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l. INTRODUCCION

A continuacion, se presentan las actividades desarrolladas y los resultados obtenidos en
la gestiébn de Seguridad y Salud en el Trabajo, correspondientes al contrato No. BGA-
035-2025 DEL 25 DE JULIO DE 2025, cuyo objeto es mantenimiento, adecuaciones y/o
reparaciones locativas de las sedes judiciales ubicadas en los municipios de Coromoro,
La Belleza y Sucre - Santander, ejecutado bajo las condiciones técnicas, de calidad y
cantidades requeridas por la entidad, desde el 29 de agosto hasta la fecha de corte, 28
de septiembre de 2025.

. OBJETIVOS

« Prevenir la ocurrencia de accidentes de trabajo durante la ejecucion del contrato,
dando como resultado una tasa de accidentalidad de cero.

o Asegurar que la totalidad de los trabajadores contardn con elementos de
proteccion personal EPP y elementos de proteccion contra caidas EPCC
requeridos para sus actividades.

e Cumplir con las disposiciones legales aplicables en SST, garantizando el
diligenciamiento de registros, inspecciones y demas en el desarrollo del proyecto.

. INFORMACION DEL PROYECTO

El proyecto consistio en la intervencion integral de las sedes judiciales de los municipios
de Coromoro, La Belleza y Sucre, teniendo en cuenta el estado de afectacién en las
instalaciones, resaltando la necesidad de ejecutar actividades tales como reparacion y
cambio de cubierta en patio, cambio de enchapes y aparatos sanitarios de los bafios,
resanes de paredes y pintura a tres manos, reparacion y cambio de puertas metélicas,
cambio de sistema de iluminacion y acometidas. Todo ello, con el Unico propdésito de
mantener y mejorar las condiciones de estos, evitando riesgos y garantizando un entorno
laboral digno, acorde con los requerimientos propios y la imagen que debe proyectar la
Entidad. Para asi brindar unas instalaciones seguras, en excelentes condiciones dando
soporte en el cumplimiento de la mision encomendada a la Direccién Ejecutiva Seccional,
preservando el medio ambiente y cumpliendo con las normas establecidas para el
cuidado de la salud.
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V. UBICACION DEL PROYECTO

La intervencion realizada para el contrato No BGA-035-2025 DEL 25 DE JULIO DE

2025, con objeto: Mantenimiento De Los Inmuebles donde funcionan las sedes judiciales
De La Belleza, Sucre Y Coromoro (Santander), De acuerdo con la condiciones y
especificaciones técnicas requeridas por la entidad, se localizan en las siguientes
ubicaciones:

1. CALL 6 No. 4 -32 en el municipio de Coromoro, en el departamento de Santander.

IMAGEN 2. FACHADA JUZGADO PROMISCUO EN EL MUNICIPIO COROMORO
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2. CALL 6 No. 2 -62 en el municipio de La Belleza, en el departamento de Santander.

IMAGEN 4. FUENETE GOOGLE MAPS
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3. CRA 4 No.5 -33 en el municipio de La Sucre, en el departamento de Santander.

IMAGEN 5. FUENETE GOOGLE MAPS

V. DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE OBRA EJECUTADAS

Durante el periodo de tiempo comprendido entre el 29 de agosto de 2025 al 28 de
septiembre de 2025 se realizaron las siguientes actividades.

Desmonte de cubierta - Trabajo en alturas - Charla de seguridad
- Material particulado - Usar EPP
- Golpes
Demolicién de -Proyeccion de fragmentos | - Charla de seguridad
enchapes -Golpes - Usar EPP

-Humedecer la superficie
antes de picas para reducir el

polvo.
Desmonte de puertas  -Levantar peso excesivo - Charla de seguridad
-Golpes - Usar EPP
Escarificacion, resane  -Proyeccion de fragmentos - Charla de seguridad
y pintura de muros -Golpes - Usar EPP
Mantenimiento de - Material particulado - Charla de seguridad
puertas y ventanas - Usar EPP
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Revision y reparacién - Trabajo en alturas

- Charla de seguridad

de tejas en cubierta y - Material particulado - Usar EPP

cambio de flanche

Enchape y cambio de -Levantar peso excesivo - Charla de seguridad
aparatos sanitarios -Golpes - Usar EPP

Cambio de acometidas @ - Trabajo en alturas
eléctricas de puntos - Golpes

de iluminacién

Instalacion de - Trabajo en alturas
luminarias led - Golpes

- Charla de seguridad
- Usar EPP dielectrico

- Charla de seguridad
- Usar EPP dielectrico

VI. UBICACION DE CAMPAMENTO O ZONA DE ALMACENAMIENTO DE
MATERIAL Y VESTIER DE LOS TRABAJADORES

No se contd con un campamento permanente, ni con areas exclusivas para
almacenamiento. Estos espacios se habilitaron de manera temporal y ajustados a la
disposicion del avance y disposicion del trabajo, garantizando el orden y aseo de los

mismos.

No se requirié Vestier, ya que los trabajadores no necesitaban cambiarse de ropa en el
trabajo, se manejé de modo que llegaran listos a iniciar labores.

VIl.  RELACION DEL PERSONAL DE OBRA

JUAN CAMILO CORZO DIAZ
DIEGO ARTURO LIZCANO
YEREMI JESUS CASTILLO
ERIKA PAOLA OLIVEROS
JUAN CARLOS SUAREZ

VIIl.  INDICADORES SST

RESIDENTE DE OBRA
MAESTRO

OFICIAL
PROFESIONAL SST
ELECTRICO

La resolucion 0312 de 2019, en su articulo 30 “estandares minimos en seguridad y salud

en el trabajo” me indica:

Frecuencia de Numero de

accidentalidad = veces que
ocurre un
accidente de
trabajo en el
mes

(Namero de
accidentes de
trabajo que se
presentaron en el
mes / Namero de

Por cada cien (100) Mensual

trabajadores gue
laboraron en el mes, se
presentaron X

accidentes de trabajo.
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trabajadores en

el mes) * 100
Ausentismo por | Ausentismo es | (Numero de dias = En el mes se perdié X% Mensual
cauda medica | la no de ausencia por | de dias programados de
asistencia al incapacidad trabajo Mensual
trabajo, con | laboral o comin Mensual por
incapacidad en el mes [/ incapacidad médica
médica. Numero de dias
de trabajos
programados en
el mes )*100

Teniendo en cuenta el anterior cuadro solo se tendran en cuenta los indicadores
mensuales, ya que el contrato se ejecutd en aproximadamente dos meses.

Parametros:

Personal Permanente en obra: 3
Jornada: 8 horas diurnas

Periodo: 1 mes

Numero de accidentes en el mes: 0

e Frecuencia de accidentalidad

. . . Numero de accidentes de trabajo en el mes .
Frecuencia de accidentalidad — - - x 100
Numero total de trabajadores en el mes

Frecuencia: 0/3*100 =0

e Ausentismo por causa medica Ausentismo:

) o Numero de dias de ausencia por incapacidad en el mes "
Ausentismo (%) = x 100

Nimero de dias de trabajo programados en el mes

(0/25*5) * 100 (0/125)*100 = 0

Segun los anteriores indicadores, nos presentaron ausentismos por causa medica y
tampoco se registraron accidentes.

IX. CAPACITACIONES, SOCIALIZACIONES E INDUCCIONES CON
FORMATOS DE ASISTENCIA.

Se llevaron a cabo charlas de concientizacion dirigidas a la poblacion trabajadora, con el
objetivo de educar y sensibilizar sobre los peligros existentes en el area de trabajo. Los
resultados obtenidos muestran un incremento en la comprension y conocimiento sobre
los temas de las charlas por parte de los participantes.
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X. CHARLAS DE SEGURIDAD

Se llevaron a cabo charlas de concientizacion dirigidas a la poblacién trabajadora, con el
objetivo de educar y sensibilizar sobre los peligros existentes en el area de trabajo. Los
resultados obtenidos muestran un incremento en la comprension y conocimiento sobre

los temas de las charlas ﬁor iarte de los iarticiiantes.

