONCEPTO MEDICO LABORAL %’jAR Ox

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: 1 Periédico: 1 Egresol—1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO MTTO COLOSO
Nombres: MAGIER ALDAIR DUPPERLY MEDINA Cedula: 1.102.837.708
Cargo u Ocupacion: DIRECTOR DE OBRA Edad: 34 ARos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su labord 1] Apto con patologia que generan Restricciones: —1
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones: ]
No Aplica: — Aplazado: —1

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de
Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: [ Aplazado para el Perfil del Cargol___] SE SUGIERE REUBICACIONL ]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO

RETIRO SATISFACTORIO:[] NO Aplica: X Retiro No satisfactoriol ]
Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR . !
EHARIOS
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periodico PYP por epsf] Control periédico ocupacional::l Alimentacion saludable:)_(

Remision EPS por patologia: —1 Higiene Postural: )i Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remision a ARL para manejo de caso: —1 Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —1

Continuar tratamiento médicol ] Utilizacion de ayudas ergonémicas: —1 Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: — Calificacion de origen de patologia: — Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visuALL__]  Auditivol DMEL ] Cardiovasculadl__] Psicosocial 1  Quimico ] Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industridl, Pgotocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y ejercicios aliy igifestilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico

M 2, FIRMA DEL TRABAJADOR -
/A ELECTRONICA )
25 ceputa_11

3/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre 2837 /8/

Arnoldo Cerra Reg. Médi

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
serd responsabilidad de nuestra institucion, Esta estara disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.

E arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;f 3145401155
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CONCEPTO MEDICO LABORAL %’jAR Ox

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: 1 Periédico: 1 Egresol—1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO MTTO COLOSO
Nombres: MARIA CLAUDIA HERNANDEZ LECLERC Cedula: 1.102.858.517
Cargo u Ocupacion: RESIDENTE DE OBRA Edad: 31 Afos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su labord 1] Apto con patologia que generan Restricciones: —1
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones: ]
No Aplica: — Aplazado: —1

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de
Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: [ Aplazado para el Perfil del Cargol___] SE SUGIERE REUBICACIONL ]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO

RETIRO SATISFACTORIO:[] NO Aplica: X Retiro No satisfactoriol ]
Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR . !
EHARIOS
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periodico PYP por epsf] Control periédico ocupacional::l Alimentacion saludable:)_(

Remision EPS por patologia: —1 Higiene Postural: )i Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remision a ARL para manejo de caso: —1 Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —1

Continuar tratamiento médicol ] Utilizacion de ayudas ergonémicas: —1 Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: — Calificacion de origen de patologia: — Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visuALL__]  Auditivol DMEL ] Cardiovasculadl__] Psicosocial 1  Quimico ] Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industridl, Pgotocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y ejercicios aliy igifestilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico.
¢ . .

| FIRMA DEL TRABAJADOR .’“,/ %" .C Lé’ rC
ﬁw FIRMA EL| ROQW gm e -

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre CEDULA 1102858517

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
serd responsabilidad de nuestra institucion, Esta estara disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.
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CONCEPTO MEDICO LABORAL %’jAR Ox

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: 1 Periédico: 1 Egresol—1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO MTTO COLOSO
Nombres: MAURICIO JUNIOR AGUSTIN HERNANDEZ Cedula: 1.140.852.655
Cargo u Ocupacion: SISO Edad: 33 Afos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su labord 1] Apto con patologia que generan Restricciones: —1
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones: ]
No Aplica: — Aplazado: —1

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de
Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: [ Aplazado para el Perfil del Cargol___] SE SUGIERE REUBICACIONL ]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO

RETIRO SATISFACTORIO:[] NO Aplica: X Retiro No satisfactoriol ]
Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR . !
EHARIOS
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periodico PYP por epsf] Control periédico ocupacional::l Alimentacion saludable:)_(

Remision EPS por patologia: —1 Higiene Postural: )i Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remision a ARL para manejo de caso: —1 Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —1

Continuar tratamiento médicol ] Utilizacion de ayudas ergonémicas: —1 Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: — Calificacion de origen de patologia: — Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visuALL__]  Auditivol DMEL ] Cardiovasculadl__] Psicosocial 1  Quimico ] Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguri dustrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y ejerci mentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, -

D (
FIRMA DEL TRABAJADOR ¥‘¥4’ Liaee

W0
Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/41, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre CEDULA 1140852655

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupdcional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
serd responsabilidad de nuestra institucion, Esta estara disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.
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CONCEPTO MEDICO LABORAL %’jAR Ox

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: 1 Periédico: 1 Egresol—1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO MTTO COLOSO
Nombres: JHON HECTOR DE LA ROSA MARTINEZ Cedula: 1.005.665.254
Cargo u Ocupacion: AUX. RESIDENTE Edad: 24 ARos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su labord 1] Apto con patologia que generan Restricciones: —1
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones: ]
No Aplica: — Aplazado: —1

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de
Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: [ Aplazado para el Perfil del Cargol___] SE SUGIERE REUBICACIONL ]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO

RETIRO SATISFACTORIO:[] NO Aplica: X Retiro No satisfactoriol ]
Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR . !
EHARIOS
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periodico PYP por epsf] Control periédico ocupacional::l Alimentacion saludable:)_(

Remision EPS por patologia: —1 Higiene Postural: )i Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remision a ARL para manejo de caso: —1 Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —1

Continuar tratamiento médicol ] Utilizacion de ayudas ergonémicas: —1 Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: — Calificacion de origen de patologia: — Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visuALL__]  Auditivol DMEL ] Cardiovasculadl__] Psicosocial 1  Quimico ] Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industridl, Pgotocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y ejercicios aliy igifestilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico
] - .

FIRMA DEL TRABAJADOR
Barel? /4
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Arnoldo Cerra Reg. Médicé253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre CEDULA _1005665254

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
serd responsabilidad de nuestra institucion, Esta estara disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.
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CONCEPTO MEDICO LABORAL %’jAR Ox

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: 1 Periédico: 1 Egresol—1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO MTTO COLOSO
Nombres: SKARLETH DIAZ PEREZ Cedula: 1.103.121.026
Cargo u Ocupacion: AUXILIAR SISO Edad: 27 ARos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su labord 1] Apto con patologia que generan Restricciones: —1
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones: ]
No Aplica: — Aplazado: —1

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de
Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: [ Aplazado para el Perfil del Cargol___] SE SUGIERE REUBICACIONL ]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO

RETIRO SATISFACTORIO:[] NO Aplica: X Retiro No satisfactoriol ]
Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR . !
EHARIOS
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periodico PYP por epsf] Control periédico ocupacional::l Alimentacion saludable:)_(

Remision EPS por patologia: —1 Higiene Postural: )i Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remision a ARL para manejo de caso: —1 Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —1

Continuar tratamiento médicol ] Utilizacion de ayudas ergonémicas: —1 Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: — Calificacion de origen de patologia: — Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visuALL__]  Auditivol DMEL ] Cardiovasculadl__] Psicosocial 1  Quimico ] Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguri dustrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y ejerci mentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico

/ 7 -
FIRMA DEL TRABAJADOR \%\@uﬂ I)aj ﬁ‘%

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre cepura 1103121026

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
serd responsabilidad de nuestra institucion, Esta estara disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.
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CONCEPTO MEDICO LABORAL %’jAR Ox

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: 1 Periédico: 1 Egresol—1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO MTTO COLOSO
Nombres: EDUT ANTONIO BELTRAN MARTINEZ Cedula: 92.530.749
Cargo u Ocupacion: OFICIAL DE OBRA CIVIL Edad: 48 ARos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su labord 1] Apto con patologia que generan Restricciones: —1
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones: ]
No Aplica: — Aplazado: —1

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de
Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: [ Aplazado para el Perfil del Cargol___] SE SUGIERE REUBICACIONL ]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO

RETIRO SATISFACTORIO:[] NO Aplica: X Retiro No satisfactoriol ]
Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR . !
EHARIOS
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periodico PYP por EPS: X Control periédico ocupacional::l Alimentacion saludable:)_(

Remision EPS por patologia: —1 Higiene Postural: )L Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remisién a ARL para manejo de caso: ] Utilizacién de EPP: X Dejar de fumar: ]

Continuar tratamiento médico.l___1 Utilizacion de ayudas ergonémicas: —1 Pausas activas: X
Control médico Prioritarios EPS: [ Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: —1 Calificacion de origen de patologia: —1 Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visuALL__]  Auditivol DMEL ] Cardiovasculadl__] Psicosocial 1  Quimico ] Respiratorio ]

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y ejercicios aIimentaci’o.n‘eﬁilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico. .. _

‘ FIRMA DEL TRABAJADOR ///_/f// ANFon. s r?
Aenelts Rméfé%ﬁ;\ Barels

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre CEDULA _92530749

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
sera responsabilidad de nuestra institucion, Esta estara disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmé la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.
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CONCEPTO MEDICO LABORAL %’jAR Ox

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: 1 Periédico: 1 Egresol—1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO MTTO COLOSO
Nombres: AUGUSTO RAFAEL HERNANDEZ BARRIOS Cedula: 92.498.128
Cargo u Ocupacion: HERRERO Edad: 66 Anhos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su labord 1] Apto con patologia que generan Restricciones: —1
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones: ]
No Aplica: — Aplazado: —1

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de
Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: [ Aplazado para el Perfil del Cargol___] SE SUGIERE REUBICACIONL ]

NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO
RETIRO SATISFACTORIO:[] NO Aplica: X Retiro No satisfactoriol ]
Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR . !
EHARIOS
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periodico PYP por EPS: X Control periédico ocupacional::l Alimentacion saludable:)_(

Remision EPS por patologia: —1 Higiene Postural: )L Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remisién a ARL para manejo de caso: ] Utilizacién de EPP: X Dejar de fumar: ]
Continuar tratamiento médico: X Utilizacion de ayudas ergonémicas: — Pausas activas: )_(

Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: —1 Calificacion de origen de patologia: —1 Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visUALL__1  Auditivol DMEL ] Cardiovasculal_—] Psicosocial L]  Quimico ] Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de

salud resplratorla dieta y ejercicios alimentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico

. T N
{
”‘De 'gq""%., FIRMA DEL TRABAJADOR
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Arnoldo Cerra Reg. Mégfto 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre CEDULA __ 92498128

Hacemos constar que hemos realizado examen rffédico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
serd responsabilidad de nuestra institucion, Esta estara disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones

realizadas en el momento que lo requiera.
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CONCEPTO MEDICO LABORAL %’jAR Ox

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: 1 Periédico: 1 Egresol—1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO MTTO COLOSO
Nombres: MIGUEL EMIRO TAMARA TOSCANO Cedula: 92.542.624
Cargo u Ocupacion: AYUDANTE Edad: 46 Afos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su labord 1] Apto con patologia que generan Restricciones: —1
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones: ]
No Aplica: — Aplazado: —1

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de
Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: [ Aplazado para el Perfil del Cargol___] SE SUGIERE REUBICACIONL ]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO

RETIRO SATISFACTORIO:[] NO Aplica: X Retiro No satisfactoriol ]
Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR . !
EHARIOS
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periodico PYP por EPS: X Control periédico ocupacional::l Alimentacion saludable:)_(

Remision EPS por patologia: —1 Higiene Postural: )L Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remisién a ARL para manejo de caso: ] Utilizacién de EPP: X Dejar de fumar: ]

Continuar tratamiento médico.l___1 Utilizacion de ayudas ergonémicas: —1 Pausas activas: X
Control médico Prioritarios EPS: [ Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: —1 Calificacion de origen de patologia: —1 Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visuALL__]  Auditivol DMEL ] Cardiovasculadl__] Psicosocial 1  Quimico ] Respiratorio ]

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y ejercicios aIimentaci’o.n‘eﬁilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, . !

'
| Tam?® 1

Z @ FIRMA DEL TRABAJADOR (Vaads juv e

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/(f1, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre CEDULA _92542624

FIRMA ELEEARONICA

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
sera responsabilidad de nuestra institucion, Esta estara disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmé la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.

