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1. INTRODUCCION

La empresa CONSORCIO CADO Contrato de Interventoria No. 239 de 2025, cuyo objeto es
la interventoria técnica, administrativa, financiera, ambiental y legal al Contrato de Obra No.
274 de 2025, orientado al mejoramiento de los sectores K14+000 al K14+418, K13+700 al
K13+950 y del K5+440 al K5+670 de la via Ubaté — Lenguazaque, en el departamento de
Cundinamarca, describe en el presente documento el cumplimiento a las condiciones
contractuales del contratista de obra CONSORCIO JOTA & C el cual lleva realizando las
actividades constructivas del contrato de construccion # 274 de 2025, en donde durante el
presente periodo comprendido entre el 1 al 30 de junio del 2025, se describe y verifica las
estrategias, medidas de manejo y procesos de implementacion en seguridad y salud en el
trabajo cuyo objetivo es controlar, mitigar y prevenir los incidentes y/o accidentes de trabajo
junto a las enfermedades laborales, esto buscando claramente la agrupacién al manejo y
mitigacion de los impactos negativos que se puedan generar durante las actividades
constructivas llevadas a cabo durante el periodo en cada frente de obra en ejecucion.

Este componente se ha disefiado con el fin de mantener un alto desempefio en los estandares
de Salud Laboral en las actividades relacionadas con los diferentes procesos constructivos
en las obras, cumpliendo con los requerimientos minimos que deben contener todos los
Programas de Gestion en Seguridad y Salud Laboral; enmarcado en la normatividad vigente
colombiana y otras disposiciones aplicables al sector.

2. OBJETIVO DEL PROGRAMA

El objetivo fundamental del Componente de Seguridad y Salud en el trabajo es garantizar
qgue en el desarrollo de los proyectos de obras civiles se implementen las medidas preventivas
y de control necesarias frente a los riesgos de origen laboral existentes, que aseguren el
bienestar de todas las partes involucradas, evitando dafos a la propiedad, al ambiente y a la
salud de los trabajadores; para lo cual se debera enmarcar la gestién del Contratista en un
proceso de mejora continua.

3. LOCALIZACION DEL PROYECTO

Los sectores por intervenir se encuentran ubicados sobre la via que conecta los municipios
de Ubaté y de Lenguazaque, especificamente los ubicados en K14+000 al K14+418 y del
K13+700 al K13+950 y del K5+440 al K5+670, se debe tener en cuenta que el KO del citado
proyecto inicial en la salida de la zona urbana del municipio de Lenguazaque sentido Ubaté.

Por lo anterior, se considera necesario se intervengan estos sectores en aproximadamente
3
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en 900 ml, del corredor vial, que esta conformado por una calzada de un ancho de via
promedio de 7,10 metros y ausencia de cunetas en concreto en el sector de K13+700 al
K13+950, asi como la sefalizacion y demarcacion definitiva.

llustracién 1 Ubicacion geografica del area de intervencién

GoogleEarth

Fuente: Alcaldia de Ubaté

4. GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Con base en el informe presentado por el contratista, la interventoria realizé la verificacion de
los diferentes items del SG-SST, emitiendo las siguientes observaciones y recomendaciones:

4.1 Asignacion de una persona que diseie e implemente el SG-SST
Se confirma la existencia de un profesional en SST con licencia vigente, encargado de la
implementacion del SG-SST. La interventoria recomienda fortalecer la planeacion documental
con cronogramas detallados de actividades y soportes de ejecucion.

4.2 Asignacion de responsabilidades en SST
La interventoria valida la designacion de funciones a la profesional de SST. Sin embargo, se

sugiere documentar formalmente las responsabilidades asignadas mediante actas de
distribucién de roles y funciones.
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4.3 Asignacion de recursos para el SG-SST

El contratista ha destinado recursos econémicos y materiales a la gestion en SST. La
interventoria recomienda elaborar un informe financiero mensual que evidencie la ejecucion
presupuestal del area, asegurando que los recursos sean suficientes y oportunos.

4.4 Afiliacion al Sistema de Seguridad Social Integral
Se verifica que todo el personal activo se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad

Social. La interventoria solicita que se adjunten mensualmente los soportes de afiliacion
actualizados y las novedades correspondientes.

4.5 Conformacion y funcionamiento del COPASST
La conformacion del COPASST se encuentra pendiente. La interventoria recuerda que este
comité es de caracter obligatorio y debe instalarse en el mes de julio si los trabajadores

ingresados aumentan a mas de 10, garantizando asi la participacién activa de los trabajadores
en la gestion preventiva

4.5.1 Capacitacion de los integrantes del COPASST
La capacitacion no se ha realizado debido a que el comité no esta conformado. La
interventoria enfatiza en la importancia de cumplir con esta obligacion una vez el COPASST
sea instalado.

4.6 Conformacién y funcionamiento del Comité de Convivencia Laboral

El comité aun no ha sido conformado. La interventoria advierte que este requisito debe
cumplirse a la mayor brevedad, dado que constituye un deber legal y contractual.

4.7 Induccioén y reinduccion en SST
Se revisaron los registros de induccién al personal, evidenciando cumplimiento. La
interventoria recomienda fortalecer los contenidos, enfatizando en los riesgos especificos de
la obra y reforzar la reinduccién periédica.

4.8 Entrega de Elementos de Proteccion Personal (EPP)
Se evidencian entregas de EPP al personal con sus respectivos registros. La interventoria

recomienda realizar controles peridédicos de uso y conservacion de los equipos, reforzando la
5
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cultura de autocuidado mediante campanas de sensibilizacién.
4.9 Plan de emergencias y brigada de respuesta

El plan de emergencias estd documentado, sin embargo, la brigada aun no ha sido
conformada. La interventoria exige la conformacion inmediata de esta brigada para garantizar
la respuesta efectiva ante posibles contingencias.

6. CONCLUSIONES

v El contratista ha demostrado avances progresivos en la implementacion del SG-SST,
especialmente en materia de inducciones, afiliaciones y entrega de EPP; sin embargo,
persisten actividades criticas que deben cumplirse en el corto plazo.

v' La conformaciéon de los comités COPASST y de Convivencia Laboral debe ser
conformado cuando el numero de trabajadores aumente a mas de 10.

v' Se exhorta al contratista a priorizar la conformacién de brigadas de emergencia y la
implementacion de medidas preventivas integrales, que garanticen un entorno de
trabajo seguro y en concordancia con las exigencias normativas.
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1. INTRODUCCION

La SST es fundamental para crear entornos laborales seguros, minimizar riesgos, y
asegurar el respeto a los derechos de los empleados.

Para que la practica en materia de salud y seguridad laborales consiga objetivos como,
bienestar social, mental y fisico de los trabajadores (es decir “toda la persona”), son
necesarias la colaboracion y la participacion de los empleadores y

de los trabajadores en programas de salud y seguridad, y se deben tener en cuenta distintas
cuestiones relativas a la medicina laboral, la higiene industrial, la toxicologia, la formacion,
la seguridad técnica, la ergonomia, la psicologia, etc.

2. OBJETIVO

Implementacién del Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo con el fin de verificar el
nivel de implementacion del SGSST, conforme a lo establecido en la Resolucion 0312 de
2019.

3. ALCANCE

Seguimiento al Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo

Calle 97 No. 16-00 Local 03, Edif. Palmas de Belmonte, Pereira - Risaralda
Celular: 3123106408 - Email: consorciojotayc@gmail.com Jeting.vias@outlook.com
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4. SEGUIMIENTO AL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

TRABAJO — SGSST

ITEM

CUMPLE

Asignacion de una persona que
disefe e implemente el Sistema
de Gestién de SST

El CONSORCIO JOTA & C, cuenta con un equipo en
el area de Seguridad y Salud en el Trabajo,
encabezado por profesional en el area de SST, con
licencia actualizada, con la cual se ha disefiado y se
esta implementando el SGSST.

Asignacion de
responsabilidades en SST

Se cuenta con la vinculacion de la profesional de SST,
la cual cumple con todos los requisitos exigidos por la
ley y en los pliegos de condiciones.

Asignacion de recursos para el
Sistema de Gestion en SST

El CONSORCIO JOTA & C, demuestra la asignacién
de recursos, con la adquisicion de insumos,
materiales, elementos para el area SST; asi como
también cuenta con un presupuesto asignado para el
area de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Afiliacion al Sistema de
Seguridad Social Integral

Para el presente periodo, se vincula personal para dar
inicio a actividades de obra.

Todo el personal vinculado cuenta con afiliaciones al
Sistema General de Seguridad Social.

Total Personal del contrato en el mes: 9

Total Personal administrativo: 5
Director de Obra: 1

Ingeniero Residente: 1

Ingeniero inspector: 1

Asesor SST: 1

Asesor Social: 1

Asesor Ambiental: 0

Total Personal operativo: 4
Controlador de trafico: 1

Oficiales: 0

Ayudante 1: 1

Ayudantes: 2

ANEXO 01
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INFORME SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO N° 2 ETAPA DE OBRA

CONTRATO ICCU No. 274-2025

A

Conformacion y funcionamiento
del COPASST

Esta actividad queda pendiente para el mes de Julio,
dando espera a la vinculacion de mas personal.

Capacitacion de los integrantes
del COPASST

Pendiente la ejecucion de esta actividad.

Conformacion y funcionamiento
del Comité de Convivencia
Laboral

El CONSORCIO JOTA & C, deja pendiente la
conformacion de este equipo, para el mes de julio,
dando espera a la vinculacion de mas personal.

Programa de capacitacién anual

El CONSORCIO JOTA & C, realizé6 jornada de
capacitacion en algunos de los temas propuestos en
el cronograma de actividades. Se dio cumplimiento
con el 69% de los propuesto, en las actividades y
capacitaciones a ejecutar para el periodo.

ANEXO 02

Induccion y reinduccién en SST

Desde el area de Seguridad y salud en el Trabajo, da
cumplimiento a las inducciones del personal, al
ingreso a laborar cada trabajador.

Se deja registro de las inducciones, de cada persona.

ANEXO 03

Politica de Seguridad y Salud
en el Trabajo

El CONSORCIO JOTA & C, cuenta con las Politicas
de SST, Consumo de Sustancias y Acoso laboral, se
encuentran soportadas dentro del Sistema de Gestién
de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Calle 97 No. 16-00 Local 03, Edif. Palmas de Belmonte, Pereira - Risaralda
Celular: 3123106408 - Email: consorciojotayc@gmail.com Jeting.vias@outlook.com
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Objetivos de SST Los objetivos del CONSORCIO JOTA & C, se
encuentran descritos en el Sistema de Gestidon de
Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST).

Matriz legal Este documento se encuentra soportado en el SG-

SST.

Mecanismos de comunicacion

Para este inicio de actividades, la divulgacion en
temas de SST, se ha realizado través de charlas, e
inducciones.

Identificacion y evaluacion para
la adquisicion de bienes y
servicios

La Matriz de Peligros y Riesgos, del CONSORCIO
JOTA & C, se evidencia en el SG-SST.

Descripcion sociodemografica y
Diagnéstico de condiciones de
salud de los trabajadores

Al inicio de las actividades de cada trabajador se
realiza la induccién y se toman los datos para
determinar el Perfil Sociodemografico, de cada
colaborador.

Actividades de medicina del
trabajo y de prevencion y
promocion de la Salud

El CONSORCIO JOTA & C, en el presente periodo
vinculd personal para inicio de ejecucion de
actividades, teniendo pendiente la realizacion de los
examenes ocupacionales de ingreso; sin embargo a
manera de informacion en la induccion al personal se
le solicita declarar si presentan alguna enfermedad
preexistente y el consumo de medicamentos
diagnosticados.

A la fecha ningun trabajador reporta enfermedades
diagnosticadas ni tratamientos médicos.

Evaluaciones médicas
ocupacionales

El CONSORCIO JOTA & C, en el presente periodo
vinculd personal para inicio de ejecucion de
actividades, teniendo pendiente la realizacion de los
examenes ocupacionales de ingreso.

Calle 97 No. 16-00 Local 03, Edif. Palmas de Belmonte, Pereira - Risaralda
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Custodia de las historias
clinicas

El CONSORCIO JOTA & C, en el presente periodo
vinculd personal para inicio de ejecucion de
actividades, teniendo pendiente la realizacion de los
examenes ocupacionales de ingreso.

Restricciones y
recomendaciones médico
laborales

El CONSORCIO JOTA & C, en el presente periodo
vinculé personal para inicio de ejecucién de
actividades, teniendo pendiente la realizacion de los
examenes ocupacionales de ingreso.

Reporte de accidentes de
trabajo y enfermedades
laborales

Para el presente periodo y durante el tiempo de
ejecucion que ha tenido el contrato, no se han
presentado incidentes-accidentes, ni enfermedades
laborales.

Investigacion de incidentes,
accidentes de trabajo y las
enfermedades cuando sean
diagnosticadas como laborales

Al no presentarse eventos adversos, dentro la de la
ejecucion de las actividades del contrato de Obra
N°274-2025, hasta el momento el Consorcio Jota & C
no ha requerido realizar investigaciones de
incidentes-accidentes.

Registro y analisis estadistico
de accidentes de trabajo y
enfermedades laborales

No se presenta en el presente periodo, ausentismo
laboral ni por accidentes-incidentes, ni por
enfermedades comunes.

Metodologia para
identificacion de peligros,
evaluacioén y valoracion de
riesgos

Se encuentra descrita dentro del Sistema de Gestion
de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Identificacion de peligros y
evaluacioén y valoracion de
riesgos con participacion de
todos los niveles de la empresa

Se encuentra descrita dentro del Sistema de Gestion
de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Calle 97 No. 16-00 Local 03, Edif. Palmas de Belmonte, Pereira - Risaralda
Celular: 3123106408 - Email: consorciojotayc@gmail.com Jeting.vias@outlook.com
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Entrega de los Elementos de Mediante los registros de Entrega de Elementos de
Proteccién Personal (EPP) y Proteccion personal, el CONSORCIO JOTA & C,
capacitacion en uso adecuado evidencia su compromiso y cumplimiento en la
entrega de EPP.

Mediante las inducciones y charlas diarias, el personal
de SST del CONSORCIO JOTA & C, insiste al
personal, en el manejo y buen uso de éstos.

ANEXO 04

Plan de prevencioén, preparacion | El Plan de Emergencia, se encuentra documentado y
y respuesta ante emergencias hace parte del SG-SST.

