INFORME SST
o



Toy

CONSORCIO SALON
COMUNAL 013

—

INFORME MENSUAL SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO

JwW

INGENIERIA S A.S.BIC
NIT 901.489.956-3

FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE PUENTE ARANDA

INFORME MENSUAL SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SST)

CONTRATO: N° 847 DE 2024

PERIODO:

05 DE SEPTIEMBRE DE 2025 AL 04 DE OCTUBRE DE 2025

OBJETO: REALIZAR LA CONSTRUCCION DEL SALON COMUNAL DEL
BARRIO CORKIDI EN LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDADE BOGOTAD.C.

FECHA: 04 DE OCTUBRE DE 2025

Consuelo Riafio Hernandez
Profesional SST
Contratista Consorcio Salén
Comunal 013

ELABORADO POR: REVISADO POR: APROBADO POR:
= —x—a;,«fl*{ s /ﬁ/&
Fabian Rada Segura

f»:T//"

Ing. Ricardg/ Becerra
Directerde Obra
Contratista Consorcio Salén
Comunal 013

JYM Ingenieria SAS
BIC Director de
Interventoria

pag. 1




CONSiORQSAiLON INFORME MENSUAL SEGURIDAD ' v

e Y SALUD EN EL TRABAJO
TABLA DE CONTENIDO
FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE PUENTE ARANDA .........ccttiiiiimmtiitiiiinnnnieesiiisanssiessiisssmassmesssisssssssssssssssssssssssssesssssssssns 1
1. 00 o0 O N 4
1L INTRODUCCION AL COMPONENTE SST ......cvoviururururasssnsesnsssssssssssssesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssens 4
12, OBJETIVO ... ciiiiittiitiiiiiinntiieeninsneeniesssisssssasssssesssssssansssssssssssssnsssassssssssssssnsassssssssssnnsaasssssssssssnnnnesssssssssnnnnnsssssss 4
13. OBJETIVOS ESPECIFICOS......cuetiiiiiiiiineiiiiiiiiiinnnniiessissssnsssssssisssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssessssssssnnnsasssssss 4
14. ALCANCE.......cciitiiiiiinnritiiiiiisetitessisss s sssssss s sssssssasss s e s s s s s s aas s s s e s sss s saasaaaessasssssssssaaessssssssssnnnaessssssssssnnnnannssssssnnnnnns 5
15. SISTEMADE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG-SST ....eevrvrurerurereseseseseessssesesssesesessessssssssssssssssssens 5
151 SEGUIMIENTO ADMINISTRATIVO.....cccciriumiiiiiiiiininniiiesiiiineniiiesiiissmssmmsesiisssmssmseesssisssassssesssssssssssmsesssssssassssees 5
1511  ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO .....ccettiiiiiiiisssnnmnnnniiiisssnnmnesnissssssssmeeesissssmssssssesisssmssssesssissssmmssmseessissssasssssessssssssas 5
152 PERSONAL INVOLUCRADO DEL PROYECTO .....cuuutiieiiiiisssnnnnnniiiissssssnnnneeiisssssssnnesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 5
1521, PERSONAL DEL CONTRATISTA .....cuvurittiiiiisisnnniieiiisissssnssnssiisssssssssssssisssssssssssssissssssssssessssssssssssssseesssssssssssassssssssssns 5
153. REPORTE DE INCIDENTES, ACCIDENTES Y ENFERMEDADES LABORALES.........ccetttitiiiininnnnniinninisnnennieeennsnsssseeesisnnees 6
154, REUNION DE COPASST Y COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL ......c.coeveererererensssasssssssssssssssassssssssssssssssssssssssesssssesens 7
155. PERMISOS DE TRABAJQ........ciitiiiiiiiuniiiiiiiiiisssiieeiiisisssssiessissssssssmssesiisssssssmssesissssssssssseesssssssssssssesssssssssssssasesssssssans 7
156. INSPECCIONES Y/O PRE OPERACIONALES.........cceisutiittisneisnnisseisstisstisstisstisstisstssstssstssstssstssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 7
157. CAPACITACIONES .....ccotiiiiuentiiiiiiiisneniisesisissssssssesisssssssssseesisssssssstessisssssssssssesissssssssseessssssssssssssesssssesssssnsanesssss 8
158 SUBPROGRAMADE MEDICINAPREVENTIVAY DEL TRABAJO .....ccoiiiiiiiiinnttiiiiiininentteieinnnsssnnsesssssssssssssssessssssssssnnnees 8
1581 EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES ........cceosururerururesesssutststssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 8
159, DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ........ccetteteneenssesenesssessssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssens 9
1510. CONTROLVEHICULAR .....cctttiiiiiiiiinttttttiiiisiinetttttttssssssaatteestsssssssnsssessessssssssssesesssssssssnssesssssssssssnnsesssssssssssnnnssessssssssns 9
1511.  PLAN DE PREVENCION, PREPARACION Y ATENCION DE EMERGENCIAS...........cccceururuereesesesseneensessssssesesssssssssnssssssssns 10
1512.  RELACION DE SEGURIDAD SOCIAL.......ceseueueuenesrssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssstsssssssssssssssssssssssens 10
1513. REGISTRO FOTOGRAFICO.......cciittiirrumnttiiiiiiiiinntttiiiiisinetteeeiissssssssstessisssssssssetssissssssssssssesssssssssssssassssssssssnnnsssssssns 11
1518, CONCLUSION .....covovienicienceneseesesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssstsssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssens 14

pag. 2



co"sio,.gs,,im,, INFORME MENSUAL SEGURIDAD
P vy Y SALUD EN EL TRABAJO

—

JwM

INGENIERIA S.AS.BIC
NIT 901.489.956-3

LISTADO DE ANEXOS

ANEXO SST N°.1 PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
ANEXO SST N°. 1.1 EMO

ANEXO SST N°. 2 PERMISOS DE TRABAJO
ANEXO SST N°. 2.1 INSPECCIONES

ANEXO SST N°. 3 CAPACITACIONES

ANEXO SST N°. 3.1 CERTIFICADO TSA

ANEXO SST N°. 3.2 INDUCCIONES

ANEXO SST N°.4 COPASST

ANEXO SST N°.5 COCOLA

ANEXO SST N°.6 DOCUMENTOS VEHICULOS
ANEXO SST N°.7 RETIRO DE PERSONAL
ANEXO SST N°. 8 ENTREGA DE EPP

ANEXO SST N°. 9 CONFORMACION BRIGADA EMERGENCIA

pag. 3




INGENIERIA S A S.BIC
NIT 901.489.956-3

CONsiORE,LAL,, INFORME MENSUAL SEGURIDAD
\ﬂ;@)) Y SALUD EN EL TRABAJO J v

—

1. COMPONENTE SST
11. INTRODUCCION AL COMPONENTE SST

La Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) constituye un pilar fundamental para todo el
desarrollo de las organizaciones al garantizar condiciones laborales seguras, saludables y
dignas para cada uno de los trabajadores.

Este informe tiene como propédsito presentar un analisis detallado de los aspectos
relacionados con la gestién de riesgos laborales, el cumplimiento de la normativa vigente y
las acciones implementadas para prevenir accidentes y enfermedades profesionales dentro
de la organizacion.

En el presente documento se abordan los principales hallazgos derivados de las
inspecciones, evaluaciones y actividades de monitoreo realizadas durante el periodo
evaluado, asi como las oportunidades de mejora identificadas. Asimismo, se incluyen
recomendaciones orientadas a fortalecer la cultura de prevencion y a consolidar un
ambiente de trabajo mas seguro y saludable para todos los colaboradores.

Este informe responde al compromiso institucional con la mejora continua en materia de
SST y busca contribuir al bienestar integral del personal, al tiempo que promueve el
cumplimiento de los requisitos legales y normativos aplicables.

12. OBJETIVO

e Implementar y mantener un sistema de gestién en Seguridad y Salud en el Trabajo que
garantice la identificacion, evaluacién y control de los riesgos laborales, promoviendo un
entorno de trabajo seguro y saludable para todos los colaboradores, en cumplimiento
con la normativa legal vigente y los estandares establecidos, con el fin de prevenir
accidentes, enfermedades profesionales y mejorar continuamente las condiciones
laborales.

1.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar y evaluar los riesgos laborales presentes en los diferentes procesos y areas
de trabajo, mediante inspecciones, analisis y herramientas técnicas adecuadas.

e Disefiar e implementar medidas preventivas y correctivas orientadas a eliminar o
minimizar los riesgos detectados, garantizando la proteccion de la salud y la integridad
fisica de los trabajadores.

e Capacitar y sensibilizar al personal en temas de seguridad, salud ocupacional y cultura
preventiva, fomentando la participacion activa de todos los colaboradores.

e Garantizar el cumplimiento de la normativa legal vigente en materia de Seguridad y
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Salud en el Trabajo, asi como de las politicas internas de la organizacién.

e Establecer y mantener programas de vigilancia de la salud que permitan el seguimiento
de las condiciones fisicas y mentales de los trabajadores, y detectar oportunamente
posibles enfermedades profesionales.

14. ALCANCE

Aplicacion en todas las areas del proyecto de construccion del salén comunal de acuerdo
con la ejecucién por parte del CONSORCIO SALON COMUNAL 013

1.5. SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG-SST

Durante el periodo del presente informe, se realiza la entrega de los documentos
correspondientes al Sistema de Gestion para verificacién y probacion.

1.51. SEGUIMIENTO ADMINISTRATIVO
1.51.1. ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO

e El contrato en su ejecucién de obra se instalacion de formaleta y fundida de tanque de
agua junto con columnas para salén comunal.

152, PERSONAL INVOLUCRADO DEL PROYECTO

1.5.2.1. PERSONAL DEL CONTRATISTA

Para el presente periodo se relacionan los colaboradores por parte del Contratista de Obra
que han iniciado la obra, mediante el cual se iran actualizando de acuerdo los que se estén
vinculando al contrato.

FECHA FECHA
NOMBRE CEDULA CARGO INGRESO RETIRO ESTADO
EDWIN F. ROJAS GONZALEZ | 80.217.108 RESIDENTE DE 05/05/2025 ACTIVO
OBRA
RICARDO ALBERTO 80.850.300 DIRECTORDE 05/05/2025 ACTIVO
BECERRA OBRA
JOHN GERARDO BAUTISTA 1020718924 ESPECIALISTA 05/05/2025 ACTIVO
HERNANDEZ HIDRAULICO
CAMILO ANDRES 79957717 INGENIERO 05/05/2025 ACTIVO
CONTRERAS ESTRUCTURAL
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RAUL MAURICIO ZAMBRANO 79155799 ESPECIALISTA 05/05/2025 ACTIVO
ELECTRICO
CARLOSENRIQUE 1062246397 AYUDANTE 01/07/2025 ACTIVO
ALMENDRALES
ALVARO SMITH GUEVARA 1006796608 APOYO AREA 05/05/2025 ACTIVO
TECNICA
YIMER ANDREY BELTRAN 1072073512 APOYO AREA 05/05/2025 ACTIVO
RODRIGUEZ TECNICA
ALEX PERALES 1073670370 OFICIAL 08/07/2025 ACTIVO
JOSE JUNIOR DUARTE 1119391648 AYUDANTE 25/08/2025 ACTIVO
CARLOS ALBERTO 78759813 OFICIAL 13/09/2025 INGRESO
MONTERROZA GONZALEZ
AMADO MIRANDA DIAZ 15619467 AYUDANTE 13/09/2025 INGRESO
ANDRES FELIPE 1003005907 AYUDANTE 01/10/2025 INGRESO
MONTANO MESTRA

CUMPLIMIENTO DE CONTRATACION PORCENTAJE DE MUJERES

ADRIANA PICO CASTANEDA 39655442 TRABAJADORA 05/05/2025 ACTIVO
SOCIAL
CONSUELORIANO 1073160795 PROFESIONAL 05/05/2025 ACTIVO
HERNANDEZ SST

Registro de mujeres vinculadas al contrato en la agencia publica de empleo del Distrito Bogota
Trabaja”, las cuales corresponden a las profesionales SST y social.

153. REPORTE

LABORALES

DE

INCIDENTES, ACCIDENTES Y ENFERMEDADES

Durante el periodo del 05 de septiembre de 2025 al 04 de octubre de 2025, no se reportan
incidentes laborales — IL, accidentes de trabajo — AT, ni enfermedades laborales — EL. A
continuacion, se adjunta la siguiente tabla de control, asi:

DIAS
MES EMPLEADOS IL/AT/EL TIPODE AT/EL |\ cAPACIDAD
SEPTIEMBRE 15 N/A N/A 0
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154. REUNION DE COPASST Y COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL

El dia 8 de septiembre de 2025, se llevé a cabo la reunién del COPASST. Este evento
marco un paso importante en el fortalecimiento de las estrategias de prevencion de riesgos
laborales dentro de la organizacion, con el objetivo de promover un ambiente laboral seguro 'y
saludable para todos los empleados.