E arjomedicinaocupacional @gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com; f 3145401155
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hon uagral oo sulud, Ambiunte y Segurided

CONCEPTO MEDICO LABORAL %’jAR Ox

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: 1 Periédico: 1 Egresol—1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO MTTO COLOSO
Nombres: JAIRO ANDRES TAMARA HERNANDEZ Cedula: 1.005.605.323
Cargo u Ocupacion: AYUDANTE Edad: 23 Afos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su labord 1] Apto con patologia que generan Restricciones: —1
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones: ]
No Aplica: — Aplazado: —1

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de
Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: [ Aplazado para el Perfil del Cargol___] SE SUGIERE REUBICACIONL ]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO

RETIRO SATISFACTORIO:[] NO Aplica: X Retiro No satisfactoriol ]
Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR . !
EHARIOS
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periodico PYP por epsf] Control periédico ocupacional::l Alimentacion saludable:)_(

Remision EPS por patologia: —1 Higiene Postural: )i Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remision a ARL para manejo de caso: —1 Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —1

Continuar tratamiento médicol ] Utilizacion de ayudas ergonémicas: —1 Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: — Calificacion de origen de patologia: — Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visuALL__]  Auditivol DMEL ] Cardiovasculadl__] Psicosocial 1  Quimico ] Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguri dustrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y ejerci mentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, -

\ @Q’
.‘g}%&? :Z g Cmd/ g . FIRMA DEL TRABAJADOR &Mﬂ—

FIRMA ELECTROMICA
Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Li¢/ Salud Ocupacional 858 de Sucre CEDULA _1005605323

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
serd responsabilidad de nuestra institucion, Esta estara disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.

E arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;f 3145401155
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CONCEPTO MEDICO LABORAL %’jAR Ox

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: 1 Periédico: 1 Egresol—1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO MTTO COLOSO
Nombres: JAVIER ENRIQUE PEREZ LUNA Cedula: 1.101.783.281
Cargo u Ocupacion: AYUDANTE Edad: 34 Afos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su labord 1] Apto con patologia que generan Restricciones: —1
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones: ]
No Aplica: — Aplazado: —1

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de
Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: [ Aplazado para el Perfil del Cargol___] SE SUGIERE REUBICACIONL ]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO

RETIRO SATISFACTORIO:[] NO Aplica: X Retiro No satisfactoriol ]
Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR . !
EHARIOS
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periodico PYP por epsf] Control periédico ocupacional::l Alimentacion saludable:)_(

Remision EPS por patologia: —1 Higiene Postural: )i Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remision a ARL para manejo de caso: —1 Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —1

Continuar tratamiento médicol ] Utilizacion de ayudas ergonémicas: —1 Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: — Calificacion de origen de patologia: — Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visuALL__]  Auditivol DMEL ] Cardiovasculadl__] Psicosocial 1  Quimico ] Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguri dustrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y ejerci mentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico, ¢

FIRMA DEL TRABAJADOR Td \) ; ¢( ‘PQ( ¢ ?

MR

Arnoldo Cerra Reg. Médico 2, /01 Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre CEDULA _1101783281

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocipacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
serd responsabilidad de nuestra institucion, Esta estara disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.

E arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;f 3145401155
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CONCEPTO MEDICO LABORAL &SDAR Os

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 01/09/2025 Elaborado: Coloso Sucre
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: ] Periédico: 1 Egreso:l ]
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO MTTO COLOSO
Nombres: MARIA ISABEL ALVAREZ ALVAREZ Cedula: 1.193.582.533
Cargo u Ocupacion: AUXILIAR SISO Edad: 22 Anos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::l

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su laborL ] Apto con patologia que generan Restricciones: —1
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones:[__]
No Aplica: — Aplazado::l

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de

Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: ] Aplazado para el Perfil del Cargol ] SE SUGIERE REUBICACION:L]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO
RETIRO SATISFACTORIO:[_] NO Aplica: X Retiro No satisfactorio:[_]

Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR ES5ARIO:
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO -

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periédico PYP por EPS: —1 Control periédico ocupacional: —1 Alimentacion saludable: )_(

Remision EPS por patologia: — Higiene Postural: )_( Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remisién a ARL para manejo de caso: — Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —

Continuar tratamiento médico:[_] Utilizacion de ayudas ergondmicas: — Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: [__] Calificacion de origen de patologia: ] Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
VISUALLC__]  Auditivo [ DME [ ] Cardiovascular[__] Psicosocial L]  Quimico ] Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguri dustrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y-ejerci mentacidn estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico

58 mt : FIRMA DEL TRABAJADOR v_f/‘ NnA —A\\Ia €2
./

Arnoldo Cerra Ry i ] 1, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre cepuLa 1193582533

Hacemos constar que hemos realizado examgn med\co ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
sera responsabilidad de nuestra institucion, Esta estard disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o la empresa contratante. El paciente firmé la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.

Ear'omedicinaocu acional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com; f 3145401155
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CONCEPTO MEDICO LABORAL %’jAR Ox

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 20/06/2025 Elaborado: Coloso Sucre
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: 1 Periédico: 1 Egresol—1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO MTTO COLOSO
Nombres: GERMAN ANDRES PEREZ LUNA Cedula: 1.101.785.097
Cargo u Ocupacion: AYUDANTE Edad: 28 Afos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su labord 1] Apto con patologia que generan Restricciones: —1
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones: ]
No Aplica: — Aplazado: —1

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de
Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: [ Aplazado para el Perfil del Cargol___] SE SUGIERE REUBICACIONL ]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO

RETIRO SATISFACTORIO:[] NO Aplica: X Retiro No satisfactoriol ]
Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR . !
EHARIOS
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periodico PYP por epsf] Control periédico ocupacional::l Alimentacion saludable:)_(

Remision EPS por patologia: —1 Higiene Postural: )i Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remision a ARL para manejo de caso: —1 Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —1

Continuar tratamiento médicol ] Utilizacion de ayudas ergonémicas: —1 Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: — Calificacion de origen de patologia: — Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visuALL__]  Auditivol DMEL ] Cardiovasculadl__] Psicosocial 1  Quimico ] Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y ejercicios aIimentacionj%o de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico. .
-~
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Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre cepura 1101785097
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FIRMA DEL TRABAJADOR Gc AaMan e

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
serd responsabilidad de nuestra institucion, Esta estara disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.

E arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com;f 3145401155
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RAMA JUDICIAL
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA
CONTRATO DE INTERVENTORIA No. MC 06 DE 2025

INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA No. 02
20 DE JULIO AL 19 DE AGOSTO DE 2025

EXAMENES DE INGRESO INTERVENTORIA




CONCEPTO MEDICO DE APTITUD

ARIO SAS NIT S25985134 FORMATO 20244101

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 20/ 06/2025
TIPO DE EXAMEN: Preingreso: ] Ingreso: X Periédico: 1 Egresol—1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: SAICO INGENIERIA S.A.S. Edad: 28 Afios
Nombres: Cedula: Cargo u Ocupacion:
JUAN DIEGO PEREZ CABARCAS 1.102.877.974 RESIDENTE DE OBRA
APTITUD LABORAL
APTO SIN PATOLOGIAS: X Aplazado para el perfil del cargo::l
Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su labor: —1 Apto con patologia que generan Restricciones: —1

Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones: ]
No Aplica: —1 Aplazado: —1

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de
Requiere Examenes Diagnésticos::l

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGOL ] Aplazado para el Perfil del Cargol ] SE SUGIERE REUBICACIONL ]
NO Aplica: 1 por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO
RETIRO SATISFACTORIO: [ Retiro No satisfactoriol __] Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO &HARIO3

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periodico PYP por epsl___1: Control periddico ocupacional: —1 Alimentacién saludable: X

Remision EPS por patologia::l Higiene Postural: X Ejercicios 3 veces/ semana: X

Remision a ARL para manejo de caso: —1 Utilizacién de EPP: X Dejar de fumar: —1

Continuar tratamiento médico: ] Utilizacion de ayudas ergonémicas: —1 Pausas activas: X

Control médico Prioritarios EPS: [ Charlas Manejo de cargas: — Reducir consumo de alcohol: ]

Seguimiento caso ARL: —1 Calificacion de origen de patologia: —1 Evitar cargasde masde ___ KL
INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

visuALL__1  Auditivol DME L ] Cardiovasculal_—] Psicosocial L1  Quimico ] Respiratorio ]

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador. Recomendaciones generales COVID 19: Uso de tapabocas, lavado de

manos, distanciamiento social, reportar novedades de salud respiratoria al area gestion humana, recomendaciones al salir, llegar a la vivienda y en el transporte.
Control medico prioritario en su eps y pyp

P

ﬁ FIRMA DEL TRABAJADOR
FIRMA ELECTRONICA
Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre CEDULA

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
serar ili de nuestra institucion, Esta estara di ible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones

realizadas en el momento que lo requiera.
0
&HARIO3
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CONCEPTO MEDICO DE APTITUD

ARIO SAS NIT S25985134 FORMATO 20244101

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 20/ 06/2025
TIPO DE EXAMEN: Preingreso: ] Ingreso: X Periédico: 1 Egresol—1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: SAICO INGENIERIA S.A.S. Edad: 34 Afios
Nombres: Cedula: Cargo u Ocupacion:
CARLOS CARLOS ACOSTA MEDINA 1.124.025.939 DIRECTOR DE INTERVENTORIA
APTITUD LABORAL
APTO SIN PATOLOGIAS: X Aplazado para el perfil del cargo::l
Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su labor: —1 Apto con patologia que generan Restricciones: —1

Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones: ]
No Aplica: —1 Aplazado: —1

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de
Requiere Examenes Diagnésticos::l

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGOL ] Aplazado para el Perfil del Cargol ] SE SUGIERE REUBICACIONL ]
NO Aplica: 1 por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO
RETIRO SATISFACTORIO: [ Retiro No satisfactoriol __] Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO &HARIO3

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periodico PYP por epsl___1: Control periddico ocupacional: —1 Alimentacién saludable: X

Remision EPS por patologia::l Higiene Postural: X Ejercicios 3 veces/ semana: X

Remision a ARL para manejo de caso: —1 Utilizacién de EPP: X Dejar de fumar: —1

Continuar tratamiento médico: ] Utilizacion de ayudas ergonémicas: —1 Pausas activas: X

Control médico Prioritarios EPS: [ Charlas Manejo de cargas: — Reducir consumo de alcohol: ]

Seguimiento caso ARL: —1 Calificacion de origen de patologia: —1 Evitar cargasde masde ___ KL
INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

visuALL__1  Auditivol DME L ] Cardiovasculal_—] Psicosocial L1  Quimico ] Respiratorio ]

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador. Recomendaciones generales COVID 19: Uso de tapabocas, lavado de
manos, distanciamiento social, reportar novedades de salud respiratoria al area gestion humana, recomendaciones al salir, llegar a la vivienda y en el transporte.
Control medico prioritario en su eps y pyp

P

ﬁ FIRMA DEL TRABAJADOR
FIRMA ELECTRONICA
Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre CEDULA

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
serar ili de nuestra institucion, Esta estara di ible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones

realizadas en el momento que lo requiera.
0
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FOACON

RAMA JUDICIAL
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA
CONTRATO DE INTERVENTORIA No. MC 06 DE 2025

INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA No.3 Y No.4
20 DE AGOSTO AL 19 DE OCTUBRE DE 2025

PLANILLAS DE SEGURIDAD SOCIAL OBRA




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1102837708 DUPPERLEY MEDINA MAGIER ALDAIR INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 21 N° 25a - 67 SAN SINCELEJO-SUCRE 2821531 No
ANTONIO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1766737043 9490497631 | 2025/09/03 2025/09/10 | BANCOLOMBIA 7 $529,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret | tde | tae |tdp | tap | vsp | cor | vst | sln | ige |tma|vac |avp|vct | irl |vip Sﬁ‘r:lBAFe
1 |cC 1102837708  |DUPPERLEY MAGIER 230201 | 30 $1,600,000} $256,000| EPS005( 30 $1,600,000| $200,000f CCF41| 30 $1,600,000] $32,000[ 14-11| 30 $1,600,000| $39,000( 30 SO| SO| No $527,000
Total Afiliados( 1) $1,600,000} $256,000] $1,600,000] $200,000f $1,600,000| $32,000f $1,600,000| $39,000f S0} S0 $527,000