Brigada de prevencion, Esta actividad queda pendiente para el mes de Julio,
preparacion y respuesta ante dando espera a la vinculacion de mas personal.
emergencias
(/
CARMEN PATRICIA M
PSST: 0088-20
SG-S.S.T
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ANEXO 01
Listado de Personal
Afiliaciones
Seguridad Social
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< CONSORCIO JOTA & C
P
Objeto: Mejoramiento de los sectores K14+000 al K14+418, K13+700 al K13+950 y del K5+440 al K5+670 de la via Ubaté — Lenguazaque en el departamento de Cundinamarca -
Contrato de Obra N°274 del 2025
INGRESO A LA RETRODELA| (SEG [ SEG
IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS CARGO ARL EPS AFP SOCIAL SOCIAL
EMPRESA EMPRESA Mayo 2025 | Junio 2025
(dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) y

9521002 Jorge Eivar Tulcan Lozada Director de obra 22 abril 2025 Colpatria Salud Total Colpensiones 33491608
1006662647 Heyver Camilo Navarro Mojhana Ingeniero de Obra[l 10 junio 2025 Colpatria Nueva EPS Porvenir
1098757260 David Santiago Gomez Diaz !ngenlero 18 junio 2025 Colpatria Nueva EPS Porvenir

inspector
1018451911 Karen Viviana Guevara Riveros Asesor Social 22 abril 2025 Compensar Proteccién 9486400894| 9487684203
42081884 Carmen Patricia Aristizabal Murillo Asesor SST 22 abril 2025 Salud Total Res: 2025-
7066866 34502816 34502821
Controlad

57291702 Liney Milena Buitrago Rusinque tr‘;:srisoa or 19 junio 2025 Colpatria | Nueva EPS Proteccion
1076672484 Wilmer Enrique Stel Crudiz Ayudante 1 18 junio 2025 Colpatria Nueva EPS Porvenir

PT6102408 Angel Antonio Carrizo Paz Ayudante 19 junio 2025 Colpatria Nueva EPS Porvenir

PT5221748 Jhon Heidy Molina Ramos Ayudante 19 junio 2025 Colpatria Nueva EPS Porvenir




AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9029253 correspondiente a la empresa Consorcio Jota 'Y C.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
HEYVER CAMILO C.C. 1,006,662,647 11/06/2025

NAVARRO MOJHANA

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 17 de junio de 2025 a las 03:45:09 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del
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REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS sonte cuidando oS82
* 01B 00000000 * NIT. 900.156.264-2

[FECHA DE RADICACION ]
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario 19 | 6 | 2025
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN =
A. AFILIACION EI - F"!‘I(E)F"ICI;FI;}IIE)[E)S A. Individual: ? g:éi:zaan &ee%amilialzl o Efeiﬁgtfiigiggﬁ:i%nall:l B. Colectiva l:l C. Institucional l:l D. De oficio l:l Q So:ltr]?'ut:vo 1
4. (s:grl':)l:lgll.‘l\clou &I l%l EAPIE&DDE g g:::::t:egl"ia |:I g ‘B\:::::l::;ionm:ll:l 6. ES#ZI}\ENTE /B\ :::;pe(::::in::te C. Pensionado |:| 7. CODIGO
A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o de familia)

8. APELLIDOS Y NOMBRES

PRIMER APELLIDO NAVARRO SEGUNDO APELLIDO MOJHANA PRIMER NOMBRE HEYVER SEGUNDO NOMBRE CAMILO
LTpaes . s pggmaro 1006662647 " Bihaco [ Bhrcacon e 2]
(1> Naciowatione [*aaiment pE COLOMBIA \ PUTUMAYO \ MOCOA " et | 0P | 10 | 1092
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

16. ETNIA 7 INDIGENA © |18 DISCAPACIDAD -\ - oRin DE 'ss:'sEE,','-f ENCUESTA 20. cLASIFICACION | NWVEL GRUPO 21 g;‘,‘,':.‘.,’,,':{"’“‘"""" 22. ARL

| SI[_] NO [o ] DISCAPACIDAD SI[_INO[o] SISBEN AXA COLPATRIA

23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION

PORVENIR ‘ $1,423,500 SOLIDARIA 2. nesiencia | RECOION CLL 97 16-00

TELEFONO TELEFONO ‘ CORREO ELECTRONICO ‘DEPARTAMENTO

FIJO CELULAR 3142452262 camilonm10@gmail.com RISARALDA

MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS

PEREIRA ‘ PALMAS DE BELMONTE %}JBNEI%IEI;‘A_ l:l 355{580 l:l EI‘ISRPAEIﬁSOD EIEJISJ\II)_ l:l ‘

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identifi del ° fiero (a) per del coti

27. APELLIDOS Y NOMBRES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEX0 31. SEX0 i | | |
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION [~ 212
Ez. NACIONALIDAD ‘33. LUGAR DE‘ 34. FECHA ‘ ‘

NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos basi de identificacién de los ios y de los afiliados adici
- APE%éD&SSYBIEIaEJLI:insl‘ﬁ)%MPLETOS 36 “;2 III))EEIII)"I:'I(I:)'}\I‘I‘)IE“To 37. NUMERO DE IDENTIDAD 38. NACIONALIDAD T e s e P:;S. Lumnn::nm. MUNICIPIO 4;;!0"1;::5 ANO

B1
B2
B3
B4
B5

Datos complementarios del Beneficiario | as. curo pe postacion |- sisaens | “iSkae o> | 49. DISCAPACIDAD | SEHERACNY |51, Datos de residencia ZONA

| 43.PARENTESCO | 44.ETNIA | 45. COMUNIDAD | ESPEGIAL Sl NO NlVEL—|—GNUP0 si | No | garesoniaRe | Sl NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |CABECERA MUNIGIPAL | _GENTRO POBLADO | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 |.|:| ||.|:|
le2 el ]
|53 W[ e[
|B4 |.|:| ||.|:|
|55 W[ e[ ]
| TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | o2 tOf D Lo ore DIRECCION Lo CORREO ELECTRONICO 53. IPS e )
2
[e2
[e3
[e4
@5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

55. Nombre o razén soclal 56. Tipo documento de Identificacion 57. Nimero del documento de Identificacién gg-';r;ggima asp(oaﬂ;ralll; g_apra‘g:rﬂ&r“s)
CONSORCIO JOTA & C o.| |ce|sc|ralco] 901926980
59. Ublcaclén .. .
cuL o7 1600 PALMAS DEBELMONTE LocaL 3| 723123106408 consorciojotayc@gmail.com RISARALDA PEREIRA
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARACOTIZAR [0 | 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [T 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES ] A) MISMO REGIMEN E
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [] PARASEGUIR COTIZANDO ] :é:é:i“:g;i:f;‘g;’l‘mm =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD 11. INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. g -
- - L] 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [_] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE -
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS 1" coLecTivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO | —
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ | 9. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO —
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO Cédigo: COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. 1
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ ] '+ L",°,}’L'L.;‘;g'.’MEN CONTRIBUTIVO [ ] 21-RETIRODE CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ||  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION A
PRIMER APELLIDO NAVARRO SEGUNDO APELLIDO MOJHANA PRIMER NOMBRE SANTIAGO SEGUNDO NoMBRE ANDRES
TIPO DOCUMENTO - NUMERO DOCUMENTO 62. SEX0 63. SEX0 R | o | | |
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD 1 08 579 6 15 6 BIOLOGICO [ IDENTIFICACION [ 512
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
k NACIMIENTO 9 ‘ 10 ‘ 2,003 ‘ ANTERIOR ‘ NOVEDAD ‘ 16 ‘ 06 ‘ 2025 ‘ TRASLADO  Codigo CAFAM Y
VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econ6émicamente de mi.
70. Di ion de la no oblii ion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. \:l
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D i6n de no ir iacion del coti cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus iciarios o afiliados adici . 1
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informaci6n que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. 1
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. :l
76. a). Autorizo mi imi licito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, Pagina Web, i i App, LI d i WhatsApp y otros canales, para recibir mensajes inforrnativosA\Zl
b). Autorizacién para que la EPS me con fines i i sobre la p ion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos" (RNE). 1
77.A ion de las diciones para vincul: a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
78. A i6n de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. [

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,
IX.FIRMAS 77 1

@@éﬂw{m ..@,ml‘.
- 3.
80. El i b de famflfa, Egr?é;fi?:lealrf; i o afiliado adici 81. El , aportante o i r de la afiliacion iva, Institi o de Oficio
X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad: @
e () J O O O O O0O0O0O0O Tow )

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital.

86. Copia del certificado de adopci6n o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

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

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipio :] | Cédigo del departamento D |93. :'NOS'#I?I'?IE:III))EILA
XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

0000000 00

NG

94. APELLIDOS Y NOMBRES
TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 97. FECHA DE
DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
OBSERVACIONES:

DIDIER AGUDELO CC 1086278076 C2095

VviGILADO Supersalud @

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la dela y de las en el i Vi del
- ORIGINAL: E.P.S. -




AXA COLPATRIA

La empresa CONSORCIO JOTA & C identificada con NIT. 901926980 - 6 y afiliacion 9029253 se
encuentra dfiliada a la ARL AXA COLPATRIA, desde el 10/06/2025 y que los trabajadores que se
relacionan se encuentran afiliados bajo este empleador para la cobertura de riesgos por accidentes de
trabajo y/o enfermedades laborales.

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

860.002.183 -9

CERTIFICA

IDENT EMPLEADO | TIPO DE ID

NOMBRES Y APELLIDOS

FECHA DE INGRESO

TASA DE RIESGO

1098757260 cc

DAVID

SANTIAGO GOMEZ

DIAZ

10/06/2025

6,960%

La presente se expide a solicitud del interesado, a los 09 dias del mes de junio de 2025.

(|

Emision y Novedades

ARL AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
Lider S&A OP. No monetarias

Elaboro: ZLRS

Oficina principal: Carrera 7 No. 24 - 89 » Bogota D.C. - Colombia

Linea Exclusiva de Salud

Teléfonos: (57) 601 423 5750 en Bogota, 018000 515750 para el resto del pais

Linea Integral de Atencidn al Cliente:

Teléfonos: {57) 601 423 5757 en Bogota, 018000 512620 para el resto del pais y desde celular #247 « www.axacolpatria.co botén Contactanos

También cuentas con la Defensoria del Consumidor Financiero:
Teléfono movil: 3134998023 - defensoria@consuelorodriguezvalero.com
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REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS sonte cuidando oS82
* 01B 00000000 * NIT. 900.156.264-2

[FECHA DE RADICACION ]
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario 19 | 6 | 2025
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN =
A. AFILIACION EI - F"!‘I(E)F"ICI;FI;}IIE)[E)S A. Individual: ? g:éi:zaan &ee%amilialzl o Efeiﬁgtfiigiggﬁ:i%nall:l B. Colectiva l:l C. Institucional l:l D. De oficio l:l Q So:ltr]?'ut:vo 1
4. (s:grl':)l:lgll.‘l\clou &I l%l EAPIE&DDE g g:::::t:egl"ia |:I g ‘B\:::::l::;ionm:ll:l 6. ES#ZI}\ENTE /B\ :::;pe(::::in::te C. Pensionado |:| 7. CODIGO
A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o de familia)

8. APELLIDOS Y NOMBRES

PRIMER APELLIDO NAVARRO SEGUNDO APELLIDO MOJHANA PRIMER NOMBRE HEYVER SEGUNDO NOMBRE CAMILO
LTpaes . s pggmaro 1006662647 " Bihaco [ Bhrcacon e 2]
(1> Naciowatione [*aaiment pE COLOMBIA \ PUTUMAYO \ MOCOA " et | 0P | 10 | 1092
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

16. ETNIA 7 INDIGENA © |18 DISCAPACIDAD -\ - oRin DE 'ss:'sEE,','-f ENCUESTA 20. cLASIFICACION | NWVEL GRUPO 21 g;‘,',‘:&,':f““‘"""" 22. ARL

| SI[_] NO [o ] DISCAPACIDAD SI[_INO[o] SISBEN AXA COLPATRIA

23.AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION

PORVENIR ‘ $1,423,500 SOLIDARIA 2. nesiencia | RECOION CLL 97 16-00

TELEFONO TELEFONO ‘ CORREO ELECTRONICO ‘DEPARTAMENTO

FIJO CELULAR 3142452262 camilonm10@gmail.com RISARALDA

IMUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS

PEREIRA ‘ PALMAS DE BELMONTE %}JBNEI%IEI;‘A_ l:l 35'5{580 l:l EI‘ISRPAEIﬁSOD EIEJISJ\II)_ l:l ‘

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identifi del [ fiero (a) per del coti:

27. APELLIDOS Y NOMBRES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO a 29. NOMERO DOCUMENTO 30. SEXO0, B |31.SEX0 . o | | | |
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION [~ 212
Ez. NACIONALIDAD ‘33. LUGAR DE‘ 34. FECHA ‘ ‘

NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos basi de identificacién de los ios y de los afiliados adici
- APE%éD&SSYBIEIaEJLI:insl‘ﬁ)%MPLETOS 36 “;2 III))EEIII)"I:'I(I:)'}\I‘I‘)IE“To 37. NUMERO DE IDENTIDAD 38. NACIONALIDAD T e s e P:;S. Lumnn::nm. MUNICIPIO 4;;!0"1;::5 ANO

B1
B2
B3
B4
B5

Datos complementarios del Beneficiario | as. curo pe postacion |- sisaens | “iSkae o> | 49. DISCAPACIDAD | SEHERACNY |51, Datos de residencia ZONA

| 43.PARENTESCO | 44.ETNIA | 45. COMUNIDAD | ESPEGIAL Sl NO NlVEL—|—GNUP0 si | No | garesoniaRe | Sl NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |CABECERA MUNIGIPAL | _GENTRO POBLADO | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 |.|:| ||.|:|
le2 el ]
|53 W[ e[
|B4 |.|:| ||.|:|
|55 W[ e[ ]
| TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | o2 tOf D Lo ore DIRECCION Lo CORREO ELECTRONICO 53. IPS e )
2
[e2
[e3
[e4
@5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

55. Nombre o razén soclal 56. Tipo documento de Identificacion 57. Nimero del documento de Identificacién gg-';r;ggima asp(oaﬂ;ralll; g_apra‘g:rﬂ&r“s)
CONSORCIO JOTA & C o.| |ce|sc|ralco] 901926980
59. Ublcaclén .. .
cuL o7 1600 PALMAS DEBELMONTE LocaL 3| 723123106408 consorciojotayc@gmail.com RISARALDA PEREIRA
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARACOTIZAR [0 | 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [T 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES ] A) MISMO REGIMEN E
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [] PARASEGUIR COTIZANDO ] :é:é:i“:g;i:f;‘g;’l‘mm =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD 11. INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. g -
- - L] 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [_] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE -
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS 1" coLecTivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO | —
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ | 9. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO —
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO Cédigo: COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. 1
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ ] '+ L",°,}’L'L.;‘;g'.’MEN CONTRIBUTIVO [ ] 21-RETIRODE CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ||  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION A
PRIMER APELLIDO NAVARRO SEGUNDO APELLIDO MOJHANA PRIMER NOMBRE SANTIAGO SEGUNDO NoMBRE ANDRES
TIPO DOCUMENTO - NUMERO DOCUMENTO 62. SEX0 63. SEX0 R | o | | |
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD 1 08 579 6 15 6 BIOLOGICO [ IDENTIFICACION [ 512
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
k NACIMIENTO 9 ‘ 10 ‘ 2,003 ‘ ANTERIOR ‘ NOVEDAD ‘ 16 ‘ 06 ‘ 2025 ‘ TRASLADO  Codigo CAFAM Y
VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econ6émicamente de mi.
70. Di ion de la no oblii ion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. \:l
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D i6n de no ir iacion del coti cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus iciarios o afiliados adici . 1
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informaci6n que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. 1
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. :l
76. a). Autorizo mi imi licito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, Pagina Web, i i App, LI d i WhatsApp y otros canales, para recibir mensajes inforrnativosA\Zl
b). Autorizacién para que la EPS me con fines i i sobre la p ion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos" (RNE). 1
77.A ion de las diciones para vincul: a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
78. A i6n de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. [

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,
IX.FIRMAS N

S SVA
da\l\ééoméz — lu@; 3—\-
80. El i b de familia, iciario o afiliado adici 81. El , aportante o i r de la afiliacion iva, Instituci o de Oficio
X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad: @
e () J O O O O O0O0O0O0O Tow )

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital.

86. Copia del certificado de adopci6n o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

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

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipio :] | Cédigo del departamento D |93. :'NOS'#I?I'?IE:III))EILA
XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

0000000 00

NG

94. APELLIDOS Y NOMBRES
TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 97. FECHA DE
DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
OBSERVACIONES:

DIDIER AGUDELO CC 1086278076 C2095

VviGILADO Supersalud @

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la dela y de las en el i Vi del
- ORIGINAL: E.P.S. -




(O

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 901926980

Nuamero Afiliacion: 9029253

Razén social: CONSORCIO JOTAYC

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 57291702

Nombre: LINEY MILENA BUITRAGO RUSINQUE
Fecha Ingreso: 19/06/2025

Salario basico: 1,423,500

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 5

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 18/06/2025 04:12:44 p. m.
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REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS sonte cuidando oS82
* 01B 00000000 * NIT. 900.156.264-2

[FECHA DE RADICACION ]
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario 19 | 6 | 2025
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN =
A. AFILIACION EI - F"!‘I(E)F"ICI;FI;}IIE)[E)S A. Individual: ? g:éi:zaan &ee%amilialzl o Efeiﬁgtfiigiggﬁ:i%nall:l B. Colectiva l:l C. Institucional l:l D. De oficio l:l Q So:ltr]?'ut:vo 1
4. (s:grl':)l:lgll.‘l\clou &I l%l EAPIE&DDE g g:::::t:egl"ia |:I g ‘B\:::::l::;ionm:ll:l 6. ES#ZI}\ENTE /B\ :::;pe(::::in::te C. Pensionado |:| 7. CODIGO
A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o de familia)

8. APELLIDOS Y NOMBRES

PRIMER APELLIDO NAVARRO SEGUNDO APELLIDO MOJHANA PRIMER NOMBRE HEYVER SEGUNDO NOMBRE CAMILO
LTpaes . s pggmaro 1006662647 " Bihaco [ Bhrcacon | |12
(1> Naciowatione [*aaiment pE COLOMBIA \ PUTUMAYO \ MOCOA " et | 0P | 10 | 1092
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

16. ETNIA 7 INDIGENA © |18 DISCAPACIDAD -\ - oRin DE 'ss:'sEE,','-f ENCUESTA 20. cLASIFICACION | NWVEL GRUPO 21 g;‘,‘,':.‘.},,':{"’“‘"""" 22. ARL

| SI[_] NO [o ] DISCAPACIDAD SI[_INO[o] SISBEN AXA COLPATRIA

23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION

PORVENIR ‘ $1,423,500 SOLIDARIA 2. nesiencia | RECOION CLL 97 16-00

TELEFONO TELEFONO ‘ CORREO ELECTRONICO ‘DEPARTAMENTO

FIJO CELULAR 3142452262 camilonm10@gmail.com RISARALDA

MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS

PEREIRA ‘ PALMAS DE BELMONTE %}JBNEI%IEI;‘A_ l:l 355{580 l:l EI‘ISRPAEIﬁSOD EIEJISJ\II)_ l:l ‘

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identifi del ° fiero (a) per del coti