Durante la reunién del COPASST, se realiz6 una inspeccion al botiquin de primeros auxilios
ubicado en la carpa donde se encuentra la parte administrativa en obra. La revision fue
realizada con el fin de verificar el cumplimiento de los estandares de seguridad y asegurar
que los elementos necesarios para la atencion de emergencias se encuentren en buen
estado y dentro de los plazos de caducidad correspondientes. Ver anexo 4.

Por otro lado, la Reunién del Comité de Convivencia Laboral se llevd a cabo el dia 19 de
septiembre de 2025 a las 8:00am, enfocada en las funciones del Comité de Convivencia
Laboral, en la cual se resalta que el COCOLA es un érgano conformado por representantes
de los trabajadores y del empleador, cuya finalidad es promover un ambiente de trabajo
sano, respetuoso y libre de acoso o violencia en el entorno laboral. Sus funciones estan
orientadas a prevenir, intervenir y hacer seguimiento a situaciones que puedan afectar la
armonia y el bienestar entre los miembros de la organizacién. Ver anexo 5.

155. PERMISOS DE TRABAJO

Esta medida garantiza que los permisos Analisis de trabajo seguro y permiso de trabajo de
excavacion, se firman conforme a las funciones o actividades, riesgos asociados vy
condiciones especificas de cada trabajador, de acuerdo con la normativa de Seguridad y
Salud en el Trabajo vigente.

Ver anexo 2.

Se tiene en cuenta la resolucién 4272 de 2021 para trabajo seguro en alturas, el area SST
no ha autorizado actividades en alturas, por motivos que se esta capacitando el personal
con el respectivo curso y que este aprobado por un centro de entrenamiento autorizado por
el ministerio de trabajo.

Una vez cumplido con este requisito fundamental se implementara todos los elementos de
proteccién contra caidas para ejecutar las actividades programadas.

156. INSPECCIONES Y/O PRE OPERACIONALES

Se llevo a cabo la firma de la inspeccion de elementos de proteccidon personal, botiquin y
camilla, Pulidora y Rotomartillo. Este procedimiento, de caracter obligatorio, tiene como
objetivo garantizar el paso a paso de todas las actividades estén en condiciones Optimas
para ser operadas, con el fin de prevenir accidentes laborales y asegurar el cumplimiento de
las normativas de seguridad establecidas. Ver anexo 2.1. Inspecciones

A continuacién, se relacionan las inspecciones realizadas en el mes de septiembre:
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INSPECCION FECHA
Inspeccion EPP 27/09/2025
Botiquin y Camilla 20/09/2025
Inspeccién pulidora 22/09/2025
Inspeccion Rotomartillo 15/09/2025

157. CAPACITACIONES

Durante la capacitacion, se abordaron diversos temas clave relacionados con la seguridad
en el entorno laboral, tales como Riesgo mecanico, pausas activas, Riesgo Bioldgico,
importancia de firma de permisos y Socializacién de Politicas.

Con estas capacitaciones, el Consorcio Salén Comunal 013 reafirma su compromiso con la
formacion constante de su equipo, brindando herramientas y conocimientos para la
prevencidon de accidentes y la mejora continua de las condiciones laborales. La capacitacion
no solo tuvo un impacto directo en la seguridad, sino que también fortalecié la comunicacién
y la cultura de cuidado entre todos los miembros de la organizacién. Ver anexo 3.
Capacitaciones

FECHA TEMA LUGAR CANTIDAD DE
PERSONAS
05/09/2025 Riesgo Mecanico Obra 3
09/09/2025 Pausas Activas Obra 4
13/09/2025 Riesgo Bioldgico Obra 4
24/09/2025 Importancia de firma de permisos Obra 3
27/09/2025 Socializacion Politicas Obra 3

También se llevan a cabo las 3 inducciones del personal nuevo vinculado al contrato de
Consorcio Salén Comunal, en donde se da a conocer las politicas, peligros y recordamos
algunos conceptos basicos y principales para el area de seguridad y salud en el trabajo.

A continuacién, se relaciona el personal nuevo:

e Carlos Monterroza
¢ Amado Miranda
e Andrés Felipe Montafio

Ver Anexo. 3.2 Inducciones
158. SUBPROGRAMADE MEDICINAPREVENTIVAY DEL TRABAJO
1.5.8.1. EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES

Los examenes médicos de ingreso o retiro para todos los empleados del Consorcio Saléon
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Comunal 013, En este caso se realizaron los examenes meédicos de los sefiores: Carlos
Alberto Monterroza, Amado Miranda Diaz y Andrés Felipe Montafio Mestra. Estos examenes
tienen como finalidad asegurar que el personal que ingresa cumpla con los requisitos de
salud necesarios para desempefiar sus funciones de manera segura y eficiente,
minimizando riesgos laborales y garantizando el bienestar general de los trabajadores.

La realizacion de estos examenes no solo cumple con las normativas de salud ocupacional,
sino que también refleja el compromiso de la empresa con la prevencion de riesgos y con la
promocién de un entorno de trabajo saludable. Ademas, este procedimiento asegura que
todos los trabajadores cuenten con un estado de salud adecuado para desempefar sus
tareas sin poner en peligro su integridad fisica ni la de sus companeros. Ver Anexo 1.1.
EMO

159. DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Con el objetivo de garantizar que cada trabajador cuente con los recursos y equipos
necesarios para desempefiar sus labores de manera éptima y segura. La dotacion incluyé
articulos esenciales segun las funciones de cada area, como uniformes, calzado adecuado,
equipos de proteccion personal (EPP) y otros elementos especificos requeridos para el
desempefio de sus tareas diarias. Ver Anexo 8.

Se entrega los siguientes EPP al Oficial Carlos Monterroza y a los ayudantes José Junior
Duarte, Amado Miranda Diaz:

e Tapa oidos de Insercion
¢ Guante de Vaqueta
¢ Monogafas

1.510. CONTROL VEHICULAR

El control vehicular incluyd la revisién de los vehiculos destinados al transporte de personal
y materiales lo que consistié en traslado de concreto. Se verificaron aspectos clave como el
estado mecanico del vehiculo, la funcionalidad de los sistemas de seguridad (frenos, luces,
sefales de advertencia, etc.) y el cumplimiento de las normativas de transito y seguridad vial
aplicables. Ver anexo 6.

Se adjuntan los documentos de los vehiculos que llevaron el concreto y material a la obra del
Salén Comunal:

e Soat

e Tecnico-mecanica

e Tarjeta de propiedad

¢ Licencia de Conduccion

e Cedula de conductor

Cabe resaltar que los vehiculos no ingresaron al frente de obra, motivo por el cual no se
diligenciaron los registros de entrada y salida. Adicionalmente, durante el presente periodo
no se encontraban programados mantenimientos preventivos ni correctivos, por lo que estos
no fueron ejecutados.
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1511. PLAN DE PREVENCION, PREPARACION Y ATENCION DE EMERGENCIAS

La implementacién efectiva del Plan de Prevencion, Preparacién y Atencion de Emergencias
(PPEAE) Se conformo el dia 20 de septiembre de la siguiente manera: la brigada de
primeros auxilios, Carlos Monterroza; Brigada contra incendios, Amado Miranda; y Brigada de
busqueda y rescate, Alex Perales. Esto buscando establecer procedimientos claros y
coordinados ante cualquier tipo de emergencia.

Este paso refuerza la cultura de prevencién y respuesta ante emergencias, asegurando que
la empresa cuente con un equipo preparado para minimizar los riesgos y consecuencias de
cualquier incidente. La conformacion de la brigada también promovera una mayor conciencia
entre todos los empleados sobre la importancia de estar preparados y de seguir las
indicaciones en situaciones de emergencia.

Ver Anexo 9. Brigada de emergencia
1512 RELACION DE SEGURIDAD SOCIAL

Los procesos de afiliacién al sistema de seguridad social se han estado llevando a cabo de
acuerdo con el ingreso de nuevo personal en el Consorcio Salon Comunal. Cada nuevo
colaborador que ingreso a la empresa ha sido registrado oportunamente, cumpliendo con las
normativas legales vigentes y asegurando su afiliacion a los entes correspondientes de
salud, pensiones y riesgos laborales.

El proceso de 4filiacion ha sido gestionado de manera eficiente, con la correcta
documentacién y verificacion de los datos requeridos, para garantizar que todos los
empleados cuenten con el acceso a los beneficios de seguridad social desde su primer dia
de trabajo. Ademas, se ha velado por la correcta actualizacion de los registros, asegurando
la cobertura integral del personal para su proteccién y bienestar.

Esta accion refleja el compromiso del Consorcio Salon Comunal con la legalidad y el
cumplimiento de las normativas laborales, garantizando que todos sus trabajadores estén
debidamente afiliados y protegidos bajo los regimenes de salud, pensién y riesgos
profesionales. Se continda trabajando para asegurar que los procesos administrativos se
realicen de manera eficiente, y que cada uno de sus colaboradores disfrute de los derechos
y beneficios que les corresponden por ley.

NOTA: Se adjuntan solo afiliaciones de la ARL de los siguientes sefiores: Carlos

Monterroza, Amado Miranda Diaz y Andrés Felipe Montafio, dado que el tramite con la EPS
se realizd, pero no nos han enviado el soporte de la radicacion de la afiliacion.
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1514. CONCLUSION

En el mes de septiembre se ejecutaron las siguientes actividades:
¢ Inspecciones de elementos de proteccion personal o dotacidn e inspeccién de Botiquin.
e Lasreuniones de los comités como lo son el COPASST y el COCOLA.
e Firma de permisos.
¢ Verificacion de planillas del personal activo.
e Se capacito al personal con los siguientes temas: Riesgo Mecanico, Pausas Activas
Riesgo Bioldgico, Importancia de firma de permisos y socializacion Politicas.
¢ Se conformé la Brigada de emergencia el 20 de septiembre del presente afo.
e Se programa personal para examen meédico ocupacional de ingreso.
e Se realizan inducciones a personal nuevo.

Los documentos técnicos, administrativos o de soporte que no se encuentren anexos en el
presente informe mensual, se entienden incluidos en el informe técnico correspondiente al
mes numero uno o al mes en el cual fueron originalmente presentados, de acuerdo con el
desarrollo cronoldgico del proyecto.
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gportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que CAMILO ANDRES CONTRERAS ROJAS identificado(a) con CC 79957717 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social.

APORTANTE: CONTRERAS ROJAS CAMILO ANDRES CC 79957717

Novedades
Tipo

Planilla Fecha Pago Riesgo Coédigo Administradora Concepto Periodo Dias

ClavelRlanilla} (ClavelRago ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

COTIZACION

9491526807 | 1805501312 I 2025-09-29 | EPS | EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2025-08 30
COTIZACION

9491526807 | 1805501312 | 2025-09-29 | AFP | 230201 PROTECCION OBLIGATORIA 2025-08 30
COTIZACION

9491526807 | 1805501312 | 2025-09-29 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2025-08 30

APORTANTE: CONSORCIO SALON COMUNAL 013 NI 901901941
Novedades

Tipo
Planilla

COTIZACION

APORTANTE: CONSORCIO AGUAS CLARAS 1302 NI 901878008

Clave Planilla Clave Pago Fecha Pago Riesgo Coédigo Administradora Concepto Periodo Dias

ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

Novedades

Tipo
Planilla

Fecha Pago Riesgo Coddigo Administradora Concepto Periodo Dias

Clave Planilla Clave Pago ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sin ige Ima vac avp vct irl vip

COTIZACION

9491503134 | 9491503134 N 2025-09-04 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2025-08 30 A
COTIZACION

9491503134 | 9491503134 N 2025-09-04 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2025-08 30 T C
COTIZACION

9491446063 | 1749724672 Y 2025-09-03 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2025-08 30

Este certificado se expide el dia 2025-10-06 a las 13:10.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80217108 EDW”\EZENRZ'XEEZROJAS C';ggi’:#é‘égéggo 4774235 gerencia@duvana.com.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 ! 03/09/2025 89352469 $1.299.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 525.000 0 0 0 0 0 0 525.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 672.000 0 0 0 0 0 0 672.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 102.400 102.400 0 0 102.400 1.024 102.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 525.000 525.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 672.000 672.000
ICBF Riesgos Laborales 1 102.400 102.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.299.400 1.299.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80217108 EDW”\:BZ%RZ'\‘AEEZROJAS C';“.A#z“ b-10to 4774235 gerencia@duvana.com.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BT e
odin OFC 515 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 03/09/2025 89352469 $1.299.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 80217108 ROJAS GONZALEZ EDWIN FERNEY 57|10 N X 231001 | 4.200.000 672.000 0 0 0 0 EPS005 4.200.000 525.000 14-11 4.200.000 3 102.400 0 0 0 0 0 0 0

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




gportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que JOHN GERARDO BAUTISTA HERNANDEZ identificado(a) con CC 1020718924 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad
Social.