Pagina 1 de 2 2025/09/10 10:54 AM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1102837708 DUPPERLEY MEDINA MAGIER ALDAIR INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 21 N° 25a - 67 SAN SINCELEJO-SUCRE 2821531 No
ANTONIO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1766737043 9490497631 | 2025/09/03 2025/09/10 | BANCOLOMBIA 7 $529,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $1,200 $0 $257,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $256,000 $1,200 S0 $257,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 $200 S0 $39,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 il $39,000 $200 $0 $39,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $32,000 $200 S0 $32,200
COMFASUCRE CCF41 892,200,015 5 1 $32,000 $200 $0 $32,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $900 $0 $200,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $200,000 $900 $0 $200,900

1 $527,000 $2,500 $0 $529,500

Pagina 2 de 2 2025/09/10 10:54 AM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1102837708 DUPPERLEY MEDINA MAGIER ALDAIR INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 21 N° 25a - 67 SAN SINCELEJO-SUCRE 2821531 No
ANTONIO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1856808309 9491966859 | 2025/10/03 2025/10/16 | BANCOLOMBIA 13 $531,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret | tde | tae |tdp | tap | vsp | cor | vst | sln | ige |tma|vac |avp|vct | irl |vip Sﬁ‘r:lBAFe
1 |cC 1102837708  |DUPPERLEY MAGIER 230201 | 30 $1,600,000} $256,000| EPS005( 30 $1,600,000| $200,000f CCF41| 30 $1,600,000] $32,000[ 14-11| 30 $1,600,000| $39,000( 30 SO| SO| No $527,000
Total Afiliados( 1) $1,600,000} $256,000] $1,600,000] $200,000f $1,600,000| $32,000f $1,600,000| $39,000f S0} S0 $527,000

Pagina 1 de 2 2025/10/16 11:35 AM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1102837708 DUPPERLEY MEDINA MAGIER ALDAIR INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 21 N° 25a - 67 SAN SINCELEJO-SUCRE 2821531 No
ANTONIO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1856808309 9491966859 | 2025/10/03 2025/10/16 | BANCOLOMBIA 13 $531,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $2,100 $0 $258,100
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $256,000 $2,100 S0 $258,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 $400 S0 $39,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 il $39,000 $400 $0 $39,400
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $32,000 $300 S0 $32,300
COMFASUCRE CCF41 892,200,015 5 1 $32,000 $300 $0 $32,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $1,600 $0 $201,600
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $200,000 $1,600 $0 $201,600

1 $527,000 $4,400 S0 $531,400

Pagina 2 de 2 2025/10/16 11:35 AM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1102858517 HERNANDEZ LECLERC MARIA CLAUDIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 25b #12a 92 SINCELEJO-SUCRE 2810000 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1756991046 9490621582 | 2025/09/04 2025/09/08 | BANCOLOMBIA $701,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing [ ret |tde [ tae |tdp | tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima[vac|avp [vet | irt | vip SENA e
ICBF
1 fcc 1102858517  [HERNANDEZ 230301 | 30 $1,972,000) $315,600| EPS005| 30 $1,972,000) $246,500) 0 $0| sof 14-23( 30 $1,972,000) $137,300] 0 $0| $0| No $699,400)
LECLERC MARIA
ICLAUDIA
Total Afiliados( 1) $1,972,000 $315,600] $1,972,000} $246,500| $0) $0) $1,972,000} $137,300| $0) S0 $699,400

Pagina 1 de 2 2025/09/06 04:25 AM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1102858517 HERNANDEZ LECLERC MARIA CLAUDIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 25b #12a 92 SINCELEJO-SUCRE 2810000 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1756991046 9490621582 | 2025/09/04 2025/09/08 | BANCOLOMBIA $701,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $315,600 $0 $316,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $315,600 $0 $316,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $137,300 $0 $137,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $137,300 $0 $137,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $246,500 $0 $247,200
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $246,500 $0 $247,200

1 $699,400 $0 $701,300

Pagina 2 de 2 2025/09/06 04:25 AM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1102858517 HERNANDEZ LECLERC MARIA CLAUDIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 25b #12a 92 SINCELEJO-SUCRE 2810000 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1825416718 9492041022 | 2025/10/06 2025/10/03 | BANCOLOMBIA 0 $699,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing [ ret |tde [ tae |tdp | tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima[vac|avp [vet | irt | vip SENA e
ICBF
1 fcc 1102858517  [HERNANDEZ 230301 | 30 $1,972,000) $315,600| EPS005| 30 $1,972,000) $246,500) 0 $0| sof 14-23( 30 $1,972,000) $137,300] 0 $0| $0| No $699,400)
LECLERC MARIA
ICLAUDIA
Total Afiliados( 1) $1,972,000 $315,600] $1,972,000} $246,500| $0) $0) $1,972,000} $137,300| $0) S0 $699,400

Pagina 1 de 2 2025/10/03 03:41 PM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1102858517 HERNANDEZ LECLERC MARIA CLAUDIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 25b #12a 92 SINCELEJO-SUCRE 2810000 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1825416718 9492041022 | 2025/10/06 2025/10/03 | BANCOLOMBIA 0 $699,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $315,600 $0 $0 $315,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $315,600 $0 $0 $315,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $137,300 $0 $0 $137,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $137,300 $0 $0 $137,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $246,500 $0 $0 $246,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $246,500 $0 $0 $246,500

1 $699,400 $0 $0 $699,400

Pagina 2 de 2 2025/10/03 03:41 PM



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

ach e

SOl

Pagos de
Seg

Sacial

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 901950642 | | \yMERO PLANILLA: 7984050768  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CONSORCIO MTTO COLOSO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SINCELEJO DEPARTAMENTO: SUCRE || DiaS DE MORA: 13
DIRECCION: CL7A24E11 TELEFONO: 3024565 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/22 NUMERO AUTORIZACION: 1794330511
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades especializadas para la construc
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 4 $842.900 $0 $0 $0 $0 $6.900 $0 $842.900 $ 6.900 $849.800
230201 230201- PROTECCION 1 $159.500 $0 $0 $0 $0 $ 1.400 $0 $159.500 $ 1.400 $160.900
231001 231001-COLFONDOS 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $1.900 $0 $227.800 $1.900 $229.700
SUBTOTALES: $1.230.200 $10.200 $ 1.240.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR sbroaiz AC N VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
CCFC55 CCFC55- CAJACOPI EPS SA.S 1 $0 $0 $0 $ 57.000 $0 $500 $0 $57.000 $ 500 $0 $57.500
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 57.000 $0 $500 $0 $57.000 $ 500 $0 $57.500
CCFC33 CCFC33-EPS FAMILIAR DE COLOMBIA SAS 1 $0 $0 $0 $ 57.000 $0 $500 $0 $57.000 $ 500 $0 $57.500
ESSCO7 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 4 $0 $0 $0 $ 144.400 $0 $1.200 $0 $ 144.400 $ 1.200 $0 $ 145.600
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $0 $0 $0 $ 57.000 $0 $500 $0 $57.000 $ 500 $0 $57.500
SUBTOTALES: $372.400 $3.200 $0 $375.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA ol corzantil INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 8 $0 $0 $0 $647.600 $647.600 $5.300 $0 $652.900
SUBTOTALES: $647.600 $5.300 $0 $652.900
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF41 CCF41-CCF DEL SUCRE 8 $372.400 $3.100 $375.500
SUBTOTALES: $372.400 $3.100 $375.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9|9l . « PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA| | sveres|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 3 § z .S:_‘ O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_EONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 c
N CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO § l&_f E % Zlae|FRFFO > | > 2o 23] S |4 3> %] ApmIN z IBC  [COTIZACION TARIFA ALOOTFfT"E ADMIN Z IBC |COTIZACION XSEOEE AL%TF?TLE ADMIN 2 IBC DE ATP%TF?TLE % B ADMIN ATPOoTRATLE ALOOTFfT"E ATF,%T£TLE ATPOoTRATLE ATPOoTRATLE
8 é 84 = e SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR |[EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc TAMARA  DEPEND $1.423.500 FINO S 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS002- [30 3 $57.000 $0 $57.00014-11- 30 $ 0000001 |$ 99.10030 $CCF41- |$57.000 $0 $0 $0 $0
1005605323 JH/EﬁgANDEZ PORVENIR| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 IARL SURA| | 1.423.500 1.423.500CCF DEL
IANDRES TOTAL SUCRE
2 [cc DE LA ROSA|DEPEND $1.423.500 FIJO Sl 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800CCFC55- [30 3§ $57.000 $0 $57.00014-11- (30 $ 0000001 |$ 99.10030 $CCF41- | $57.000 $0 $0 $0 $0
1005665254 g",j\g,j INEZ PORVENIR| | 1.423.500 CAJACOPI| | 1.423.500 ARL SURA | | 1.423.500 1.423.500CCF DEL
HECTOR EPS S.A.S SUCRE
3 cc SANCHEZ [DEPEND  |REQCUMP |$1.423.500 FIJO sl |27 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0ESSCO7- |4| $189.800 $ 7.600 $0  $7.60014-11 - 4] $189.800 0000001 |$13.300 4| $ 189.800CCF41- $ 7.600 $0 $0 $0 $0
11000841 EV/TSFHREIgg PENS IASOC. IARL SURA CCF DEL
MANUEL MUT. SER SUCRE
EMPRESA
SOL. ESS
4 cc PEREZ LUNADEPEND $1.423.500 F1IO sl |10 230201- 21 $996.450 $ 159.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 159.500ESSCO7- |21 $996.450 $ 39.900 $0 $39.90014-11- |21 $996.450 0000001 |$ 69.40021 $996.450CCF41- |$39.900 $0 $0 $0 $0
1101783281 éﬁgg‘UE PROTECCI IASOC. ARL SURA CCF DEL
ON MUT. SER SUCRE
EMPRESA
SOL. ESS
5  cC PEREZ LUNADEPEND $1.423.500 FIJO Sl |10 230301- 21| $996.450 $ 159.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 159.500ESSCO7- |21 $ 996.450 $ 39.900 $0 $39.90014-11- |21 $996.450 0000001 |$ 69.40021 $996.450CCF41- |$39.900 $0 $0 $0 $0
1101785097 iﬁgg@g PORVENIR ASOC. ARL SURA CCF DEL
MUT. SER SUCRE
EMPRESA
SOL. ESS
6 cC DIAZ PEREZ [DEPEND $1.423.500 FIJO Sl 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800ESSCO7- [30 3§ $57.000 $0 $57.00014-11- (30 $ 0000001 |$ 99.10030 $CCF41- | $57.000 $0 $0 $0 $0
1103121026 SKARLETH PORVENIR| | 1.423.500 IASOC. 1.423.500 ARL SURA | | 1.423.500 1.423.500CCF DEL
MUT. SER SUCRE
EMPRESA
SOL. ESS
7  cc QEESQNSDEZDEPEND ngDSETn/AgEV $1.423.500 FIJO S $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OCCFC33- [30 3 $57.000 $0 $57.00014-11- (30 $ 0000001 |$ 99.10030 $CCF41- |$57.000 $0 $0 $0 $0
02498128  BARRIOS oo EPS 1.423.500 IARL SURA| | 1.423.500 1.423.500CCF DEL
B AFAEL FAMILIAR SUCRE
DE
COLOMBIA
SAS
8 cC TAMARA  DEPEND $1.423.500 FINO S 231001- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800ESSC24- [30 3 $57.000 $0 $57.00014-11- 30 $ 0000001 |$ 99.10030 $CCF41- |$57.000 $0 $0 $0 $0
92542624 IA?GSSQLNO COLFOND | | 1.423.500 COOSALU | | 1.423.500 ARL SURA | | 1.423.500 1.423.500CCF DEL
EMIRO 0S D ESS SUCRE
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 901950642 | | \yMERO PLANILLA: 7984050768  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CONSORCIO MTTO COLOSO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SINCELEJO DEPARTAMENTO: SUCRE || DiaS DE MORA: 13