TEMA
importancia de los EPP
Beneficios de las pausas activas
Identificacién de peligros
Valoracion de riesgos
Accidente de trabajo
Enfermedad laboral
Resaltar la importancia de
pausas activas
orden y aseo en el trabajo
Higiene personal
Autocuidado
Hoja de datos de seguridad
Codigo de colores
Trabajo en alturas y uso correpto

de elementos de proteccion
contra caidas EPCC

investigacion de accidente de
trabajo

Incidente de trabajo
Manipulacion de cargas
Factorres humanos que causan
accidentes

Prevencion de caidas en el
trabajo

Recordar temas de seguridad y
salud en el trabajo

Riesgo fisico

Ergonomia en el trabajo
Seguridad con herramientas
Importancia de los EPP
Organizacion en el trabajo
Seguridad con herramientas de
mano

Peligros y riesgos en obra

FECHA

29 de agosto 2025

30 de agosto 2025
1 de septiembre 2025
2 de septiembre 2025
3 de septiembre 2025
4 de septiembre 2025
5 de septiembre 2025

6 de septiembre 2025
8 de septiembre 2025
9 de septiembre 2025
10 de septiembre 2025
11 de septiembre 2025
12 de septiembre 2025

13 de septiembre 2025

15 de septiembre 2025
16 de septiembre 2025
17 de septiembre 2025

18 de septiembre 2025

19 de septiembre 2025

20 de septiembre 2025
22 de septiembre 2025
23 de septiembre 2025
24 de septiembre 2025
25 de septiembre 2025
26 de septiembre 2025

27 de septiembre 2025

REALIZADA
si
si
Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si

Si
Si
Si

Si

Si

Si
Si
Si
si
si
Si

Si

RESPONSABLE
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA

ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA

ERIKA ORTEGA

ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA

ERIKA ORTEGA

ERIKA ORTEGA

ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA
ERIKA ORTEGA

ERIKA ORTEGA

Como soporte de este proceso, se anexan y adjuntan al presente informe los respectivos

formatos.
XI. CAPACITACIONES
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De acuerdo al plan de capacitaciones, se han venido realizando aquellas que se
consideran de mayor importancia, asi mismo, se han ejecutado en espacios oportunos
dentro de la jornada laboral.(anexo formatos)

TEMA FECHA REALIZADA  RESPONSABLE

Riesgos y peligros de 1 de septiembre de si ERIKA ORTEGA

acuerdo a las actividades a 2025

ejecutar

Atencibn 'y manejo de 8 de septiembre de si ERIKA ORTEGA

emergencias 2025

Reporte de incidentes y 15 de septiembre Si ERIKA ORTEGA

accidentes de trabajo de 2025

Procedimiento de trabajo 22 de septiembre Si ERIKA ORTEGA

seguro de 2025

Planes de rescate 25 de septiembre Si ERIKA ORTEGA
de 2025

Como soporte de este proceso, se anexan y adjuntan al presente informe los respectivos
formatos.

XIl. INDUCCION

Al inicio de las labores en obra se realizé una induccion al personal.

TEMA FECHA REALIZADA RESPONSABLE

Induccién al sistema de 2025 Si ERIKA ORTEGA
seguridad y salud en el
trabajo (SG SST)

Xlll.  SOPORTES DE LAS NOTIFICACIONES DE RIESGOS
Identificacién de peligros
Seguidamente se presentan los peligros y riesgos identificados, y medidas de control
gue se han implementado en el lugar de trabajo, a los cuales se encuentran expuestos

los trabajadores del contrato.

Estas mismas fueron expuestas al personal de obra durante la ejecucién del mismo.
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Mecénico: herramientasy  Cortes, golpes y roces. Uso de EPP,

piezas a trabajar. concientizacion del
trabajador y autocuidado.

Locativo: Condiciones de Caidas al mismo nivel, Concientizacion del

orden y aseo. tropezones y resbalones. trabajador y jornada de
orden y aseo.

Trabajo en alturas Caidas Uso de EPCC,

concientizacién del
trabajador y autocuidado
Biomecanico: Lesiones concientizacién del
manipulacion manual de musculoesqueléticas. trabajador y autocuidado.
cargas, posturas anti
gravitacionales.
Quimico: liquidos, gasesy  Intoxicacionesy problemas Uso de EPP,
vapores. respiratorios. concientizacion del
trabajador y autocuidado.

XIV. COPASST (comité paritario de seguridad y salud en el trabajo).

De acuerdo con lo establecido en el articulo 1 de la resolucion 2013 de 1986, el comité
paritario de seguridad y salud en el trabajo COPASST debe conformarse Unicamente en
las empresas o centros de trabajo que cuenten con 10 o mas trabajadores, asi mismo,
en su articulo 3 no dice que las empresas que tengan menos de 10 trabajadores deberan
actuar en conjunto con los trabajadores para desarrollar el SG SST. En el marco del
presente contrato se conto con menos de 10 trabajadores en obra, en consecuencia, no
fue requerido conformar un COPASST.

XV. PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD Y OTRAS MEDIDAS CONTEMPLADAS
SEGUN LA NORMATIVIDAD VIGENTE (RESOLUCION 1238 DE 2022)
Se precisa que, conforme a lo establecido en la Resolucion 1238 de 2022 del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, la emergencia sanitaria por COVID-19 finalizd, y con ello
cesO la obligatoriedad de implementar protocolos de bioseguridad en los centros de
trabajo.

No fue requerido un protocolo especifico de bioseguridad; sin embargo, se mantuvieron

medidas de prevencion y autocuidado contempladas en el Sistema de Gestién de
Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST).

XVI. AFILIACION A LA SEGURIDAD
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En cumplimiento de la normatividad vigente, constitucién politica de Colombia de 1991
en su articulo 48y 49, y laley 100 de 1993 se realiz6 la afiliacion al Sistema de Seguridad
Social Integral (salud, pensién y riesgos laborales) de los trabajadores vinculados de
manera permanente a la obra.

De igual forma, para los trabajadores contratados de manera temporal, se efectud la
afiliacion unicamente a la Administradora de Riesgos Laborales (ARL), garantizando asi
la cobertura en caso de accidentes durante la ejecucion de las labores asignadas.
Como soporte de este proceso, se anexan y adjuntan al presente informe las respectivas
planilla pagas.

XVIl. EXAMENES MEDICO DE INGRESO

Durante el periodo de ejecucion del presente informe se realizaron 5 examenes de
ingreso del personal en obra.

JUAN CAMILO CORZO DIAZ Sl
DIEGO ARTURO LIZCANO Sl
GOMEZ

YEREMI JESUS CASTILLO Sl
ERIKA PAOLA OLIVEROS Sl
ORTEGA

JUAN CARLOS SUAREZ Sl
IGLESIAS

Como soporte de este proceso, se anexan y adjuntan al presente informe los respectivos
soportes.

XVIIl. CERTIFICADOS DE ALTURA

Durante la ejecucion del presente informe las actividades realizadas en alturas fueron
ejecutadas por el personal con el curso y certificado en trabajo en alturas.

DIEGO ARTURO LIZCANO GOMEZ SI

Como soporte de este proceso, se anexan y adjuntan al presente informe los respectivos
formatos.

XIX. CONCLUSION

Finalmente, se ha logrado fomentar la participacion activa de los trabajadores en los
diferentes temas relacionados con la seguridad y salud en el trabajo, generando una
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mayor conciencia sobre la importancia de prevenir accidentes laborales y promover
ambientes de trabajo seguros. Este proceso ha permitido resaltar el valor del trabajo en
equipo, la comunicacién asertiva y la corresponsabilidad frente al cuidado propio y de los
demas, fortaleciendo la cultura de autocuidado como pilar fundamental dentro de la
organizacion.