APORTANTE: PROYECTISTAS CONSTRUCTORES ASOCIADOS PCA SAS NI 901378906

Novedades
Tipo

Clave Planilla Clave Pago Planilla

Fecha Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias il [retl [tael [ [iap) [Eap vepl licar et Fainll Fizel fimal [vacl [ave) Vet il ip

COTIZACION

9492745591 | 1817145470 Y 2025-10-01 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2025-09 30
COTIZACION

9491239179 | 1742574675 Y 2025-09-01 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2025-08 30

APORTANTE: CONSORCIO SALON COMUNAL 013 NI 901901941

Novedades
Tipo

Clave Planilla Clave Pago Planilla

Fecha Pago Riesgo Cddigo Administradora Concepto Periodo Dias ing|[ret|[tde|[tae | [tdp| [tap | [vsp|[cor | [vst | [sin | [ige | [imal [vac][avp] [vet| [irt | [vip

COTIZACION

APORTANTE: JOYCO SAS. NI 860067561

Novedades

Clave Planilla Clave Pago Fecha Pago Riesgo Coddigo Administradora Concepto Periodo Dias

Tipo
Planilla

ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIln ige Ima vac avp vct irl vip

COTIZACION

APORTANTE: BAUTISTA HERNANDEZ JOHN GERARDO CC 1020718924

Novedades
Tipo

Clave Planilla Clave Pago Planilla

Fecha Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sin ige Ima vac avp vct irl vip

COTIZACION

9490651466 | 1756451758 | 2025-09-08 | EPS | EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2025-08 30
COTIZACION

9490651466 | 1756451758 | 2025-09-08 | AFP 25-14 | COLPENSIONES OBLIGATORIA 2025-08 30
COTIZACION

9490651466 | 1756451758 | 2025-09-08 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2025-08 30

Este certificado se expide el dia 2025-10-06 a las 13:10.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SO/ SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancode Bogotd (

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900707419 || NUMERO PLANILLA: 7087049868  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: INDUSTRIAS PZR SAS || pER|0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 94 NO. 14-48 OF. 601  TELEFONO: 7038101 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/24 NUMERO AUTORIZACION: 1799044364
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Construccion de edificios no residenciales.
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 2 $ 809.600 $0 $0 $0 $0 $10.200 $0 $ 809.600 $10.200 $ 819.800
[SUBTOTALES: $ 809.600 $10.200 $819.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS001 EPS001-ALIANSALUD S.A. 1 $0 $0 $0 $ 200.000 $0 $2.600 $0 $ 200.000 $2.600 $0 $202.600
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $101.200 $0 $1.300 $0 $101.200 $1.300 $0 $102.500
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $101.200 $0 $1.300 $0 $101.200 $1.300 $0 $102.500
SUBTOTALES: $ 402.400 $5.200 $0 $ 407.600

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES ! ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACI(:)N TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 3 $0 $0 $0 $ 537.400 $ 537.400 $ 6.800 $0 $ 544.200
[SUBTOTALES: $ 537.400 $ 6.800 $0 $ 544.200

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 3 $ 402.400 $5.100 $ 407.500
[SUBTOTALES: $ 402.400 $5.100 $ 407.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9ol <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
qjw sz
No [PENTIFICA \oppes| TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE 2 2\ B 5| o | lp 89 2%8 & 5 2 3 8 % 2 Y5 & S FSP VOLUNTARIOS _INDICADOR 10 3 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | roTaL §) IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO L\ E|FHFFFQO > > ®| 0| =| 35 > g > | = ON .
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 ccC HERNANDEZDEPEND $2.530.000 FIJO S| 230301- 30 $ $404.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 404.800EPS005- |30 $§  $101.200 $0 $101.20014-11- |30 $ $ 13.30030 $CCF22- $ $0 $0 $0 $0
1012409360 \CIAS PORVENIR| | 2.530.000 SANITAS 2.530.000 ARL SURA| | 2.530.000 2.530.000COLSUBSI| 101.200
SEBASTIAN S.A. DIO
2 |cC PINZON DEPEND $2.530.000 FIJO Sl 230301- |30 $ $404.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 404.800NUEVA 30 $ $101.200 $0 $101.20014-11 - 30 $ $30 $CCF22- $ $0 $0 $0 $0
1052410660 ORTIZ PORVENIR| | 2.530.000 EPS CM 2.530.000 ARL SURA| | 2.530.000 176.100 | 2.530.000COLSUBSI| 101.200
DANILO DIO
3 cC ZAMBRANO DEPEND  REQCUMP |$5.000.000 FIJO S| $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS001- |30 $  $200.000 $0 $200.00014-11- |30 $ $30 $CCF22- $ $0 $0 $0 $0
79155799  RAVIREZ PENS ALIANSAL | | 5.000.000 ARL SURA| | 5.000.000 348.000 | 5.000.000COLSUBSI| 200.000
MAURICIO UD S.A. DIO

2025/09/24 9:41 AM USUARIO: SOI CC79155799 PAGINA 1 DE 1



aportes Planilla Resumen
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 80850300 BECERRA GUTIERREZ RICARDO ALBERTO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 49a 94 76 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7036765 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 1758846329 9490420889 | 2025/09/02 2025/09/08 | NU 6 $407,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias I1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|cor|vst/sin] i avp|vet]ir |vip) SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $405,800
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500  $227,800) $1,423,500]  $178,000] $0| $0| $0) $0) $0) $0) $405,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800] $1,423,500| $178,000| $0| $0| $0| $0| $0| $0| $405,800

1 Jec |aoasozoo BECERRA RICARDO | | | | | | | | | | | | | | | paoro | 30 | stazasoof  szzzsoofersoor| 30 | stazzso 178,000 [) 50 50 0 s0] 0.000% so] o 50| so] Mo $405,800
Total Afiliados( 1) $1,423,500f $227,800) $1,423,500) $178,000 $0) $0) $0) $0) $0) S0 $405,800
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 80850300 BECERRA GUTIERREZ RICARDO ALBERTO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 49a 94 76 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7036765 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 1758846329 9490420889 | 2025/09/02 2025/09/08 | NU 6 $407,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $900 S0 $228,700
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $900 $0 $228,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $700 $0 $178,700
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPS001 830,113,831 0 1 $178,000 $700 $0 $178,700

1 $405,800 $1,600 $0 $407,400

Pagina 1 de 1 2025/09/09 12:05 PM



aportes
enlinea

Certificado de Aportes

Se certifica que ADRIANA PICO CASTANEDA identificado(a) con CC 39655442 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social.

APORTANTE: CONSORCIO ENCOR PD 1850 NI 901901641

Clave Planilla

Clave Pago

Tipo
LENTTIE]

Fecha Pago Riesgo

Cédigo

Administradora

Concepto

Periodo

Novedades

ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

9491790598 | 1780962806 | E | 2025-09-16 | EPs | EPsoos | compENsArR bl g:%%’;‘A 202509 | 30
9491790598 | 1780062806 | E | 2025-09-16 | AFP | 230201 | PROTECCION gé’LTlg:%%';‘A 202508 | 30
9491790598 | 1780062806 | E | 2025-09-16 | ARL | 1411 ARL SURA gé’LTlg:%%';‘A 202508 | 30
9491790598 | 1780062806 | E | 2025-09-16 | ccF | ccrea | compensar ot g:%%’;‘A 202508 | 30
9490265069 | 1698108241 | E | 2025-08-13 | EPs | EPsoos | compENsarR gé’LTlg:%%';‘A 202508 | 30
9490265069 | 1698108241 E | 2025-08-13 | AFp | 230201 | PROTECCION gé’LTlg:%%';‘A 202507 | 30
9490265069 | 1698108241 E | 2025-08-13 | ARL | 1411 ARL SURA gé’Jg:%%’;‘A 202507 | 30
9490265069 | 1698108241 | E | 2025-08-13 | ccF | ccrea | compensar gé’LTlg:%%';‘A 202507 | 30

Este certificado se expide el dia 2025-10-06 a las 08:10.
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901901941 0 CONSORCIO SALON COMUNAL 013 B - MENOS DE 200 COTIZANTES CONSORCIO SALON CRA 49 a #9476 of 305 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4672931 Si
COMUNAL
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 1777980592 9491788718 Y 2025/09/09 2025/09/15 | BANCOOMEVA S.A. 6 $873,300
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 | sln | ige |tma|vac |avp|vct | irl |vip Sﬁ‘r:lBAFe

1 |cC 1020718924  |BAUTISTA JOHN 0 $0| $0| 0 SO| SO} 0 SO} Sof  14-11| 30 $2,500,000| $174,000( 0 SO| SO| No $174,000

2 ¥ Icct 80850300 [BECERRA RICARDO 0 $0| $0| 0 SO} SO} 0 S0| Sof  14-11] 30 $2,500,000| $174,000( 0 S0} S0} No $174,000

3 [cc 79957717 [CONTRERAS CAMILO 0 $0 0| 0 $0| $0| 0 $0| sof 14-11f 30 $2,500,000) $174,000 0 $0| $0| No $174,000

4 |cC 80217108 ROJAS EDWIN 0 $0| $0| 0 SO| SO| 0 SO} Sof  14-11| 30 $2,500,000| $174,000( 0 SO| SO| No $174,000

5 |cc 79155799 ZAMBRANO RAUL 0 $0 S0 0 $0) $0) 0 $0) sof 14-11f 30 $2,500,000) $174,000 0 $0) $0) No $174,000
Total Afiliados( 5) $0 $0 $0) $0) $0| $0) $12,500,000} $870,000| $0) S0 $870,000

Pagina 1 de 2 2025/09/25 11:48 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
NIT 901901941 0 CONSORCIO SALON COMUNAL 013 B - MENOS DE 200 COTIZANTES CONSORCIO SALON CRA 49 a #9476 of 305 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4672931 Si
COMUNAL
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 1777980592 9491788718 Y 2025/09/09 2025/09/15 | BANCOOMEVA S.A. 6 $873,300

RESUMEN DE PAGO

cobIiGo NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 5 $870,000 $3,300 $0 $873,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 5 $870,000 $3,300 S0 $873,300
TOTAL 5 $870,000 $3,300 S0 $873,300

Pagina 2 de 2 2025/09/25 11:48 AM
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901864253-2 MAGNUS INGENIERIA SAS CR %"ﬁ'\ésﬁgs‘ 65 | 3124903795 | magnusingenieria@yahoo.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA > 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C — MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2025-10 2025-09 E 06/10/2025 90212163 $2.667.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 500.000 0 0 0 0 0 0 500.000 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 250.000 0 0 0 0 0 0 250.000 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - @ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES Wi Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 960.000 0 0 0 0 0 0 960.000 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 417.600 417.600 0 0 417.600 4.176 417.600 2
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 240.000 0 0 240.000 2
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 2 750.000 750.000
120.000 [ [) [ 0 [ 120.000 [ 2 Pension 1 960.000 960.000
ICBF Riesgos Laborales 1 417.600 417.600
180.000 [ [) [ 0 [ 180.000 [ 2 ccF 1 240,000 240.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 1 180.000 180.000
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 1 120.000 120.000
TOTALES 7 2.667.600 2.667.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901864253-2 MAGNUS INGENIERIA SAS CR 7T3o"i‘°AF1,5124§5‘ 65 | 3124903795 | magnusingenieria@yahoo.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA > 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA C_ MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. o 2025-10 2025-09 E 06/10/2025 90212163 $2.667.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de sl els15]|5)elalelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod- @ a Voluntari | Voluntario | pensional a [Cotizacion /|  Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL S22l 2212 B2 55|12 317 2155 = 2| B (E| aee | 'BEAFP |ouzacion | o afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© a s & S solidaridad é
1 cc 1006796608 GUEVARA MAHECHA ALVARO SMITH 1 N 230301 | 4.000.000 640.000 0 0 0 0 EPS005 4.000.000 500.000 14-11 4.000.000 5 278.400 CCF22 | 4.000.000 160.000 4.000.000 80.000 | 120.000 0 0
2 cc 1072073512 BELTRAN RODRIGUEZ YIMER ANDREY 1]0 N 230301 | 2.000.000 320.000 0 0 0 0 EPS017 2.000.000 250.000 14-11 2.000.000 5 139.200 CCF22 | 2.000.000 80.000 2.000.000 40.000 60.000 0 0

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




gportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que CONSUELO RIANO HERNANDEZ identificado(a) con CC 1073160795 realizo los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social.

APORTANTE: CONSORCIO ENCOR PD 1850 NI 901901641

Novedades

Tipo
LENTTIE]

Fecha Pago Riesgo Coédigo Administradora Concepto Periodo Dias

ClavelRlanilla} (ClavelRago ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

9491790598 | 1780062806 | E | 2025-09-16 | EPS | EPSO05 SANITAS bl g:%%’;'A 202509 | 30
9491790598 | 1780062806 | E | 2025-09-16 | AFP | 230201 | PROTECCION ggJéﬁ%%TA 202508 | 30
9491790598 | 1780062806 | E | 2025-09-16 | ARL | 1411 ARL SURA gé’LTlg:%%’}‘A 202508 | 30
9491790598 | 1780062806 | E | 2025-09-16 | ccF | ccrea | compensar o7 g:%%“l‘A 202508 | 30
9490265069 | 1698108241 E | 2025-08-13 | EPs | EPS005 SANITAS gé’LTlgﬁ%%“l‘A 202508 | 30
9490265069 | 1698108241 E | 2025-08-13 | AFp | 230201 | PROTECCION gé’LTlg:%%ﬁ‘A 202507 | 30
9490265069 | 1698108241 E | 2025-08-13 | ARL | 1411 ARL SURA gé’LTlg:%%’]‘A 202507 | 30
9490265069 | 1698108241 | E | 2025-08-13 | ccF | ccrea | compensar géﬁgﬁ%ﬁ‘/\ 202507 | 30

Este certificado se expide el dia 2025-10-06 a las 08:10.