DIRECCION: CL7A24E11 TELEFONO: 3024565 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/22 NUMERO AUTORIZACION: 1794330511
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades especializadas para la construc

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s
2025/09/22 10:00 AM  USUARIO: SOl CC1102853025 PAGINA 2 DE 2
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 901950642 || \yMERO PLANILLA: 7988088360  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CONSORCIO MTTO COLOSO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SINCELEJO DEPARTAMENTO: SUCRE || DiaS DE MORA: 7
DIRECCION: CL7A24E11 TELEFONO: 3024565 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/16 NUMERO AUTORIZACION: 1856631743
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades especializadas para la construc
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $ 1.000 $0 $227.800 $1.000 $228.800
230301 230301-PORVENIR 5 $751.800 $0 $0 $0 $0 $ 3.300 $0 $751.800 $3.300 $755.100
231001 231001-COLFONDOS 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $ 1.000 $0 $227.800 $1.000 $228.800
SUBTOTALES: $1.207.400 $5.300 $1.212.700
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR sbroaiz AC N VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 57.000 $0 $ 300 $0 $ 57.000 $ 300 $0 $57.300
CCFC55 CCFC55- CAJACOPI EPS SA.S 1 $0 $0 $0 $ 57.000 $0 $ 300 $0 $ 57.000 $ 300 $0 $57.300
ESSCO7 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 4 $0 $0 $0 $142.500 $0 $ 700 $0 $142.500 $ 700 $0 $143.200
CCFC33 CCFC33-EPS FAMILIAR DE COLOMBIA SAS 2 $0 $0 $0 $ 72.200 $0 $ 400 $0 $ 72.200 $ 400 $0 $72.600
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $0 $0 $0 $ 57.000 $0 $ 300 $0 $ 57.000 $ 300 $0 $57.300
SUBTOTALES: $385.700 $2.000 $0 $387.700
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA ol corzantil INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 9 $0 $0 $0 $670.800 $670.800 $2.900 $0 $673.700
SUBTOTALES: $670.800 $2.900 $0 $673.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF41 CCF41-CCF DEL SUCRE 9 $385.700 $1.700 $387.400
SUBTOTALES: $385.700 $1.700 $387.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9lQ L < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA| | sveres|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 3 § z .S:_‘ O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_EONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 c
N CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO § E E % Zlae|FRFFO > | > 2o 23] S |4 3> %] ApmIN z IBC  [COTIZACION TARIFA ATPOOTRATLE ADMIN Z IBC |COTIZACION XSEOEE ATP%TRAT"E ADMIN 2 IBC DE ATP%TF?TLE % B ADMIN ALOOTFfT"E ATPOOTRATLE ATF>OoT|§TLE ALOOTFfT"E ATPOOTRATLE
8 é 84 = e SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR |[EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc TAMARA  |DEPEND $1.423.500 FIIO S| 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS002- [30 4 $57.000 $0 $57.00014-11 - 30 $ 0000001 |$ 99.10030 $CCF41- |$57.000 $0 $0 $0 $0
1005605323 JH/EﬁgANDEZ PORVENIR| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 IARL SURA| | 1.423.500 1.423.500CCF DEL
IANDRES TOTAL SUCRE
2 cc DE LA ROSADEPEND $1.423500 FIIO Sl 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800CCFC55- [30 9 $57.000 $0 $57.00014-11 - 30 $ 0000001 |$ 99.10030 $CCF41- |$57.000 $0 $0 $0 $0
1005665254 g",j\g,j INEZ PORVENIR| | 1.423.500 CAJACOPI| | 1.423.500 ARL SURA | | 1.423.500 1.423.500CCF DEL
LECTOR EPS S.A.S SUCRE
3 cc SANCHEZ [DEPEND  |REQCUMP |$1.423.500 FIJO Sl 14 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0ESSCO7- |14 $664.300 $ 26.600 $0 $26.60014-11 - 14| $664.300 0000001 |$ 46.300114 $664.300CCF41- |$ 26.600 $0 $0 $0 $0
11000841 EV/TSFHREIgg PENS IASOC. IARL SURA CCF DEL
MANUEL MUT. SER SUCRE
EMPRESA
SOL. ESS
4 cc PEREZ LUNADEPEND $1.423.500 F1IO Sl 230201- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800ESSCO7- |[30 4 $57.000 $0 $57.00014-11 - 30 $ 0000001 |$ 99.10030 $CCF41- |$57.000 $0 $0 $0 $0
1101783281 éﬁgg‘w PROTECCI| | 1.423.500 IASOC. 1.423.500 IARL SURA| | 1.423.500 1.423.500CCF DEL
ON MUT. SER SUCRE
EMPRESA
SOL. ESS
5  cC PEREZ LUNADEPEND $1.423.500 F1IO S| 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800ESSCO7- |[30 [ $57.000 $0 $57.00014-11 - 30 $ 0000001 |$ 99.10030 $CCF41- |$57.000 $0 $0 $0 $0
1101785097 ﬁﬁggég PORVENIR| | 1.423.500 IASOC. 1.423.500 IARL SURA| | 1.423.500 1.423.500CCF DEL
MUT. SER SUCRE
EMPRESA
SOL. ESS
6 cC DIAZ PEREZ [DEPEND $1.423500 FIIO Sl 01 230301- |1| $47.450  $7.600 $0 $0 $0 $0 Normal  $7.600ESSCO7- |1| $47.450 $ 1.900 $0  $1.90014-11 - 1| $47.450 0000001 | $3.4001| $47.450CCF41- $1.900 $0 $0 $0 $0
1103121026 SKARLETH PORVENIR IASOC. ARL SURA CCF DEL
MUT. SER SUCRE
EMPRESA
SOL. ESS
7  cc IALVAREZ ~ DEPEND $1.423.500 FIO Sl |23 230301- |8| $379.600 $60.800 $0 $0 $0 $0 Normal $60.800CCFC33- |8| $379.600 $ 15.200 $0 $15.20014-11 - 8| $379.600 00001 |$26.5008 $379.600CCF41- |$ 15.200 $0 $0 $0 $0
1193582533 Q;‘;’T/TEZ PORVENIR EPS IARL SURA CCF DEL
ISABEL FAMILIAR SUCRE
DE
COLOMBIA
SAS
2025/10/16 10:46 AM  USUARIO: SOl CC1102853025 PAGINA 1 DE 2
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

PRIVADA
UNICO

ACTIVIDAD ECONOMICA:

Otras actividades especializadas para la construc

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901950842 | | NUMERO PLANILLA: 7988088360  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CONSORCIO MTTO COLOSO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SINCELEJO DEPARTAMENTO: SUCRE || DIAS DE MORA. 7

DIRECCION: CL7A24E11 TELEFONO: 3024565 || rEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/16 NUMERO AUTORIZACION: 1856631743
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9|9 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE HERE: ol Flwuwaax a |l | z| 2| w|<| QO & K| 5 FSP APORTES INDICADOR 5 & CENTRO 8
o ) \ Zloh8 wlo<lal<lo] o | | 3|0 = < > 0 , VOLUNTARIOS .
N " cion |NOMBRES| - o117 ANTEICOTIZANTE. BASICO |SALARIO § < g 3 2 FFPFo 2128|383 23] 5 35 Z| aApwiIN |§ IBC [COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN |& IBC  |COTIZACION X’SEOEE ATP%TRATLE ADMIN |&  IBC DE AL%TF:\TLE 2 IBC ADMIN ATPOOTRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATPOOTRATLE ATP%TRATLE
s = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = s TRABAJO a
8  cc EESS%NSDEZDEPEND g\JUDSETh//g\lEV $1.423.500 FlJO S| $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OCCFC33- |30 $ $57.000 $0 $57.00014-11 - 30 $ 0000001 |$99.10030 $CCF41- $57.000 $0 $0 $0 $0
92498128 | UsTO SALDOS EPS 1.423.500 ARL SURA| | 1.423.500 1.423.500CCF DEL
RAFAEL FAMILIAR SUCRE
DE
COLOMBIA|
SAS
9 [cc TAMARA  DEPEND $1.423.500 FIO Sl 231001- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800ESSC24- 30 $ $57.000 $0 $57.00014-11- (30 $ 0000001 |$ 99.10030 $CCF41- |$57.000 $0 $0 $0 $0
02542624 TOSCANO COLFOND | | 1.423.500 COOSALU | | 1.423.500 ARL SURA| | 1.423.500 1.423.500CCF DEL
EMIRO oS D ESS SUCRE
2025/10/16 10:46 AM  USUARIO: SOI CC1102853025 PAGINA 2 DE 2
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1102877974 JUAN DIEGO PEREZ CABARCAS INDEPENDIENTE PRINCIPAL kra 42 Nro 25 45 SINCELEJO-SUCRE 2800022 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1785410255 9469201784 | 2025/09/11 2025/09/08 | BANCOLOMBIA 0 $464,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cC |1102850828  [SOLIS KEYLA 230301 30 $1,600,000 $256,000 |  EPS002| 30 $1,600,000 $200,000 0 S0 $0 14-23| 30 $1,600,000 $8,400 [ 0 S0
Total Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $0 $o $1,600,000 $8,400 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 S0 S0 $256,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $256,000 S0 $0 $256,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,400 $0 $0 $8,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,400 $0 S0 $8,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $0 $0 $200,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $200,000 $0 $0 $200,000

1 $464,400 $0 $0 $464,400

Pagina 1 de 1 2025/09/08 08:12 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1102877974 JUAN DIEGO PEREZ CABARCAS INDEPENDIENTE PRINCIPAL kra 42 Nro 25 45 SINCELEJO-SUCRE 2800022 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1832015997 9541025874 | 2025/10/11 2025/10/08 | BANCOLOMBIA 0 $464,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cC |1102850828  [SOLIS KEYLA 230301 30 $1,600,000 $256,000 |  EPS002| 30 $1,600,000 $200,000 0 S0 $0 14-23| 30 $1,600,000 $8,400 [ 0 S0
Total Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $0 $o $1,600,000 $8,400 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 S0 S0 $256,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $256,000 S0 $0 $256,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,400 $0 $0 $8,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,400 $0 S0 $8,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $0 $0 $200,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $200,000 $0 $0 $200,000

1 $464,400 $0 $0 $464,400

Pagina 1 de 1 2025/10/08 05:01 PM



3portes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 1102850828 KEYLA MARIA SOLIS MARTINEZ INDEPENDIENTE PRINCIPAL kra 12 25 ¢ 52 SINCELEJO-SUCRE 2800088 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1739175428 9449130028 | 2025/09/19 2025/09/18 | BANCOLOMBIA 0 $464,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cC |1102850828  [SOLIS KEYLA 230301 30 $1,600,000 $256,000 |  EPS002| 30 $1,600,000 $200,000 0 S0 $0 14-23| 30 $1,600,000 $8,400 [ 0 S0
Total Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $0 $0 $1,600,000 $8,400 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 S0 S0 $256,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $256,000 $0 S0 $256,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,400 $0 $0 $8,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,400 $0 $0 $8,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $0 $0 $200,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 il $200,000 $0 $0 $200,000