27. APELLIDOS Y NOMBRES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEX0 31. SEX0 i | | |
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION [~ 212
Ez. NACIONALIDAD ‘33. LUGAR DE‘ 34. FECHA ‘ ‘

NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos basi de identificacién de los ios y de los afiliados adici
- APE%éD&SSYBIEIaEJLI:insl‘ﬁ)%MPLETOS 36 “;2 III))EEIII)"I:'I(I:)'}\I‘I‘)IE“To 37. NUMERO DE IDENTIDAD 38. NACIONALIDAD T e s e P:;S. Lumnn::nm. MUNICIPIO 4;;!0"1;::5 ANO

B1 a u}
B2 o 0
B3 u] a
B4
B5

Datos complementarios del Beneficiario | as. curo pe postacion |- sisaens | “iSkae o> | 49. DISCAPACIDAD | SEHERACNY |51, Datos de residencia ZONA

| 43.PARENTESCO | 44.ETNIA | 45. COMUNIDAD | ESPEGIAL Sl NO NlVEL—|—GNUP0 si | No | garesoniaRe | Sl NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |CABECERA MUNIGIPAL | _GENTRO POBLADO | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 |.|:| ||.|:|
le2 el ]
|53 W[ e[
|B4 |.|:| ||.|:|
|55 W[ e[ ]
| TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | o2 tOf D Lo ore DIRECCION Lo CORREO ELECTRONICO 53. IPS e )
2
[e2
[e3
[e4
@5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

55. Nombre o razon soclal 56. Tipo documento de Identificacién 57. Numero del documento de Identificacién S8 Tipo do aportanto o pagador
CONSORCIO JOTA & C o.| |ce|sc|ralco] 901926980

59. Ublcaclén .. .

cuL o7 1600 PALMAS DEBELMONTE LocaL 3| 723123106408 consorciojotayc@gmail.com RISARALDA PEREIRA

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARACOTIZAR | 0 |  15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES — A) MISMO REGIMEN E
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [] PARASEGUIR COTIZANDO ] :é:é:i“:g;i:f;‘g;’l‘mm =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD 11. INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. - .
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS % 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [_] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE -

- COLECTIVAS 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO  —

5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ | 9. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO —
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: 14 ngfgg';’ss 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || '~ a) AL REGIMEN CONTRIBUTIVO [ ] 21-RETIRODE CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ |  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO J

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION A
PRIMER APELLIDO NAVARRO SEGUNDO APELLIDO MOJHANA PRIMER NOMBRE SANTIAGO SEGUNDO NoMBRE ANDRES

TIPO DOCUMENTO - NUMERO DOCUMENTO 62. SEXO B |63. SEX0O o | | | |

DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD 1 08 579 6 15 6 BIOLOGICO IDENTIFICACION [ 212

64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES

k NACIMIENTO 9 ‘ 10 ‘ 2,003 ‘ ANTERIOR ‘ NOVEDAD ‘ 16 ‘ 06 ‘ 2025 ‘ TRASLADO  Codigo CAFAM Y

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econ6émicamente de mi.

70. Di ion de la no oblii ion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. \:l

71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad

72. D i6n de no ir iacion del coti cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. ]

73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus iciarios o afiliados adici . 1

74. Autorizacion para que la EPS reporte la informaci6n que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. 1

75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. :l

76. a). Autorizo mi imi licito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, Pagina Web, i i App, LI d i WhatsApp y otros canales, para recibir mensajes inforrnativosA\Zl
b). Autorizacién para que la EPS me con fines i i sobre la p ion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos" (RNE). 1

77.A ion de las diciones para vincul: a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

78. A i6n de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, seguin la encuesta del Sisbén vigente. [

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,
IX.FIRMAS

L\ r\{)ﬂ E)\)\.Lrggo Xl"@h‘lr
80. El i b de familid, iciario o afiliado adici 81. El , aportante o r de la afiliacion iva, Instituci o de Oficio
X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad: @
e () J O O O O O0O0O0O0O Tow )

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital.

86. Copia del certificado de adopci6n o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

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

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipio :] | Cédigo del departamento D |93. :'NOS'#I?I'?IE:III))EILA
XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

0000000 00

NG

94. APELLIDOS Y NOMBRES
TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 97. FECHA DE
DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
OBSERVACIONES:

DIDIER AGUDELO CC 1086278076 C2095

VviGILADO Supersalud @

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la dela y de las en el i Vi del
- ORIGINAL: E.P.S. -




(O

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 901926980

Nuamero Afiliacion: 9029253

Razén social: CONSORCIO JOTAYC

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1076672484

Nombre: WILMER ENRIQUE STEL CRUDIZ
Fecha Ingreso: 18/06/2025

Salario basico: 1,423,500

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 5

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 17/06/2025 03:32:39 p. m.
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REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS sonte cuidando oS82
* 01B 00000000 * NIT. 900.156.264-2

[FECHA DE RADICACION ]
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario 19 | 6 | 2025
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN =
A. AFILIACION EI - F"!‘I(E)F"ICI;FI;}IIE)[E)S A. Individual: ? g:éi:zaan &ee%amilialzl o Efeiﬁgtfiigiggﬁ:i%nall:l B. Colectiva l:l C. Institucional l:l D. De oficio l:l Q So:ltr]?'ut:vo 1
4. (s:grl':)l:lgll.‘l\clou &I l%l EAPIE&DDE g g:::::t:egl"ia |:I g ‘B\:::::l::;ionm:ll:l 6. ES#ZI}\ENTE /B\ :::;pe(::::in::te C. Pensionado |:| 7. CODIGO
A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o de familia)

8. APELLIDOS Y NOMBRES

PRIMER APELLIDO NAVARRO SEGUNDO APELLIDO MOJHANA PRIMER NOMBRE HEYVER SEGUNDO NOMBRE CAMILO
LTpaes . s pggmaro 1006662647 " Bihaco [ Bhrcacon e 2]
(1> Naciowatione [*aaiment pE COLOMBIA \ PUTUMAYO \ MOCOA " et | 0P | 10 | 1092
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

16. ETNIA 7 INDIGENA © |18 DISCAPACIDAD -\ - oRin DE 'ss:'sEE,','-f ENCUESTA 20. cLASIFICACION | NWVEL GRUPO 21 g;‘,‘,':.‘.,’,,':{"’“‘"""" 22. ARL

| SI[_] NO [o ] DISCAPACIDAD SI[_INO[o] SISBEN AXA COLPATRIA

23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION

PORVENIR ‘ $1,423,500 SOLIDARIA 2. nesiencia | RECOION CLL 97 16-00

TELEFONO TELEFONO ‘ CORREO ELECTRONICO ‘DEPARTAMENTO

FIJO CELULAR 3142452262 camilonm10@gmail.com RISARALDA

MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS

PEREIRA ‘ PALMAS DE BELMONTE %}JBNEI%IEI;‘A_ l:l 355{580 l:l EI‘ISRPAEIﬁSOD EIEJISJ\II)_ l:l ‘

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identifi del ° fiero (a) per del coti

27. APELLIDOS Y NOMBRES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEX0 31. SEX0 i | | |
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION [~ 212
Ez. NACIONALIDAD ‘33. LUGAR DE‘ 34. FECHA ‘ ‘

NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos basi de identificacién de los ios y de los afiliados adici
- APE%éD&SSYBIEIaEJLI:insl‘ﬁ)%MPLETOS 36 “;2 III))EEIII)"I:'I(I:)'}\I‘I‘)IE“To 37. NUMERO DE IDENTIDAD 38. NACIONALIDAD T e s e P:;S. Lumnn::nm. MUNICIPIO 4;;!0"1;::5 ANO

B1
B2
B3
B4
B5

Datos complementarios del Beneficiario | as. curo pe postacion |- sisaens | “iSkae o> | 49. DISCAPACIDAD | SEHERACNY |51, Datos de residencia ZONA

| 43.PARENTESCO | 44.ETNIA | 45. COMUNIDAD | ESPEGIAL Sl NO NlVEL—|—GNUP0 si | No | garesoniaRe | Sl NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |CABECERA MUNIGIPAL | _GENTRO POBLADO | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 |.|:| ||.|:|
le2 el ]
|53 W[ e[
|B4 |.|:| ||.|:|
|55 W[ e[ ]
| TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | o2 tOf D Lo ore DIRECCION Lo CORREO ELECTRONICO 53. IPS e )
2
[e2
[e3
[e4
@5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

55. Nombre o razén soclal 56. Tipo documento de Identificacion 57. Nimero del documento de Identificacién gg-';r;ggima asp(oaﬂ;ralll; g_apra‘g:rﬂ&r“s)
CONSORCIO JOTA & C o.| |ce|sc|ralco] 901926980
59. Ublcaclén .. .
cuL o7 1600 PALMAS DEBELMONTE LocaL 3| 723123106408 consorciojotayc@gmail.com RISARALDA PEREIRA
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARACOTIZAR [0 | 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [T 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES ] A) MISMO REGIMEN E
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [] PARASEGUIR COTIZANDO ] :é:é:i“:g;i:f;‘g;’l‘mm =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD 11. INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. g -
- - L] 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [_] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE -
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS 1" coLecTivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO | —
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ | 9. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO —
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO Cédigo: COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. 1
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ ] '+ L",°,}’L'L.;‘;g'.’MEN CONTRIBUTIVO [ ] 21-RETIRODE CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ||  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION A
PRIMER APELLIDO NAVARRO SEGUNDO APELLIDO MOJHANA PRIMER NOMBRE SANTIAGO SEGUNDO NoMBRE ANDRES
TIPO DOCUMENTO - NUMERO DOCUMENTO 62. SEX0 63. SEX0 R | o | | |
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD 1 08 579 6 15 6 BIOLOGICO [ IDENTIFICACION [ 512
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
k NACIMIENTO 9 ‘ 10 ‘ 2,003 ‘ ANTERIOR ‘ NOVEDAD ‘ 16 ‘ 06 ‘ 2025 ‘ TRASLADO  Codigo CAFAM Y
VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econ6émicamente de mi.
70. Di ion de la no oblii ion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. \:l
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D i6n de no ir iacion del coti cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus iciarios o afiliados adici . 1
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informaci6n que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. 1
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. :l
76. a). Autorizo mi imi licito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, Pagina Web, i i App, LI d i WhatsApp y otros canales, para recibir mensajes inforrnativosA\Zl
b). Autorizacién para que la EPS me con fines i i sobre la p ion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos" (RNE). 1
77.A ion de las diciones para vincul: a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
78. A i6n de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. [

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,
IX.FIRMAS ] N
~ Svi
Wilemer Skl — e
80. El i b de familia, iciario o afiliado adici 81. El , aportante o i r de la afiliacion iva, Instituci o de Oficio
X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad: @
e () J O O O O O0O0O0O0O Tow )

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital.

86. Copia del certificado de adopci6n o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

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

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipio :] | Cédigo del departamento D |93. :'NOS'#I?I'?IE:III))EILA
XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

0000000 00

NG

94. APELLIDOS Y NOMBRES
TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 97. FECHA DE
DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
OBSERVACIONES:

DIDIER AGUDELO CC 1086278076 C2095

VviGILADO Supersalud @

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la dela y de las en el i Vi del
- ORIGINAL: E.P.S. -




(O

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 901926980

Nuamero Afiliacion: 9029253

Razén social: CONSORCIO JOTAYC

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: PERMISO PROTECCION TEMPORAL
Numero de Documento 6102408

Nombre: ANGEL ANTONIO CARRIZO PAZ
Fecha Ingreso: 19/06/2025

Salario basico: 1,423,500

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 5

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 18/06/2025 04:20:26 p. m.
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eps

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS sonte cuidando oS82
* 01B 00000000 * NIT. 900.156.264-2

[FECHA DE RADICACION ]
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario 19 | 6 | 2025
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN =
A. AFILIACION EI - F"!‘I(E)F"ICI;FI;}IIE)[E)S A. Individual: ? g:éi:zaan &ee%amilialzl o Efeiﬁgtfiigiggﬁ:i%nall:l B. Colectiva l:l C. Institucional l:l D. De oficio l:l Q So:ltr]?'ut:vo 1
4. (s:grl':)l:lgll.‘l\clou &I l%l EAPIE&DDE g g:::::t:egl"ia |:I g ‘B\:::::l::;ionm:ll:l 6. ES#ZI}\ENTE /B\ :::;pe(::::in::te C. Pensionado |:| 7. CODIGO
A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o de familia)

8. APELLIDOS Y NOMBRES

PRIMER APELLIDO NAVARRO SEGUNDO APELLIDO MOJHANA PRIMER NOMBRE HEYVER SEGUNDO NOMBRE CAMILO
LTpaes e 1006662647 " Bihaco [ Bhrcacon e 2]
(1> Naciowatione [*aaiment pE COLOMBIA \ PUTUMAYO \ MOCOA " et | 0P | 10 | 1092
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

16. ETNIA 7 INDIGENA © |18 DISCAPACIDAD -\ - oRin DE 'ss:'sEE,','-f ENCUESTA 20. cLASIFICACION | NWVEL GRUPO 21 g;‘,‘,':.‘.,’,,':{"’“‘"""" 22. ARL

| SI[_] NO [o ] DISCAPACIDAD SI[_INO[o] SISBEN AXA COLPATRIA

23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION

PORVENIR ‘ $1,423,500 SOLIDARIA 2. nesiencia | RECOION CLL 97 16-00

TELEFONO TELEFONO ‘ CORREO ELECTRONICO ‘DEPARTAMENTO

FIJO CELULAR 3142452262 camilonm10@gmail.com RISARALDA

MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS

PEREIRA ‘ PALMAS DE BELMONTE %}JBNEI%IEI;‘A_ l:l 355{580 l:l EI‘ISRPAEIﬁSOD EIEJISJ\II)_ l:l ‘

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identifi del ° fiero (a) per del coti

27. APELLIDOS Y NOMBRES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEX0 31. SEX0 i | | |
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION [~ 212
Ez. NACIONALIDAD ‘33. LUGAR DE‘ 34. FECHA ‘ ‘

NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos basi de identificacién de los ios y de los afiliados adici
- APE%éD&SSYBIEIaEJLI:insl‘ﬁ)%MPLETOS 36 “;2 III))EEIII)"I:'I(I:)'}\I‘I‘)IE“To 37. NUMERO DE IDENTIDAD 38. NACIONALIDAD T e s e P:;S. Lumnn::nm. MUNICIPIO 4;;!0"1;::5 ANO

B1
B2
B3
B4
B5

Datos complementarios del Beneficiario | as. curo pe postacion |- sisaens | “iSkae o> | 49. DISCAPACIDAD | SEHERACNY |51, Datos de residencia ZONA

| 43.PARENTESCO | 44.ETNIA | 45. COMUNIDAD | ESPEGIAL Sl NO NlVEL—|—GNUP0 si | No | garesoniaRe | Sl NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |CABECERA MUNIGIPAL | _GENTRO POBLADO | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 |.|:| ||.|:|
le2 el ]
|53 W[ e[
|B4 |.|:| ||.|:|
|55 W[ e[ ]
| TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | o2 tOf D Lo ore DIRECCION Lo CORREO ELECTRONICO 53. IPS e )
2
[e2
[e3
[e4
@5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

55. Nombre o razén soclal 56. Tipo documento de Identificacion 57. Nimero del documento de Identificacién gg-';r;ggima asp(oaﬂ;ralll; g_apra‘g:rﬂ&r“s)
CONSORCIO JOTA & C o.| |ce|sc|ralco] 901926980
59. Ublcaclén .. .
cuL o7 1600 PALMAS DEBELMONTE LocaL 3| 723123106408 consorciojotayc@gmail.com RISARALDA PEREIRA
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARACOTIZAR [0 | 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [T 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES ] A) MISMO REGIMEN E
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [] PARASEGUIR COTIZANDO ] :é:é:i“:g;i:f;‘g;’l‘mm =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD 11. INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. g -
- - L] 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [_] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE -
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS 1" coLecTivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO | —
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ | 9. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO —
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO Cédigo: COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. 1
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ ] '+ L",°,}’L'L.;‘;g'.’MEN CONTRIBUTIVO [ ] 21-RETIRODE CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ||  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION A
PRIMER APELLIDO NAVARRO SEGUNDO APELLIDO MOJHANA PRIMER NOMBRE SANTIAGO SEGUNDO NoMBRE ANDRES
TIPO DOCUMENTO - NUMERO DOCUMENTO 62. SEX0 63. SEX0 R | o | | |
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD 1 08 579 6 15 6 BIOLOGICO [ IDENTIFICACION [ 512
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
k NACIMIENTO 9 ‘ 10 ‘ 2,003 ‘ ANTERIOR ‘ NOVEDAD ‘ 16 ‘ 06 ‘ 2025 ‘ TRASLADO  Codigo CAFAM Y
VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econ6émicamente de mi.
70. Di ion de la no oblii ion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. \:l
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D i6n de no ir iacion del coti cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus iciarios o afiliados adici . 1
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informaci6n que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. 1
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. :l
76. a). Autorizo mi imi licito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, Pagina Web, i i App, LI d i WhatsApp y otros canales, para recibir mensajes inforrnativosA\Zl
b). Autorizacién para que la EPS me con fines i i sobre la p ion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos" (RNE). 1
77.A ion de las diciones para vincul: a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
78. A i6n de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. [

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,
IX.FIRMAS “ N
Nege\ Crudiz — =
80. El i b de familia, iciario o afiliado adici 81. El , aportante o i r de la afiliacion iva, Instituci o de Oficio
X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad: @
e () J O O O O O0O0O0O0O Tow )

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital.