Pagina 1 de 1
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
—— - — ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 900532560-0 ECAP INGENIERIA SAS CL 148 98 40 3008444109 adm'”'S"a“‘“’@gsfap'"ge"'e”a'c EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
FRARAAREALES PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 23 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 c | OPERATIVO 003 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-09 2025-08 E 12/09/2025 89555074 $8.474.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 448.400 0 0 0 0 0 0 448.400 8
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 72.800 0 0 0 0 0 0 72.800 1
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 165.800 0 0 0 0 0 0 165.800 4
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 334.400 0 0 0 0 0 0 334.400 7
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 11.400 0 0 0 0 0 0 11.400 2
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 92.000 0 0 0 0 0 0 92.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluclibn Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzana) Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 1.648.000 0 0 0 0 0 0 1.648.000 8
230301 Porvenir 800224808-8 2.392.700 0 0 0 0 0 0 2.392.700 13
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 1.956.400 1.956.400 0 0 1.956.400 19.564 1.956.400 23
TOTALES CAJAS
Cddigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.124.800 0 0 1.124.800 23

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 900532560-0 ECAP INGENIERIA SAS CL 148 98 40 3008444109 | 2AMISIANOGecapNGENIerac | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
FIScAL PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 23 o
PRECENTACION NS-raye soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200c | OPERATIVO 003 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202509 2025-08 E 12/09/2025 89555074 $8.474.500
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora flct Aéj;l;igritsatgzzoras et aT;{?;jlsAlo‘fE R, Total a Pagar
SENA Salud 6 1.124.800 1.124.800
0 [ [) [ 0 [ 0 [ [) Pension 3 4268500 4.268.500
ICBF Riesgos Laborales 1 1.956.400 1.956.400
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) CcCF 1 1.124.800 1.124.800
ESAP ESAP 0 0 [)
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
[ | [ | SENA 0 0 0
TOTALES 1 8.474.500 8.474.500

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



e .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG3de3

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 900532560-0 ECAP INGENIERIA SAS CL 148 98 40 3008444109 | administrativo@ecapingenieria.c [ EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
om PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 23 0
PRECENTACION AP ANTE soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200c | OPERATIVO 003 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202509 2025-08 E 12/09/2025 89555074 $8.474.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ARAHE gl L e ,
o e FLELELEL S el (ool lelele[xl o] 2 |&] oz | ocnrm [otemsn | soms | oot | oonins | sissd g | coneos | mcers Fotmons] St | mcare | § [couaoon| 0280 | iocor | g | jacoros | e | spone | o | apae
8 b 5 8 solidaridad | SUPsistencia £
1 cc 1002499161 SUAREZ NAVARRO ROMAN ENRRIQUE 1 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
2 cc 1003338720 | CORDERO GUERRERO SANTIAGO ANDRES | 1 | 0 S X 230201 94.900 15.200 0 0 0 0 EPS037 94.900 3.800 14-11 94.900 5 6.700 CCF24 94.900 3.800 0 0 0 0 0
3 cc 1005690563 OLMOS LEIVA ELSY CAROLINA 1 0 S X 230301 | 1.820.000 291.200 0 0 0 0 EPS005 1.820.000 72.800 14-11 1.820.000 5 126.700 CCF24 1.820.000 72.800 0 0 0 0 0
4 cc 1010179909 NARVAEZ GALINDO IVAN DAMON 10 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 [ 0 0
5 cc 1022406966 ROBAYO LOPEZ ESTEBAN ANDRES 110 S|x 230301 320.000 51.200 o 0 0 0 EPS008 320.000 12.800 14-11 320.000 5 22.300 CCF24 320.000 12.800 0 0 0 0 0
6 cc 1024491542 ARIZA ARIZA JORGE ORLANDO 110 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
7 cc 1038821552 GUZMAN MORALES ELKIN DARIO 1 0 S X 230301 189.800 30.400 0 0 0 0 EPS037 189.800 7.600 14-11 189.800 5 13.300 CCF24 189.800 7.600 0 0 0 0 0
8 Ccc 1073670370 PERALES ARIAS ALEX 110 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
9 cc 1082477181 CADENA POLO NEFER ANDRES 110 S X 230301 711.750 113.900 0 0 0 0 EPS017 711.750 28.500 14-11 711.750 5 49.600 CCF24 711.750 28.500 0 0 0 0 0
10 | cC 1101753435 FRANCO LUIS ALFREDO 1|10 S|x 230301 521.950 83.600 0 0 0 0 EPS017 521.950 20.900 14-11 521.950 5 36.400 CCF24 521.950 20.900 0 0 0 0 0
11 cc 1102122013 MONTIEL ROMERO JAIME DAVID: 1 0 S|x 230201 | 1.233.700 197.400 0 0 0 0 EPS002 1.233.700 49.400 14-11 1.233.700 5 85.900 CCF24 1.233.700 49.400 0 0 0 0 0
12 | CC 1102831771 HERNANDEZ REYES LUIS CARLOS 110 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
13 | CC 1105672371 GUZMAN CALDERON LEYLA ROCIO 110 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
14 | cC 1120371151 GONZALEZ MARIN KAREN ALEJANDRA 110 S 230201 | 2.300.000 368.000 0 0 0 0 EPSC34 2.300.000 92.000 14-11 2.300.000 5 160.100 CCF24 | 2.300:000 92.000 0 0 0 0 0
15 | CC 11253391 AMADO MEDINA RAFAEL ANTONIO 1110 S 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
16 | CC 1233495047 GARZON GUERRERO JUAN SEBASTIAN 110 S|x 230201 400.000 64.000 0 0 0 0 EPS008 400.000 16.000 14-11 400.000 5 27.900 CCF24, 400.000 16.000 0 0 0 0 0
17 | cC 1233889495 AMADO PAEZ LUZ ANDREA 110 S 230201 | 2.000.000 320.000 0 0 0 0 EPS008 2.000.000 80.000 14-11 2.000.000 5 139.200 CCF24 | 2.000.000 80.000 0 0 0 0 0
18 | cC 6389481 ARANDA SANCHEZ JOSE ANDERSON 110 S 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
19 | CC 6668056 PALMA RODRIGUEZ ALVARO 113 S 0 0 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
20 | cC 7598928 VARGAS CARO CARLOS SEGUNDO 110 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
21 | cC 79781767 CARDENAS CONTRERAS JOSE OLIMPO 110 S 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
22 | cCc 80195437 PENA ROCHA JUAN GUILLERMO 110 S 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
23 | CC 9144508 SUAREZ FLOREZ CESAR VICENTE 1110 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 15 de September de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO SALON
COMUNAL 013.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C15619467 MIRANDA DIAZ AMADO 16/09/2025 16036125 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 15/09/2025 08:14:07 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.144.154.63, 198.143.41.25, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 01 de October de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO SALON
COMUNAL 013.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1003005907 MONTANO MESTRA ANDRES FELIPE  02/10/2025 29234155 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 01/10/2025 16:41:37 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.144.154.63, 192.230.104.10, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 15 de September de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO SALON
COMUNAL 013.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C78759813 MONTERROZA GONZALEZ CARLOS 16/09/2025 618723x1 DEPENDIENTE POR INICIAR
ALBERTO

null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 15/09/2025 08:15:43 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.144.154.63, 198.143.41.25, 172.16.42.57



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901901941 0 CONSORCIO SALON COMUNAL 013 B - MENOS DE 200 COTIZANTES CONSORCIO SALON CRA 49 a #9476 of 305 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4672931 Si
COMUNAL 013
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-09 1777948587 9491788215 E 2025/09/09 2025/09/15 | BANCOOMEVA S.A. 6 $1,047,900
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 SENA e
ICBF
1 |cC 1062354054  JALMENDRALES 230301 | 30 $1,423,500} $227,800| ESSCO7| 30 $1,423,500] $57,000[ CCF24[ 30 $1,423,500] $57,000[ 14-11| 30 $1,423,500| $99,100( 30 SO| SO| Si $440,900
[CARLOS

RIICE 1119391648  |[DUARTE JOSE X 230301 | 11 $521,950] $83,600| EPSO10[ 11 $521,950| $20,900[ CCF24[ 11 $521,950| $20,900[ 14-11| 11 $521,950| $36,400[ 11 SO| S0} Si $161,800

3 |cc 1094246397  [PARRA DARWIN 230301 | 30 $1,423,500) $227,800| EPS037| 30 $1,423,500) $57,000( CCF24f 30 $1,423,500) $57,000( 14-11| 30 $1,423,500) $99,100[ 30 $0| $0| Si $440,900)
Total Afiliados( 3) $3,368,950} $539,200] $3,368,950 $134,900| $3,368,950] $134,900| $3,368,950 $234,600| SO| $0 $1,043,600
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aportes

Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901901941 0 CONSORCIO SALON COMUNAL 013 B - MENOS DE 200 COTIZANTES CONSORCIO SALON CRA 49 a #9476 of 305 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4672931 Si
COMUNAL 013
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-09 1777948587 9491788215 E 2025/09/09 2025/09/15 | BANCOOMEVA S.A. 6 $1,047,900

RESUMEN DE PAGO

cobIiGo

NIT

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 3)
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
MUTUAL SER
NUEVA E.P.S.

Pagina 2 de 2

230301

14-11

CCF24

EPS010

ESSCO7
EPS037

800,224,808 8

890,903,790 5

860,066,942 7

800,088,702 2

806,008,394 7
900,156,264 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA 3
INCAPACIDADES
3 $539,200 $2,100 $0
3 $539,200 $2,100 S0
3 $234,600 $900 S0
3 $234,600 $900 $0
3 $134,900 $600 S0
3 $134,900 $600 $0
3 $134,900 $700 $0
1 $20,900 $100 $0
1 $57,000 $300 $0
1 $57,000 $300 $0
3 $1,043,600 $4,300 $0

2025/09/25 11:47 AM

$541,300
$541,300
$235,500
$235,500
$135,500
$135,500
$135,600
$21,000
$57,300
$57,300
$1,047,900




ANEXO 1.1

EXAMENES
MEDICOS
OCUPACIONALES
DE INGRESO



LECMAC MEDIC SAS
LECMAC NIT: 901.330.589-1
Medic ay Dir: Cra 41 B #9 -11
Q-F/’ Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
10 09 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE INGRESO - ALTURAS
DIA MES ANO
Ciudad

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

CONSORCIO SALON COMUNAL 013 NIT 901901941-0

Nombre de la empresa

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

Genero Edad Documento de Identificacion
MIRANDA DIAZ AMADO . ~ CcC 15619467
Masculino 49 Aios
Apellidos y Nombres Tipo Nimero

Cargo AYUDANTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON RECOMENDACION
Observaciones: No Aplica

APTO | PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD

NINGUNA PERMANENTE APACIENTE QUE DEBE CONTINUAR EN CONTROL ANUAL POR

OTORRINO

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

EVALUACION OCUPACIONAL v/ | AUDIOMETRIA v

VISIOMETRIA v/ | PERFIL LIPIDICO 4

GLICEMIA v/ | OSTEOMUSCULAR v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

CONTROL OTORRINO ANUAL USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCI’N ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEG’N "REA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACI’N EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

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

RECOMENDACIONES PARAEL (LA) USUARIO (A)

" H"BITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

” DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

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

MEDICO Aspirante o Trabajador

f\'l
,/uﬁ/fb\ j/b(a—c/O/f,{,v

Firma: N ::f;:‘:‘;o'-""‘ Firma: “do,
Nombre: TAYDE AVILA GARCIA Nombre: MIRANDA DIAZ AMADO
R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022 CcC 15619467



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

LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra41 B #9 -11 %
Cel: 316 752 9642 '

~a

LECMAC
Medic
z ; E Valide su certificado en www.lecmacips.com.co
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

¢

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

30 09 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE INGRESO - ALTURAS
DIA MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO SALON COMUNAL 013 NIT 901901941-0
Nombre de la empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MONTA?O MESTRA ANDRES FELIPE . ~ CcC 1003005907
Masculino 30 Anos
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo AYUDANTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CUMPLE SIN RESTRICCION PARA LA OCUPACI?N
Observaciones: No Aplica

APTO | PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

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

EVALUACION OCUPACIONAL v/ | AUDIOMETRIA [%4
VISIOMETRIA v/ | PERFILLIPIDICO v
GLICEMIA v/ | OSTEOMUSCULAR (4

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNO

USO DE EPP

EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCI"N ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEG’N "REA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