1 $464,400 $0 $0 $464,400

Pagina 1 de 1 2025/09/18 09:05 AM



3portes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 1102850828 KEYLA MARIA SOLIS MARTINEZ INDEPENDIENTE PRINCIPAL kra 12 25 ¢ 52 SINCELEJO-SUCRE 2800088 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1842360147 9551021301 | 2025/10/19 2025/10/18 | BANCOLOMBIA 0 $464,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cC |1102850828  [SOLIS KEYLA 230301 30 $1,600,000 $256,000 |  EPS002| 30 $1,600,000 $200,000 0 S0 $0 14-23| 30 $1,600,000 $8,400 [ 0 S0
Total Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $0 $0 $1,600,000 $8,400 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 S0 S0 $256,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $256,000 $0 S0 $256,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,400 $0 $0 $8,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,400 $0 $0 $8,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $0 $0 $200,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 il $200,000 $0 $0 $200,000

1 $464,400 $0 $0 $464,400

Pagina 1 de 1 2025/10/18 11:55 AM



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1124025939 CARLOS CARLOS ACOSTA MEDINA INDEPENDIENTE Principal Calle 120 No42b-112 BARRANQUILLA-ATLANTICO 7264412 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 9492209401 9492209401 | 2025/10/09 2025/10/16 | BANCO DE BOGOTA 7 $670,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
il $1,882,277 $301,200 $1,882,277 $235,300 $1,882,277 $131,100
Centro de Trabajo: Principal ( 1 Afiliados) $1,882,277 $301,200 $1,882,277 $235,300 $0 $0 $1,882,277 $131,100 $0 $0
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $1,882,277 $301,200 $1,882,277 $235,300 $0 $0 $1,882,277 $131,100 $0 $0
1 |cc |1124025939 |ACOSTA CARLOS |25-14 | 30 $1,882,277 $301,200  EPS005| 30 $1,882,277 $235,300 0 0 S0 14-11] 30 $1,882,277 $131,100( © $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,882,277 $301,200 $1,882,277 $235,300 $0 $0 $1,882,277 $131,100 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/10/16 02:21 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1124025939 CARLOS CARLOS ACOSTA MEDINA INDEPENDIENTE Principal Calle 120 No42b-112 BARRANQUILLA-ATLANTICO 7264412 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 9492209401 9492209401 | 2025/10/09 2025/10/16 | BANCO DE BOGOTA 7 $670,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $301,200 $1,300 S0 $302,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $301,200 $1,300 S0 $302,500

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $131,100 $600 S0 $131,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $131,100 $600 $0 $131,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $235,300 $1,100 $0 $236,400
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $235,300 $1,100 S0 $236,400

1 $667,600 $3,000 $0 $670,600
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FOACON

RAMA JUDICIAL
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA
CONTRATO DE INTERVENTORIA No. MC 06 DE 2025

INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA No.3 Y No.4
20 DE AGOSTO AL 19 DE OCTUBRE DE 2025

ENTREGA DE ELEMENTQOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)




B Lic ivi REGISTRO
X LicitaCivil ENTREGA INDIVIDUAL DE DOTACION -
'my# ESpecializada il

DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA LA DOTACION
NoweRE  IM\arsx -AWored, CEDULA I MAZSBI5RS
CARGO < =6 CIUDAD
TIPO DE
A PLANTA
VINCULACION CONTRANST,
ELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL
CONCEPTO
DOTACION ENTREGADA | CANTIDAD FECHA FIRMA TRABAJADOR

ENTREGA REPOSICION

Pm&s. oo | A [22-e8-2s X Mo Alnres
Rolas 1 lot-c1-23 | X Big—A0e, .
080 <eqgundad. | 1 124 -08-23 X }{G i g reg

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION

NOMBRE : CEDULA No.
Pawrico Nerandel 1140857 65S .
CARGO SJ:SO FIRMA (\L\"”:\l!}uﬁ; \ i
COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estado, dando
cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido
informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando la Dotacion 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 1295 DE 1994: Art. 22. El
presente compromiso quedara archivado por Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis
deberes y derechos como empleado de la empresa

El presente compromiso aplica para la Dotacion personal entregada.
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

rd _AWayés
CEDULA No: 4443561533 :
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¥ (\ st REGISTRO
N LicitaCivil ENTREGA INDIVIDUAL DE DOTACION e
ny Especializada CONSoRa MTTD Colkio 17/01/2024
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA LA DOTACION
NOMBRE Hnﬁue,\ T, Temoran Tocans CEDULA |A25Y26
ST T o[ o)y
Vit ECEAGION CONTRATISTA PLANTA
ELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL
CONCEPTO
DOTACION ENTREGADA CANTIDAD FECHA FIRMA TRABAJADOR
ENTREGA REPOSICION
Cosin 1[4 -03-2e5 Y MGl Tama
Gatvr ? = =es . win Fegl Tamale)
o
éuw\l\‘ k)\lwla 1 ol —o3-25 g LU, 9 veFamaca
bos o 2 4 -0) -25 X bt 2o g1 Tamaks
Hecen \b 1 HN:snzes al UL SvgtTomara
pﬁ'&-‘-cc—L‘r M /f M -A -2~ X wi, v el Tamara]
Haocan\\()k Z Rz et =25 X M quel Tamarea
f'{lx)ca\\\o 4 24-0) - S X M iquel Tamard
Prtas 1 ol-o1-18 ’/ 2Yy ?V(/
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION
NOMBRE Maonhao _Aﬁug\r../} Hecrand e 2, CEDULANo. 4440852655
CARGO sl FIRMA eSO

COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estado, dando
cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicoldgico y social. Declaro que he recibido
informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando la Dotacion 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 1295 DE 1994: Art. 22. El
presente compromiso quedara archivado por Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis
deberes y derechos como empleado de la empresa

El presente compromiso aplica para la Dotacion personal entregada.
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

M9V Bl Tamack Telcane
CEDULANG: - Q9 519 ¢ 2
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,«\J Civil 7. REGISTRO
N LicaCivi ENTREGA INDIVIDUAL DE DOTACION s
N =Specialzansd : CoONSORa M CotosSo 17/01/2024

DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA LA DOTACION
NOMBRE ?
-Au?)n ) anfnpx Mes ol s, [SEDULA al49e 4128
(TJ;:;G; He 2 CIUDAD o\ sies
DTS CONTRATISTA PLANTA
ELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL
DOTACION ENTREGADA | CANTIDAD FECHA CONCERTO FIRMA TRABAJADOR

ENTREGA REPOSICION

Costo deSeamddl 1 |2410 [25 Y M)ﬁ%’ﬁ
Giciade; o 4 |ed]oy |2 X / 2
Golias, 1 |ealgpier | X @é}%:@{
Ml o 4. |z2/o> f25 ¥ [%
Plbei dilhe | € lzsionins, |5 oS
Gornde A |Zs]o)is 2 @Wi
el 2 loansies x| R/SA
Gosn ke, 1 |alos las A (
Disdelon 2_ |5 '/oa s X
Scel< 2 |i)ogley X @7%%‘6
Guanves .. A |2s5/08hAs X W
Mascari\a 1 R leg/2s X @W
Guante< 1 oalodl 2s K %ﬁ%—%—
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION
NOMBRE Maoneis “A”ﬂ 7 He{hc’n Jea [CEDULANG. A0 BS265S
CARGO Siso FIRMA Lo
COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estado, dando
cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido
informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando la Dotacion 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 1295 DE 1994: Art. 22. El
presente compromiso quedara archivado por Salud Ocupacional como sistema de verificacién y seguimiento del cumplimiento de mis
deberes y derechos como empleado de la empresa

El presente compromiso aplica para la Dotacion personal entregada.

FIRMi DE QUIEN RECI%FE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

B 14

CEDUYA No: @% [/?48' / QE
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”\d . R REGISTRO
li‘%i%’ LicitaCivil ENTREGA INDIVIDUAL DE DOTACION S
'nys Especializada Covsopaies MTTo CoLOSO 17/01/2024
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA LA DOTACION
’
hioiEs k!r@ -A-nA( 2 ‘f"émg(g\ CERULA 4005607 525
/
o0 | Mucante I ]
Tl -
VINCULACION CONTRATISTA PLANTA
ELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL
CONCEPTO
DOTACION ENTREGADA CANTIDAD FECHA FIRMA TRABAJADOR
ENTREGA REPOSICION
Qosces 1 O =6~ 2% Y '&?}/ﬂ?
Galas 1 -t - z5 X ﬁ"’ﬁ
1
Gl A =7
Ddnlrs 1 OY <25 e
by P | e | gz
Hencen ”a 1 OU-cn-z2s X 27 Ej”
Ro]. Auau\url " M- 0¥~ )‘ %‘Y@
Haranlla Z  |0¥-or- 25 X 210
falos 1 12 -0F -5 X JdiroO.
0
6(.& ! . 4 04 -0 - )( ’&B‘YO
e v
HA)C&,IU?\ 2 |91 08 25 X YO
YO
b ugnd—es A 03-04 -1¢ A oav
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION
i ’ CEDULAN
NOMBRE Mab e Aﬁu&"m Reireinde 3 - A44OBS265S
FIRMA e W
CARGO S50 3 \\%ﬁ ks -
COMPROMISO
Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estado, dando
cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicologico y social. Declaro que he recibido
informacién sobre el uso adecuado de los mismos.
Usando la Dotacion 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 1295 DE 1994: Art. 22. El
presente compromiso quedard archivado por Salud Ocupacional como sistema de verificacién y seguimiento del cumplimiento de mis
deberes y derechos como empleado de la empresa
El presente compromiso aplica para la Dotacion personal entregada.
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:
g
CEDULA No: 4@; : &@S’, 3 03
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REGISTRO
'% LicitaCivil ENTREGA INDIVIDUAL DE DOTACION S
\zﬂ Especializada 17/01/2024
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA LA DOTACION
NOMERS Javes —’E«mm Cecr  Lony CEDULA | 440428328 4
CAZGOE 'Ablucl ! CIUDAD Pl
TIPO D
R ETARIER CONTRATISTA S PLANTA
ELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL
DOTACION ENTREGADA CANTIDAD FECHA CONCERTO FIRMA TRABAJADOR
ENTREGA REPOSICION
6% 4 H-0g -2 X '}'_C(u.’q;l P@Jq_?
Boscenlla 1 M-ce-25 X Jauvar  facald
Gl 4 i =c0 Ty Y Tavie! ¥ (a
: Y
p)Z)lC:/‘?’)‘f ‘ﬂJéQ‘LU’) Moo s2s X Tqu:‘c( Rt 2
Tty = 'l UM_og 5 A TJauv.'ar -Pc_lc?
D)c))vu% g 12-08 —2% X ja vl Tare?
Sete 2. (2-ob - 2% ) Ty ax i 4
Guank 4 | -oce-z5 A {avie. faces
600%*95 /\ 11-98-15 X Tan'Z( ?‘b( [
T \rs CO S \r A 1S- B- 15 X a’(\’\,\}l"&( CIQQC ¢2
Guondes 1 05-0o9 - 1S X Té\\lfer Pare
Drote Advwo | A1 Ms-0q -5 X__ Pavis Payes
I
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION
NOMBRE M()unuo Aw\u oA \—\onclncin} CEDULA No. 4440 ST%TS
CARGO b EIRMA N Dufy

COMPROMISO
Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estado, dando
cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido
informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando la Dotacion 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 1295 DE 1994: Art. 22. El
presente compromiso quedara archivado por Salud Ocupacional como sistema de verificacién y seguimiento del cumplimiento de mis
deberes y derechos como empleado de la empresa v

El presente compromiso aplica para la Dotacion personal entregada.
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