De igual manera, es importante destacar que se han mantenido y reforzado las buenas
practicas en cada una de las actividades ejecutadas, procurando siempre cumplir con la
normatividad vigente y garantizando la implementacion de medidas preventivas y
correctivas que contribuyan a la proteccion integral de los trabajadores. Dichas acciones
no solo favorecen el bienestar fisico y mental de la poblacion trabajadora, sino que
también impactan de manera positiva en la productividad, el clima laboral y la
sostenibilidad de la empresa.

Para constancia se firma el dia 28 de septiembre de 2025 por las personas
involucradas en el informe.

\ERIKA PAOLA OLIVEROS ORTEGA
C.C.1.090.481.695 Cucuta
RESIDENTE SST OBRA

MARIA DEL PILAR OZUNA MORA

C.C. 38.262.232 IBAGUE
REPRESENTANTE LEGAL
SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS
NIT 901400169-0
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DR. GABRIEL MENESES © 2612344
o MEDICO GENERAL Y MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. e e e e
© 316 225 7199 - 316 625 8211

NIT: 1.110.491.860-3 B USUARIO.9MEDISSAT12@GMAIL.CO

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEDICO N. 6353878714948

EMPRESA CONTRATANTE: SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS

[ —
MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2025-09-09
NOMBRE: JUAN CARLOS SUAREZ IGLESIAS DOCUMENTO N°: 78714948
CARGO: ELECTRICO CIUDAD: IBAGUE

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES

LABORATORIOS
TIPO DE SANGRE:(O+)

EXAMEN DE INGRESO

ESTADO DEL PACIENTE: APTO ANOTACION:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION

CONDUCTA
MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:SI DIETASI
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:S| EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: S|/ ERGONOMICO:SI /

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN CONSECUENCI
DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE SUMINISTRE L
INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O AQUELLAS PERSONA|
SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE HISTORIA CLINICA QU
ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA REALIZACION DE ESTA
HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

1) SE RECOMIENDA INDUCCION PARA EL CARGO, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO, DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS
QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION

2) APLICAR NORMAS PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y PARA MANIPULACION DE CARGAS, APLICAR MEDIDAS DE PROTECCION PASIVAS Y ACTIVAS CONTRA
CAIDAS PARA LOS FINES PERTINENTES. SIEMPRE TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES FISICAS INDIVIDUALES. EVITAR EL DESPLAZAMIENTO DE MATERIAL DH
FORMA MANUAL: SIEMPRE QUE SEA POSIBLE, SE REALIZARA MECANICAMENTE, SEGUIR LAS INSTRUCCIONES DEL ENCARGADQO DE SST DE LA OBRA O DE Sy
SUPERIOR INMEDIATO, TANTO EN LOS ASPECTOS DEL DESARROLLO DE LA EJECUCION COMO DE LA SEGURIDAD

3) REALIZAR PAUSAS ACTIVAS. DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA, CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS, INICIAR CONTROU
AMBULATORIO DE PYP POR EPS

4) INSPECCIONE ANTES, DURANTE Y DESPUES, LAS CONDICIONES DE LOS EQUIPOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS. ASIMISMO TOME LAS MEDIDAS NECESARIAY
EN CASO DE HALLAR SENALES DE DESGASTE INUSUALES O QUE INDIQUEN EL FIN DE SU VIDA UTIL.

NOMBRE DEL MEDICO:
GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON |F'RMA DEL TRABAJADOR
—

i REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE I o.
ABRIL DE 2018 DOCUMENTO N°: 78714948

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©
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© MZ. 8 CASA 52 URB CALATAYUD

DR. GABRIEL MENESES £ 2612344
o MEDICO GENERAL Y MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. i
NIT: 1.110.491.860-3 © 316 225 7199 - 316 625 8211

B9 USUARIO.9MEDISSAT12@GMAIL.CO

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEDICO N. 6353

EMPRESA CONTRATANTE: SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2025-09-09

NOMBRE: ERIKA PAOLA OLIVEROS ORTEGA DOCUMENTO N°: 1090481695

CARGO: SISO

CIUDAD: IBAGUE

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES

LABORATORIOS:
TIPO DE SANGRE:(O+)

EXAMEN DE INGRESO

ESTADO DEL PACIENTE: APTO ANOTACION:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION
CONDUCTA
MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:SI DIETA:SI
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: S|/ ERGONOMICO:SI /

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN CONSECUENCI
DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE SUMINISTRE L/
INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O AQUELLAS PERSONA
SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE HISTORIA CLINICA QU
ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA REALIZACION DE ESTA
HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

1) SE RECOMIENDA INDUCCION PARA EL CARGO, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO, DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS
QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION

2) APLICAR NORMAS PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y PARA MANIPULACION DE CARGAS, APLICAR MEDIDAS DE PROTECCION PASIVAS Y ACTIVAS CONTRA
CAIDAS PARA LOS FINES PERTINENTES. SIEMPRE TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES FISICAS INDIVIDUALES. EVITAR EL DESPLAZAMIENTO DE MATERIAL DH
FORMA MANUAL: SIEMPRE QUE SEA POSIBLE, SE REALIZARA MECANICAMENTE, SEGUIR LAS INSTRUCCIONES DEL ENCARGADO DE SST DE LA OBRA O DE sy
SUPERIOR INMEDIATO, TANTO EN LOS ASPECTOS DEL DESARROLLO DE LA EJECUCION COMO DE LA SEGURIDAD.

3) REALIZAR PAUSAS ACTIVAS. DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA, CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS, INICIAR CONTROU
AMBULATORIO DE PYP POR EPS

4) INSPECCIONE ANTES, DURANTE Y DESPUES, LAS CONDICIONES DE LOS EQUIPOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS. ASIMISMO TOME LAS MEDIDAS NECESARIAY
EN CASO DE HALLAR SENALES DE DESGASTE INUSUALES O QUE INDIQUEN EL FIN DE SU VIDA UTIL.

NOMBRE DEL MEDICO:

GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON |F'RMA DEL TRABAJADOR
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REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE o.
iABRu_ DE 2018 I DOCUMENTO N°: 1090481695
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FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL Radicado No.
A TRABAJADOR DEPENDIENTE Fecha de radicacion : 16/09/2025 11:30:00 AM

(Comfenalco
SANTANDER
Se preocupa 0% w ..
— Canal de recepcién | PLATAFORMA WEB ITD_202509121157 1095921037

N.1.T 890.201.578-7

1. DATOS DEL EMPLEADOR

Documento de identificacién Razén social
NIT 901400169 0 SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS

Sucursal Agencia
PRI - SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS PRINCIPAL

2. DATOS DEL TRABAJADOR

Documento de identificacion Fecha de expedicién Lugar de expedicion Fecha de nacimiento
CC 1.095.921.037 2008/03/10 SANTANDER GIRON 1990/01/23

Nombres y apellidos

JUAN CAMILO CORZO DIAZ
Sexo Estado civil Direccion y barrio de residencia
MASCULINO SOLTERO(A) CL12951 CENTRO
Municipio y departamento de residencia Zona de residencia | Teléfono fijo Teléfono celular
SAN GIL SANTANDER URBANA 5400000 3115416604
Correo electrénico Nivel de escolaridad
SOLUCIONESPRACTICASPRO@GMAIL.COM MEDIA (10° A 11°)

3. INFORMACION DE VINCULACION LABORAL

Fecha de inicio Cargo actual
2025/09/11 OFICIALES Y OPERARIOS DE LA CONSTRUCCION DE OBRA GRUESA Y AFINES NO CLASIFICADOS EN OTROS GRUPOS PRIMARIOS
éTrabajador servicio doméstico? Jornada laboral Tipo de salario Salario basico mes Comisiones mes Salario/ingreso total mes
NO TIEMPO COMPLETO FIJO 1,423,500 0 1,423,500

Municipio y departamento del lugar de trabajo Zona del lugar de trabajo

SAN GIL SANTANDER URBANA

4. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Documento de identificacion Fecha de expedicion Lugar de expedicion Fecha de nacimiento

Nombres y apellidos

Sexo Municipio y departamento de residencia Zona de residencia Ocupacion

Razon social de la empresa o nombre del pagador de la pensién Salario/ingreso total mes | éRecibe subsidio en dinero? ¢En cutal Caja de Compensacion Familiar?