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

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

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

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

» H’BITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE

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

N
MEDICO i Aspirante o jador
A
=
1
Toeydle RO GaT \’UO

Firma: e e Firma: :
Nombre: TAYDE AVILA GARCIA Nombre: MONTAPO MESTRA ANDRES FELIPE
RM.: 32716395 LS.O:  3274-2022 cc 1003005907
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LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra41 B#9 -11
Cel: 316 752 9642

LECMAC
Medic
z ; E Valide su certificado en www.lecmacips.com.co
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

~a

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

10 09 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE INGRESO - ALTURAS

DIA MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO SALON COMUNAL 013 NIT 901901941-0
Nombre de la empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MONTERROZA GONZALEZ CARLOS ALBERTO . ~ CcC 78759813
Masculino 47 Anos
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo OFICIAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CUMPLE SIN RESTRICCION PARA LA OCUPACION

Observaciones: No Aplica

APTO | PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

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

EVALUACION OCUPACIONAL v/ | AUDIOMETRIA v

VISIOMETRIA v/ | PERFIL LIPIDICO (4

GLICEMIA v/ | OSTEOMUSCULAR v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNO

USO DE EPP

EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" USAR ELEMENTOS DE PROTECCI’N ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEG’N "REA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACI’N EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOL"GICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARAEL (LA) USUARIO (A)

" H"BITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

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

MEDICO N Aspirante o Trabajador
3 %
P e Cae gt
Firma: '?—“ e ;é?‘“ Firma: s
Nombre: TAYDE AVILA GARCIA Nombre: ﬂgﬁmﬂmum&ﬂ@ﬂms ALBERTO
R.M.: 32716395 LS.O..  3274-2022 cc 78759813
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ANEXO 2

PERMISOS DE
TRABAJO



S | cooeo: [ csussrrooe |
<‘<<eg—§,>» ANALISIS DE TRABAJO SEGURO FECHA: a2
VERSION: 1

1 Indicar la actvidad no rubnana a reatizar colocanco una cescripcion de 1a tarea a sjecuter. identficar 1a facha, nora 4o Inicio y de hinalizacion, 133 herramientas y equipos
utilizados y los requerimientos o precondiciones para realizer la actividad

2 Establecer los pasos requeridos para el desarrollo de la actividad. identificando los peliaros a los que se encontrara expuesto el trabajador. las consecuencias. los controles
requeridos v la persona responsable de Ia implementacion de los controles

3 Indicar kos datos y firma de los trabajadores que participaron en la elaboracion def ATS

4 Soficitar el visto buena del encargado de BSE, quien verificara s identificacion de pefigros y s contioles establecidas \

15 El personal HSE, con la informacion recolectada en el ATS, vetificara la matriz de peligros, evaluacion de riesgos y fa determinacion de controtes y la actualizara en caso
e ser necesano.

6 Les actividades 0O rutinanas que se realicen por mas de un dia se impiementsrd un ATS semanal, el cual debera ser validado diaramente

7. Para actividades rutinarias y criticas con una duracion un dia, se debe diligenciar un ATS especifico por dia y va relacionado con el permiso de trabajo.
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e ) PERMISO DE TRARAID EM EXCAVACIONES huiidindind
oS semsin ~ ,
1_{Generalidades ik i s S e e e : B e i e e o)
FECHA Y HORA DE INICIO Y TERMINAGION DE LA | ™58 | mes oo i unea -y ara ‘
TAREA. Vo-2y | 0F At ' ?yrs |77 e f
AREA O LUGAR ; 77 p
"/ 1/ 7 AR V. 7.7 <l A ,
DESCRIPCION DE A TAREA. - i Vi
. (A / LoF7 Y Lage?
HERRAMIENTAS Y/O EQUNPOS A UTILIZAR. T o .
\ & S A /,7, » %",‘7“/ 7Y i B
= BN A AL o L. LA A E— " T - o §
GRi R NOWBRES Y A 7 #/ i CEDULA ; CARGO 2] AR
=7 1 S 7 : — 7 7 o I A=
__Corlos __ontey ro2A | ) Zgﬁfi/_) . - ) Lol L.
A Mado ™Mirarda Diaz | 12 609 g7 LAY OCaA |
ACEX exg /e s | (273672370 L dricel 1Pl Py
- . / 1 Pl
| i
Lo mabamdoes han mido informados de 12 tarea de las medidas preventivas asociadas n»adasmmgameqmsdenmmmmmﬂmtammaw,l —7 NG (.
fOXeos. explosvos v nivel de oxigena) equipos de rescate £QuIpos de respiracidn y equipos de profeccién ndmdual requendos para ia eecucion de ia tarea v e
{_2 |Dimensiones Modo de Excavacion
| Ancho 4 m mis Profundidad Ucr ms  |Manuat =\

Largo 1A mis

Mecanica D

N

3_[Validacion de aspectos de seguridad en el sitio de trabajo

NG | NA

Los trabajadores tienen los elementos de proteccion personal basi Casco.bohswnpumyplarﬁﬂadom,gmn&s.gafasdesegundadymascamhpanpolvo

Los ttabajadomsﬁemﬂIosatememosdepmhcciouwsmmladbbmhsdeawerdowno&osﬁesgosespecmcosidenﬁﬁcados(mmwmmn respiratoria, prmccionconb'a_
(Ceide elc.) ——
|E! @rea Je trabajc se encuentra sefalizada, delimitada 0 demarcada. e
Hay plano de intesferenca.

_—.

Sehamdoe(aru.bsmjasdem.bsmsddm,hmbmsysehmmmdomdmmevitzrdaﬂaﬂasalaxcavar.

Se ha revisado ei 4rea con un di de les o detector de cables.

Sehemdcmsouehsvhsynmdeemmysemmmplammdmasmm.

Si la excavacion es “espacio confinado” se tiene al una P Competente actuando como Vigia.

Se identifice la r tdad y se realizan las medidas de proteccion.

Se escoge iz medida de proteccidn apropiad:

Eil materal sobrante y herramientas, estén e la distancia indicada.

Se cuenta con lineas guias en caso que se requiera un rescate

Tienen escateras ¢ sistemas de ingreso/saiida a menos de 7 metros de distancia dentro de la excavacion.

Se conservs ia distanciz aproptada entre excavadores

Se cuenta cor iz evidencia de ta in ion previa y periddica de la ion

Se han corregiao las deficiencias identificadas en inspecciones previas.

Se cuentz con motobombas disponibies en caso de inundacion.

Se reubican o retiran los elementos que ofrecen peligro.

Se cuenta con talud © apuntalamiento acorde al disefio.

E! matenal sobrante se refita en el tiempo indicado.

Ef &rea se encuentra despejada cuando haya equipos pesados frabajando.

Las voiquetas y los vehiculos en general, circutan a a distancia segura.

4 |Si por la profundidad de |a exc: ion se dera trabajo en alturas (altura negativa superior a 2.0 metros) verificar:

Se cuenta con los EPP de seguridad para trabajo en alturas

Se cuente con un procedimiento para ascenso y descenso de ta excavacion

5 _|Si se utilizan escaleras para acceso a la excavacion validar (equipos de acceso):

La distancia entre ! de la lera es la misma y max. 40 em

Estan los pasos de las escaleras en buen estado

Los iargueron de las escaleras son méximo de Sm -

Las Escaleras sobresalen por o menos 1m. Sobre su apayo superior

e

Estan {as uniones oplimas de las escaleras entre paso y paral

& |Si por la condicion de la exc ion se considera un espacio confinad lid

RESULTADOS TEST DE ATMOSFERAS

3, S| NO
Se cuenta con un equipo de medicion de atmésfera calibrado

Registre la fecha de calibracion.  dd- mm; aaaa.
Se realiz6 aislamiento de! area circundante del espacio confinado

Punto de MMM

igene

*/
| Gases

Se cuenta con sistema de ventilacién natural o mecanica en el espacio confinado

\\‘N‘r, \ §
Z

Se cuenta con sist de comunicacit definido y a prueba de explosion en caso de ser

-
.
|
T
|

7 | Afectaciones (Determinados por e lider ejecutante) Marque con “X* seguin splique

Los trabajos en dreas adyacentes producen riesgos sobre este trabajo B3 I —

Este trabajo produce riesgos para ofros trabajos en areas adyacent [ —) NO L[ ¥ ]I
NO 7

Cuales son las acciones para controlar estos resgos: - ] T ‘ - -
8 [Cierre del permisc de excavacion e

Se termino el trabajo Si NO Cancelado
El trabajo esta incompleto y en el siguiente estado: 0

El supervisor o ejecutor de los trabajos decl mdérud&m@nhsﬂﬁaﬂnmmmdemdmyﬂmpm

El trabajo fue cancelado debido a: NMA
9 lFi.rmu Permiso de trabajo en excavaciones

EMISOR: He verificado en campo los trabaja ol de los isitos del permiso y ideto seguro p der con la ejecucion de los trabajos
NOMBRE ﬁ",,,‘,,/“ NLure e 136029 7

FIRMA __@AA‘@Q‘

[




ANEXO 2.1
INSPECCIONES



22. Tijera trauma

W7

23.Mascara de reanimacién RCP

e CODIGO: | (SA-SST-FO-29
L L FECHA: 10/04/2025
Q §‘D INSPECCION DE BOTIQUIN Y CAMILLA VERSION: 1
T PAGINAS: 1
Nombre del que Inspecciona / ,é,,/,',y/ %,‘z —79(
Cargo - 7
Fecha de Inspeccidn R0 Loy ~ 2025
Ubicacién del Botiguin Gl L/,j,,/,,,,, 4
ESTADO FECHA DE
DESCRIPCION DEL ELEMENTO DEL BOTIQUIN DE PRIMEROS AUXILIOS* B: Bien CANTIDAD | VENCIMIENTO
M: Mal ‘gf APLICA}
1. Estado del botiquin ﬁ / '04
2. Manual primeros auxilios 6 f 'U//)
3. Guantes quirurgicos ’3 ///d ////I
4. Suero fisiologico ‘('9 /1 éﬁ-&__
5. Gasa esteril 10 x 10 cm /3 4 2pe?
6. Aposito de aleodén esteril B 1 2027
7. Venda triangular tipo cabestrillo 3 1 020»&}'
8. Venda de algoddn 2 x 5 yardas 5 1 2027
9. Venda de algodén 3 x 5 yardas B 1 2627
10.Venda elastica 2 x 5 yardas B 1 ?202;'
11. Venda elastica 3 x 5 yardas & '/ o2
12. Tapabocas B 74 -j@z 7
13. Esparadrapo de tela }3 ’ 1 XO.Z‘?'
14. Esparadrapo micropore _ B % | 202>
15. Aplicadores de algodén ﬁ )é l//q
16. Curas D ‘{%ZZ:){‘ 'V/‘}
17. Bajalenguas _5 ; ﬁd’zﬂé KZ/A
18. Parches oculares b 7 /U‘/A
19. Termometro @ 1 A /4
20. Linterna 5 1 %
21. Agua esteril b 1 Roz7
B
2

%

INSPECCION DE CAMILLA

DESCRIPCION DEL ELEMENTO

BUEN ESTADO

MAL ESTADO

OBSERVACIONES

Instalacion (Sitio de ubicacién)

Sefializacion

Estado del soporte

Correas de seguridad

Sugetadores para agarre

Juego de inmovilizadores de miembro
inferior y superior

OBSERVACIONES:

IS bt

FIRMA QUIEN INSPECCIONA:
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CODIGO:. | CSA-SST-FO-27
INSFECCION - PREOPERACIONAL DE PULIDORA FECHA: H 14/04/2025
L [ VERSION. | 1
PROTECTO N I | oz 7 4
_ . OR DE 88T: e
_! L o0 Comunal LDIII\_ e rsrle  fHrur" @
PROPIETARIC
MARCA {
LA , o
. “ ﬂ\ﬁ,rﬁ)%\ Semanadel 22 [Jog _al A*/0g __del 2025
| A auidm
Durante la irspeccién margue X segOr corresponda en cada casilla. C: Conforme NC: No Conforme. NA: No Aplica
MULIDOE A ELECTRICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVYES VIERMES SABADC DOMINGO
[3 NC [ W ! 3 A 3 (3 3 we 3 3 WA 3 3 [
Se venficd el estadc de coneziones L r
eléctricas [extensioses, cables, \ - L
tomas).
Se verificc el estade de instalacion - L/ \

de disco [insertacion).

NN

N

Cuentan con acoples adecuados para \
108 accesorics.

~

Se vertfice el estadc deinstalacidn
del mange.

N~

|

e verificé el estado del interruptor
de encenciido y su Seguro.

<everifict ef estadc d=la guiacdela
guerda.

ANANENANERN AN

NANANANAN R AN

N

Se Jtiliza accesorios apropiacos para
a5 RPM (€500 - 15000).

RN RN

s utiliza accesorios apropiados para
fa tarea.

Ay

£stado general de la pulidora
(fisuras, rupturas, asec, &1c.)