Tovied Fara?
CEDULANo: -7 727 787 Al
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i Civi REGISTRO
Ay LicitaCivil ENTREGA INDIVIDUAL DE DOTACION S
'ngs Especializada
17/01/2024
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA LA DOTACION
NOMBRE /4 ’ '
Bond, ANe! Qoa Cupe CEDULA  Hiod FeseAF-
EARSO CIUDAD
Ay sdanle Bl
JRG D CONTRATISTA
VINCULACION PLANTA
ELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL
DOTACION ENTREGADA CANTIDAD FECHA CONCEPTO
ENTREGA eSO FIRMA TRABAJADOR
G (;> 4 M- 08 29 ¥ 'ge.lﬁ\nn f2rz2
Mo\bcoﬂ\\a 1 A4 - 08 -2y X ; cZAmAn feie T
1 s X
éwm&a 1Y -08 -25 ' Eziman FPlicz
A
- (=4 v 1
‘roX&t.rLc/{ L‘A Mz G 23 X Eziman peie
@O\m 4 h—~oe ~25 Y Ceaman paraze
S‘JQ’{'V > 3 —cp-2s X G zaman p2rzg
@S 4  |[4»-08- ex X Goli s et
éuar\\-o A ) “OP, -2~ X Cewman P2Le
: (ﬁUO\\/\-\-eS 4 Ob'cﬂ' 7-—5" X ge\mt\f‘ ?2-\ e
Po@'\ﬁ( AW . /l 15-c9 - 28 . )( Qelm an P
' DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION
NOMBRE \ CEDULA No. 2673
Maonee Af}d))m« u%wy\d@} 144085267
CARGO SO FIRMA P Y Sy
COMPROMISO
Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estado, dquo
cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido
informacién sobre el uso adecuado de los mismos.
Usando la Dotacion estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en Ia 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, f_l
presente compromiso quedara archivado por Salud Ocupacional como sistema de verificacién y seguimiento del cumplimiento de mis
deberes y derechos como empleado de la empresa
El presente compromiso aplica para la Dotacion personal entregada.
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:
Eodpnan Féde R
CEDULANe: 7 707 F 850 7D
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FOACON

RAMA JUDICIAL
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA
CONTRATO DE INTERVENTORIA No. MC 06 DE 2025

INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA No.3 Y No.4
20 DE AGOSTO AL 19 DE OCTUBRE DE 2025

ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS)




Versién 001
CONSORCIO MTO ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS)
COLOSO 17/01/2024
LUGAR: voetscoo  Musstieaa\  Coness [FECA ) o O8- Q. &
DESCRIPCION DEL TRABAJO: ¢ g x S
Desde q P O Amn
Deccotaiian e F«c\cmpe c}e Zso 2 S5 o0 pen
PERMISO REQUERIDO PARA TRABAJOS ESPECIALES - " .
Trabajos en Espacio Canfinado Trabajos en Calfente Otros: W"“"
Trabajos en altura No requiere permiso 4
e&@@@@@ O
I)Tl.s GUANRTES PROT. AUDMT,  AESPRADOR - PROT. FACML . ARNES CARFTA Of SOLDAR* PROT. #/TLARAD
= Ok ] O
. ACTIVIDADES A REALIZAR (Describa la secuencia de las actividades) 7 EQUIPOS / MAQUINAS 7 HERRAMIENTAS
ToYrado DO SO e\
APpesion o Yrocchon (e 0ratAND ADA\0S
e Ao Ae (O OO AN G -
4 o . 4
5 5
6 6
1|Aplastamiento 6|Atrapamiento / Aprisionamiento 11|Choque eléctrico y/o corto circuito Otros (Especificar)
2|Choque y/o Atropello 7|Exposicién a gases y/o Vapores 12{Contacto de sustancias peligrosas 16
3|Caida a un mismo nivel 8|Exposicién a particulas extrafias 13|Esfuerzo Excesivo 17
4|caida a diferente nivel 9|Exposicién a ruidos 14]Exposicién a calor o frio 18)
5{Caida de objetos 10|Golpes, cortes o contusiones _llncendto y/o explosiones 19
N"RIESGO | - .. . MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL : RESPONSABLE
A-A10 Vo ée \\')s aeceetas O ’3fo\ect\ o Pecsoeant [Con\oosasits .
RELACION DE TRABAJADORES ‘
N° APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA N APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA
1 ’TD\W oA dryo Tamora. | 9
2 |vourer peocer (unon Jav, & pece? |
3 |Gecnndie. Dorey (Upoy | Geiman fevez | 4
L]
4 12
5 13
6 14
7 15
8 16
Observaciones
Responsable del Trabajo Area de SST
Nombre: \\/\Qy\a\ «H?{ cOrdfL [elne( |Nombre: DAL Go '\'\e( r~oec\P Y
lCargo: \) s \&\[\\9 |cargo: N, .
Jrirma: A ecterc . JFtema: SO mg\ 2 §
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Version 001
CONSO
RCIO MTQ ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS)
CO LOSO 17/01/2024
LU
ILUGAR: ‘ Voo DTQW\SLUO M\)(\\ (‘\Pﬂ\\ o\osa FECHA 1O'OVL’ 1s -
DESCRIPCION DEU'TRABAJO:
ete I}y oe Aon
- & ChHragion 69 Olevo - Hsta N:90o P
PERMISO REQUERIDO PARA TRABAJOS ESPECIALES ; ,
Trabajos en Espacio Confinado Trabajos en Callente Otros: (Especificar) P
Trabajos en altura  ° No requiere permiso X
COOPRGOG OO QP
BOTAS wmnns GUANKTES PROT.AUDIT. RESPILADDR PFOT [Z =113 apués CARYTA DISOLOAR PROT. P/CUTAMD
ACTIVIDADES A REALIZAR (Describa la secuencia de las actividades) EQUIPOS / MAQUINAS / HERRAMIENTAS
Cocve e Atero " Tron O
2 Dyosendotmn e Padiva Weus ro”! 2| Dhec\ironawe
3 ‘f':'xx'osao . It oo
4 | ™M Occodx .
5 5 ]
6 6
1|Aplastamiento 6|Atrapamiento / Aprisionamiento 11|Choque eléctrico y/o corto circuito Otros (Especificar)
2|Choque y/o Atropetllo 7|Exposiciodn a gases y/o Vapores 12|Contacto de sustancias peligrosas 16
3|Caida a un mismo nivel 8|Exposicién a particulas extranas 13|Esfuerzo Excesivo 17
4|Caida a diferente nivel 9|Exposicidn a ruidos 14|Exposicién a calor o frio 18
5|Caida de objetos 10|Golpes, cortes o contusiones 15|Incendio y/o explosiones 19
N° RIESGO MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL RESPONSABLE
}-3-10 [Uso e \o -e\emenevxlros de_Protection \’le@m—\\ Corabaroddas .

RELACION DE TRABAJADORES

N°® APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA N* APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA
1 M"\U‘e\ amora oot Tapmare | 9
2 [Avhdo Dl Newanter| P 10
3 1
; 12
5 13
6 14
7 v 15
8 ) 16
Observaciones: :
: Responsable del Trabajo Area de SST
Nombre: Maadae Recondet Legre  [rombre: Mausicio “PrrOrdQ 1
Cargo: ) D.eyde.r\\e . Cargo: Sicp .
Firma: {"/f’[&c Lerc . Firma: &D-".-é :
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Verslén 001
Co
NSORCIO MTO ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS)
COLOSO 17/101/2024
LUGAR: ° S =
= U N6 AS w FECHA Q\ - OB~ L
DESCRIPCION DEL TRABAJO: = S—
beste_ T}t 0o A
L Teaxrocion 6&0({%\') hsa N 0o P .
PERMISO REQUERIDO PARA TRABAJOS ESPECIALES : .
Trabajos en Espacio Confinado Trabajos en Callente Otros: (Especificar)
Trabajos en altura " |No requiere permiso X
c @ @ @ .; Otros:
Casco BDTAS LENTES GUANTES PROT.AUDIT. RESPIRADDR  PROT.FACIAL anuts CARITA DUSOLOAR PROT, PACUIRRD.
R |
ACTIVIDADES A REALIZAR (Describa la secuencia de las actividades) EQUIPOS / MAQUINAS / HERRAMIENTAS
TTome A2 redidad Mmryada
2l Code e Qeerp 2| e ¢ INSYogque
3 \)reae.mle&\o«\ o~ Pualtiea “oyove! Ivbn
43:{’-\“—@50 He 7om ¥ vo-
5 5 :
6 6 :
1|Aplastamiento 6|Atrapamiento / Aprisionamiento 11|Choque eléctrico y/o corto circuito Otros (Especificar)
2|Choque y/o Atropello 7|Exposicién a gases y/o Vapores 12|Contacto de sustancias peligrosas 16
3|Caida a un mismo nivel 8|Exposicion a particulas extraias 13|Esfuerzo Excesivo 17
4[Caida a diferente nivel 9|Exposicion a ruldos 14|Exposicion a calor o frio 18
5|Caida de objetos 10|Golpes, cortes o contusiones 15]Incendio y/o explosiones 19
N° RIESGO MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL RESPONSABLE
@-lo[Uso e \os -e\etnendes e Pyolecoson Persacon.  ICoavoboscddoves. |
RELACION DE TRABAJADORES
N° APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA N° APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA
1 Aoondo Pated Necrnrder - ;
Iz
2 ]"\Mue\ YA~ Ocen - wotvot TRm 24| v
3 1"
4 12
5 13 .
6 14
7 15
8 5 16
Observaciones: '
Responsable del Trabajo Area de SST
Nombre: Mane Beerander (eCrec [ombre: Mowrcio Heender
Cargo: Dosdande. Cargo; -] T v I
Arma: Secierc . fime: IR D R
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Versidn 001
CQNSORCIQ MTO ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS)
COLOSO 1710112024
LWGAR: YOI PROMISCLO AT (1) Colseq Jrrem )1 O - 25
DESCRIPCION DEL TRABAJO: :
Desde q‘- S0 AN
Daraicion e GC\CMPQ ci-e 0. s B 00 pra
PERMISO REQUERIDO PARA TRABAJOS ESPECIALES . '
Trabajos en Espacio Confinado Trabajos en Caliente iDtros (chdﬂcar)
Trabajos en altura No requlere permiso
OO ®POG ﬂ e
s BOTAS MATS G\VAIT!S 'IOT AUDIT. SB’MWI ”01’ (L1201 IIS .ummsom- PEDT. AL 05O
N B3 8B &
. ACTIVIDADES A REALIZAR (Describa la secuencia de tas actividades) . " EQUIPOS / MAQUINAS 7 HERRAMIENTAS
Thotode 1 (\'\n (s _Seworedoy
dluesta en traccha e ord it 2 Do
3 Ao e ooyl ICOo LSO .
_"Iﬁ@e.o : 4
5 5
6 6
1|Aplastamiento 6|Atrapamiento / Aprisionamiento 11{Choque eléctrico y/o corto circuito Otros (Especificar)
2|Choque y/o Atropello 7|Exposicién a gases y/o Vapores 12|Contacto de sustancias peligrosas 16
3|Caida a un mismo nivel 8|Exposicidn a particulas extraiias 13|Esfuerzo Excesivo 17|
4|Caida a diferente nivel 9|Exposicion a ruidos 14]Emosid&1 a calor o frio 18
5Cafda de objetos 10]Golpes, cortes o contusiones 15]incendio y/a explosiones 19
N* RIESGO : MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL : RESPONSABLE
Aolose 0P \ow Sementes &6 Gfolrpcc,\n N Pecgom\ (oaloocadaye s
: ; RELACION DE TRABAJADORES
N°* APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA N* APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA
1 feoedin peced L\ Geiman fetez | o
2 oV ~rOorpra Zrre Tamor. | 10
3 |Tvrer pored luro Jav. & fese?]
4 : 12
] 13
6 14
7 15
8 16
Observaciones:
Responsable del Trabajo Area de SST
Nombre: 0 rn Aera0rded \oCrel  [romre: MOwd (1o tercordel
lCargo: : 0«@5{(&@(\\-@ . Cargo: SisSg .
lFlrma: /’/4"/&(: lerc . Firma: @Q e \,