5. DATOS DE PERSONAS A CARGO

© (Ch e}
2| g 22|43 53
DOUmEo dl2 Nombres y apellidos et cle Municipio y departamento residencia Zojalde go| £ |8 & % & B8
identificacién nacimiento residencia | G| 5 |3 2 =F "E §
2| & |85 o | Ta
a |wo o 85
. éCuenta con . Numero
SIEIOEE FREY certificado bancario? jieclcebients de cuenta
TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES (TDP)
DESCRIPCION DE CAMPOS Al diligenciar este formulario autorizo a la Caja de Compensacién Familiar Comfenalco Santander, ubicada en
1. TIPO DE DOCUMENTO 3. PARENTESCO la Avenida Gonzélez Valenc_ia No. 52-69 d_e Bucaramanga y con teléfono de contacto 607 6577000, para que
(N.L.T) NGmero de 1. Hijo(a) recolecte, almacene, use, circule y/o suprima mis datos personales y los de mis representados, consignados
identificacion tributaria 2. Padre/Madre en este medio y en sus anexos, incluyendo el consentimiento para tratar datos sensibles y de menores de
(T.I) Tarjeta de identidad 3. Hermano(a) edad, aun conociendo que no estoy obligado a autorizar su tratamiento, con el fin de que sean consultados y
(C.C) Cédula de ciudadania 4. Hijastro(a) reportados en centrales de riesgo, transmitidos y transferidos nacional e internacionalmente, usados para
(P.A) Pasaporte 5. Dependiente por contactarme para adelantar gestiones de cobro y/o enviar mensajes publicitarios o comerciales, a través de
(R.C) Registro civil custodia legal o judicial los canales: correo electrdnico, correspondencia, llamada telefdnica, aplicaciones web y mensajes SMS; y en SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS
S_IE_; gédul_a de extranjerfa e — general para las demas finalidades incorporadas en la Politica de Tratamiento de Informacion disponible en Firma del empleador
-T) Permiso por - www.comfenalcosantander.com.co la cual declaro conocer y saber que en esta se especifican cuales datos Numero documento empleador
protecclénltemporall . % :r’egsccﬁr 5 sensibles. Asi mismo, conozco que como titular me asisten | os derechos a conocer, actualizar, rectificar y P 901400169
(C.D) Carné diplomatico 3 S:zlc:d(ar‘:(s)a ) suprimir mis datos y revocar la autorizacién. Igualmente declaro que poseo autorizacion de los otros titulares
4' Mesia (1(')., a11°) de datos que suministro (Beneficiarios, Grupo Familiar, Dependientes, entre otros), para que Comfenalco
(ZE)SFEXO . 5. Basica adultos (1°a5°) Santander les dé tratamiento conforme a las finalidades consignadas en la Politica mencionada.
emenino .
(M) Masculino 6. Secundaria adultos (6° a 9°) DECLARACION DE VERACIDAD DE LA INFORMACION (DVI)
A 7. Media adultos (10° a 11°) Bajo gravedad de juramento declaramos que los datos relacionados en este formulario son exactos, veridicos
(NB) No binario B " A S I . . ”
8. Primera mfan(:la’ i y corresponden a la conformacion actual del grupo familiar del trabajador, aceptando que esta informacion es
9. Técnico/Tecnoldgico la que quedara registrada en la afiliacion en Comfenalco Santander.
10. Profesional universitario Sefior trabajador: JUAN CAMILO CORZO DIAZ

11. Posgrado/Maestria

- Firma del trabajador
12. Ninguno

Conserve esta copia como soporte del trdmite de radicacion de su inscripcion.
FO-AS-7.1-002  Versidn: 2IWEB  Fecha de revisién: 24/01/2024  Subproceso: Afiliacion y Subsidio Numero documento trabajador 1,.095.921.037




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015486078 1]2]0[9]2|0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

CORZO DIAZ ~ JUAN CAMILO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad

1095921037 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: Municipio: | 2|3|0|1|1|9/9]0
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria
NINGUNA | 1423500
26.Residencia
CR1911.C 50 . 3204512587 JUANCAMILOCORZO@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
MAGDALENA SANTA MARTA, . 170 zona Urbana cabecera municipal O Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad 31. Sexo identificacion

Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bl
B2
B3
B4
B5
36. Tipo 37. Nimero de . . BQ'S?X.O 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
documento de ‘dentidad 38. Nacionalidad Biol6gico acimiento
identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio
Bl
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios del Beneficiario =T =
P 47.Encuesta 48.Clasificacion K K 50.Incapacida
43.Parentesco  [44.Etnia 45.Comunidad 20-Cruno poblacional g cpEN SISBEN 9.Discapacidad Permanente
P Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No
B1
B2
B3
B4
B5
1. Datos de residencia
Zona . . 52.Valor de Ta UPC del afiliado
TP Teléfono Fijo y/o oy .
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
Bl
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de Ta IPS(a registrar por la EPS)
C VS GIRON CENTRO - VS UOD GIRON POBLADO VSGIRON - VSUODGIRON
B B B
B - -
B - -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES S | [T | 901400169 |
59.Ubicacion
CL 11 43 53 CALARCA 0 | ANTIOQUIA MEDELLIN
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4015486078
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

1]1[0]9]2[0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora 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 beneficiarios o afiliados adicionales.

741 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacin para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin 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 se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario -
o de oficio

X.ANEXOS
[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.1 rRc.[] 71.C0 cc.[d pa.[d ce.[d co.[d sc.[0 p1.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ s3. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ ss. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[[] 88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

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

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Codigo del Departamento

1 [y —

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JUAN CAMILO CORZO DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.095.921.037, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 16 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




A FINANCIERA

SUPERINTENDENCY

AFD_13_2_2_FRI v 08

MIS_4_1_3_FR15 v_010

DE COLDMEIA

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Juan Camilo Corzo Diaz identificado con Cédula Ciudadania 1095921037 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razdn Social SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS

Tipo y Niumero de Documento NIT 901400169

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Cobertura 2025/09/11
Estado de Afiliacion Activo

Tipo de Vinculacidn Dependiente
Cddigo Actividad Econdmica 4429001
Clase de Riesgo 4

Fecha de Retiro Sin Retiro

Esta certificacion se expide a los 2025/09/12.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.01.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Prino’\po\) - Pablo Valencia (Suplentg) | defensordelcliente@ positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogotda | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - B:00 p.m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuard coma Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion hittps:/ www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMRBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol Pos'\tivc:CoI @F’Dsitivosgguros WWW.pOSitiVQ.gOV.CO



DR. GABRIEL MENESES /' MZ. 8 CASA 52 URB CALATAYUD

MEDICO GENERAL Y MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. é 5166122235474199 416 625 8211
NIT: 1.110.491.860-3 -

B USUARIO.9MEDISSAT12@GMAIL.CO

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEDICO N. 635381095921037

EMPRESA CONTRATANTE: SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2025-09-11
NOMBRE: JUN CAMILO CORZO DIAZ DOCUMENTO N°: 1095921037
CARGO: RESIDENTE DE OBRA CIUDAD: IBAGUE

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES

LABORATORIOS:
TIPO DE SANGRE:(A+)

EXAMEN DE INGRESO

ESTADO DEL PACIENTE: APTO ANOTACION:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION
CONDUCTA
MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:SI DIETA:SI
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: SI/ ERGONOMICO:SI /

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN CONSECUENCIA
DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE SUMINISTRE LA
INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O AQUELLAS PERSONAS]
SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE HISTORIA CLINICA QUE]
ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA REALIZACION DE ESTA
HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

1) SE RECOMIENDA INDUCCION PARA EL CARGO, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO, DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS,
QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION

2) APLICAR NORMAS PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y PARA MANIPULACION DE CARGAS, APLICAR MEDIDAS DE PROTECCION PASIVAS Y ACTIVAS CONTRA|
CAIDAS PARA LOS FINES PERTINENTES. SIEMPRE TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES FiSICAS INDIVIDUALES. EVITAR EL DESPLAZAMIENTO DE MATERIAL DE
FORMA MANUAL: SIEMPRE QUE SEA POSIBLE, SE REALIZARA MECANICAMENTE, SEGUIR LAS INSTRUCCIONES DEL ENCARGADO DE SST DE LA OBRA O DE SU
SUPERIOR INMEDIATO, TANTO EN LOS ASPECTOS DEL DESARROLLO DE LA EJECUCION COMO DE LA SEGURIDAD.