86. Copia del certificado de adopci6n o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

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

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipio :] | Cédigo del departamento D |93. :'NOS'#I?I'?IE:III))EILA
XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

0000000 00

NG

94. APELLIDOS Y NOMBRES
TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 97. FECHA DE
DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
OBSERVACIONES:

DIDIER AGUDELO CC 1086278076 C2095

VviGILADO Supersalud @

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la dela y de las en el i Vi del
- ORIGINAL: E.P.S. -




(O

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 901926980

Nuamero Afiliacion: 9029253

Razén social: CONSORCIO JOTAYC

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: PERMISO PROTECCION TEMPORAL
Numero de Documento 5221748

Nombre: JHON MOLINA RAMOS
Fecha Ingreso: 19/06/2025

Salario basico: 1,423,500

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 5

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 18/06/2025 04:06:04 p. m.



*0

1B 00000000 *

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

o @
]

nue\'/gps

gente cuidando gente
NIT. 900.156.264-2

FECHA DE RADICACION

[ )

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario 18 | 6 | 2,025
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN =
- B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIAGION EI NOVEDADES A. Individual: ~ cabeza de 1ami|iaE| afiliado adicional l:l B. Colectiva l:l C. Institucional l:l D. De oficio l:l B. Subsidiad
4. CONTRIBUCION 5. TIPO DE j C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA s No |5 iADg A Cotizante [ o | . . L] COTIZANTE P ) L]
\:I EI B. Cabeza de Familia |:| D. Afiliado adicional l:l B. Independiente

A. AFILIACION
11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o

8. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO NAVARRO

de familia)

SEGUNDO APELLIDO MOJHANA PRIMER NOMBRE HEYVER SEGUNDO NOMBRE CAMILO

LTpaes e 1006662647 " Bihaco [ Bhrcacon e 2]
(1> Naciowatione [*aaiment pE COLOMBIA \ PUTUMAYO \ MOCOA " et | 0P | 10 | 1092
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

16. ETNIA 7 INDIGENA © |18 DISCAPACIDAD -\ - oRin DE 'ss:'sEE,','-f ENCUESTA 20. cLASIFICACION | NWVEL GRUPO 21 2;‘,',‘:.‘.3,,':3““"“"" 22. ARL

| SI[_] NO [o ] DISCAPACIDAD SI[_INO[o] SISBEN AXA COLPATRIA

23.AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION

PORVENIR ‘ $1,423,500 SOLIDARIA 26. nesinencia | *'PECCION CLL 97 16-00
TELEFONO TELEFONO ‘ CORREO ELECTRONICO ‘DEPARTAMENTO
FIJO CELULAR 3142452262 camilonm10@gmail.com RISARALDA
IMUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS

PEREIRA ‘ PALMAS DE BELMONTE %‘}JBNEI%IEPRA_ l:l 95'1';‘{580 l:l EI‘ISRPAEIﬁSOD EIEJISEI\?_ l:l ‘

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identifi del [ fiero (a) per del coti:

27. APELLIDOS Y NOMBRES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NOMERO DOCUMENTO 30. SEXO0, B |31.SEX0 . o | | | |
DE IDENTIDAD - DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION [ = &
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
k ‘ NAcIMIENTO‘ NACIMIENTO ‘ ‘
Datos basi de identificacién de los ios y de los afiliados adici

- APE%éD&SSYBIEIaEJLI:insl‘ﬁ)%MPLETOS 36 “;2 III))EEIII)"I:'I(I:)'}\I‘I‘)IE“To 37. NUMERO DE IDENTIDAD 38. NACIONALIDAD T e s e P:;S. Lumnn::nm. MUNICIPIO 4;;!0"1;::5 ANO

B1 0 0
B2 o a]
B3 o O
B4
B5

Datos complementarios del Beneficiario | as. curo pe postacion |- sisaens | “iSkae o> | 49. DISCAPACIDAD | SEHERACNY |51, Datos de residencia ZONA

| 43.PARENTESCO | 44.ETNIA | 45. COMUNIDAD | ESPEGIAL Sl NO NlVEL—|—GNUP0 si | No | garesoniaRe | Sl NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |CABECERA MUNIGIPAL | _GENTRO POBLADO | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 |.|:| ||.|:|
le2 el ]
|53 W[ e[
|B4 |.|:| ||.|:|
|55 [ e[ ]
| TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | o2 tOf D Lo ore DIRECCION Lo CORREO ELECTRONICO 53. IPS e )
2
[e2
[e3
[e4
@5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
58. Tipo de aportante o pagador

55. Nombre o razén soclal 56. Tipo documento de Identificacién 57. Numero del documento de Identificaclén de pensiones (a registrar por [a EPS)
CONSORCIO JOTA & C o.| | | 901926980
59. Ublcaclén .. .
cuL o7 1600 PALMAS DEBELMONTE LocaL 3| 723123106408 consorciojotayc@gmail.com RISARALDA PEREIRA
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARACOTIZAR [0 | 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES — A) MISMO REGIMEN E
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [_] PARASEGUIR COTIZANDO 1 :é:é:i“:g;i:f;‘g;’l‘mm =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD 11. INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. g -
- - L] 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [_] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE -
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS 1" coLecTivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO | —
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ | 9. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO —
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO Cédigo: COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. 1
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ ] '+ L",°,}’L'L.;‘;g'.’MEN CONTRIBUTIVO [ ] 21-RETIRODE CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ||  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION A
PRIMER APELLIDO NAVARRO SEGUNDO APELLIDO MOJHANA PRIMER NOMBRE SANTIAGO SEGUNDO NoMBRE ANDRES
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO 62. SEX0 63. SEX0 R o | | |
DE IDENTIDAD D DE IDENTIDAD 1 08 579 6 15 6 BIOLOGICO [ IDENTIFICACION [ 512
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
NACIMIENTO 9 ‘ 10 ‘ 2,003 ‘ ANTERIOR ‘ NOVEDAD ‘ 16 ‘ 06 ‘ 2025 ‘ TRASLADO  Codigo CAFAM Y
VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econ6émicamente de mi.
70. Di 1de la no de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. \:l
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D 1de no ir 1 del cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus ios o afiliados adicit . 1
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informaci6n que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. 1
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. :l
76. a). Autorizo mi imi licito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, Pagina Web, App, LI d i WhatsApp y otros canales, para recibir mensajes inforrnativosA\Zl
b). Autorizacién para que la EPS me con fines i i sobre la p ion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos" (RNE). 1
77. A de las diciones para vincul. a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. 1]
78. A 1 de la actuali del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. [
VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,
IX.FIRMAS
i}\r\o ) M"’\ AN\ u@,\ml‘-
80. El b de familia; iciario i o afiliado 81. El , aportante o i r de la afiliacion , Institi o de Oficio
X. ANEXOS

82. Anexo copia del documento de identidad:
Cantidad:
Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.
Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital.
Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016
Total Anexos

(en] [(ws] (B)
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83.
84.
85.

86.
87.

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.
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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
CC 1018451911 GUEVARA RIVEROS KAREN VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 80 #7 - 83 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8030708 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1581052824 9487684203 | 2025/07/03 2025/06/26 | SCOTIABANK COLPATRIA 0 $405,800
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) 30| $0| $0) $0) $0) $0) $405,800

1 Jec |1018451911 (GUEVARA KAREN | | | | | | | | | | | | | | | paozo | 30 | stazasoof - szz7,soolersooef 30 | stazzso 178,000 [) 50 $0) 0 50| 0.000% so] o 50| so] Mo $405,800
Total Afiliados( 1) $1,423,500) $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 1018451911 GUEVARA RIVEROS KAREN VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 80 #7 - 83 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8030708 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-06 2025-06 1581052824 9487684203 | 2025/07/03 2025/06/26 | SCOTIABANK COLPATRIA 0 $405,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $0 $0 $227,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 S0 $178,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 $0 S0 $178,000

L 1 $405,800 $0 $0 $405,800
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Carmen Patricia A
Resaltar


P/ A

ASO PAG(Q?

RAZON SOCIAL :

CARMEN PATRICIA ARISTIZABAL MURILLO

IDENTIFICACION:

CC-42081884

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2025-08-27
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-07-18
FECHA DE PAGO: 2025-08-27
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2025-06
PERIODO SALUD: 2025-06
NUMERO PLANILLA: 34502821
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 34502821

TIPO DE PLANILLA:

CODIGO NUMERO FONDO FONDO TOTAL VALOR PAGAR
ENTIDAD NIT NOMBRE AFILIADOS IBC SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES SIN INTERESES MRRIRI S
EPS002 800130907 SALUD TOTAL 1 $1.423.500 $0 $0 $ 4.500 $ 178.000 $ 182.500
Total a pagar $0 $0 $4.500 $178.000 $182.500
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 22/08/2025




REPUBLICA DE COLOMBIA
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

RESOLUCION NUMERO
RADICADO No. 2025 7066866

Por la cual se reconoce y ordena el pago de una pension mensual vitalicia de
VEJEZ

EL SUBDIRECTOR DE DETERMINACION DE LA DIRECCION DE PRESTACIONES

ECONOMICAS DE LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES -

COLPENSIONES, en uso de las atribuciones inherentes al cargo vy,
CONSIDERANDO

Que el (la) senor(a) ARISTIZABAL MURILLO CARMEN PATRICIA, identificado(a)

con CC No. 42,081,884, solicita el 1 de abril de 2025 el reconocimiento y pago
de una pensién mensual vitalicia de VEJEZ, radicada bajo el No 2025 7066866.

Que el (la) peticionario(a) ha prestado los siguientes servicios:

ENTIDAD LABORO DESDE HASTA NOVEDAD DIAS
ARISTIZABAL C OCTAVIO 19880219 19881231 TIEMPO SERVICIO 317
COOPDESARROLLO 19880412 19880427 TIEMPO SERVICIO 16
ARISTIZABAL C OCTAVIO 19890101 19891231 TIEMPO SERVICIO 365
ARISTIZABAL C OCTAVIO 19900101 19901231 TIEMPO SERVICIO 365
ARISTIZABAL C OCTAVIO 19910101 19911231 TIEMPO SERVICIO 365
ARISTIZABAL C OCTAVIO 19920101 19920120 TIEMPO SERVICIO 20
OSPINA HIJOS LTDA 19920102 19920601 TIEMPO SERVICIO 152
BOTERO SERNA FRANCISCO|19920421 19920930 TIEMPO SERVICIO 163
BOTERO SERNA FRANCISCO|19921001 19930131 TIEMPO SERVICIO 123
BOTERO SERNA FRANCISCO|19930201 19940131 TIEMPO SERVICIO 365
BOTERO SERNA FRANCISCO|19940201 19940531 TIEMPO SERVICIO 120
BOTERO SERNA FRANCISCO|19940601 19940901 TIEMPO SERVICIO 93
2 BOTERO SERNA19940907 19941231 TIEMPO SERVICIO 116
FRANCISCO A

BOTERO SERNA 19950101 19950228 TIEMPO SERVICIO 60
SABO LTDA 19950401 19950406 TIEMPO SERVICIO 6
SABO LTDA 19950501 19951031 TIEMPO SERVICIO 180
SABO LTDA 19951101 19951115 TIEMPO SERVICIO 15
IMPORCREDITO LTDA 19960101 19960430 TIEMPO SERVICIO 120
CONJUN CERRADO APTO0S/19961201 19961208 TIEMPO SERVICIO 8
CASAS DUP

CONJUN CERRADO APTO0S|19970101 19971231 TIEMPO SERVICIO 360
CASAS DUP

CONJUN CERRADO APTO0S|19980101 19980831 TIEMPO SERVICIO 240
CASAS DUP

MULTICOM S.A. 19980901 19981231 TIEMPO SERVICIO 120
MULTICOM S.A. 19990101 19990131 TIEMPO SERVICIO 30
GIGA COMUNICACIONES|19990201 19990214 TIEMPO SERVICIO 14
LTDA

MULTICOM S.A. 19990201 19990208 TIEMPO SERVICIO 8
COMUNICACIONES DEL{19991001 19991006 TIEMPO SERVICIO 6
RISARALDA L

COMUNICACIONES DEL{19991101 19991130 TIEMPO SERVICIO 30
RISARALDA L

COMUNICACIONES DEL{19991201 19991231 TIEMPO SERVICIO 30




RISARALDA L

COMUNICACIONES DEL[20000101 20000831 TIEMPO SERVICIO 240
RISARALDA L

COMUNICACIONES DEL{20001001 20001031 TIEMPO SERVICIO 30
RISARALDA L

COMUNICACIONES DEL20001101 20001231 TIEMPO SERVICIO 60
RISARALDA L

COMUNICACIONES DEL[20010101 20010430 TIEMPO SERVICIO 120
RISARALDA L

COMUNICACIONES DEL[20010601 20010731 TIEMPO SERVICIO 60
RISARALDA L

COMUNICACIONES DEL20010901 20011231 TIEMPO SERVICIO 120
RISARALDA L

COMUNICACIONES DEL[20020101 20020131 TIEMPO SERVICIO 30
RISARALDA L

COMUNICACIONES DEL{20020201 20020225 TIEMPO SERVICIO 25
RISARALDA L

NACIONAL DE EMPLEOS[20020401 20020422 TIEMPO SERVICIO 22
LTDA

NACIONAL DE EMPLEOS[20020501 20020831 TIEMPO SERVICIO 120
LTDA

NACIONAL DE EMPLEOS20020901 20020907 TIEMPO SERVICIO 7
LTDA

COMINGAS LTDA COMPANIA20021001 20021231 TIEMPO SERVICIO 90
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20030101 20030630 TIEMPO SERVICIO 180
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20030701 20030731 TIEMPO SERVICIO 30
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20030801 20030831 TIEMPO SERVICIO 30
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20030901 20030930 TIEMPO SERVICIO 30
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20031001 20031130 TIEMPO SERVICIO 60
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20031201 20031231 TIEMPO SERVICIO 30
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20040101 20040131 TIEMPO SERVICIO 30
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20040201 20040229 TIEMPO SERVICIO 30
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20040301 20040630 TIEMPO SERVICIO 120
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20040701 20040731 TIEMPO SERVICIO 30
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20040801 20041231 TIEMPO SERVICIO 150
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20050101 20050131 TIEMPO SERVICIO 30
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20050201 20050228 TIEMPO SERVICIO 30
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20050301 20050531 TIEMPO SERVICIO 90
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20050601 20050731 TIEMPO SERVICIO 60
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20050801 20051231 TIEMPO SERVICIO 150
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20060101 20060129 TIEMPO SERVICIO 29
INDUSTR

COMINGAS LTDA COMPANIA20060201 20060228 TIEMPO SERVICIO 30
INDUSTR

SERVICOS COLOMBIANOS20070301 20071031 TIEMPO SERVICIO 240
FUNERARIO

SERVICOS COLOMBIANOS20071101 20071102 TIEMPO SERVICIO 2
FUNERARIO

ARISTIZABAL MURILLO 20090901 20091231 TIEMPO SERVICIO 120
ARISTIZABAL MURILLO [20100101 20101231 TIEMPO SERVICIO 360
ARISTIZABAL MURILLO 20110101 20111130 TIEMPO SERVICIO 330




ARISTIZABAL MURILLO 20111201 20111231 TIEMPO SERVICIO 30
ARISTIZABAL MURILLO 20120101 20120131 TIEMPO SERVICIO 30
ARISTIZABAL MURILLO 20120201 20120229 TIEMPO SERVICIO 30
ARISTIZABAL MURILLO 20120301 20120430 TIEMPO SERVICIO 60
ARISTIZABAL MURILLO 20120501 20120930 TIEMPO SERVICIO 150
ARISTIZABAL MURILLO [20121001 20121031 TIEMPO SERVICIO 30
ARISTIZABAL MURILLO 20121101 20121231 TIEMPO SERVICIO 60
ARISTIZABAL MURILLO 20130101 20130331 TIEMPO SERVICIO 90
ARISTIZABAL MURILLO 20130401 20130430 TIEMPO SERVICIO 30
ARISTIZABAL MURILLO 20130501 20130831 TIEMPO SERVICIO 120
ORGE LUIS LOPEZ RIOS 20130901 20130928 TIEMPO SERVICIO 28
ORGE LUIS LOPEZ RIOS 20131001 20131031 TIEMPO SERVICIO 30
ORGE LUIS LOPEZ RIOS 20131101 20131130 TIEMPO SERVICIO 30
SERRANO 20131101 20131130 TIEMPO SERVICIO 30
CARRASQUIL