Powered by Cs] CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Versidn 001
CONS
NSORCIO MTO ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS)
COLOSO 17/01 12024
Ll . o —
Lok Y0¥ ande. Pyprotstue Trareiooy (Oloss Fecia 77, OR- 1S
DESCRIPCION DEL TRABAJO: 1. 2
Desde :} oo At
Detratiion de \ova de (ordrye Phse - e 5 1 (30 Pren
PERMISO REQUERIDO PARA TRABAJOS ESPECIALES f 3 )
Trabajos en Espacio Confinado Trabajos en Callente Otros: (Especificar)
Trabajos en altura  ° No reqdiere permiso x’
i ; ‘ = Otros:
Y=
<D BOTAS LENTES GUAKTES PROT. unn'. RESPILADDR  PROT. fACIAL arnés CANITA DISOLOAR PAOT, P/CLIRRD
¥ & 3
ACTIVIDADES A REALIZAR (Describa la secuencia de las actividades) EQUIFOS [ MAQUINAS / HERRAMIENTAS
1 oazods 1 P) \ so\syen
Lo de \own 2 e nnbea
I Rrforotion Con Aenoded . Heared — rolia
10edxn de -escombrd. IR
5 5 Para -
[ 6
1|Aplastamiento 6|Atrapamiento / Aprisionamiento 11]|Choque eléctrico y/o corto circuito Otros (Esp'eciﬁcar)
2|Choque y/o Atropello ; 7|Exposicién a gases y/o Vapores 12|Contacto de sustancias peligrosas 16
3|Caida a un mismo nivel 8|Exposicidn a particulas extraiias 13|Esfuerzo Excesivo 17
4|Caida a diferente nivel i 9|Exposicién a ruldos 14|Exposicién a calor o frio 18
5[Caida de objetos 10|Golpes, cortes o contusiones 15{Incendio y/o explosiones 19
N°* RIESGO MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL RESPONSABLE
3_-\_,9!, 10 VUeo O Qs _o\ercendos e ?\D-\-Cccicx\ \;le-(‘um\ : Cea\obax cciones .
RELACION DE TRABAJADORES
N* APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA N*® APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA
1 \!&\\?n " AL E’m Tamore.| *
2 10
3 1
4 12
5 13
6 14 .
7 15
8 { 16
bservaciones: K
) Responsable del Trabajo Area de SST
fombre: PO oo Aecroendet  togueg  [omre: DO o Hee0ed 12
argo: p r&e‘,\k ¥ Cargo: ":) 1S .
irma: ("[ '[.6(_ lerc . Firma: N '.-!:—::é PR —=
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Version 001
CONSORCIO MTO ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS) S
COLOSO
LUGAR: oSO vy \ O% FECHA 27.— 09 -1y
DESCRIPCIGN DEL TRABAJO: .

Desde 1 : %Jm

Hsta §: oo Pom .
A}

PERMISO REQUERIDO PARA TRABAJOS ESPECIALES |

Trabajos en Espacio Confinado Trabajos en Caliente

Otros: (Especificar)

Trabajos en altura

No requiere permiso

llNTlS GUAHTES PROT.AUDIT. RESPIRADDA PROT. hml ﬂlll‘ CARFTADISOLCAR PAOT. P/CUEEMD
B X ] O O
ACTIVIDADES A REALIZAR (Describa la secuencia de las actividades) EQUIPOS / MAQUINAS / HERRAMIENTAS
L Tooro de vredidns: THhonledace
|2l (ocde de Qgero 1\ e o\ 1O
. . \ \
IDvevendacion e \?\a\ e “Neo ! I Tokho
3 J?Wdo o A by \srogee -
5 5 2
=6 6
1]Aplastamiento 6]|Atrapamiento / Aprisionamiento 11|Choque eléctrico y/o corto circuito Otros (Especificar)
2[Choque y/o Atropello ; 7|Exposicion a gases y/o Vapores 12|Contacto de sustancias peligrosas 18| Yoy i eN\Vo o A O -
B
3|Caida a un mismo nivel 8|Exposicion a particulas extrafas 13|Esfuerzo Excesivo 17
| 4|Caida a diferente nivel 9 |Exposicion a ruidos 14|Exposicién a calor o frio 18
5|Caida de objetos 10|Golpes, cortes o contusiones 15|Incendio y/o explosiones 19
| N* RIESGO MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL RESPONSABLE
3:1 -1V oe \os q:',\‘)_lp . (o\abaradovs -
46 ?a\rsa OLARID -
RELACION DE TRABAJADORES
N* APELLIDOS Y NOMBRES v FIRMA N* APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA
1 'Augusﬁro Ralad kfmm\yé”c— 7%%/ 9
2 MTAtaue . tenran . wolvot Trmare | 10
3 1
4 12
5 13
6 14
7 15
8 : 16
Observaciones: #
Responsable del Trabajo Area de SST
Nombre: Moo Yecronge? (€Cvec  romre: MourtGo Yercondei
Largo: Jeosdenle. Cargo: iSp -
Firma: S Hectere . Firma: S Dul T
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CONSORCIO MTO
CoLOSo

ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS)

Version 001

17/01/2024

DESCRIPCION DEL TRABAJO:

FECHA )] . OR - 15

wear: YU Ando Y\’Oﬂ'\\sbuo | AR et (owss

Desde =} 3

oo A

PERMISO REQUERIDO PARA TRABAJOS ESPECIALES

—A(oo\o Se ﬁ'*OA'eﬁG\\ %n\amxxh Dem\\c WO -

Hasta g; QO 'pm i

Trabajos en Espacio Confinado

Trabajos en Caliente

Otros: (Especxflcar)

Trabajos en altura

No requiere permiso

X

BOTAS

PROT.AUDIT.

PIDT FaQut

) O O @ -

Otros:

LENTES GUSG?TES RESPIRADDR Mn!s CARFTA DI SOLEAR PAOT. P/SULEPD
ACTIVIDADES A REALIZAR (Describa la secuencia de las actividades) EQUIPOS / MAQUINAS / HERRAMIENTAS
| 1Qacnn Qe trodewal en Msvela Ty
Thmaodo S ey . 2 Paren -
3 3
4 4
5 5
6 6
1|Aplastamiento 6|Atrapamiento / Aprisionamiento 11|Choque eléctrico y/o corto circuito Otros (Especificar)
2|Choque y/o Atropello 7|Exposicién a gases y/o Vapores 12|Contacto de sustancias peligrosas 16
3|Caida a un mismo nivel 8|Exposicidn a particulas extrafias 13|Esfuerzo Excesivo 17
4|Caida a diferente nivel 9|Exposicién a ruides 14|Exposicion a calor o frio 18
5|Caida de objetos 10|Golpes, cortes o contusiones 15|Incendio y/o explosiones 19
N* RIESGO MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL RESPONSABLE
- "
L o ithre_gdf Obyelas
RELACION DE TRABAJADORES
N° APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA N°® APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA
~
1 |Gernar Dol tuno . | Gesman fevez |
2 [Yawner Decer lwno . | Jane pee? |
= J
3 1
4 12
5 13
6 14
7 15
8 16
Observaciones: 7
Responsable del Trabajo Area de SST
Nombre: MMarian tres rongeL (o voc  |Nombre: Mn\)ﬁ' Lo ‘\,\—Pn-m)e-k
Cargo: Q&\(pr\* X Cargo: Stsey e
Firma: ‘,,/4,./\, clerc . Firma: (»S\(\ _Juny
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CONSORCIO MTO
COLOSO

ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS)

Versién 001

17/01/2024

LUGAR: "V, o do

FECHA D) 2 O]~ 1.

DESCRIPCIONDEL TRABAJO:

Praocistvn Municipay (Seas

bese ¥1 x> Aen
‘ACDP\G Qe WQ\‘?‘\Q\ Demrolsciones . Hita B 0o Pen -
PERMISO REQUERIDO PARA TRABAJOS ESPECIALES 3 3% ’ E
Trabajos en Espacio Confinado Trabajos en Caliente Otros: (Especificar)
i [Trabajos en altura No requiere permiso X
EO0O® G G
c"ﬁo BOTAS lENTEs GUAKTES PLDT AUDIT. uspuanon PIOT facat annés CARFTA DISOLCAN PACT, P/CUTAPD
ACTIVIDADES A REALIZAR (Describa la secuencia de las actividades) EQUIPOS / MAQUINAS / HERRAMIENTAS
IChrnon 3o Trule o\ en Calyeda 11 Coxeda
— uods de Ywokerian 2| Pra
3 3 K
4 4
5 5
6 6
1]Aplastamiento 6|Atrapamiento / Aprisionamiento 11{Choque eléctrico y/o corto circuito Otros (Especificar)
2|Choque y/o Atropello ' 7|Exposicion a gases y/o Vapores 12|Contacto de sustancias peligrosas 16
3|Caida a un mismo nivel B8|Exposicidn a particulas extraiias 13|Esfuerzo Excesivo 17
4|Caida a diferente nivel 9|Exposicién a ruidos 14|Exposicion a calor o frio 18 %
5|Caida de objetos 10|Golpes, cortes o contusiones 15|Incendio y/o explosiones 19
N* RIESGO MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL RESPONSABLE

(o\abosa,OT S -

2 Area Bhye de Oitio \\‘ Pecearang

RELACION DE TRABAJADORES

N* APELLIDOS Y NOMBRES

FIRMA N

APELLIDOS Y NOMBRES

FIRMA

L :\_\&\\‘ro oo .

dre favow. | o

Jav,¢C pace? 10

2|1 ¥owrer ?@\’QJ-— e

1"