3) REALIZAR PAUSAS ACTIVAS. DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA, CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS, INICIAR CONTROL
AMBULATORIO DE PYP POR EPS

4) INSPECCIONE ANTES, DURANTE Y DESPUES, LAS CONDICIONES DE LOS EQUIPOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS. ASIMISMO TOME LAS MEDIDAS NECESARIAS
EN CASO DE HALLAR SENALES DE DESGASTE INUSUALES O QUE INDIQUEN EL FIN DE SU VIDA UTIL.

NOMBRE DEL MEDICO:
GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON FIRMA DEL TRABAJADOR

e
ﬁ/z %
REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE | o.
ABRIL DE 2018 DOCUMENTO N°: 1095921037

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©



mailto:USUARIO.9MEDISSAT12@GMAIL.COM
mailto:USUARIO.9MEDISSAT12@GMAIL.COM

Fecha de creacion : 12/09/2025 12:13:16 PM

FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL Radicado No.
A TRABAJADOR DEPENDIENTE Fecha de radicacion : 12/09/2025 12:13:00 PM

(Comfenalco
SANTANDER
Se preocupa 0% w ..
— Canal de recepcién | PLATAFORMA WEB ITD_202509121213 6403681

N.1.T 890.201.578-7

1. DATOS DEL EMPLEADOR

Documento de identificacién Razén social
NIT 901400169 0 SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS

Sucursal Agencia
PRI - SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS PRINCIPAL

2. DATOS DEL TRABAJADOR

Documento de identificacion Fecha de expedicién Lugar de expedicion Fecha de nacimiento
PT 6403681 2022/01/30 BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. 2002/02/02

Nombres y apellidos

YEREMI JESUS CASTILLO RONDON
Sexo Estado civil Direccion y barrio de residencia
MASCULINO SOLTERO(A) BUCARAMANGA QUEBRADA SECA
Municipio y departamento de residencia Zona de residencia | Teléfono fijo Teléfono celular
BUCARAMANGA SANTANDER URBANA 5400000 3246874125
Correo electrénico Nivel de escolaridad
SOLUCIONESPRACTICASPRO@GMAIL.COM MEDIA (10° A 11°)

3. INFORMACION DE VINCULACION LABORAL

Fecha de inicio Cargo actual
2025/09/11 OFICIALES Y OPERARIOS DE LA CONSTRUCCION DE OBRA GRUESA Y AFINES NO CLASIFICADOS EN OTROS GRUPOS PRIMARIOS
éTrabajador servicio doméstico? Jornada laboral Tipo de salario Salario basico mes Comisiones mes Salario/ingreso total mes
NO TIEMPO COMPLETO FIJO 1,423,500 1,423,500

Municipio y departamento del lugar de trabajo Zona del lugar de trabajo
BUCARAMANGA SANTANDER URBANA

4. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Documento de identificacion Fecha de expedicion Lugar de expedicion Fecha de nacimiento

Nombres y apellidos

Sexo Municipio y departamento de residencia Zona de residencia Ocupacion

Razon social de la empresa o nombre del pagador de la pensién Salario/ingreso total mes | éRecibe subsidio en dinero? ¢En cutal Caja de Compensacion Familiar?

5. DATOS DE PERSONAS A CARGO

© (Ch e}
o 9 |ge RS
= R OpD)
SEEEIID e Nombres y apellidos redingls Municipio y departamento residencia ol go £ 583 E 38
identificacién Ve nacimiento ADYELLD residencia | 3| & |37 § E "E g
2| & |8g|%8| 88
. éCuenta con . Numero
Medio de pago certificado bancario? UEDEDEEIE de cuenta
TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES (TDP)
DESCRIPCION DE CAMPOS Al diligenciar este formulario autorizo a la Caja de Compensacién Familiar Comfenalco Santander, ubicada en
1. TIPO DE DOCUMENTO 3. PARENTESCO la Avenida Gonzélez Valenc_ia No. 52-69 d_e Bucaramanga y con teléfono de contacto 607 6577000, para que
(N.L.T) NGmero de 1. Hijo(a) recolecte, almacene, use, circule y/o suprima mis datos personales y los de mis representados, consignados
identificacion tributaria 2. Padre/Madre en este medio y en sus anexos, incluyendo el consentimiento para tratar datos sensibles y de menores de
(T.I) Tarjeta de identidad 3. Hermano(a) edad, aun conociendo que no estoy obligado a autorizar su tratamiento, con el fin de que sean consultados y
(C.C) Cédula de ciudadania 4. Hijastro(a) reportados en centrales de riesgo, transmitidos y transferidos nacional e internacionalmente, usados para
(P.A) Pasaporte 5. Dependiente por contactarme para adelantar gestiones de cobro y/o enviar mensajes publicitarios o comerciales, a través de
(R.C) Registro civil custodia legal o judicial los canales: correo electrdnico, correspondencia, llamada telefdnica, aplicaciones web y mensajes SMS; y en SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS
S_IE_; gédul_a de extranjerfa e — general para las demas finalidades incorporadas en la Politica de Tratamiento de Informacion disponible en Firma del empleador
-T) Permiso por - www.comfenalcosantander.com.co la cual declaro conocer y saber que en esta se especifican cuales datos Numero documento empleador
protecclénltemporall . % :r’egsccﬁr 5 sensibles. Asi mismo, conozco que como titular me asisten | os derechos a conocer, actualizar, rectificar y P 901400169
(C.D) Carné diplomatico 3 S:zlc:d(ar‘:(s)a ) suprimir mis datos y revocar la autorizacién. Igualmente declaro que poseo autorizacion de los otros titulares
4' Mesia (1(')., a11°) de datos que suministro (Beneficiarios, Grupo Familiar, Dependientes, entre otros), para que Comfenalco
(ZE)SFEXO . 5. Basica adultos (1°a5°) Santander les dé tratamiento conforme a las finalidades consignadas en la Politica mencionada.
emenino .
(M) Masculino 6. Secundaria adultos (6° a 9°) DECLARACION DE VERACIDAD DE LA INFORMACION (DVI)
A 7. Media adultos (10° a 11°) Bajo gravedad de juramento declaramos que los datos relacionados en este formulario son exactos, veridicos
(NB) No binario B " A S I . . ”
8. Primera mfan(:la’ i y corresponden a la conformacion actual del grupo familiar del trabajador, aceptando que esta informacion es
9. Técnico/Tecnoldgico la que quedara registrada en la afiliacion en Comfenalco Santander.
10. Profesional universitario Sefior trabajador: YEREMI JESUS CAST| LLO RONDON