JORGE LUIS LOPEZ RIOS 20131201 20131231 TIEMPO SERVICIO 30
SERRANO 20131201 20131231 TIEMPO SERVICIO 30
CARRASQUIL

ORGE LUIS LOPEZ RIOS 20140101 20140101 TIEMPO SERVICIO 1
5 CONSORCIO OMEGA 20140201 20140226 TIEMPO SERVICIO 26
5 CONSORCIO OMEGA 20140301 20140331 TIEMPO SERVICIO 30
5 CONSORCIO OMEGA 20140401 20140430 TIEMPO SERVICIO 30
5 CONSORCIO OMEGA 20140501 20140531 TIEMPO SERVICIO 30
5 CONSORCIO OMEGA 20140601 20140630 TIEMPO SERVICIO 30
VELASQUEZ CIFUENTES|20140601 20140613 TIEMPO SERVICIO 13
TITA INES

5 CONSORCIO OMEGA 20140701 20140731 TIEMPO SERVICIO 30
VELASQUEZ CIFUENTES20140701 20140715 TIEMPO SERVICIO 15
TITA INES

5 CONSORCIO OMEGA 20140801 20140831 TIEMPO SERVICIO 30
5 CONSORCIO OMEGA 20140901 20140930 TIEMPO SERVICIO 30
5 CONSORCIO OMEGA 20141001 20141031 TIEMPO SERVICIO 30
5 CONSORCIO OMEGA 20141101 20141130 TIEMPO SERVICIO 30
5 CONSORCIO OMEGA 20141201 20141231 TIEMPO SERVICIO 30
HERRERA PUERTA 20150301 20150331 TIEMPO SERVICIO 30
SANDRA MARIA HENAO 20150301 20150331 TIEMPO SERVICIO 30
HERRERA PUERTA 20150401 20150430 TIEMPO SERVICIO 30
HERRERA PUERTA 20150501 20150531 TIEMPO SERVICIO 30
MAZO ZAPATA GUILLERMO]20150501 20150501 TIEMPO SERVICIO 1
ANTONIO

HERRERA PUERTA 20150601 20150630 TIEMPO SERVICIO 30
MAZO ZAPATA GUILLERMO20150601 20150630 TIEMPO SERVICIO 30
ANTONIO

HERRERA PUERTA 20150701 20150731 TIEMPO SERVICIO 30
MAZO ZAPATA GUILLERMO]20150701 20150731 TIEMPO SERVICIO 30
ANTONIO

HERRERA PUERTA 20150801 20150831 TIEMPO SERVICIO 30
MAZO ZAPATA GUILLERMO20150801 20150831 TIEMPO SERVICIO 30
ANTONIO

HERRERA PUERTA 20150901 20150930 TIEMPO SERVICIO 30
MAZO ZAPATA GUILLERMO20150901 20150930 TIEMPO SERVICIO 30
ANTONIO

HERRERA PUERTA 20151001 20151031 TIEMPO SERVICIO 30
MAZO ZAPATA GUILLERMOj20151001 20151031 TIEMPO SERVICIO 30
ANTONIO

HERRERA PUERTA 20151101 20151130 TIEMPO SERVICIO 30
MAZO ZAPATA GUILLERMO]20151101 20151130 TIEMPO SERVICIO 30
ANTONIO

HERRERA PUERTA 20151201 20151231 TIEMPO SERVICIO 30
MAZO ZAPATA GUILLERMOj20151201 20151231 TIEMPO SERVICIO 30
ANTONIO

HERRERA PUERTA 20160101 20160131 TIEMPO SERVICIO 30
HERRERA PUERTA 20160201 20160229 TIEMPO SERVICIO 30
EDGAR TABARQUINO20160301 20160316 TIEMPO SERVICIO 16
BARRENECHE

HERRERA PUERTA 20160301 20160331 TIEMPO SERVICIO 30
EDGAR TABARQUINO20160401 20160430 TIEMPO SERVICIO 30

BARRENECHE




HERRERA PUERTA 20160401 20160430 TIEMPO SERVICIO 30
EDGAR TABARQUINO20160501 20160531 TIEMPO SERVICIO 30
BARRENECHE

HERRERA PUERTA 20160501 20160531 TIEMPO SERVICIO 30
EDGAR TABARQUINO20160601 20160630 TIEMPO SERVICIO 30
BARRENECHE

HERRERA PUERTA 20160601 20160630 TIEMPO SERVICIO 30
EDGAR TABARQUINO20160701 20160731 TIEMPO SERVICIO 30
BARRENECHE

HERRERA PUERTA 20160701 20160731 TIEMPO SERVICIO 30
EDGAR TABARQUINO20160801 20160831 TIEMPO SERVICIO 30
BARRENECHE

HERRERA PUERTA 20160801 20160831 TIEMPO SERVICIO 30
EDGAR TABARQUINO20160901 20160930 TIEMPO SERVICIO 30
BARRENECHE

HERRERA PUERTA 20160901 20160930 TIEMPO SERVICIO 30
EDGAR TABARQUINO20161001 20161031 TIEMPO SERVICIO 30
BARRENECHE

HERRERA PUERTA 20161001 20161001 TIEMPO SERVICIO 1
ARISTIZABAL MURILLO 20161101 20161130 TIEMPO SERVICIO 30
JOSE ASDRUBAL LOAIZA 20161101 20161101 TIEMPO SERVICIO 1
ARISTIZABAL MURILLO 20161201 20161231 TIEMPO SERVICIO 30
OSE ASDRUBAL LOAIZA 20161201 20161231 TIEMPO SERVICIO 30
ARISTIZABAL MURILLO 20170101 20170131 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20170101 20170114 TIEMPO SERVICIO 14
MEJORAMIENTO MATECA?

OSE ASDRUBAL LOAIZA 20170101 20170115 TIEMPO SERVICIO 15
ARISTIZABAL MURILLO 20170201 20170228 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20170201 20170228 TIEMPO SERVICIO 30
MEJORAMIENTO MATECA?

CORPORACION 20170201 20170214 TIEMPO SERVICIO 14
UNIVERSITARIA MINU

ARISTIZABAL MURILLO 20170301 20170331 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20170301 20170331 TIEMPO SERVICIO 30
MEJORAMIENTO MATECA?

ARISTIZABAL MURILLO 20170401 20170430 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20170401 20170430 TIEMPO SERVICIO 30
MEJORAMIENTO MATECA?

ARISTIZABAL MURILLO 20170501 20170531 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20170501 20170531 TIEMPO SERVICIO 30
MEJORAMIENTO MATECA?

ARISTIZABAL MURILLO 20170601 20170630 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20170601 20170630 TIEMPO SERVICIO 30
MEJORAMIENTO MATECA?

ARISTIZABAL MURILLO 20170701 20170731 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20170701 20170717 TIEMPO SERVICIO 17
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20170801 20170831 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20170801 20170831 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20170901 20170930 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20170901 20170930 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20171001 20171031 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20171001 20171031 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20171101 20171130 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20171101 20171130 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20171201 20171231 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20171201 20171231 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20180101 20180131 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20180101 20180131 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20180201 20180228 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20180201 20180228 TIEMPO SERVICIO 30

INTERVENTORIA VIA DE




ARISTIZABAL MURILLO 20180301 20180331 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20180301 20180331 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20180401 20180430 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20180401 20180430 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20180501 20180531 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20180501 20180531 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20180601 20180630 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20180601 20180630 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20180701 20180731 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20180701 20180731 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20180801 20180831 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20180801 20180817 TIEMPO SERVICIO 17
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20180901 20180930 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20180901 20180930 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20181001 20181031 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20181001 20181031 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20181101 20181130 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20181101 20181130 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20181201 20181231 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20181201 20181231 TIEMPO SERVICIO 30
INTERVENTORIA VIA DE

ARISTIZABAL MURILLO 20190101 20190131 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20190101 20190131 TIEMPO SERVICIO 30
INTERCORDOBA

ARISTIZABAL MURILLO 20190201 20190228 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20190201 20190228 TIEMPO SERVICIO 30
INTERCORDOBA

ARISTIZABAL MURILLO 20190301 20190331 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20190301 20190331 TIEMPO SERVICIO 30
INTERCORDOBA

ARISTIZABAL MURILLO 20190401 20190430 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO 20190401 20190430 TIEMPO SERVICIO 30
INTERCORDOBA

ARISTIZABAL MURILLO 20190501 20190531 TIEMPO SERVICIO 30
BUITRAGO VASCO YOVANI20190501 20190503 TIEMPO SERVICIO 3
ALBINO

CONSORCIO 20190501 20190531 TIEMPO SERVICIO 30
INTERCORDOBA

ARISTIZABAL MURILLO 20190601 20190630 TIEMPO SERVICIO 30
BUITRAGO VASCO YOVANI20190601 20190630 TIEMPO SERVICIO 30
ALBINO

CONSORCIO 20190601 20190612 TIEMPO SERVICIO 12
INTERCORDOBA

ARISTIZABAL MURILLO 20190701 20190731 TIEMPO SERVICIO 30
BUITRAGO VASCO YOVANI20190701 20190731 TIEMPO SERVICIO 30
ALBINO

ARISTIZABAL MURILLO 20190801 20190831 TIEMPO SERVICIO 30
BUITRAGO VASCO YOVANI20190901 20190930 TIEMPO SERVICIO 30
ALBINO

CONSORCIO TAVAS 20190901 20190930 TIEMPO SERVICIO 30
BUITRAGO VASCO YOVANI20191001 20191004 TIEMPO SERVICIO 4
ALBINO

CONSORCIO TAVAS 20191001 20191031 TIEMPO SERVICIO 30
BUITRAGO VASCO YOVANI20191101 20191130 TIEMPO SERVICIO 30
ALBINO

CONSORCIO TAVAS 20191101 20191130 TIEMPO SERVICIO 30
BUITRAGO VASCO YOVANI20191201 20191215 TIEMPO SERVICIO 15
ALBINO

CONSORCIO TAVAS 20191201 20191231 TIEMPO SERVICIO 30




CONSORCIO TAVAS 20200101 20200229 TIEMPO SERVICIO 60
CONSORCIO TAVAS 20200301 20200324 TIEMPO SERVICIO 24
CONSORCIO TAVAS 20200501 20200503 TIEMPO SERVICIO 3
2 CONSORCIO SANTA20200601 20200630 TIEMPO SERVICIO 30
CATALINA

CONSORCIO TAVAS 20200601 20200630 TIEMPO SERVICIO 30
2 CONSORCIO SANTA20200701 20200731 TIEMPO SERVICIO 30
CATALINA

CONSORCIO TAVAS 20200701 20200717 TIEMPO SERVICIO 17
INGECO INGENIERIA DE20200701 20200725 TIEMPO SERVICIO 25
SERVICIOS

CONSORCIO TAVAS 20200801 20200809 TIEMPO SERVICIO 9
INGECO INGENIERIA DE20200801 20200831 TIEMPO SERVICIO 30
SERVICIOS

INGECO INGENIERIA  DE20200901 20200930 TIEMPO SERVICIO 30
SERVICIOS

2 QUICENO LOPEZ (20201001 20201010 TIEMPO SERVICIO 10
INGECO INGENIERIA DE20201001 20201031 TIEMPO SERVICIO 30
SERVICIOS

2 QUICENO LOPEZ 20201101 20201130 TIEMPO SERVICIO 30
INGECO INGENIERIA DE20201101 20201130 TIEMPO SERVICIO 30
SERVICIOS

2 QUICENO LOPEZ 20201201 20201231 TIEMPO SERVICIO 30
INGECO INGENIERIA DE20201201 20201231 TIEMPO SERVICIO 30
SERVICIOS

2 QUICENO LOPEZ 20210101 20210131 TIEMPO SERVICIO 30
2 QUICENO LOPEZ 120210201 20210228 TIEMPO SERVICIO 30
2 QUICENO LOPEZ (20210301 20210324 TIEMPO SERVICIO 24
GES COMPA IA LTDA 20210501 20210504 TIEMPO SERVICIO 4
BUITRAGO VASCO YOVANI20220701 20220729 TIEMPO SERVICIO 29
ALBINO

BUITRAGO VASCO YOVANI20220801 20220930 TIEMPO SERVICIO 60
ALBINO

BUITRAGO VASCO YOVANI20221001 20221019 TIEMPO SERVICIO 19
ALBINO

BUITRAGO VASCO YOVANI20221101 20221113 TIEMPO SERVICIO 13
ALBINO

ARISTIZABAL MURILLO 20230201 20230216 TIEMPO SERVICIO 16
ARISTIZABAL MURILLO 20230301 20230331 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO BOX[20230301 20230318 TIEMPO SERVICIO 18
DOSQUEBRADAS

ARISTIZABAL MURILLO 20230401 20230430 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO BOX[20230401 20230430 TIEMPO SERVICIO 30
DOSQUEBRADAS

ARISTIZABAL MURILLO 20230501 20230531 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO BOX[20230501 20230531 TIEMPO SERVICIO 30
DOSQUEBRADAS

ARISTIZABAL MURILLO 20230601 20230630 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO BOX[20230601 20230630 TIEMPO SERVICIO 30
DOSQUEBRADAS

ARISTIZABAL MURILLO 20230701 20230731 TIEMPO SERVICIO 30
CONSORCIO BOX[20230701 20230731 TIEMPO SERVICIO 30
DOSQUEBRADAS

CONSORCIO BOX[20230801 20230831 TIEMPO SERVICIO 30
DOSQUEBRADAS

CONSORCIO BOX[20230901 20230930 TIEMPO SERVICIO 30
DOSQUEBRADAS

CONSORCIO B0OX20231001 20231003 TIEMPO SERVICIO 3
DOSQUEBRADAS

CONSORCIO 20231001 20231029 TIEMPO SERVICIO 29
INFRAESTRUCTURA CENT

CONSORCIO 20231101 20231231 TIEMPO SERVICIO 60
INFRAESTRUCTURA CENT

2 CONSTRUCCION Y|20240201 20240229 TIEMPO SERVICIO 30
CONSULTORIA D

2 CONSTRUCCION Y|20240301 20240331 TIEMPO SERVICIO 30
CONSULTORIA D

2 CONSTRUCCION Y|20240401 20240430 TIEMPO SERVICIO 30




CONSULTORIA D

JCL INTERNACIONAL DE20240401 20240426 TIEMPO SERVICIO 26
NEGOCIOS

2 CONSTRUCCION Y|20240501 20240531 TIEMPO SERVICIO 30
CONSULTORIA D

JCL INTERNACIONAL DE20240501 20240531 TIEMPO SERVICIO 30
NEGOCIOS

2 CONSTRUCCION Y|20240601 20240630 TIEMPO SERVICIO 30
CONSULTORIA D

JCL INTERNACIONAL DE20240601 20240630 TIEMPO SERVICIO 30
NEGOCIOS

2 CONSTRUCCION Y|20240701 20240731 TIEMPO SERVICIO 30
CONSULTORIA D

JCL INTERNACIONAL DE20240701 20240731 TIEMPO SERVICIO 30
NEGOCIOS

2 CONSTRUCCION Y|20240801 20240831 TIEMPO SERVICIO 30
CONSULTORIA D

JCL INTERNACIONAL DE20240801 20240823 TIEMPO SERVICIO 23
NEGOCIOS

2 CONSTRUCCION Y|20240901 20241031 TIEMPO SERVICIO 60
CONSULTORIA D

CARLOS ARTURO PINEDA20241101 20241119 TIEMPO SERVICIO 19
MARTINEZ

CONSORCIO CORINTO 24 20241101 20241126 TIEMPO SERVICIO 26
CARLOS ARTURO PINEDA20241201 20241231 TIEMPO SERVICIO 30
MARTINEZ

CONSORCIO CORINTO 24 20241201 20241231 TIEMPO SERVICIO 30
CARLOS ARTURO PINEDAJ20250101 20250131 TIEMPO SERVICIO 30
MARTINEZ

CONSORCIO CORINTO 24 20250101 20250131 TIEMPO SERVICIO 30

Que conforme lo anterior, el interesado acredita un total de 10,842 dias
laborados, correspondientes a 1,548 semanas.

Que nacié el 4 de diciembre de 1966 y actualmente cuenta con 58 afos de

edad.