4 12
5 13
6 14
i . 15
| 16
servaciones: : >
Responsable del Trabajo Area de SST
nbre: M‘m‘g,_km\.e_\__ (ﬁm( Nombre: MC!!I G !5 € erCanch o)
g0: ] Residende . Cargo: e -
L3 S Hecterc . Firma: s e s
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Version 001
CONSORCIO MTQ
CO [_OSO b ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS) y 1701/2024 .
LUGAR: R1S) o A \ ! = FECHA 7'3 o8- 1C
DESCRIPCION DEL TRABAJO:
Desde q—‘- [ ) Am
q \ QurCisson 6e C\&Pm LGl e : -
PERMISO REQUERIDO PARA TRABAJOS ESPECIALES - -
Trabajos en Espacio Confinado Trabajos en Caliente Otros: (Especificar)
Trabajos en altura  * No reqli[ere permiso
; P : Otros:
SO0 ® G G (EDO@
BDTAS “HTIS GUAN’T{S I’RCIT AUDIT. RESPILADOR PROT. FACILL J\F"‘S C-‘ll‘AD“Olﬂ*l "C’T PICULRMD
ACTIVIDADES A REALIZAR (Describa la secuencia de las actividades) EQUIPOS / MAQUINAS / HERRAMIENTAS
”
ICorxe Qe Qlexo Thonyodox e
.2 Ancon e Pudteo W Yon® 2l O3 cwiy oAue
IR v dD Myl .
4 4
5 5
6 6
1|Aplastamiento 6|Atrapamiento / Aprisionamiento 11]|Choque eléctrico y/o corto circuito Otros (Especificar)
2{Choque y/o Atropello 7|Exposicidn a gases y/o Vapores 12|Contacto de sustancias peligrosas 16 -
3|Caida a un mismo nivel 8|Exposicion a particulas extranas 13|Esfuerzo Excesivo 17
4|Caida a diferente nivel 9|Exposicion a ruidos 14]Exposicion a calor o frio 18
5|Caida de objetos 10{Golpes, cortes o contusiones 15]Incendio y/o explosiones 19
N* RIESGO MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL RESPONSABLE
2-10[Vso Qe \o¢ .eretrentos Ao Dealeceion Der U (o \=asodoves .
RELACION DE TRABAJADORES
N*® APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA N°® APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA
1 AJ")J:AU Lodoe\ ’\_\efw : ‘{%%/ 9
2 ‘ 10
3 11
4 12
5 13
6 14
7 - 15
8 ' : 16
Observaciones: ’
) Responsable del Trabajo Area de SST
Nombre: Mana Yeoardey (eCvo(  [Nombre: Moustio Wecrand
cargo: sidande . Cargo: Sieo i
Firma: (’/ eclerc . Firma: @Q Ty
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C Version 001
ONSORCIO MTO ANALISIS DE TRABAJO SEGURD (ATS)
17/01/2024
COLOSO
WeAR:  YH Y oods bmm\ ste Maxwtipal (oweeas FECHA ) X~ ©B- 1§
DESCRIPCION’bEL TRABAJO:
beste Fi oo Amn
Dexavicon de \oen — Copltapisy . e A2 00 pen
PERMISO REQUERIDO PARA TRABAJOS ESPECIALES )
Trabajos en Espacio Confinado Trabajos en Callente Otros: (Especificar)
Trabajos en altura - No requiere permiso X
S : DO ®
l GUAKTES PROT.AUDIT. RESPIALDOR PIDT.GIAL ARuds CARTTA DISOLOAR PROT. P/CUTRMD
ﬁ = = O O O O -
ACTIVIDADES A REALIZAR (Describa la secuencia de las actividades) EQUIPOS / MAQUINAS / HERRAMIENTAS
-
Taloss 1R elom
2( ¢ S0 2l DOASEG
YErogson  Co Yonoda. IVznodm rokits .
4 'D,QX-'\TU A0 —eccombrn. 41 Conera
5 5| e .
6 Ak
1]Aplastamiento 6|Atrapamiento / Aprisionamiento 11|Choque eléctrico y/o corto circuito Otros (Especificar)
2|Choque y/o Atropello 7|Exposicidn a gases y/o Vapores 12[Contacto de sustancias peligrosas 16
3|Caida a un mismo nivel 8|Exposicion a particulas extraiias 13|Esfuerzo Excesivo 17
4|Caida a diferente nivel 9|Exposicion a ruidos 14| Exposicion a calor o frio 18
5(Caida de objetos 10|Gotpes, cortes o contusiones 15/Incendio y/o explosiones 19
N°® RIESGO MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL : RESPONSABLE
Ly
B-94-10luso de oS eerendos e Protecsoe TRreoral. Corxabeoretove s .
RELACION DE TRABAJADORES :
N°* APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA N APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA
1 FA 9w Yo o v oot Tamare| o
t Y ;
2 | ernge Dpcet- (Uron . | Geiman fPedez | 4
10 1
3 1
4 12
5 13
6 14
7 15
8 ; i 16
Observaciones: i
Responsable del Trabajo Area de sST
Nombre: A -\\mmﬂL legvec [nombe: MowriGo Nevcoede)
Cargo: l €253 d@(\ Cargo; Q"% e
i Teras - =
Firma: {’/4’1—6(— Lterc . Firma: AN __/.gér, 4
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Version 001
Co
N S O R C| O MTO ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS) : 1740172024
; COLOSO
i
LWeaR: VG 3o 'Dmm\ s(uo PAnsaipal (bls el FECHA 1§ - O8- LYy
DESCRIPCION DEL TRABAJO: :
peste ¥ 2 oo A
':r'm-auu\ c\e 0&9 (ol Hsa S oo P
PERMISO REQUERIDO PARA TRABAJOS ESPECIALES 28
Trabajos en Espacio Confinado Trabajos en Caliente Otros: (Especificar)
Trabajos en altura No requlere permiso X
® O O G EG
BOTAS l!NT!S CUAI‘TES PROT. AUDIT. RESPIRADDR PROT. FACILL arués CARTTA DTS0LEAR PACT. P/CUEAPD
B X M
ACTIVIDADES A REALIZAR (Deicriba la secuencia de las actividades) EQUIPOS / MAQUINAS / HERRAMIENTAS .
1 Xe de e . T rontedaen
2 adation €~ Pdeaen Wopg ot 2052 WS oq L
IXeaveado: Yok .
4 4
5 5
6 6
1|Aplastamiento H 6|Atrapamiento / Aprisionamiento 11]|Choque eléctrico y/o corto circuito Otros (Especificar)
2|Choque y/o Atropello ' 7|Exposicidn a gases y/o Vapores 12|Contacto de sustancias peligrosas 16
3|Caida a un mismo nivel 8 Exposiciéﬁ a particulas extrafias 13|Esfuerzo Excesivo 17
4|Caida a diferente nivel 9|Exposicion a ruidos 14|Exposicidn a calor o frio 18
5|Caida de objetos 10|Golpes, cortes o contusiones 15}Incendio y/o explosiones 19
N* RIESGO MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL RESPONSABLE
- luce g \or O\etrends e ProYeceior EPraora . Covaeos odoyes .
RELACION DE TRABAJADORES
N* APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA N* APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA
L Poopete Dodod Necanet| HpgASd 9
- 50\\‘1‘0 YA G cen "dryo _pamor. 10
3 Fyovie Reres L Jav, & pece? | u
1 M\ ‘1U~L\ Yoo o oot Tamare | g
5 69 AT Pe\’f-l- (Uvon . | Geiman feiez 13
6 14
7 15
8 : 16
Observaciones: ¥
’ Responsable del Trabajo Area de SST
Nombre: Moo Weeconder Qe [Nombre: Muu o esrosder
Caruo: idende . Cargo: —=t>o .
Firma: d 'icc Lterc . Firma: <»3_\®B
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CONSORCIO MTO
COLOSO

ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS)

Version 001

17/01/2024

LUGAR:

Fomiscuo TAst iy (oosy

FECHA (- O] - 1S

DESCRIPCION DEL TRABAJO:

Desde q: oo At

Q@@

BDTAS LENTES

O®e G

GUAHTES PrOT. -UDﬂ' IBPEADOI PlDT FaQaL

r“)u‘o-hm\ c\-e QLo . Hsta G : (3O pon .
PERMISO REQUERIDO PARA TRABAJOS ESPECIALES : d )
Trabajos en Espacio Confinado Trabajos en Caliente Otros: (Especificar)
Trabajos en altura No requiere permiso
Otros:

ACTIVIDADES A REALIZAR (Describa la secuencia de las actividades)

EQUIPOS 7 MAQUINAS / HERRAMIENTAS

oe de Otevo. THrran Rodom
2| Prosentacior en DPative Voot 2 Tuho
TEPyurodo . 3 2 cwsroanat .
4 ; 4
5 5
6 6
1]Aplastamiento 6|Atrapamiento / Aprisionamiento 11|Choque eléctrico y/o corto circuito Otros (Especificar)
2|Choque y/o Atropello 7|Exposicién a gases y/o Vapores 12{Contacto de sustancias peligrosas 16
3|Caida a un mismo nivel 8|Exposicion a particulas extraias 13|Esfuerzo Excesivo 17
4|Caida a diferente nivel 9|Exposicidn a ruidos 14|Expasicidn a calor o frio 18
5|Caida de objetos 10|Golpes, cortes o contusiones 15}Incendio y/o explosiones 19 A
N° RIESGO MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL RESPONSABLE
-3-10

USe de los Qeawmenlos € Prodection Pecoron.

Cowoboradoyes - |

RELACION DE TRABAJADORES

N°* APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA " N*® APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA

+ Aonsdo odod Nemonder | a2 5

E30 ik Vi TV B Wl 2 %' O wihvot Tame't_ | 1o i

3 ’)‘g\v\;er ’D.e:-\o{._ (\A~a Jav,¢&€ pece? 1

+ o foamorn Bve o | u

5 |bpemdin PPrel (wmp | Gesman fei€Z | g

6 ) 14

7 15

8 16
Observaciones: =

Responsable del Trabajo Area de SST

Nombre: Mano lenordetr (ver  |rombe MauetGio Henocdey
Cargo: genie . Cargo: [ Yo I
Firma: {"/ﬂec Lerc . Firma: S N Suedy . \t
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LENTES

®O® O O

Versio
CONSORC|O MTO ersion 001
\ ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS) 171011
COLOSO e

LUGAR: -
S 19080 Dfom\b\.w MuntCipan  Coless FEA )} OB - 1§

PCION DEL TRABAJO:

deste Y loo Am
i\? SucoCion c}C CLCPYO . Hsta S QO Prn

PERMISO REQUERIDO PARA TRABAJOS ESPECIALES . :

Trabajos en Espacio Confinado Trabajos en Caliente Otros: (Especificar)

Trabajos en altura No requiere permiso

Otros:

GUANTES PIOT SUDIT. II.SHAADDI na‘r lAG-L Alllﬂs Cllr"-\ oTsOLCAR rlm‘ IULRRD
ACTIVIDADES A REALIZAR (Describa la secuencia de las actividades) EQUIPOS / MAQUINAS / HERRAMIENTAS
e de e ot odae
7| Presendawion e Podine Wit 2| Borclcroav e :
3 auradD . | Tobo
4 4
5 5
6 6
1|Aplastamiento 6|Atrapamiento / Aprisionamiento 11|Choque eléctrico y/o corto circuito Otros (Especificar)
2|Choque y/o Atropello 7|Exposicidn a gases y/o Vapores 12{Contacto de sustancias peligrosas 16
3|Caida a un mismo nivel 8|Exposicion a particulas extraias 13|Esfuerzo Excesivo 17
4|Caida a diferente nivel 9|Exposicion a ruidos 14|Exposicién a calor o frio 18
5|Caida de objetos 10{Golpes, cortes o contusiones 15|Incendio y/o explosiones 19
N* RIESGO MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL RESPONSABLE
Y61 |Usa Oe 103 Blecentos O Potecuior Persoocn. Co\aborodiows -
RELACION DE TRABAJADORES
N°* APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA N° APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA
1 [Pigue\ Yo wolvot Tamar | o
> Moo Qafae Yemander , | B85S | o )
3 1
4 12
5 13
6 14
7 S 15
8 16
Observaciones: s
Responsable del Trabajo Area de SST
Nombre: ™Mdne Vet \erec  [ombre: Movecn Hecordet
Cargo: “,ol_\i de;\\? - Cargo: SSiso
: /) G —a
Firma: d/’f.&c lerc . Firma: ‘--S‘Q\ _Juwdy___ 3
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Versién 001
CONSORCIO MTO ANALISIS DE TRABAJO SEGURD (ATS)
COLOSO 1710112024
LUGAR: otRswwo AN Gea\  (Oss [ 73— C8- 1€
DESCRI DEL TRABAJO: ¥ ) 1
Desde } - 00 At
Denconicidn e m\«)\b 62 Vso: st 52 S0 Py
[PERMISO REQUERIDO PARA TRABAJOS ESPECIALES .7 ‘ A
Trabajos en Espacio Confinado Trabajos en Calente Otros: (Espcdﬂcar)
Trabajos en altura No requiere permiso
Q @ © O =
umts cuum nor nmr j 1 ”D‘l’ m:ux ARNES CARSTA DI SOWOAR PROT. PITLIARD
O O
. ACTIVIDADES A REALIZAR (Describa la secuencia de las actividades) ; EQUIPOS / MAQUINAS / HERRAMIENTAS
T™hodado 1 Mﬂ(-\—°\\o Qegravedof
2 sba e ircha P MO\ AOAQS
I Do A e Ooodreran BRI
J Az oo . 4
5 5
6 6
1]Aplastamiento 6|Atrapamiento / Aprisionamiento 11|Choque eléctrico y/o corto circuito Otros (Especificar)
2|Choque y/o Atropello 7|Exposicion a gases y/o Vapores 12{Contacto de sustanclas peligrosas 16
3}Caida a un mismo nivel 8|Exposicion a particulas extrafias 13|Esfuerzo Excesivo 17
4]Calda a diferente nivel 9|Exposicion a ruidos 14]Exposicién a calor o frio 18
5|Caida de objetos 10|Golpes, cortes o contusiones 15]Incendioy/o exploslones 19
N* RIESGO ‘MEDIDAS PREVENTIVAS ¥ DE CONTROL. - . ‘ RESPONSABLE
A Ao Ae \o> —e\eeg\ef\xos 702 ’Bm)recQ N i‘}rsof\o\ : Con\eocodanes
. . RELACION DE TRABAJADORES
N APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA N APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA
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