11. Posgrado/Maestria

- Firma del trabajador
12. Ninguno

Conserve esta copia como soporte del trdmite de radicacion de su inscripcion.
FO-AS-7.1-002  Versidn: 2IWEB  Fecha de revisién: 24/01/2024  Subproceso: Afiliacion y Subsidio Numero documento trabajador 6403681




SSanitas RreGiSTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
LESIND COMEYDIMISD €5 COntipn

(Lea las que se al resp antes de dili esie formulario)

% EP FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y [1 Fecha de Radicado
: |

I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacié

- Cotizante 0 Cabeza de Familia X B. Colectiva
A_Afiliacién X B. Reporte de Novedades A Individual: | goneficiario o Afiliado adicional C. Institucional
S.Tipode Aflllado 4 cotizante X C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A.Dependiente X  B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS)
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
CASTILLO RENDON YEREMI JESUS
9. Tipo de documento de identidad | 10. Nimero del documento de identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo Identificacién Cusl 13. Naclonalidad
PPT 6403681 Femenino Masculino X [F M X T N8B Owo : VENEZOLANO
14, Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
VENEZUELA VENEZUELA VENEZUELA VENEZUELA |0 [1/0]/2 200 2[
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN |21. Grupo de poblacién especial
Si No MP s No Mivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacion - IBC |25.Tarifa Contribucién Solidaria
POSITIVA PORVENIR 1.423.500
26. Residencia Direccién Teléfono Fijo
AV. QUEBRADA SECA # 30 - BUCARAMANGA
Teléfono Celular Correo Elecirénico
3219704532 SOLUCIONESPRACTICASPRO@GMAIL.COM
Departamento Municipio / Distrito Localidad / Comuna Zona Cabecera Municipal X Rural Disperso
SANTANDER BUCARAMANGA BUCARAMANGA rom—— e
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de ldentificacién del Cényuge o comp o(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. NGmero del documento de Identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino F M T NB Otro
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
- Departamento |m [Slalain]sislals
0 ICOS O filindos adicionale:
7}| 35. Apellidos y nombres
g Apeliido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
(™ B1
L1
=l B2
B3
B4
Bs
| 36. Tipo de documento |37. NGmero del documento | 35 Nacionalidad | 39. Sexo blolégico|  40. Sexo identificacién 41. Lugar de nacimlento | 42. Fecha de nacimiento
81 P Muotm |r M T W Ow o o Pepssamects (=¥0 llojo]mim[ajajagal
82 i Mot |r M T W owm o = Dptments. pmebs [l oo mimfajajagal
B3 Famang  Masculo F M T M oOw Cus e Sem——*_llole]mim]agalajal
Ba Femening  Mastulng F M T N8 Ow Cud = 'mw|l|l|llj_i
BS Famening  Masculing F M T N Ow Cud - 'mw|111_1111[
o T 45. Comunidad poa e | - MpLigges ko 4. Dicapacided 0. lacapachind pemaneate
B1 = = Nwel  Grupo s B Catogora e decapecaed = -
p % I Grupo 5 e ‘Canegora 08 OSCEpACOST P ]
B3 - " Nivel Grupo s o Categoria de discapacicad - »~
Ba - — Ml Grupo = = Categesria de dacapaciad = =
= - I'ra.i Grie o o Cowegorade ducepucasd = =

51. Datos de residencia

Depariamento Municipio/ Distrito zona Telétono fijo y/o celular_| 5% 8 S50 Vi mauwe soc oo |
B1 Cabecera Muncipal Centro Poblado Flural Dispoerso Raato Rural
B2 Cabecera Muncioal Centro Poblada Rural Disperso Resto Rural
B3 Cabecera Murcipal Caentiro Poblado Rural Disperso Rogto Rural
B4 Cabecera Municipal Cantro Pobiado Fural Disparso Resto Rural
B85 Cabecors Muricipsl  CentioPoblado  Flural Disperso Resto Rural
Direccidn Localidad/Comuna Commeo Clectrdnico

B(R[(B|R|2
-

446N Blos AASTA
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53. Nombre de la Institucién P 1 de Servicios de Salud - IPS 54. Cédigo de la IFS (a registrar por la EPS) )
(]

B1

B2

B3

B4

Bs

/

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razon social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. NOmero del documento de Identificacion ?;I. m dnpormmﬂnrb Pensiones
por

SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS NIT 901400169-0

59. Ubicacién

Direccion Teléfono fijo o Celular

CR11#43-53 332405236
Corraa Electrénico Departamento Municipio / Distrito
SOLUCIONESPRACTICASPRO@GMAIL.COM TOLIMA ’ IBAGUE
60. Tipo de Novedad
[11. Modificacion de datos basicos de identificacion, [ 12, vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[]2. Gorreccidn de datos basicos de identificacicn. [1 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[13. Actualizacion del documento de identificacian. 1 14. Movilidad: [ 1 A. Régimen Contributiva [__] B. Régimen Subsidiado
[] 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. [ 15. Traslado: [1 A. Mismo Régimen [1 B. Diferente Régimen
[15. Terminacion de la inscripcion enla EPS.  Cadigo | ] [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[16. Reporte de pago a través de un tercero Cédigo [ ] [1 17. Reporte del tramite de prateccion al casante.
[17. Inclusi6n de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[18. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales, [] 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
Lx] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. [1 20. Ingraso a Contribucién Salidaria.
[_110. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [ 21. Retiro de Contribucitn Solidaria.
[111. Inscripcién EPS retorno al pais.
Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de Identificacion :
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | NOmero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacion Gual 64. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino F M T NB Owo l | I N ‘ p i I ; I : |
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motive de traslado 68. Caja do compensacién Familiar o pagador de pensiones
1/1/09/2/ 025 Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ X 69. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
% 70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
71, Declaracion de existencla de razones de fuerza mayor 0 caso forluto que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

[X1 72. Declaracién de no i ion del colizante, cal de familia, ficiaros o afiliados adicionales en una Institucién Presladora de Servicios de Salud.
73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de le historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
[X] 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afliacién o del reporte de novedades a |a base do datos de afiliados vigente y a las entidades plblicas que por sus funcionss la requieran.
X 75. Autorizacion para qua la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabaza de familia y de sus baneficiarios o afilados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decrato 1377 de 2012,
[X(] 76. Autorizacion para que la EPS envie informacién al coreo electronico o al celular como mensajes de texto.
[} ] 77. Aceptacion de kas condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
78. Aceptacién de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidarie, segin la encuesta del Sisbén vigente.
Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ia o fallecimi del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nembre Tipo de documenta deidentidad |No. del documents de identidad
80. El cotizante, cabeza de familia o b plique o afiliado adicional

Veremi Castrillon el 70l ods

[ a2 Anaxo copia dal documaento de idantidad Cantidad de documantos de identidad anexos: CN RC T cC CE PA cD sC PT X

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

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

[ 85. Copa de la escritura piiblica o sentencia judicial qus declare el divorcio, ia judicial que decare la separacin de cuerpos y escritura piblica, acta de condiliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la uridn marial.
[ 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

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

[188. Documento en que conste |a pérdida de la patria potestad, o el cerificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

:| 89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
[_] 90. Centificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacicnes colectivas.