Que de conformidad con lo establecido en el articulo 33 de la Ley 100 de
1993, modificado por el articulo 9 de la Ley 797 de 2003, los requisitos para
obtener la pensién de vejez, son los siguientes: haber cumplido cincuenta y
cinco (55) afnos de edad si es mujer o sesenta (60) afios si es hombre. A partir
del 1 de enero del afio 2014 la edad se incrementara a cincuenta y siete (57)
anos de edad para la mujer, y sesenta y dos (62) afios para el hombre.

A partir del 1 de enero del afio 2005 el nUmero de semanas se incrementara,

asi:
ANO SEMANAS | EDAD HOMBRE EDAD MUJER
2005 1050 60 55
2006 1075 60 55
2007 1100 60 55
2008 1125 60 55
2009 1150 60 55
2010 1175 60 55
2011 1200 60 55




2012 1225 60 55
2013 1250 60 55
2014 1275 62 57
2015 1300 62 57

Que para obtener el ingreso base de liguidacién de la presente prestacién, se
dard aplicacion a lo establecido en el articulo 21 de la ley 100 de 1993; el cual
establece: “Se entiende por ingreso base para liquidar las pensiones previstas
en esta ley, el promedio de los salarios o rentas sobre los cuales ha cotizado el
afiliado durante los diez (10) afios anteriores al reconocimiento de la pension, o
en todo el tiempo si este fuere inferior para el caso de las pensiones de
invalidez o sobrevivencia, actualizados anualmente con base en la variacion
del Indice de Precios al consumidor, segun certificacion que expida el DANE.

Cuando el promedijo del ingreso base, ajustado por inflacion, calculado sobre
los ingresos de toda la vida laboral del trabajador, resulte superior al previsto
en el inciso anterior, el trabajador podra optar por este sistema, siempre y
cuando haya cotizado 1250 semanas como minimo”.

Que igualmente el monto de la presente prestaciéon, se define de acuerdo con
lo establecido en el articulo 10 de la Ley 797 de 2003, por el cual se modifica el
articulo 34 de la Ley 100 de 1993, en los siguientes términos: “.. A partir del
1o. de enero del afio 2004 se aplicaran las siguientes reglas:

E/ monto mensual de la pension correspondiente al numero de semanas
minimas de cotizacion requeridas, sera del equivalente al 65%, del ingreso
base de liquidacion de los afiliados. Dicho porcentaje se calculard de acuerdo
con la formula siguiente:

r=6550-0.50s, donde:
r =porcentaje del ingreso de liquidacion.
s = numero de salarios minimos legales mensuales vigentes.

A partir del 2004, el monto mensual de la pension de vejez sera un porcentaje
que oscilard entre el 65 y el 55% del ingreso base de liquidacion de los
afiliados, en forma decreciente en funcion de su nivel de ingresos calculado
con base en la formula senialada”. El 1o. de enero del afio 2005 el numero de
semanas se incrementara en 50 semanas. Adicionalmente, el 1o. de enero de
2006 se incrementaran en 25 semanas cada anio hasta llegar a 1.300 semanas
en el ario 2015.

A partir del 2005, por cada cincuenta (50) semanas adicionales a las minimas
requeridas, el porcentaje se incrementara en un 1.5% del ingreso base de
liquidacion, llegando a un monto maximo de pension entre el 80 y el 70.5% de
dicho ingreso, en forma decreciente en funcion del nivel de ingresos de
cotizacion, calculado con base en la formula establecida en el presente
articulo. El valor total de la pension no podra ser superior al ochenta (80%) del
ingreso base de liquidacion, ni inferior a la pension minima.”



Que para obtener el ingreso base de cotizacidon de la presente prestacion, se
toman los factores salariales establecidos en los articulos 18 y 19 de la Ley
100 de 1993 y articulo 12 del Decreto 1158 del 3 de junio de 1994, segun el
caso.

Que de conformidad con la Circular OAL 02 de 2021, que modificé las reglas de
pensién de vejez de la Circular 01 de 2012, suscrita por la Oficina Asesora de
Asunto Legales de esta administradora, las reglas de efectividad de la pension
son las siguientes:

Vinculacién al sistema Efectividad

Dependiente y/o Independiente |Se encuentra retirado o ha dejado de cotizar antes de cumplir requisitos
para acceder a la pensién de vejez, ésta se reconocerd a partir del
cumplimiento del requisito de edad.

Dependiente Previo al cumplimiento de la edad se reconocera desde el dia siguiente de Ia
Ultima cotizacién o de la novedad de retiro.

Independiente/ Régimen|Al dia siguiente de la Ultima semana efectivamente cotizada, previo)

Subsidiado cumplimiento de la edad.

Dependiente / IndependientelAl dia siguiente de la novedad P, previo el cumplimiento de la edad.
novedad P

Que a partir de lo anteriormente enunciado se procedié a realizar la liquidacién
de la prestaciéon reconocida, la cual se resume de la siguiente manera:

IBL: 3,345,563 x 70.32 = $2,352,600

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS PESOS
M/CTE.

Para el andlisis de la pensidon reconocida, se tomdé en cuenta que el (la)
peticionario (a) cumple los requisitos para los siguientes tipos de pension,
siendo aplicada por favorabilidad el indicado en la columna “Aceptada
Sistema”:

Nombre Fecha Fecha 'VALOR 'VALOR Mejor IBL (% IBL Valor Aceptada
Status Efectividad |IBL1 IBL 2 Pensién
Mensual
1050 semanas progresivas,4 de/l de febrero3,345,563.00 |1,999,414.00 |1 70.32 2,352,600.00 Sl
55 o 60 a?os de edad Ley|diciembre |de 2025
797 del 2003- Legal de 2023
Esta pensidon estara a cargo de:
ENTIDAD DIAS VALOR CUOTA

ADMINISTRADORA
COLPENSIONES

COLOMBIANA

DE PENSIONES -

10829

$2,352,600.00

El disfrute de la presente pensién sera a partir de 1 de febrero de 2025




Son disposiciones aplicables: Ley 100/93 y CCA.
En mérito de lo expuesto,

Que es importante sefialar que en caso de que usted desee obtener el detalle
de la liquidacién de la prestacion econémica reconocida a través de este acto
administrativo, lo podra solicitar a través de la Sede Electrénica de la Pagina
WEB (www.colpensiones.gov.co) o en cualquiera de los Puntos de Atencién de
Colpensiones a nivel nacional. Este documento serd recibido via correo
electrénico o a través de correspondencia Fisica segln su preferencia.

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Reconocer el pago de una pensién de VEJEZ a favor del
(la) senor(a) ARISTIZABAL MURILLO CARMEN PATRICIA, ya identificado(a), en
los siguientes términos y cuantias:

Valor mesada a 1 de febrero de 2025 = $2,352,600

LIQUIDACION RETROACTIVO

CONCEPTO VALOR
Mesadas 7,057,800.00
Mesadas Adicionales 0.00

F. Solidaridad Mesadas 0.00

F. Solidaridad Mesadas Adic 0.00
Descuentos en Salud 705,900.00
Ajustes en Salud 0.00

Pagos ya efectuados 0.00

Valor a Pagar 6,351,900.00

ARTICULO SEGUNDO: La presente prestacién junto con el retroactivo si hay
lugar a ello, serd ingresada en la némina del periodo 202505 que se paga el
Gltimo dia habil del mismo mes en la central de pagos del banco
BANCOLOMBIA de PEREIRA CR 8 19 67 PLAZA DE BOLIVAR PEREIRA.

PARAGRAFO: Conforme el convenio establecido por Colpensiones con la
entidad bancaria, el cobro de esta prestacién econdémica puede efectuarse en
cualquier oficina del Banco asighado a nivel nacional. Lo anterior no aplica para
Banco GNB Sudameris.

ARTICULO TERCERO: A partir de la inclusién en némina de la presente
prestacién, se haran los respectivos descuentos en salud conforme a la ley 100
de 1993 en EPS POR ASIGNAR.



ARTICULO CUARTO: Esta pensidn estara a cargo de:

ENTIDAD DIAS

VALOR CUOTA
COLPENSIONES 10829

$2,352,600.00

ARTICULO QUINTO: Notifiquese al (la) Sefior (a) ARISTIZABAL MURILLO CARMEN
PATRICIA haciéndole saber que contra el presente acto administrativo puede
interponer por escrito los recursos de Reposiciéon y/o Apelaciéon. De estos
recursos podra hacerse uso dentro de los diez (10) dias siguientes a la

notificacién, manifestando por escrito las razones de inconformidad, segun el
C.P.A.CA.

Dada en Bogota, D.C. a:

COMUNIQUESE, NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

~ N
I|

L UMM |
N\

e ]

DIANA CAROLINA MONTANA BERNAL
SUBDIRECTORA DETERMINACION V
COLPENSIONES

JENNY CAROLINA USECHE PINA
LIQUIDADOR

ANALISTA COLPENSIONES
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ANEXO 02
Capacitaciones
Indicador Cumplimiento

Calle 97 No. 16-00 Local 03, Edif. Palmas de Belmonte, Pereira - Risaralda
Celular: 3123106408 - Email: consorciojotayc@gmail.com Jeting.vias@outlook.com




CONTROL DE CAPACITACION

NIT 901.926.980-6 CODIGO FOR-SST-002

SR VERSION 1
FECHA Vr  Abril 2025

FECHA: DD | 25 |MM |Juni0 |AAAA 20 25

Mejoramiento de los sectores K14+000 al K14+418, K13+700 al K13+950 y del K5+440 al K5+670 de la via Ubaté —
LUGAR: Lenguazaque en el departamento de Cundinamarca - Contrato de Obra N°274 del 2025

a

CAPACITACION IZI FORMACIONI:I OTROS I:I

TEMA: Manejo y buen yso de EPP. Autocuidado

NOMBRE DE QUIEN REALIZA: JELEN J. MARULANDA \ g

[\~

LA

- K
- WV
CARGO Y FIRMA: CONSORICIADA ADMINISTRATIVA \

N° NOMBRE CARGO FIRMA

Liney Milena Buitrago Rusinque Aucxiliar de trafico Limecr

-

Angel Antonio Carrizo Paz Ayudante _4-1.?_{;( A 2o

Jhon Heidy Molina Ramos Ayudante

Wilmer Enrique Stel Crudiz Ayudante 1 Civ Vrar st
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ke CONSORCIO JOTA & C PLAN DE TRABAJO - CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
ot mist CODIGO DOC-SST-004
OBRA:  Mejoramiento de los sectores K14+000 al K14+418, K13+700 al K13+950 y del K5+440 al K5+670 de la via Ubaté — Lenguazaque en el departamento de Cundinamarca VERSION 1
Contrato de Obra N°274 del 2025 FECHA Vr Abril 2025
=
S z
[ u
POBLACION =
E =
ACTIVIDAD OBJETO OBJETIVO ﬁ =
3 3
MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6 o o
Ci imi de isitos legales
Personal que Sensibilizar al personal
tenga o
. sobre prevencion de
observaciones
e . . o problemas de salud
Identificacion de los peligros y control de los riesgos especificas
Personal que
al personal
tenga o
1 1 . sobre prevencion de
observaciones roblemas de salud
Reunién VIGIA - COPASST especificas P
Actividades de Higiene y seguridad industrial
Notificacion e investigacién de incidentes y accidentes 1 1 1 1 1
= = 2
Inspeccion de herramientas, equipos y maquinaria.
Inspeccion elementos del botiquin, extintor 1 1 1 1
Activi de icina pr iva y del trabajo
Identificar estado de
Examenes médicos de ingreso y retiro Todo el personal _|salud
Personal que Sensibilizar al personal
tenga "
1 1 1 1 1 " sobre prevencion de
observaciones roblemas de salud
Anélisis de certificados médicos acionales ificas P
Prep ion y resp ante emergencia
Dotacion botiquin
Socializacion Plan de
ISP - 1 1 1 "
Capacitacion primeros auxilios Emergencias
q q Socializacion Plan de
Socializacion puntos de encuentro, preparacién simulacro Emergencias
q q Socializacion Plan de
Simulacro de evacuacion Emergencias
g de itacion y
Capacitacion higiene postural (buenas practicas al ejecutar las " Prevenir dolores muscular por o o
actividades) Operativa manipulacion de cargas 67%| 100%
Capacitacion manejo y buen uso de los EPP Operativa Sensibilizar al personal sobre
oy prevencion de lesiones
- . " Sensibilizar al personal sobre
Capacitacion autocuidado Operativa prevencion de lesiones
I y " Concientizar a los trabajadores o o
C trabajo en e Operativa sobre el cuidado personal 67%| 100%
Ejecutar las actividades con
Capacitacion trabajo en via publica Operativa los mejores estandares de
seguridad
Ejecutar las actividades con
Normas de seguridad . Tipos de sefialética Operativa los mejores estandares de 67%| 100%
seguridad
AT, . " al personal sobre
Capacitacion riesgo fenémenos naturales Operativa prevencion de lesiones
Ejecutar las actividades con
Capacitacion manejo de concretadora Operativa los mejores estandares de
seguridad
I - " Sensibilizar al personal sobre
Socializacién protocolo trabajo seguro con maquinaria y volquetas Operativa revencion de lesiones
- " Sensibilizar al personal sobre
Capacitacion orden y aseo 1 Operativa prevencion de lesiones
Para que nos sirve el COPASST y COCOLA. Importancia de la " Ejecutar [as actividades con
i ia laboral Operativa los mejores estandares de
convivencia laboral soquridad
Ejecutar las actividades con
Capacitacion manejo de productos quimicas Operativa los mejores estandares de
seguridad
I . " Sensibilizar al personal sobre
Capacitacion trabajo en equipo Operativa prevencion de lesiones
Importancia de cumplir los roles de cada trabajador y protocolo de 1 o ti Sensibilizar al personal sobre
seguridad perativa prevencion de lesiones
A " Sensibilizar al personal sobre
Capacitacion cuidado de las manos Operativa revencion de lesiones
- N " Sensibilizar al personal sobre
Capacitacion respeto y tolerancia Operativa prevencion de lesiones
A . " Sensibilizar al personal sobre
Capacitacion cuidado de la piel 1 Operativa prevencion de lesiones
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Contrato de Obra N°274 del 2025 FECHA Vr Abril 2025
1=
s z
x w
ACTIVIDAD P%BBEJAE(.I:.ISN OBJETIVO E §
@ =
MES MES MES 4 MES MES 8 8
Capacitacis de sustandias psi " 1 Operativa Sensibilizar al personal sobre
de lesiones
c ed d y 1 Operati Sensibilizar al personal sobre
omo proceder en caso de una emergencia perativa orevencion de lesiones
- . " Sensibilizar al personal sobre
Capacitacion en manejo de estrés 1 Operativa prevencion de lesiones
o . N " Sensibilizar al personal sobre
C en el pr de la re de la tarea 1 Operativa prevencion de lesiones
- ) . " Sensibilizar al personal sobre
Capacitacion proteccion auditiva 1 Operativa prevencion de lesiones
- . - " al personal sobre
Capacitacion proteccion respiratoria 1 Operativa prevencion de lesiones
Capacitacion realizacion pausas activas 1 Operativa [Sensibilzar &l personal sobre
pacitaci fon pi 4 perati prevencion de lesiones
R ~ " Sensibilizar al personal sobre
Normas de convivencia y respeto con los compafieros 1 Operativa prevencion de lesiones
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I Nuevas i P i
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ANEXO 03
Inducciones

Calle 97 No. 16-00 Local 03, Edif. Palmas de Belmonte, Pereira - Risaralda
Celular: 3123106408 - Email: consorciojotayc@gmail.com Jeting.vias@outlook.com




3 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
@  NIT901.926.980-6 ; Codigo FOR-SST-010

Version 1
Fecha Vr Abril 2025

CONSORTIO JOTREC

NOMBRE Liney Milena
APELLIDOS  Buitrago Rusinque
CEDULA 57291702

FECHA NI%TO f? § % AAAA PERSONA A LLAMAR EN CASO DE EMERGENCIA
EDAD )

DIRECCION DE RESIDENCIA Y BARRIO é dDﬁO 2 00

C@%][w' i L 5[4,4 ” w’\ﬂﬁﬁ:?ﬁﬁg@%

CARGO Y TIEMPO DE EXPERIENCIA Propia [ |Alquilada [ XJ |

Arqui./Ing.Res Inspector Oficial | ‘
Maestro Técnico A Ayudant TALLEJE
Aux.Adtivo Otro-Cual: %_&Qm Camisa L |Pantalén m
EPS M( QLK Qé:pﬁAFP no1o@aic v, Zapato | A€)
ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL .
Ninguna Primaria Secundaria Soltero )( Separado
Técnico Y| Tecndlogo Universidad Casado Viudo
HUOS ' PERSONAS A CARGO GRUPO ETNICO
0 2 X |4 Si | A |# &-I Negro Indigena
1 3 +de4 NO ) Mestizo| _|Otro
FUMA EJERCICO
NO Y |6al0aldia NO 6 a 10 dias mes
la5aldia +de 11 al dia 1a5 dias mes X\, |+de 11 dias mes
: INDUCCION
@ NIT 901.926.980-6 Cédigo FOR-SST-011
- Version 1
CoksogpasETAEE Fecha Vr Abril 2025

A|Generalidades de la empresa

, Toda persona que entre a laborar en la empresa debe estar afiliada a una Empresa Promotora

de Salud E.P.S, a una Administradora de Riesgos Laborales A.R.L, y a un Fondo de Pensiones
A.F.P.