NANENENASIENANANEN A

NN

Se utslzan ios EPP requ endos paia la labor

No CJ ] si Nno L | si no OJ [ sil no CL——

Ge man instal ado barrer as y/o aizamientos apropiados \
| No L1 ] si Nno [

;EL ECUIPO SE PUEDE USAR? sl NolJ sit]_
- % 7 X IR
Inspeccon Reaiizada Par NOMBRE COMPLETO Y LEGIB.E m...\mwN\uW mméﬁo. mm.,m mJ\Q NM.M \thv_g &N, 3 i , : pe

Cortifice como operador del equipo, que he verificado cada unos de sus componentss, de acuerdo a la Tista 8s chequeo afirmando qué es seguro utilizar la hef amienta
Nota: Esta lista de chequeo s¢ debera entregar semanaimente al proces< de 88T.

]




B 7 CODIGO: %' TCSA-SST-FO-28
INSPECCION PREOPERACIONAL DE ROTOMARTILLO | FRCHA: | TWO42025
VERSION: | 1 ‘
T IDENTIFICACIONDELEQUPO |
TIPO: Munval [SERIAUREF: [ gX 9714 _[maRcA: piyecs
INSPECCIONADO POR: Q¢ 4 Jovy 4/ es LUGAR DE TRABAJO: | oympu ran’ ? |
ACTIVIDAD: Semana del 17 /'f'f,i',___,.,f!{_ Lylfw afo Ju7 7
MANTENIMIENTO ]
REVISION LUNES MARTES |MIERCOLES JUEVES VIERNES3 SABADO
Bueno |Malo |Bueno |Malo |Bueno [Malo |Bueno|Malo |Bueno {Malo |Bueno Malo
Estado de conexiones electricas
(Cableado, extensiones, tomas \ / ’/
electricas)
Interruptor de gatillo / / [ [ v
Acoples adecuados para los / ) l/
accesonos
Estado del mango / / / e
Estado def interruptor de encendido y / Z
Su seguro /
Mango Auxiliar / / / / / v
/[
Mango Principal v / / v
Estado general del Equipo (Fisuras, /
Ropturas, As€o , entre otras) v
/
Se utilizan adecuadamente los EPP / I/
para la labor
Se han instalado barreras y/o
alistamientos apropiados para la / L
tarea /
Estado de la guia v v / \ / L
L -
Estado de las brocas 4 v
PARA DILIGENCIAR LAS CASILLAS DE VERIFICACION INDIQUE SEGUN CORRESPONDA M= MALO
FIRMA DIARIA DEL Wy HOARICH
FIRMA DIARIA DEL
OPERARIO ENCARGADO:
MY
s
SUPERVISOR: W
OBSERVACIONES ’ /




ANEXO 3
CAPACITACIONES



=5 CODIGO: CSA-SST-FO-12
G“ REGISTRO DE ASISTENCIA FECHA: joe
NS VERSION: 1
T PAGINAS: 1
Fecha: 5720 /7>5 _ Hora Inicio: f%_;Horam__!')uracién: 10+ TIPO DE COMUNICACION
CONTRATS Rl vzragy ! Marque una X
Temas tratados CHARLA PRE OPERACIONAL
CHARLA SEMANAL
CHARLA RIESGO ESPECIFICO X
M . SISTEMA GE(S)LION SG-SST
' CAPACITACH
“ /7/ 4 7 1010 INDUCCION
REINDUCCION
)7, ) REUNION
Relator i Firma: _74%
Cargo: ~ 597 Lugar de Reunion: M
Ne NOMBRE CEDULA - FIRMA
1 | € _ar/os Momtepog—sd FZ% Fs598/3 Corlss N4
2 | K/ex  eralsrs  rFpes | 9307 378 A~me ey oo s o
3 | Argado  rziragdeg Didz (S5/9¢ 53 AT \
4
5
6
7
8
9 i
10 i
11 ot y
12 /
13 /
14 / 7
15 /
16 / / /
17 / / 7
18 / 4 /
191 / 7
20 7
21 / Vi
22 / /
23 / /
24 7 /
25 / /
26 i /
27 / A
28 ~
29
30

Observaciones :
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CODIGO: CSA-SST-FO-12
C; B} REGISTRO DE ASISTENCIA FECHA: 10/04/2025
VERSION: 1
!!'{echa: _Mg"’_Hpra Inicio: ¥ 7)) 4, Hora Fin: L@;ﬁuraclén: J0 Y %l%%géOMUNlCACION .
CONTRATO. - 2 Marque una X
Temas tratados CHARLA PRE OPERACIONAL
CHARLA SEMANAL
CHARLA RIESGO ESPECIFICO P
ﬁ SISTEMA GEg‘LION $G.SST
CAPACITACI
i £/ % pece INDUCCION
REINDUCCION
REUNION _
Relator: / [m, / /ﬁ; - Firma: N
Cargo: Lugar de Reunion: " et
/
Ne NOMBRE CEDULA FIRMA
1 | Qfey  Fleg (£ 418 1023670320 Al Perare’
2 | cgilos | LonterzdZA 78759 51> | Cuibs
3 | drdodo Mivan/e D }SEJTULT )
4 Jmic Jdunios Dy e (1193004 98 /Vj(;m%‘—L
5
6
7 //
5 7
9 o Vi
10 / Vi
11 V4 7/ o
12 / 7/ 7
13 / / /
14 W 7 7
15 / 7/ 7
16 / / 7
17 Ji 7/ 7
18 / Vi /
19 / A 7
20 / / 7
21 / y 7
22 / 7/ 7
23 / 7 7
24 { P4 7
25 / /
26 /
27
28 7/ //
29 / )
30 [ /
Observaciones : N /
/




— CODIGO: CSA-SST-FO-12
) REGISTRO DE ASISTENCIA FECHA L
s~ VERSION: 1
/23 Hora iniciol 7 /Y bom Hora Fin: 240 Duracion: 077 %%%?éOMUNlCAUON .
: o L oimads 2 oy Margue una X
i - Temas Natados CHARLA PRE OPE RACIONAL
CHARLA SEMANAL
: L
gf,y,é)a//éz-} /}/ /mr @ CAPACITACION
) INDUCCION
REINDUCCION
= JREUNION
Relztor: E Firma: i
Targo: S Lugar de Reunion: ‘o ,771//7//7/5
L | NOMBRE . __CEDULA FIRMA i
1 | T2 Fuaioy Doayte [([932(27% 2 Jugor 7 —
2 | @gles levoles gy WRE0 771 %3—7?&\/@ LEs
3 Joaudo Miyanda 1 aZ (56/? (ps7 = :
4 | :
5 i
6
7
8 B
9 =
10 Pl P
11 pd /
12 /. 7
13 / / )
14 // A 7z
15
16 = 7 7
17 7 7
18 / /
19 / /
20 7 7
21 oL /
22 /
23 7
24 / /
25 / y
26 / V4
27
28 (//
29
30
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Lugar de Retmnidn:

ééa;jj‘ £
: y
. a/;',zw;;/n‘/f

NOMBRE

CEDULA

1 FIRMA

T oTo et ol

[ 9Lil7

— =

Cexr e S Siton F<>yo 29

ZR 25783

ol

7.4 Fo'cl Ta o S . 2o

OE2CR T

Z
Al A oo s

[
Higlelelale [n s |win]|=E

[
~N

[
(¥ 5

[
>

-
w

-
[~

[

Observaciones:




CERTIFICADO TSA
ANEXO 3.1



CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

ASafef I SAFETY SOLUTIONS SAS
' Identificada con NIT No. 901.482.951 - 5

TRABAJO EN ALTURAS De acuerdo a lo establecido en la Resolucidn 4272 de 2021, aprobacidn emitida por el Ministerio de Trabajo
No. 08SE2024220000000007068 del 29,NTC 6072 Certificado por BUREAU VERITAS acreditado por ONAC 09-CPR-008

\ CERTIFICA QUE:
CARLOS ALBERTO MONTERROZA GONZALEZ

Identificado con Cédula de ciudadania N° 78759813

EMPRESA: CONSORCIO SALON COMUNAL 013
NIT: 201901941-0
R. LEGAL: RICARDO ALBERTO BECERRA GUTIERREZ, con
documento 80850300
ARL: SURA

Cursé y Aprobé la Formacion en:

Realizado en Bogota del (20) del mes de septiembre de 2025 al (20) del mes de septiembre de
2025 con una intensidad de 8 horas.

Hhdaflnf

BETSSY PAOLA SANTOS BARRETO . WILMAR DANIEL VERGARA VIDES
CC 52376138 ENTRENADOR EN TRABAJO EN ALTURAS
REPRESENTANTE LEGAL LIC. 25-0624 del 2020

(Dremne Uersara

En testimonio de lo anterior, se firma en Bogota a los (20) del mes de septiembre de 2025

CALLE 36 SUR No. 69 A - 33 - BOGOTA D.C. | SAFETYSOLUTIONSSAS@GMAIL.COM \CONSECUTIVO: T.A-16035
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ANEXO 3.2
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CODIGO: CSA-SST-FO-17

contori saton FORMATO DE INDUCCION Y REINDUCCION DEL

FECHA: 10/04/2025

T
5
i’
|
X |
}

SST R

( L,yggs|6n:1

:  Paginaide2 |
NomorS: (o for  Mondeyyoza |Gk 754 7/0
Fecha 5 /) 09/ 7025 e G )

Califique el cumplimiento, teniendo en cuenta la siguiente tabla:

 E—

1
|

N

1

l Insatisfactorio: No tiene claros los cohoéirﬁientéé'.»'éiii;iéhmrﬁﬂﬁibiéé aspectos a mejorar. 0

' Bueno: Muestra claros conocimientos, pero aln puede mejorarmas. 0,5

| Alto desempeiio: Muestra total dominio del conocimiento, puede ensefar y compartir a los 1

| demas.
[ TEMAS POR EVALUAR CALIFICACION |

1. ¢ Qué es un incidente de trabajo?

a) Suceso repentino deseado que ocurra por la imprudencia del trabajador derivado a
sus actividades diarias. i

& Suceso repentino no deseado que ocurre por las mismas causas que se presentan
los accidentes, solo que no desencadenan lesiones o dafios al trabajador y a Ja |
propiedad.

c) Suceso repentino no deseado que ocurre por las mismas causas que se presentan
los accidentes, sélo que por cuestiones del azar no desencadena lesiones en las |
personas, dafos a la propiedad.

d) Todas las anteriores son correctas

)\

2. Mencione tres politicas que forman parte del Sistema de Gestion de Seguridad y
J Salud en el Trabajo:

a) Palitica de Calidad, orden y aseo, Acoso laboral, SST.

b) Sst, Preparacion de emergencias, No consumo de alcohol sustancias psicoactivas.
¢) Elementos de Proteccién Personal, Acoso Laboral.

£ B y C son correctas

Todas las anteriores.

L

® Suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacién funcionai o
psiquidtrica, una invalidez o la muerte.
b) Accidente de trabajo el ocurrido durante el ejercicio de la funcion sindical, aunque el
1 trabajador se encuentre en permiso sindical siempre que el accidente se produzca
t en cumplimiento de dicha funcién.
[ c) Suceso repentino que suceda fuera de la empresa, que produzca en el trabajador
! una lesion organica, una perturbacion funcional, invalidez o muerte, cuando el
1
|

3. ;Qué es accidente de trabajo?
i
i

trabajador se halle en uso de permiso no remunerado.
d) Todas las Anteriores

———
e ———

a) Biolégico, psicosocial, acoso laboral, lavarse las manos, tapabocas a medio colocar.
b) Usar uniformes sucios, fumar en horas laborales, mala higiene personal.
c) Fisico, Biologico, Quimico, Psicosocial.
L 2 Biomecanico, condiciones de seguridad, fendmenos naturales
C y D son correctas.

f 4. Mencione tres riesgos a los que estd expuesto en su area trabajo:
|
|
|
l

S




88T

Escriba los pasos a seguir en caso de emergencia

Mantener Ia calma, desconectar todos los equipos eléctricos, salir con precaucion
No usar el teléfono, dirigirse al punto de encuentro, dar informacién de asistencia a

su lider.
Notificar si algun compafiero se quedo y lugar donde o vio por altima vez.

Todas las anteriores son correctas.

' CODIGO: CSA-SST-FO-17
FORMATO DE INDUCCION Y REINDUCCION DEL | FECHA: 10/04/2025

VERSION: 1 |
| Pagina2de 2

Que es una condicién insegura

Son los diversos peligros que se presentan en areas de labores gue pueden
generar un accidente.

Todo elemento de los equipos, la materia prima, herramientas, las maquinas, la
instalacion o el medio ambiente que se conviertan en un peligro para las personas.
Eventos anormales que se presentan en una actividad laboral y que conlleven un
riesgo potencial de lesion o dafios materiales.

Todas las anteriores son correctas.

¢ Qué es Peligro?

Situacion o caracteristica iintrinseca de algo capaz de ocasionar dafno a las

personas.
Fuente, situacién o acto que puede causar dafio a la salud, los equipos o las

instalaciones.
Grado de posibilidad de que ocurra un evento no deseado o pueda producir

consecuencias.
Ninguna de las Anteriores

;Qué es Riesgo?