[ 91. Copia del acte admini )0 P cia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

B. REPORTE DE NOVEDADES

IX. FIRMAS

liacién colectiva, Institucional o de Oficio

Ozna Pera

~1

Total Anexos

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorlal  Godigo del municipio Cédigo del departamento 93. Nombre de la Institucién
XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apelido Primer Nombre Sequndo Nombre

Tipo de documento de identidad Nimero del documento de identidad | 95. Firma del funcionario 96. fecha de radicacion |97. Fnehln de vatllc!uc

OBSERVACIONES:

Aecuerde que con la firma del formulario, el alliado manifesta la veracidad de Ia informacion registrada y de las deciaraciones contenidas en el capituio Vil del formulario
Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Hadicacion Sticker procesamienio




Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YEREMI JESUS CASTILLO RONDON identificado/a con
documento de identidad Permiso Proteccién Temporal nimero 6403681, se encuentra afiliado/a desde
16/09/2025 al Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 17 de septiembre de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0908 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones. gov.co



A FINANCIERA

SUPERINTENDENCY

AFD_13_2_2_FRI v 08

MIS_4_1_3_FR15 v_010

DE COLDMEIA

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Yerimi Jesus Castillo Rondon identificado con Permiso por proteccion temporal 6403681 registra la siguiente
informacion en el ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razdn Social SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS

Tipo y Niumero de Documento NIT 901400169

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Cobertura 2025/09/11
Estado de Afiliacion Activo

Tipo de Vinculacidn Dependiente
Cddigo Actividad Econdmica 4429001
Clase de Riesgo 4

Fecha de Retiro Sin Retiro

Esta certificacion se expide a los 2025/09/12.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.01.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Prino’\po\) - Pablo Valencia (Suplentg) | defensordelcliente@ positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogotda | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - B:00 p.m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuard coma Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion hittps:/ www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMRBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol Pos'\tivc:CoI @F’Dsitivosgguros WWW.pOSitiVQ.gOV.CO



DR. GABRIEL MENESES /' MZ. 8 CASA 52 URB CALATAYUD

MEDICO GENERAL Y MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. é 5166122235474199 416 625 8211
NIT: 1.110.491.860-3 -

B USUARIO.9MEDISSAT12@GMAIL.CO

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEDICO N. 635386403681

EMPRESA CONTRATANTE: SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS

MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2025-09-11
NOMBRE: YEREMI JESUS CASTILLO RONDON DOCUMENTO N°: 6403681
CARGO: OFICIAL DE OBRA CIUDAD: IBAGUE

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES

LABORATORIOS:
TIPO DE SANGRE:(A+)

EXAMEN DE INGRESO

ESTADO DEL PACIENTE: APTO ANOTACION:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION
CONDUCTA
MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:SI DIETA:SI
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: SI/ ERGONOMICO:SI /

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN CONSECUENCIA
DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE SUMINISTRE LA
INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O AQUELLAS PERSONAS]
SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE HISTORIA CLINICA QUE]
ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA REALIZACION DE ESTA
HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

1) SE RECOMIENDA INDUCCION PARA EL CARGO, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO, DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS,
QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION

2) APLICAR NORMAS PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y PARA MANIPULACION DE CARGAS, APLICAR MEDIDAS DE PROTECCION PASIVAS Y ACTIVAS CONTRA|
CAIDAS PARA LOS FINES PERTINENTES. SIEMPRE TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES FiSICAS INDIVIDUALES. EVITAR EL DESPLAZAMIENTO DE MATERIAL DE
FORMA MANUAL: SIEMPRE QUE SEA POSIBLE, SE REALIZARA MECANICAMENTE, SEGUIR LAS INSTRUCCIONES DEL ENCARGADO DE SST DE LA OBRA O DE SU
SUPERIOR INMEDIATO, TANTO EN LOS ASPECTOS DEL DESARROLLO DE LA EJECUCION COMO DE LA SEGURIDAD.

3) REALIZAR PAUSAS ACTIVAS. DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA, CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS, INICIAR CONTROL
AMBULATORIO DE PYP POR EPS

4) INSPECCIONE ANTES, DURANTE Y DESPUES, LAS CONDICIONES DE LOS EQUIPOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS. ASIMISMO TOME LAS MEDIDAS NECESARIAS
EN CASO DE HALLAR SENALES DE DESGASTE INUSUALES O QUE INDIQUEN EL FIN DE SU VIDA UTIL.

NOMBRE DEL MEDICO:
GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON FIRMA DEL TRABAJADOR

SN

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE | o.
ABRIL DE 2018 DOCUMENTO N°: 6403681

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©
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Caodigo:
PAS-SCM-D-2

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NARINO Version:
SISTEMA DE GESTION 3
DOCUMENTO ESPECIFICO PARA REQUISITOS DE AFILIACION DE =
COMFAMILIAR TRABAJADORES DEPENDIENTES Y PERSONAS A CARGO Fecha de Aprobacion:
NARINO 14/07/2025

Pagina 1 de 3

Pertenece al Subproceso de Gestion Cuota Monetaria
2. Descripcion
REQUISITOS PARA AFILIAR TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO CON DERECHO A LA CUOTA MONETARIA

a. Trabajador soltero(a):
v Formulario para afiliacion de trabajadores dependientes y personas a cargo diligenciado en su totalidad
v  Copia de documento de identidad del Trabajador (por primera vez)
NOTA: Cuando el trabajador es menor de edad, se debe anexar la autorizacidn emitida por el Ministerio de Trabajo

b. Trabajador con conyuge:
v Formulario para afiliacion de trabajadores dependientes y personas a cargo diligenciado en su totalidad
v Partida de Matrimonio o si es Union Libre diligenciar Formato para declaracion juramentada (Formato Comfamiliar de
Narifio)
v Copia de documento de identidad de la Cdnyuge o Compafiero(a) (por primera vez)
v  Copia de documento de identidad del Trabajador (por primera vez)

c. Coényuge o compafnero(a) permanente cuidador:

Formulario para afiliacion de trabajadores dependientes y personas a cargo diligenciado en su totalidad

Copia de documento de identidad del Conyuge Cuidador (por primera vez)

Partida de Matrimonio o si es Unién Libre diligenciar Formato para declaracion juramentada (Formato Comfamiliar de

Narifio)

Certificado de la EPS, IPS o entidad competente, donde especifique sobre |la situacion de discapacidad de la persona

gue requiere asistencia en actividades de higiene, aseo o alimentacion, ayuda en la administracion de medicamentos

por via oral, labores que pueden ser desemperfiadas por el conyuge cuidador, de acuerdo con lo establecido en el Art.

8 de la Ley 2225 de 2022

v Formato para declaracion juramentada de conyuge o compariero(a) permanente cuidador de beneficiario en condicidn
de discapacidad (Formato Comfamiliar de Narifio)

NOTA.: El salario del cotizante no debe superar los dos (2) SMLV y el Conyuge Cuidador no puede ser trabajador activo.

AN NN

d. Hijos(as) legitimos:

Formulario para afiliacion de trabajadores dependientes y personas a cargo diligenciado en su totalidad

Registro civil de nacimiento del beneficiario

Partida de Matrimonio o si es Union Libre diligenciar Formato para declaracion juramentada (Formato Comfamiliar de
Narifio)

Copia de documento de identidad de la madre o padre biologico de los beneficiarios

Certificado Escolar para Hijos de doce (12) hasta dieciocho (18) afios con Once (11) Meses

Cuando es hijo discapacitado presentar certificado de discapacidad del Ministerio de Salud y Proteccion Social
NOTA.: Cuando se trate de giro de cuota monetaria al padre o un tercero, se debera presentar la custodia emitida por la
entidad competente y Copia de cedula de la persona que acredite la custodia.