A

{ Politica de Seguridad y salud en el trabajo y Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial.

Es obligatorio el uso de los elementos de proteccién personal suministrados por la empresa, (BOTAS,
CASCO, PROTECTOR RESPIRATORIO, PROTECTOR AUDITIVO, GUANTES, ETC); El uso de estos depende
_de la labor que se vaya a realizar.

No esta permitido el uso de gorras dentro del lugar de trabajo, a menos que exista una autorizacién
_Aescrita por un médico.

f Prohibido fumar, ingerir bebidas embriagantes, consumo de sustancias alucindgenas.

( ' AProhibido uso cadenas, aretes, manillas u otros elementos no propios del trabajo.

( Prohibido uso de celular en la obra.




1 @ NIT 901.926.980-6 Cédigo FOR-SST-011

Version 1
co?maona: Fecha Vr Abril 2025

€ [Todoel personal debe cumplir con las normas de orden y limpieza.

Todo incidente o accidente de trabajo debe ser reportado de inmediato a la Coordinacién de Seguridad
y Salud en el trabajo y al jefe inmediato.

/ Todo permiso, para ausentarse de |a obra debe ser informado y autorizado por el Maestro y/o el
/ Ingeniero Residente.

Prestar atencion, respetar y cuidar la sefializacion de prevencién, al igual que las cintas de seguridad.

Realizar las funciones Ginicamente para las cuales esté capacitado, entrenado y contratado.

Toda persona que realice trabajo por mas de 2 metros de altura, debe estar certificado, debe tener
5u respectivo permiso por la Coordinacién de Seguridad y salud en el trabajo y el Coordinador de trabajo
en alturas, debe usar el arnés de seguridad, con su eslinga respectiva, ganchos de seguridad y una linea
de vida de acuerdo con las normas establecidas.
Debe tener certificado, vigente, de trabajo avanzado en altura.
Inspeccionar el equipo de proteccion contra caidas y los elementos de proteccién personal,

intes, durante y después de cada tarea.

Reglamento de Trabajo, normas y reglas internas; derechos y deberes de la empresa y de los trabajadores;
bhorarios laboral: Lunes a Viernes 7:30am - 12m y 1pm - 5pm; Sabado 7:30am - 11am.

Reglamento de Higiene.

Riesgos existentes en la obra:

Bioldgico: Fisicos: Quimicos: |Cond. Psicosocial: Biomecanicos:

Virus Ruido Material Cond. Del la tarea Posturas

Bacterias Vibraciones particulado |Interface Persona- Movimientos repetitivos
Picaduras Temp. Extremas tarea miembros superiores
Mordedura Radia. no ioniza. Manipulacion manual de carga
Condiciones de Seguridad: Fenémenos Naturales:

Mecanico Accidentes de Lluvias

Eléctricos transito Tormentas

Locativo Publicos Vendaval

Explosiones Alturas - Excavacion |Sismos

Incendio Espacios confinados |Inundaciones

@  Revisar el buen estado de los equipos antes de iniciar sus funciones diarias

e  Aislar, demarcar y sefializar todos los frentes de obra, antes y después de realizar las labores

respectivas

e  Conocer y aplicar las normas de seguridad y sefiales preventivas en la oficina

e  Supervisar que el area de trabajo se encuentra ordenada y limpia esto evitara accidentes e

incidentes

e/ Evitar fumadores dentro de los frentes de obra esto previene incendios y malestar general al
ersonal

e  Conocer las rutas de evacuacion, puntos de encuentro y sefiales de alerta.

/ e  No hacer conexiones o derivaciones eléctricas que generen sobrecargas y a su vez incidentes o

accidentes de trabajo

®  Durante la permanencia en obra, debera portar los elementos de proteccién Individual asignados

al presente cargo

®  En caso de realizar labores en cercanias a los equipos y/o maquinarias verificar la ubicacién y radio

de operacion de los mismos para tomar las medidas de seguridad industrial necesarias

®  Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania

Procedimientos a ejecutar en la obra:
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7#GAN|GRAMA Consorciados |

Director de Obra |
Ingeniero Residente I@dente SST [Residente Social ] [Residente Ambiental —I
Inspector de obra

Operadores de maquinas
Oficiales

Ayudantes N A x ' e
OBSERVACONES EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO: —'—> \/6 ﬂ ‘Q n .

El compromiso de la empresa CONSORCIO JOTA & C es garantizar un ambiente laboral saludable y seguro

de nuestro equipo de trabajo consecuentemente le recordamos que su responsabilidad como trabajadores de acuerdo

con el Decreto 1072 de 2015 y Resolucion 0312 del 2019 es procurar el cuidado integral de su salud y suministrar informacién
clara, veraz y completa sobre su estado de salud.

Por lo tanto, nos permitimos informar que de acuerdo con el resultado de su examen médico:

MEDICO PREOCUPACIONAL [ | POST INCAPACIDAD [ | TRABAIOALTURAS [ |
REUBICACION - OTRO

Realizado el dia mes afio ,  segeneraron los siguientes conceptos y
recomendaciones:

Examen pre empleo: Satisfactorio sin restriccion D Con restriccién [:]

Patologias:  Sin patologia detectada :I Con patologia

Alturas: Apto sin restricciones !: Apto con restricciones :l

Remitido a EPS: si [ ] No

Agradecemos, notifique al drea SST, si se presenta algtin cambio a su condicién de salud.
Su salud es importante para nosotros, por eso agradecemos su compromiso y colaboracién.

ENFERMEDAD DIAGNOSTICADA En sge ser SI, por favor registre cuales
NO 4 % O@ﬁo

Dosis vacuanacion de COVID: .

Medicamentos: f\(O ( 0 6(\/\/ Q

O (0 fHoAQ
¢

Alergias:

Yo , identificado con cédula Zj 9‘24) ]Wo') 5 %

de , conozco y acepto la NOTHACACION DE RIESGOS.
Dejo constancia que recibi toda la informacién (induccién) a satisfaccién en lo referente a Seguridad y Salud en el
Trabajo. Me comprometo a cumplir todas las normas que la empresa implemente referente a Seguridad

y Salud en el Trabajo, comoT icion de contrafacién y como requisito yﬁ;ﬁ}u‘a&con la empresa,
en constancia firma a los dias del mes o] Y ( del afio AO i
[Jn&—,u ﬁu i I'G\C}O

Firma del trﬁbajador
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CONSORTO JOTA&C

NOMBRE Wilmer Enrique

APELLIDOS  Stel Crudiz

CEDULA 1076672484

FECHANACIMIENTO DD MM AAAA PERSONA A LLAMAR EN CASO DE EMERGENCIA

ebap [ | [ ] l |

DIRECCION DE RESIDENCIA Y BARRIO

CIUDAD { / =
O ba é’ . B VIVIENDA
CARGO Y TIEMPO DE EXPERIENCIA Propia [ |Alquilada [ %€ |
Arqui./Ing.Res Inspector Oficial o)
Maestro Técnico Ayudante TALLEJE
Aux.Adtivo Otro-Cual: ; Camisa Pantalén [:I
EPS AFP Zapato
ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL
Ninguna Primaria Secundaria (& Soltero Separado
Técnico Tecndlogo Universidad Casado A |Viudo
HUOS PERSONAS A CARGO GRUPO ETNICO
0 2 s si [ ]# Rg-l Negro Indigena
1 I3 +ded NO Mestizo Otro
FUMA ya EJERCICO Pl
NO { |6a10aldia NO £ |6 a10dias mes
la5aldia +de 11 al dia 1 a5 dias mes + de 11 dias mes
| o INDUCCION
@= NIT 901.926.980-6 Cédigo FOR-SST-011
- Versién 1
 ——— FechaVr  Abril 2025

U [Generalidades de Ia empresa

(Toda persona que entre a laborar en la empresa debe estar afiliada a una Empresa Promotora
{ de Salud E.P.S, a una Administradora de Riesgos Laborales A.R.L, y a un Fondo de Pensiones
AA.F.P.
{ {Politica de Seguridad y salud en el trabajo y Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial.
Es obligatorio el uso de los elementos de proteccion personal suministrados por la empresa, (BOTAS,
CASCO, PROTECTOR RESPIRATORIO, PROTECTOR AUDITIVO, GUANTES, ETC); El uso de estos depende
lde la labor que se vaya a realizar.
No esta permitido el uso de gorras dentro del lugar de trabajo, a menos que exista una autorizacién
_Aescrita por un médico.
{/“Prohibido fumar, ingerir bebidas embriagantes, consumo de sustancias alucindgenas.
_é}’rohibido uso cadenas, aretes, manillas u otros elementos no propios del trabajo.

Prohibido uso de celular en la obra.
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< |Todoel personal debe cumplir con las normas de orden y limpieza.

Todo incidente o accidente de trabajo debe ser reportado de inmediato a la Coordinacién de Seguridad
y Salud en el trabajo y al jefe inmediato.

/ Todo permiso, para ausentarse de la obra debe ser informado y autorizado por el Maestro y/o el
_Mngeniero Residente.

/|Prestar atencién, respetar y cuidar la sefializacién de prevencién, al igual que las cintas de seguridad.

¥ | Realizar las funciones tinicamente para las cuales esta capacitado, entrenado y contratado.

Toda persona que realice trabajo por mas de 2 metros de altura, debe estar certificado, debe tener

su respectivo permiso por la Coordinacién de Seguridad y salud en el trabajo y el Coordinador de trabajo
len alturas, debe usar el arnés de seguridad, con su eslinga respectiva, ganchos de seguridad y una linea
de vida de acuerdo con las normas establecidas.

Debe tener certificado, vigente, de trabajo avanzado en altura.

Inspeccionar el equipo de proteccion contra caidas y los elementos de proteccion personal,

antes, durante y después de cada tarea.

Reglamento de Trabajo, normas y reglas internas; derechos y deberes de la empresa y de los trabajadores;
_horarios laboral: Lunes a Viernes 7:30am - 12m y 1pm - 5pm; Sabado 7:30am - 11am.

Reglamento de Higiene.

Riesgos existentes en la obra:

Bioldgico: Fisicos: Quimicos:  |Cond. Psicosocial: Biomecanicos:

Virus Ruido Material Cond. Del la tarea Posturas

Bacterias Vibraciones particulado |Interface Persona- Movimientos repetitivos

| Picaduras Temp. Extremas tarea miembros superiores
‘/ Mordedura Radia. no ioniza. Manipulacién manual de carga

Condiciones de Seguridad: Fenémenos Naturales:

Mecanico Accidentes de Lluvias

Eléctricos transito Tormentas

Locativo Publicos Vendaval

Explosiones Alturas - Excavacion |Sismos

Incendio Espacios confinados |Inundaciones

®  Revisar el buen estado de los equipos antes de iniciar sus funciones diarias

®  Aislar, demarcar y sefializar todos los frentes de obra, antes y después de realizar las labores
respectivas

e  Conocer y aplicar las normas de seguridad y sefiales preventivas en la oficina

®  Supervisar que el drea de trabajo se encuentra ordenada y limpia esto evitara accidentes e
incidentes

e  Evitar fumadores dentro de los frentes de obra esto previene incendios y malestar general al
personal

e  Conocer las rutas de evacuacién, puntos de encuentro y sefiales de alerta.

®  No hacer conexiones o derivaciones eléctricas que generen sobrecargas y a su vez incidentes o
accidentes de trabajo

®  Durante la permanencia en obra, debera portar los elementos de proteccién Individual asignados
al presente cargo

®  Encaso de realizar labores en cercanias a los equipos y/o maquinarias verificar la ubicacién y radio
de operacion de los mismos para tomar las medidas de seguridad industrial necesarias

®  Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania

Procedimientos a ejecutar en la obra:

/
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ORGANIGRAMA Consorciados |
Director de Obra I
Jrigeniero Residente [Residente SST [Besidente Social | Iﬁsidente Ambiental |

{ Inspector de obra

Operadores de maquinas
Oficiales

Ayudantes / é
OBSERVACONES EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO: —> /‘/Q ol e

El compromiso de la empresa CONSORCIO JOTA & C es garantizar un ambiente laboral saludable y seguro

de nuestro equipo de trabajo consecuentemente le recordamos que su responsabilidad como trabajadores de acuerdo

con el Decreto 1072 de 2015 y Resolucién 0312 del 2019 es procurar el cuidado integral de su salud y suministrar informacién
clara, veraz y completa sobre su estado de salud.

Por lo tanto, nos permitimos informar que de acuerdo con el resultado de su examen médico:

MEDICO PREOCUPACIONAL [ | POST INCAPACIDAD [ | TRABAIOALTURAS [ |
REUBICACION [ OTRO

Realizado el dia mes afio ,  segeneraron los siguientes conceptos y
recomendaciones:

Examen pre empleo: Satisfactorio sin restriccién D Con restriccion D

Patologias: Sin patologia detectada : Con patologia

Alturas: Apto sin restricciones E Apto con restricciones j

Remitido a EPS: si [ ] No

Agradecemos, notifique al area SST, si se presenta algin cambio a su condicién de salud.
Su salud es importante para nosotros, por eso agradecemos su compromiso y colaboracidn.
ENFERMEDAD D|AGI&ZTICAD6 En caso de ser SI, por favor registre cuales

Dosis vacuanacion de COVID: U Aﬁ

Medicamentos: NO /ﬁOA’ ,Q M—@{ -
Alergias: A(a @;@W Qﬂ ’@ ; )
, identificado con cédula Mgi

de , conozco y acepto la NOTI ION DE RIESGOS.
Dejo constancia que recibi toda la informacién (induccidn) a satisfaccién en lo referente a Seguridad y Salud en el
Trabajo. Me comprometo a cumplir todas las normas que la empresa implemente referente a Seguridad

y Salud en el Trabajo, como f icion de contram@o requisito m” con la empresa,
en constancia firma a los dias del mes del afio ¢

Firma del trabajado/
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NOMBRE Angel Antonio

APELLIDOS Carrizo Paz

CEDULA PT6102408

FECHA NACIMIENTO DD M AAAA PERSONA A LLAMA CASO DE EMERGENCIA

EDAD ‘ :
DIRECCION DE RESIDENCIA Y BARRIO A Nl ‘ (/0/('0 I @Oﬂéw .

m = j/\% 654 %?;d VIVIENDA

= 32/ 965 964l

CARGO Y TIEMPO DE EXPERIENCIA Propia [ JAlquitada [ Y|

Arqui./Ing.Res Inspector Oficial ~
Maestro Técnico AyudantejuaALLﬂE P k
Aux.Adtivo (0} I: N - Camisa | . |Pantalén ‘ﬂ
EPS M%a oclesead . zapato | ().
ESCOLARIDAD ESTADO QIVIL
Ninguna Primaria Secundaria X' Soltero Separado
Técnico Tecndlogo Universidad Casado Y. |Viudo
HIIOS PERSONAS A CARGO GRUPO ETNICO taivi|
0 2 4 Si # ﬁ Negro Indigena
1 3 +ded NO Mestizo Otro
FUMA . EJERCICO
NO ¢ l6a10aldia NO _|6 a 10 dias mes
la5aldia +de 11 al dia 1 a5 dias mes ./ +de 11 dias mes
; INDUCCION
@ NIT 901.926.980-6 Cédigo FOR-SST-011
v Versién 1
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Generalidades de la empresa

Toda persona que entre a laborar en la empresa debe estar afiliada a una Empresa Promotora
de Salud E.P.S, a una Administradora de Riesgos Laborales A.R.L, y a un Fondo de Pensiones
A.F.P.

Politica de Seguridad y salud en el trabajo y Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial.

Es obligatorio el uso de los elementos de proteccion personal suministrados por la empresa, (BOTAS,
CASCO, PROTECTOR RESPIRATORIO, PROTECTOR AUDITIVO, GUANTES, ETC); El uso de estos depende
de la labor que se vaya a realizar.

No esta permitido el uso de gorras dentro del lugar de trabajo, a menos que exista una autorizacién
escrita por un médico.

(Prohibido fumar, ingerir bebidas embriagantes, consumo de sustancias alucinégenas.

Prohibido uso cadenas, aretes, manillas u otros elementos no propios del trabajo.

AL TS N TGS

Prohibido uso de celular en la obra.

: PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
@  NIT 901.926.980-6 Cédigo FOR-SST-010
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K Todo el personal debe cumplir con las normas de orden y limpieza.

( Todo incidente o accidente de trabajo debe ser reportado de inmediato a la Coordinacién de Seguridad
y Salud en el trabajo y al jefe inmediato.