Probabilidad de que un peligro se materialice y cause dafio a las personas, bienes

o al entorno.
Todo elemento de los equipos, la materia prima, herramientas, las maquinas, la

instalacion o el medio ambiente que se conviertan en un peligro para las personas.

c) Toda accién o préctica incorrecta ejecutada por el trabajador que pueda causar un
accidente o enfermedad laboral.
d) Eventos relacionados con el trabajo, en el que ocurre o puedo haber ocurrido ;
lesion o enfermedad. |
9. Cuantos valores corporativos existen
b) 5 j
c) 6 ;
d) 8 1
CALIFICACION TOTAL:
Observaciones e inquietudes, Refuerzos aportados
L
| FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DEL EVALUADOCR
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J Califique el cumplimiento, teniendo en cuenta la siguiente tabla:

| Insatisfactorio: No tiene claros los conocimientos. Existen multiples aspectos a mejorar.

; Bueno: Muestra claros conocimientos, pero ain puede mejorar més. 0,5

| Alto desempeiio: Muestra total dominio del conocimiento, puede ensenar y compartir a los

,‘ demas. |

TEMAS POR EVALUAR

CALIFICACION |
1. ¢Qué es un incidente de trabajo? '

a) Suceso repentino deseado que ocurra por la imprudencia del trabajador derivado a
sus actividades diarias.

@ Suceso repentino no deseado que ocurre por {as mismas causas que se presentan
; los accidentes, solo que no desencadenan lesiones o dafios al trabajador y a la |
| propiedad.
‘ c) Suceso repentino no deseado que ocurre por las mismas causas que se presentan
[ los accidentes, solo que por cuestiones del azar no desencadena lesiones en las
f personas, dafos a la propiedad.
d) Todas las anteriores son correctas

\
|
|
{
/
|
|
l
v

|
i
|
|
|
1
|
|
|
\

2. Mencione tres politicas que forman parte del Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo:

Politica de Calidad, orden y aseo, Acoso laboral, SST.

Sst, Preparacion de emergencias, No consumo de alcohol sustancias psicoactivas.
Elementos de Proteccion Personal, Acoso Laboral.
B y C son correctas

Todas las anteriores.

¢ Qué es accidente de trabajo?

(@ o« 2@ece

Suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesidn organica, una perturbacién funcional o
psiquidtrica, una invalidez o la muerte.

b) Accidente de trabajo el ocurrido durante el ejercicio de la funcién sindical, aunque el
trabajador se encuentre en permiso sindical siempre que el accidente se produzca
en cumplimiento de dicha funcién.

c) Suceso repentino que suceda fuera de la empresa, que produzca en el trabajador
una lesién organica, una perturbacion funcional, invalidez o muerte, cuando el
trabajador se halle en uso de permiso no remunerado.

d) Todas las Anteriores

4. Mencione tres riesgos a los que esta expuesto en su drea trabajo:

b) Usar uniformes sucios, fumar en horas laborales, mala higiene personal.
c) Fisico, Bioldgico, Quimico, Psicosocial.

d.)) Biomecanico, condiciones de seguridad, fenémenos naturales
ﬂ C vy D son correctas.

a) Biologico, psicosocial, acoso laboral, lavarse las manos, tapabocas a medio colocar. /
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5. Escriba los pasos a seguir en caso de emergencia
a) Mantener la calma, desconectar todos los equipos eléctricos, salir con precaucién. '
1 b) No usar el teléfono, dirigirse al punto de encuentro, dar informacion de asistencia a |

su lider.
| ¢)_ Notificar si algin compariero se quedo y lugar donde lo vio por ultima vez.

| _d) ) Todas las anteriores son correctas.
I « s
| 8 Que es una condicion Insegura

‘ a) Son los diversos peligros que se presentan en areas de labores que pueden 5
generar un accidente. O

b) Todo elemento de los equipos, la materia prima, herramientas, las maquinas, la
instalacion o el medio ambiente que se conviertan en un peligro para las personas.

¢9) Eventos anormales que se presentan en una actividad laboral y que conlleven un
riesgo potencial de lesion o dafos materiales.
d) Todas las anteriores son correctas.

7. ¢ Qué es Peligro?

a) Situacién o caracteristica iintrinseca de algo capaz de ocasionar dafio a las {

personas.
@ Fuente, situacion o acto que puede causar dafio a la salud, los equipos o las

instalaciones.
¢) Grado de posibilidad de que ocurra un evento no deseado o pueda producir

consecuencias.
d) Ninguna de las Anteriores

8. ;Qué es Riesgo?

—_—

@ Probabilidad de que un peligro se materialice y cause dafio a las personas, bienes

o al entorno.

b) Todo elemento de los equipos, la materia prima, herramientas, las maquinas, la
instalacién o el medio ambiente que se conviertan en un peligro para las personas.

c) Toda accién o préctica incorrecta ejecutada por el trabajador que pueda causar un
accidente o enfermedad laboral.

d) Eventos relacionados con el trabajo, en el que ocurre o puedo haber ocurrido
lesion o enfermedad.

9. Cuantos valores corporativos existen

@3
) 5
c) 6
d) 8

QA T

CALIFICACION TOTAL:

Observaciones e inquietudes, Refuerzos aportados

FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DEL EVALUADOR ]
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Califique el cumplimiento, teniendo en cuenta la siguiente tabla:

Insatisfactorio: No tiene claros los conocimientos. Existen mtiples aspectos a mejorar 0
_ Bueno: Muestra claros conocimientos, pero aun puede mejorar mas. , .05

Alto desempeiio: Muestra total dominio del conocimiento, puede enseriar y compartir a los 1

demas. .

TEMASPOREVALUAR B | CAUFICACION

1. ¢Qué es un incidente de trabajo?

a) Suceso repentino deseado que ocurra por la imprudencia del trabajador derivado a
sus actividades diarias.

Q Suceso repentino no deseado que ocurre por las mismas causas que se presentan
los accidentes, solo que no desencadenan lesiones o dafios al trabajador y a la |
propiedad. -; ‘4

¢) Suceso repentino no deseado que ocurre por las mismas causas que se presentan
los accidentes, s6lo que por cuestiones del azar no desencadena lesiones en las
personas, dafos a la propiedad.

d) Todas las anteriores son correctas

2. Mencione tres politicas que forman parte del Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo: |

a) Politica de Calidad, orden y aseo, Acoso laboral, SST. |
b) Sst, Preparacion de emergencias, No consumo de alcohol sustancias psicoactivas. |
c) FElementos de Proteccion Personal, Acoso Laboral. 5

@ By C soncorrectas
Todas las anteriores. §

a2

¢ Qué es accidente de trabajo?

3

@ Suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacién funcional o |
psiquidtrica, una invalidez o la muerte. J

b) Accidente de trabajo el ocurrido durante el ejercicio de la funcion sindical, aunque el
trabajador se encuentre en permiso sindical siempre que el accidente se produzca | 1
en cumplimiento de dicha funcién. ,

c) Suceso repentino que suceda fuera de la empresa, que produzca en el trabajador
una lesion organica, una perturbacion funcional, invalidez o muerte, cuando el ‘
trabajador se halle en uso de permiso no remunerado.

d) Todas las Anteriores

4. Mencione tres riesgos a los que esta expuesto en su area trabajo:
a) Biologico, psicosocial, acoso laboral, lavarse las manos, tapabocas a medio colocar.
b) Usar uniformes sucios, fumar en horas laborales, mala higiene personal. 4
c) Fisico, Biologico, Quimico, Psicosocial.

d) Biomecanico, condiciones de seguridad, fenémenos naturales
@ C y D son correctas.
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5. Escriba los paso'swé "srégj{.cﬁi"r en caso de éfﬁergencia

a) Mantener la calma, desconectar todos los equipos eléctricos, salir con precaucion
b) No usar el teléfono, dirigirse al punto de encuentro, dar informacion de asistenca a
su lider.
c) Notificar si algun compariero se quedo y lugar donde o vio por ultima vez
Todas las anteriores son correctas. o

6. Que es una condicion Insegura

a) Son los diversos peligros que se presentan en areas de labores que pueden
generar un accidente.

@ Todo elemento de los equipos, la materia prima, herramientas, las maquinas, la
instalacion o el medio ambiente que se conviertan en un peligro para las personas.

c) Eventos anormales que se presentan en una actividad laboral y que conlleven un
riesgo potencial de fesion o dafios materiales.

d) Todas las anteriores son correctas.

7. ¢Qué es Peligro?

a) Situacion o caracteristica iintrinseca de algo capaz de ocasionar dafio a las
personas.

@ Fuente, situacion o acto que puede causar dafio a la salud, los equipos o las
instalaciones.

¢) Grado de posibilidad de que ocurra un evento no deseado o pueda producir

consecuencias.
d) Ninguna de las Anteriores

X 1Y "\ FORMATO DE INDUCCION Y REINDUCCION DEL = FECHA: 1070472025
' VERSION: 1
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8. ;Qué es Riesgo?

@ Probabilidad de que un peligro se materialice y cause dafio a las personas, bienes
o al entorno.

b) Todo elemento de los equipos, la materia prima, herramientas, las maquinas, la
instalacién o el medio ambiente que se conviertan en un peligro para las personas.

¢) Toda accién o practica incorrecta ejecutada por el trabajador que pueda causar un
accidente o enfermedad laboral.

d) Eventos relacionados con el trabajo, en el que ocurre o puedo haber ocurrido
lesion o enfermedad.

9. Cuantos valores corporativos existen

a) 3
b) 5

c) 6
U IR

CALIFICACION TOTAL: |

Observaciones e inquietudes, Refuerzos aportados

FIRMA/D L TRABAJADOR

m%
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VERSION: |1

EMPRESA: CONSORCIO SALON COMUNAL 013
PERIODO: 2025 - 2026

ACTA DE REUNION COPASST

Fecha: 08-09-2025

Lugar: Salon Comunal

Asistentes: Profesionales del proyecto

Objetivo: Promover el cumplimiento del Sistema de Gestion de SST en la
empresa, promoviendo un ambiente laboral seguro y saludable al identificar y
controlar riesgos, y proponiendo mejoras para prevenir accidentes vy
enfermedades laborales

. DESARROLLO DE LA REUNION

Siendo las 8:00am asistieron a reunién 2 trabajadores de los que cuenta el
Consorcio Salé Comunal 013,

Se realiza una inspeccién al botiquin de primeros auxilios ubicado en la carpa
donde se encuentra la parte administrativa en obra. La revision fue realizada con
el fin de verificar el cumplimiento de los estdndares de seguridad y asegurar que
los elementos necesarios para la atencion de emergencias se encuentren en
buen estado y dentro de los plazos de caducidad correspondientes.

Durante la inspeccion se revisaron los siguientes aspectos:

Inventario de Suministros: Se verificd que el botiquin contara con todos los
articulos basicos requeridos, tales como vendajes, gasas, alcohol, antisépticos,
tijeras, guantes, termometro, entre otros.

Estado de los Elementos: Se comprobd que los suministros no estuvieran
caducados y que los elementos fragiles o de facil deterioro se encontraran en
condiciones adecuadas.

Accesibilidad: Se corrobor6 que el botiquin estuviera ubicado en un lugar visible
y de facil acceso para todo el personal, en caso de ser necesario.

Etiquetas e Informacion de Uso: Se verificd que el botiquin contara con una
etiqueta o indicacion visible que informara sobre su uso, asi como instrucciones
basicas de primeros auxilios

3. Setermina reunion a las 8:20am
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PRESIDENTE ™ SECRETARIO

Por lo anterior queda la presente acta de reunion con el del VIGIA DE SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO COPASST vy firman en sefial de aprobacion al 08 dia

del mes de septiembre de 2025
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Tipo COPASST CCL X Acta 02
Modalidad Presencial X Medios Virtuales No.
Fecha Dia 19 Mes: 09 | Afo 2025
Horalnicio 8:00AM Horafin 8:30AM m
ASISTENTES
Nombre Cargo
Adriana Pico Castarieda Profesional Social
José Junior Duarte Ayudante
TEMAS TRATADOS DESCRIPCION

1. Se confirma comité e inicio de reunién

Siendo las 8:00am se elige secretario del comité de
convivencia laboral y se procede a realizar la reunion.

2. Se socializa funciones de comité de
convivencia laboral

El Comité de Convivencia Laboral es un 6rgano conformado
por representantes de los trabajadores y del empleador,
cuya finalidad es promover un ambiente de trabajo sano,
respetuoso y libre de acoso o violencia en el entorno laboral.
Sus funciones estan orientadas a prevenir, intervenir y hacer
seguimiento a situaciones que puedan afectar la armonia 'y
el bienestar entre los miembros de la organizacion.

Las principales funciones del Comité de Convivencia
Laboral son:

Promover la convivenciay el respeto

Fomentar relaciones laborales basadas en el respeto, la
tolerancia y la buena comunicacion entre todos los
trabajadores.

Recibir y analizar quejas o reportes

Recibir de manera confidencial las quejas relacionadas con
presuntos casos de acoso laboral, maltrato o conflictos que
afecten la convivencia, y analizar cada caso de forma
objetiva.