Todo permiso, para ausentarse de la obra debe ser informado y autorizado por el Maestro y/o el

,?deniero Residente.
{/ restar atencién, respetar y cuidar la sefializacién de prevencién, al igual que las cintas de seguridad.

£ |Realizar las funciones tnicamente para las cuales esta capacitado, entrenado y contratado.

Toda persona que realice trabajo por mas de 2 metros de altura, debe estar certificado, debe tener

,éu respectivo permiso por la Coordinacién de Seguridad y salud en el trabajo y el Coordinador de trabajo
V en alturas, debe usar el arnés de seguridad, con su eslinga respectiva, ganchos de seguridad y una linea
de vida de acuerdo con las normas establecidas.

Debe tener certificado, vigente, de trabajo avanzado en altura.

Inspeccionar el equipo de proteccién contra caidas y los elementos de proteccién personal,

antes, durante y después de cada tarea.

V[ Reglamento de Trabajo, normas y reglas internas; derechos y deberes de la empresa y de los trabajadores;
,’horarios laboral: Lunes a Viernes 7:30am - 12m y 1pm - 5pm; Sabado 7:30am - 11am.

( Reglamento de Higiene.

Riesgos existentes en la obra:

Biologico: Fisicos: Quimicos: |Cond. Psicosocial: Biomecanicos:

Virus Ruido Material Cond. Del la tarea Posturas

Bacterias Vibraciones particulado |Interface Persona- Movimientos repetitivos
Picaduras Temp. Extremas tarea miembros superiores
Mordedura Radia. no ioniza. Manipulaciéon manual de carga
Condiciones de Seguridad: Fendmenos Naturales:

Mecénico Accidentes de Lluvias

Eléctricos transito Tormentas

Locativo Publicos Vendaval

Explosiones Alturas - Excavacion |Sismos

Incendio Espacios confinados |Inundaciones

e  Revisar el buen estado de los equipos antes de iniciar sus funciones diarias

e  Aislar, demarcar y sefializar todos los frentes de obra, antes y después de realizar las labores
respectivas

e  Conocery aplicar las normas de seguridad y sefiales preventivas en la oficina

/ Supervisar que el area de trabajo se encuentra ordenada y limpia esto evitara accidentes e
incidentes

e  Evitar fumadores dentro de los frentes de obra esto previene incendios y malestar general al
personal

e  Conocer las rutas de evacuacién, puntos de encuentro y sefiales de alerta.

e  No hacer conexiones o derivaciones eléctricas que generen sobrecargas y a su vez incidentes o
accidentes de trabajo

e  Durante la permanencia en obra, debera portar los elementos de proteccién Individual asignados
al presente cargo

®  En caso de realizar labores en cercanias a los equipos y/o maquinarias verificar la ubicacién y radio
de operacion de los mismos para tomar las medidas de seguridad industrial necesarias

®  Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania

Procedimientos a ejecutar en la obra:
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ORGANIGRAMA Consorciados |
. Director de Obra ]
geniero Residente [Residente SST [Residente Social l Besidente Ambiental j

{ Inspector de obra
Operadores de maquinas
Oficiales
Ayudantes

OBSERVACONES EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO: —=>  Hip¢ ¢ (/' U

El compromiso de la empresa CONSORCIO JOTA & C es garantizar un ambiente laboral saludable y seguro

de nuestro equipo de trabajo consecuentemente le recordamos que su responsabilidad como trabajadores de acuerdo

con el Decreto 1072 de 2015 y Resolucién 0312 del 2019 es procurar el cuidado integral de su salud y suministrar informacién
clara, veraz y completa sobre su estado de salud.

Por lo tanto, nos permitimos informar que de acuerdo con el resultado de su examen médico:

MEDICO PREOCUPACIONAL [ | POST INCAPACIDAD [__| TRABAJOALTURAS  [__]
REUBICACION [ ] OTRO

Realizado el dia mes afo ,  segeneraron los siguientes conceptos y
recomendaciones:

Examen pre empleo: Satisfactorio sin restriccion EI Con restriccion [:]

Patologias: Sin patologia detectada : Con patologia

Alturas: Apto sin restricciones E Apto con restricciones :l

Remitido a EPS: si [ ] No

Agradecemos, notifique al area SST, si se presenta algtin cambio a su condicion de salud.
Su salud es importante para nosotros, por eso agradecemos su compromiso y colaboracién.
ENFERMEDAD DIAG TICADA En caso de ser S, por favor registre cuales

O [ (7 .
Dosis vacuanacion de COVID: 9 d@ ?’5
Medicamentos: Na { 4 6@12(9 ;
Alergias: ,\( £ e Yl m
A n C\ ef A‘ﬂ ]‘Dn IO 0@”! , identificado con cédula & 403408 Pf

de , conozco y acepto la NGZFH-/ CACION DE RIESGOS.

Dejo constancia que recnbl toda la informacién (induccidén) a satisfaccion en lo referente a Seguridad y Salud en el
Trabajo. Me comprometo a cumplir todas las normas que la empresa implemente referente a Seguridad

y Salud en el Trabajo, como gicién de contratagion y como requisito ajar con la empresa,

en constancia firma a los f

dias del mes | del afio
Aﬂ%ﬂ Caurilo ﬁ
Firma e! trabajador { \‘—‘F‘:?/del Inductol
CC. ncia: pﬁ O )
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CONSORTIO JOTASC
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NOMBRE Jhon Heidy

APE

LLIDOS Molina Ramos

CEDULA PT5221748

FECHA NACIMIENTO DD M - PERSONA A LLAMAR EN CASO DE EMERGENCIA
o [ ] PTPITIIER o /’
@/L@ﬂ 1D

DIRECCION DE RESIDENCIA Y BARRIO

CB%@% g 3/0. 3/.36904 VIVIENDA

- J/JJ4,263 oF

CARGO Y TIEMPO DE EXPERIENCIA Propia [ ]Alquilada m

Arqui./Ing.Res Inspector Oficial o
Maestro Técnico Ayudante .@))TALLEIE
Aux.Adtivo Otpo-Cual: ) - Camisa | L. |Pantalén @
EPS E.€ Cnrp FEAC/P0LA T . Zapato | A/
ESCOLARIDAD L ESTADO CIVIL
Ninguna Primaria Secundaria ( Soltero _{Separado
Técnico Tecndlogo Universidad Casado ¢ |viudo
HUOS PERSONAS A GO GRUPO ETNICO
0 2 4 si | € |4 l%l Negro Indigena
1 +de4d NO Mestizo Otro
FUMA P EJERCICO ¥
NO { |6a10aldia NO t"  |6a10dias mes
1la5aldia +de 11 al dia 1a5 dias mes + de 11 dias mes
: INDUCCION
@ NIT 901.926.980-6 Cédigo FOR-SST-011
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Generalidades de la empresa

Toda persona que entre a laborar en la empresa debe estar afiliada a una Empresa Promotora
de Salud E.P.S, a una Administradora de Riesgos Laborales A.R.L, y a un Fondo de Pensiones

4

A.F.P.

Politica de Seguridad y salud en el trabajo y Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial.

Es obligatorio el uso de los elementos de proteccién personal suministrados por la empresa, (BOTAS,
CASCO, PROTECTOR RESPIRATORIO, PROTECTOR AUDITIVO, GUANTES, ETC); El uso de estos depende
de la labor que se vaya a realizar.

y
{
{

No esta permitido el uso de gorras dentro del lugar de trabajo, a menos que exista una autorizacién

/ escrita por un médico.

Prohibido fumar, ingerir bebidas embriagantes, consumo de sustancias alucinégenas.

<o

rohibido uso cadenas, aretes, manillas u otros elementos no propios del trabajo.

£

Prohibido uso de celular en la obra.
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& [Todo el personal debe cumplir con las normas de orden y limpieza.

Todo incidente o accidente de trabajo debe ser reportado de inmediato a la Coordinacidon de Seguridad
/|y Salud en el trabajo y al jefe inmediato.

{ Todo permiso, para ausentarse de la obra debe ser informado y autorizado por el Maestro y/o el
/ Ingeniero Residente.

“/ Prestar atencion, respetar y cuidar la sefializacion de prevencion, al igual que las cintas de seguridad.

< |Realizar las funciones tinicamente para las cuales esta capacitado, entrenado y contratado.

Toda persona que realice trabajo por mas de 2 metros de altura, debe estar certificado, debe tener

su respectivo permiso por la Coordinacién de Seguridad y salud en el trabajo y el Coordinador de trabajo
en alturas, debe usar el arnés de seguridad, con su eslinga respectiva, ganchos de seguridad y una linea
/ de vida de acuerdo con las normas establecidas.

Debe tener certificado, vigente, de trabajo avanzado en altura.

Inspeccionar el equipo de proteccion contra caidas y los elementos de proteccién personal,

fantes, durante y después de cada tarea.

Reglamento de Trabajo, normas y reglas internas; derechos y deberes de la empresa y de los trabajadores;
horarios laboral: Lunes a Viernes 7:30am - 12m y 1pm - 5pm; Sdbado 7:30am - 11am.

= N

Reglamento de Higiene.

Riesgos existentes en la obra:

Bioldgico: Fisicos: Quimicos: |Cond. Psicosocial: Biomecanicos:

Virus Ruido Material Cond. Del la tarea Posturas

Bacterias Vibraciones particulado |Interface Persona- Movimientos repetitivos
Picaduras Temp. Extremas tarea miembros superiores
Mordedura Radia. no ioniza. Manipulacién manual de carga
Condiciones de Seguridad: Fenémenos Naturales:

Mecanico Accidentes de Lluvias

Eléctricos transito Tormentas

Locativo Ptblicos Vendaval

LExplosiones Alturas - Excavacion |Sismos

Incendio Espacios confinados |Inundaciones

®  Revisar el buen estado de los equipos antes de iniciar sus funciones diarias

e  Aislar, demarcar y sefializar todos los frentes de obra, antes y después de realizar las labores
respectivas

e  Conocer y aplicar las normas de seguridad y sefiales preventivas en la oficina

e  Supervisar que el area de trabajo se encuentra ordenada y limpia esto evitara accidentes e
incidentes

e Evitar fumadores dentro de los frentes de obra esto previene incendios y malestar general al
personal

e  Conocer las rutas de evacuacion, puntos de encuentro y sefiales de alerta.

e No hacer conexiones o derivaciones eléctricas que generen sobrecargas y a su vez incidentes o
accidentes de trabajo

e Durante la permanencia en obra, debera portar los elementos de proteccion Individual asignados
al presente cargo

e  Encaso de realizar labores en cercanias a los equipos y/o maquinarias verificar |a ubicacion y radio
de operacion de los mismos para tomar las medidas de seguridad industrial necesarias

e  Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania

Procedimientos a ejecutar en la obra:
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ORGANIGRAMA Consorciados |
Director de Obra |
geniero Residente IResidente SST IResidente Social ] [Residente Ambiental I

( Inspector de obra
Operadores de maquinas
Oficiales

Ayudantes
OBSERVACONES EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO: ~_ /.}@ 7[7(/ / d Qd M d¢ L7@

El compromiso de la empresa CONSORCIO JOTA & C es garéntizar un ambiente laboral saludable y seguro

de nuestro equipo de trabajo consecuentemente le recordamos que su responsabilidad como trabajadores de acuerdo

con el Decreto 1072 de 2015 y Resolucién 0312 del 2019 es procurar el cuidado integral de su salud y suministrar informacién
clara, veraz y completa sobre su estado de salud.

Por lo tanto, nos permitimos informar que de acuerdo con el resultado de su examen médico:

MEDICO PREOCUPACIONAL [ | POST INCAPACIDAD [ _| TRABAIOALTURAS [ |
REUBICACION { ] OTRO

Realizado el dia mes afio ,  segeneraron los siguientes conceptos y
recomendaciones:

Examen pre empleo: Satisfactorio sin restriccién I:] Con restriccion [—_—I

Patologias: Sin patologia detectada j Con patologia

Alturas: Apto sin restricciones E Apto con restricciones :'

Remitido a EPS: si [ ] No

Agradecemos, notifique al area SST, si se presenta alguin cambio a su condicién de salud.
Su salud es importante para nosotros, por eso agradecemos su compromiso y colaboracion.

ENFEI}I(A[DAD DIAGNOSTICADA En (ci%rjl, por favor registre cuales

Dosis vacuanacion de COVID: Q L

Medicamentos: A/(j [ {] ‘f)w -

Alergias: A{D /g ‘6‘(0/1’.,6 R

Yo \—/’—(L/{‘ /() (/U/’ﬂé//\//) , identificado con cédula 5‘..}9 / 7@ "

de , conozco y acepto la NOTIFICACION DE RIESGOS.

Dejo constancia que recibi toda la informacion (induccidn) a satisfaccién en lo referente a Seguridad y Salud en el
Trabajo. Me comprometo a cumplir todas las normas que la empresa implemente referente a Seguridad

y Salud en el Trabajo, como gggdicién de contratgcion y como requisito ajar con la empresa,

en constancia firma a los /,- dias del mes \TC)/‘ | 6 del afio

Ton/ pC AP
Firma del trabajador

.S 721248
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Fecha ingreso 8 ls empresa: Dia _ 'I 3 Mes . . w/(JWO o ARG ‘Qw 5
Feche de evaluacion: Dia l c? Mes JU‘/‘O Afg w ;5 V

1. ;Como esta conformado el Sistema General de Riesgos Laborales?
g. Caila de compensaciones
b EPS, ARL, AFP
(€; ARL, EPS
d. AFP, EPS, IPS

2. Cusles son las clases de senalizacion.
a. predictivas-prohibitivas-informativas
b. informativas-preventivas- reglamentarias <
¢. obligatorias-preventivas-ransitorias
d. informativas -voluntarias- preventivas

identifique y Marque con una X los Peligros a los que usted esta expuesto durgfite ei ejercicio de
sus labores. ;

3

Locativo
Eléctrico
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4. ;Qué es un accidente de Trabajo? s

xa. Suceso repentino que solwavenga por causa o con ocasion del trabajo ¥y que

produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion  funcional 9
psiquidtrica, una invalidez o la muerte

b. Cuando el trabajador se desplaza por cualquier lugar sin Grdenes del ampleador,

c. Es aquel causado por los trabajos de mi casa.
d. Participar en actividades recreativas, deportivas 0 culturales cuando sale del trabajo.

5. ;Como prevenir un Accidente de Trabajo?
a) Realizar las actividades de acuerdo a los métodos y procedimientos establecidos
b) usar la maquinaria, el equipo y las herramientas manuales, eléctricas, neumaticas o

portétiles, con los dispositivos de seguridad instalados.
Mantener orden y limpieza en todas las instalaciones, areas, equipo, maquinaria y

herramienta, entre otras
xd) Utilizar el equipo de proteccion personal que proporciona la empresa

e) Todas las anteriores

c)

6. ;Qué debes hacer cuando se presenta un accidente de trabajo?
a) lrme para la casa
¥b) Reportario al area de Seguridad y Salud en el Trabajo

¢) Quedarme callado.
d) En la casa hacerme una curacién y contarle al encargado Seguridad y salud en el

trabajo la semana siguiente.

labras la importancia de usar los elementos de proteccion

7. Explique con sus propias pa
debe usar para el cumplimiento de sus actividades

personal y mencione cuales

8. LMuhMMdCOPASSTyeICodeaCvandaLahomn

EI COPASST vela por la Seguridad | El € ité de convivencia laboral, vela
y salud en el trabajo, analiza los porwnaralacosolammdoh
X | riesgos existentes en la obra y como | empresa.
ejecutar las actividades de la forma X
2 | EICOPASST es un comité El Gomite de convivencia laboral, es
encargado hacer fiestas el encargado de realizar actividades
: | de recreacion.

T —
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9. ¢Para qué nos sirven las Pausas Activas?
a. Disminuye el estrés, 8
¢. Libera estrés articular y muscular. )

“ih

10. Menciones 3 (tres) responsabilidades que usted tiene como frabajador frente al
Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo.
Xa) Procurar el cuidado integral de su salud.
b) Suministrar informacion clara, completa y veraz sobre su estado de salud.
xc) Informar las condiciones de riesgo detectadas al jefe inmediato o al responsable
de Seguridad y Salud en el Trabajo.
xd) Reportar inmediatamente todo accidente de trabajo o incidente.
e) Todas las anteriores.

d. Estimula y favorece la circulacion.

b. Favorece el cambio de posturas y rutina. ( ! <
o«
x.e. Todas las anteriores

Tor /%er/'//g

Firma del trabajador
Cédula de ciudadania N°




INFORME SEGURIDAD Y SALUD EN EL

TRABAJO N° 2 ETAPA DE OBRA ' ‘

@' CONTRATO ICCU No. 274-2025

ANEXO 4

Entrega de Elementos
de Proteccion

Calle 97 No. 16-00 Local 03, Edif. Palmas de Belmonte, Pereira - Risaralda
Celular: 3123106408 - Email: consorciojotayc@gmail.com Jeting.vias@outlook.com
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