Mediar y proponer soluciones

IActuar como mediador entre las partes involucradas para
buscar soluciones pacificas, promover el didlogo y evitar la
escalada del conflicto.

Realizar seguimiento a los casos tratados

IAsegurar el cumplimiento de los acuerdos logrados en la
mediacion y realizar el seguimiento necesario para
garantizar la mejora del clima laboral.

Promover actividades de prevencion

Proponer e implementar campanfias, talleres o actividades
educativas que ayuden a prevenir el acoso laboral y a
fortalecer la sana convivencia.

Elaborar informes periddicos

Generar informes sobre las actividades realizadas, el
namero de casos atendidos, las acciones tomadas y las
recomendaciones pertinentes, garantizando la
confidencialidad de la informacion.

Garantizar la confidencialidad y el debido proceso
\Velar porque todas las actuaciones del comité se
desarrollen con respeto a la privacidad, imparcialidad y bajo
los principios del debido proceso.
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Asesorar en la aplicacién de politicas internas

IApoyar la implementacion de politicas internas relacionadas
con la convivencia, la resolucion de conflictos y la promocion
de un ambiente laboral saludable.

3. Compromiso -
Reportar condiciones o actos que comprometan el

bienestar y ambiente laboral

Finalizada la reunion, se cierra el acta No. 2 de 19 de septiembre del afio 2025 y se firma por los
miembros del Comité de Convivencia Laboral.

PRESIDENTE ~ SECRETARIO
NOMBRE: ADRIANA PICO CASTANEDA NOMBRE: JOSE JUNIOR DUARTE

W
b Aonio? [t
FIRMA: FIRVA: )U‘"
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE

. LICENCIA DE TRANSITO No. 10008323068
o ACE MARCA LINEA MODELO
WHO421 INTERNATIONAL WORKSTAR 7600 SBA 2015
CUINDRADA CC  COLOR SERVICIO
10.831 BLANCO PUBLICO
C_ASE DE VEHICULO TIPO CARROCERIA COMBUSTIBLE CAPACIDAD Kg/PS.
CAMION MEZCLADOK DIiESEL 15610
NUMERC DE mOTOR REG VIN
35276895 N 3HAWYAHT1FL652852
NUMERC DE SERIE REG NUMERO DE CHASIS REG
------ N 3HAWYAHT1FL852852 N
FROFIE MU0 APELIDOS) Y NOMBRE(S) IDENTIFICACION
CONCRETERA TREMIX SOCIEDAD PORACC ~ NIT 830106474
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~ REPUBLICA DE COLOMBIA
~ MINISTERIO DE TRANSPORTE
MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE

Libertod y Orden

RUNT
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CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES

i
k No. 177531136

. DATOS CENTRO DIAGNGSTICO

No. de Certificado de

&

.| Entidad que expide el certificado: CDA AVENIDA SEXTA SAS
s
!
| NIT: 900135773 Acreditacién:

Fecha de expedicién: 2024/11/30

sk DATOS VEHICULO e
| PLACA: WHO0421 b CLASE:

- MARCA: INTERNATIONAL MODELO:
SERVICIO: Pablico COMBUSTIBLE:
CILINDRAJE: 10831 NRO. MOTOR:

VIN:

NRO. CHASIS: 3HAWYAHT1FL652852

L —

LINEA: WORKSTAR 7600 SBA 6X4

—
COLOR: BLANCO

NOMBRE PROPIETARIO: POLIMIX CONCRETO COLOMBIA SAS

FIRMA DEL RESPONSABLE
EDITH RANGEL ARIZA

09-OIN-011-001

Fecha de vencimiento: 2025/11/30 "

CAMION
2015
DIESELSS==2
35326895

3HAWYAHT1FL652852

e ————— ot e

c—oncesién RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Linea de atencién nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co

Scanned with

‘& CamScanner’:
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SEGUROS =
COMERCIALES

H

)

BOLIVAR ¢/

POLIZA DE SEGURO DE DAROS CORPORALES CAUSADOS A LAS PERSONAS EN ACCIDENTES DE TRANSITO

FECHA DE EXPEDICION | VIGENCIA
ARG | MES | pia DESDE ARO | MES | DIA HASTA ARO | MES | Dia
LAS 00 LAS 23:59

2024 10 01 |womas 2024 10 10 | womas 2025 10 09
DEL DEL

No. DE POLIZA. PLACA No. CLASE DE VEHICULO SERVICIO CILINDRAJE/VATIOS MODELO

1000113924402 = WHO0421 CAMION PUBLICO 10831 2015

PASAJEROS | MARCA ‘ INTERNATIONAL CARROCERIA
2 |t 119 - MEZCLADOR
wenicuo | WORKSTAR 7600 SBA 6X4

No. MOTOR No. CHASIS & No. SERIE No. VIN CAPACIDAD TON.

35326895 3HAWYAHT1FL652852 3HAWYAHT1FL652852 15.61

APELLIDOS Y NOMBRES DEL TOMADOR TELEFONO DEL TOMADOR TIPO DE DOCUMENTO MNo.DE DOCUMENTO CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
DELTOMADOR DEL TOMADOR

POLIMIX CONCRETO COLOMBIA SAS 3174313123 NT 830106474 BOGOTA D.C.

CODIGO DE ASEGURADORA CAD. SUCURSAL EXPEDIDORA CLAVE PRODUCTOR No. FORMULARIO CIUDAD EXPEDICION

76024 1000 76024 1000113924402 BOGOTA

TARIFA PRIMA SOAT CONTRIBUCION FOSYGA TASARUNT AMPAROS POR VICTIMA

330 $1,162,400.00 $604,400.00 $2,100.00 A. GASTOS MEDICOS QUIRURGICOS, 263,131 UNIDAD
FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS 2 VALOR
701,68° triBUTARIO

8 77 (UVT)

B. GASTOS DE TRANSPORTE

$1,768,900.00 Y MOVILIZACION DE VICTIMAS

TOTAL A PAGAR ‘

oy SALARIOS
7 Y, C. INCAPACIDAD PERMANENTE ‘ 180 MINIMOS
] LEGALES
A AOTORZADR D. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS ‘ 750 S:GELDTSES

Para las siguientes tarifas: 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721, 722, 731, 732, 810, 910, 920.
Decreto 2 de 2022.
*Para las demés tarifas no citadas en (1).

El SOAT digital, ademas de brindarle una facil portabilidad y usabilidad, tambien ofrece
varios beneficios para usted, el medio ambiente, las autoridades y en general para todas
las personas.

Seiior usuario tenga en cuenta las siguientes recomendaciones: Texto habeas data
« Recuerde portar siempre su SOAT, las autoridades de transito se lo pueden solicitar en cualquier momento.
« Recuerde validar que su padliza esta registrada en el RUNT. ‘Autorizo a la compafiia de seguros para que consulte, almacene,

« Esté atento al momento en que deba renovar su poliza. No tener SOAT vigente acarrea multas economicas, la administre, transfiera y reporte a las entida legalmente autorizadas y
detencion del vehicule y en caso de accidente de transito el recobro por todos los costos de la atencion de las aquellas que considere necesario, pero en este Ultimo caso Unicamente

§ victimas del accidente con fines estadisticos y/o academicos y no comerciales, [a informacion
s, + Adguiera su SOAT en lugares autorizados. derivada del presente contrato de seguros y que resulte de todas las
funciones que directa o indirectamente se les haya otorgado a las
Encaso de accidente de transito: aseguradoras © se les otorguen en el futuro, asi como novedades,
« 5 alguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud mas cercano al lugar del referencias y manejo de la poliza y demas servicios que surjan del presente

s accidente siempre que tenga la capacidad para brindar la atencion requerida por las victimas contrato, el cual conozco y declaro aceptar en todas sus partes.
§| « Ningun prestador de servicios de salud del pais puede negarse a atender victimas de accidentes de transito Declaro haber sido informado sobre el tratamiente que recibiran los datos
8| (articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso contrario, denuncie ante la Superintendencia Nacional de Salud personales incorporados en el presente contrato de seguros, asi como
*l e Para los gastos médicos, el cobro ante la aseguradora o el Fosyga lo debe realizar la institucion prestadora de sobre los derechos que me asisten como titular de los mismos y, sobre la
serviclos de salud. direccion fisica y/o electronica del responsable del tratamiento de dicha

« Para presentar la reclamacién ante la compariia aseguradora no se requiere acudir a terceros informacion.”
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Bogota D.C., 06 de octubre de 2025

SENORES

JVM INGENIERIA SAS BIC.
BOGOTA

Por medio del presente, nos permitimos informar a ustedes que el sefior
Eliecer Leal identificado con cédula de ciudadania No. 11304172, quien se
venia desempefiando como Oficial, ha sido retirado del equipo de trabajo del
proyecto SALON COMUNAL 013, a partir del dia 05 de septiembre de 2025.

La presente notificacion se realiza en cumplimiento de lo estipulado en el
contrato y con el fin de mantener actualizada la informaciéon del personal
vinculado al proyecto bajo su supervision.

Agradecemos la atencion prestada y quedamos atentos a cualquier
observacion adicional.

Cordialmente,

RICAR nlﬂgtRTOBECERRA
Representante Legal
Consorcio Salén Comunal 013
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l | SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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BRIGADA DE PRIMEROS AUXILIOS

OBJETIVO

Contar con un grupo de personas capacitadas para afrontar de manera adecuada cualguier emergencia medica, buscando
salvaguardar la vida del o los implicados.

GENERALIDADES

La operatividad del Plan MEDEVAC, debe ser conocida por todo el personal, soportado por la brigada de primeros auxilios.
quienes tendran a su cargo ia prestacién y soporte primario en primeros auxilios al fesionado o paciente.

FUNCIONES

Los integrantes de |3 brigada o cuadrilla de primeros auxilios se eolocaran 3 disposicién del Coordinador de SST, para recibir

¢rdenes especificas y atender a los lesionados.

'PERSONAL DE PRIMEROS AUXILIOS

Todo ¢ personal del grupo, recibirdn orientacion sobre los principaies aspectos en ia prestacion de 10s primeros auxilios.

adecuada la emergencia médica.

integrantes de la brigada de Primeros Auxilios

Todo el personal integrante de la brigada de Primeros Auxilios recibird instrucciones especificas previas para enfrentar de manera
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN B

OBJETIVO

Establecer procedimientos especificos para afrontar cualquier conato de incendio, buscando saivaguardar ia vida
de los trabajadores, l0s bienes de la empresa y proteger el Medio Ambiente.

GENERALIDADES

La operatividad del plan de contingencia para conatos de incendios, debe ser conocida por todo el personal,
fundamentada por la cuadrilla contra incendios, quienes tendrén a su cargo la lucha primaria contra incendio.
En caso que se presente un conato de incendio se activara la alarma de acuerdo al instructivo.

FUNCIONES

ado el personal integrante de la brigada de Contra Incendios junto a las demas personas, se reuniran en los

TAana ol
NaNA s rl

sitios preestabiecidos Punto de Reunion ubicado asi: salida de oficinas

Los integrantes de la brigada o cuadrilia contra incendios realizaran la lucha primaria o0 avance para combatir e
fuego. La brigada controlara la propagacion si es posibie, sin poner en peligro ia vida de ninguna persona. En
caso contrario se dara aviso a las autoridades y organismos competentes.

PERSONAL DE CONTRA INCENDIOS

Todo ! persona! recibiran orientacién sobre los principales aspectos en la lucha contra incendio.

Todo el personal integrante de la cuadrilla contra incendio sera capacitado previamente para actuar de la manera
mas adecuada ante dicho evento.

Integrantes de la brigada Contra Incendios
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BRlGADA DE BUSQUEDA Y RESCATE
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OBJETIVO

Establecer procedimientos especificos para evacuar y rescatar lesionados y/o personal vulnerable ante cualquier emergencia,
Tales como: incendio, terremoto, sismo, accidentes de transito, explosiones etc., que ponga en peligro la integridad fisicay
mental de las personas, buscando salvaguardar la vida de las mismas.

GENERALIDADES

La operatividad de i0s planes de contingencia para los diferentes eventos, debe ser conocida por 10do ei personai, sopoitada
por la cuadrilla de rescate, quienes tendrén a su cargo el soporte primario ante cualquier evento que involucre rescate de

personas.

- FUNCIONES

Todo el personal integrante de la brigada de Busqueda y Rescate junto a las demas personas, se reuniran en los sitios
preestabiecidos Punio de Reuni6n ubicado asi: Parqueadero de visitantes

Los integrantes de ia brigada se colocaran a disposicion del coordinador de Seguridad y Saiud en el Trabajo para iniciar ia
evacuacién, rescate y atencién primaria de los lesionados.

“PERSONAL DE BUSQUEDA Y RESCATE _

Todo el personal del grupo, tanto administrativos y operativos recibiran orientacion sobre los principaies aspectos en la
evacuacién y rescate de personas.

Todo el personal integrante de la cuadrilla de rescate, recibira instruccion basica previa sobre sus roles y responsabilidades
dentro de la cuadrilla para actuar de forma arménica.

integrantes de la brigada de Busqueda y Rescate
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