AN

e. Hijastros(as):

v Formulario para afiliacion de trabajadores dependientes y personas a cargo diligenciado en su totalidad
Registro civil de nacimiento del beneficiario
Formato para Declaracion Juramentada que Conste la Convivencia y Dependencia Econdmica (Formato Comfamiliar
de Narifo)
Copia de documento de identidad de la madre y el Padre Bioldgico (por primera vez)
Partida de matrimonio o si es uniodn libre diligenciar Formato para declaracion juramentada (Formato Comfamiliar de
MNarifio)
Certificado Escolar para Hijos de doce (12) hasta dieciocho (18) afios con Once (11) Meses
Cuando es hijastro discapacitado presentar certificado de discapacidad del Ministerio de Salud y Proteccion Social
Certificado de la Entidad Promotora de Salud - EPS que acredite el grupo familiar unificado o que la custodia este en
cabeza del padre o madre que aporte al hogar
En caso de que la madre o padre biolégico haya fallecido, anexar registro civil de defuncidon

N N S RN
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T. Adoptivos(as):

AV N N N AN

Formulario para afiliacion de trabajadores dependientes y personas a cargo diligenciado en su totalidad

Registro civil de nacimiento del beneficiario

Escritura de Adopcién o sentencia judicial

Copia de documento de identidad de la Cédnyuge o Compafiera(a) (por primera vez)

Partida de matrimonio o si es union libre diligenciar Formato para declaracion juramentada (Formato Comfamiliar de
MNarifio)

Certificado Escolar para Hijos de doce (12) hasta dieciocho (18) afios con Once (11) Meses

Cuando es hijo discapacitado presentar certificado de discapacidad del Ministerio de Salud y Proteccion Social

g. Padres mayores de 60 afnos (que no perciban ingresos, ni renta):

S N NN

Formulario para afiliacion de trabajadores dependientes y personas a cargo diligenciado en su totalidad

Copia de documento de identidad de los Padres o el documento valido de identificacion para extranjeros

Registro Civil de Nacimiento del Trabajador que acredite parentesco

Formato para declaraciéon de padres de no ingresos (Formato Comfamiliar de Narifio)

Formato para Declaracion Juramentada (Formato Comfamiliar de Narifio)

En el caso de que los padres se encuentren afiliados por otro trabajador, diligenciar Formato para cesion de derechos
afiliacion de padres cuota monetaria (Formato Comfamiliar de Narifio)

Certificado de la EPS en donde conste el tipo de afiliacion de los padres como beneficiario del trabajador o afiliado a
régimen subsidiado

Cuando el padre es discapacitado, presentar certificado de discapacidad del Ministerio de Salud y Proteccion Social
Si uno de los padres es fallecido adjuntar registro civil de defuncién

Formato para autorizacion de solicitud de informacidn tributaria (Formato Comfamiliar de Narifio)

NOTA.: Si el Padre es discapacitado no es necesario que cumpla los sesenta (60) afios, se puede afiliar con anterioridad
teniendo en cuenta que cumpla los requisitos de presentar el certificado de discapacidad expedido por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

h. Hermanos(as) huérfanos de padre y madre:

LN

Formulario para afiliacion de trabajadores dependientes y personas a cargo diligenciado en su totalidad

Registro Civil de Defuncion de los Padres (Padre y Madre)

Registro Civil de Nacimiento del Trabajador que acredite parentesco

Registro Civil de nacimiento del hermano huérfano de padre y madre que acredite parentesco

Formato para Declaracion Juramentada que Conste la Convivencia y Dependencia Econdmica (Formato Comfamiliar
de Narifo)

Certificado Escolar para Hermanos de (12) hasta dieciocho (18) afios con Once (11) Meses

Cuando el hermano es discapacitado presentar certificado de discapacidad del Ministerio de Salud y Proteccidon Social

i. Dependiente por custodia:

ANA NN NN

Formulario para afiliacion de trabajadores dependientes y personas a cargo diligenciado en su totalidad

Registro civil de nacimiento del beneficiario

Certificado Escolar para Hijos de doce (12) hasta dieciocho (18) afios con Once (11) Meses

Documento de custodia emitido por la entidad competente

Cuando el dependiente por custodia es discapacitado presentar certificado de discapacidad del Ministerio de Salud y
Proteccion Social

j- Hijo de crianza:

RN

Formulario para afiliacion de trabajadores dependientes y personas a cargo diligenciado en su totalidad

Registro civil de nacimiento del beneficiario

Certificado Escolar para Hijos de doce (12) hasta dieciocho (18) afios con Once (11) Meses

Sentencia judicial o escritura publica que reconozca la calidad de hijo de crianza expedida por la autoridad competente.
Cuando el hijo de crianza es discapacitado presentar certificado de discapacidad del Ministerio de Salud y Proteccidn
Social



Caodigo:

PAS-SCM-D-2

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NARINO Version:
SISTEMA DE GESTION 3
DOCUMENTO ESPECIFICO PARA REQUISITOS DE AFILIACION DE =
COMFAMILIAR TRABAJADORES DEPENDIENTES Y PERSONAS A CARGO Fecha de Aprobacion:
NARINO 14/07/2025

Pagina 3 de 3

REQUISITOS PARA AUXILIOS ESPECIALES POR MUERTE DE TRABAJADOR Y MUERTE DE BENEFICIARIO

Formulario para afiliacion de trabajadores dependientes y personas a cargo diligenciado en su totalidad

Copia de documento de identidad del solicitante

Registro civil de defuncidn trabajador/beneficiario

En caso de que el padre o madre bioldogico(a) del menor no haya convivido con el trabajador fallecido, se debera
presentar el Formato para Declaraciéon Juramentada (Formato Comfamiliar de Narifio), en el que se acredite que los
beneficiarios conviven y dependen econdmicamente del padre o madre bioldgico(a) sobreviviente.

AN

NOTA: Después de transcurrido tres (3) meses de fallecimiento del trabajador o beneficiario, se debera presentar oficio
para la solicitud del pago de auxilio por muerte.

ASPECTOS A TENER EN CUENTA

PARA EMPRESAS:

a.

Para reintegros inferiores a tres (32) meses, no es necesario presentar formulario de afiliacion para continuar recibiendo los
beneficios de ley, es responsabilidad de la empresa registrar la novedad de ingreso en el pago a través de la planilla dnica
para que el trabajador se active automaticamente.

Si el trabajador desarrolla actividades propias del sector agropecuario debe certificarlo directamente la empresa, para el
pago del 15% adicional en cuota monetaria.

Cuando un trabajador vaya a realizar un cambio de empresa y adn figure como activo en la Planilla PILA sin novedad de
retiro, debera anexar el certificado de retiro emitido por la empresa anterior.

PARA TRABAJADORES:

a.

Los certificados de escolaridad deben presentarse en el momento de la afiliacion o en el mes en que el menor cumple 12
afos; y debe actualizarse al inicio de cada periodo escolar o semestre universitario, segun Art. 28 de Ley 21 de 1982.

El afiliado debe presentar una Copia legible de todos los documentos soportes para la afiliacion.

Para trabajadores, conyuges o beneficiarios extranjeros el documento de identidad, siempre es la cedula de extranjeria,
para ciudadanos Venezolanos el documento valido para afiliacion es el Permiso por Proteccidon Temporal.

Si la fecha del registro civil de nacimiento es anterior al afio 2005 o el NUIP es alfanumérico, presentar la tarjeta de identidad
si el beneficiario es mayor de siete (7) afios v |la cedula de ciudadania si el beneficiario es mayor de dieciocho (18) afios.

Para la afiliacién de Hijastros no se solicitara como requisito la custodia, ni certificado de EPS unificado, cuando solo exista
reconocimiento de un Padre/Madre.

El articulo 6°de la Ley 21 de 1982, establece los términos perentorios de caducidad y prescripcion respecto de las acciones
correspondientes al Subsidio Familiar, asi: “Las acciones correspondientes al Subsidio Familiar prescriben en los términos
del Coédigo Sustantivo del Trabajo. Sin embargo, el derecho a la cuota correspondiente a un mes determinado, caduca al
vencimiento del mes subsiguiente, en relacion con los trabajadores que no hayan aportado las pruebas del caso, cuando
el respectivo empleador haya pagado oportunamente los aportes de ley por intermedio de una Caja de Compensacion
Familiar”. Por tanto, los dineros abonados a su tarjeta preferencial por concepto de cuota monetaria prescriben o se
pierden en los términos del Codigo es decir tres (3) afos, de ahi que se debe hacer uso de los recursos que se encuentra
abonado en la tarjeta preferencial maximo hasta los tres (3) afios.
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Pagina 1 de 2
Fecha de Radicacién

1. Tipo de tramite

A. Afiliacion

B. Reporte de Novedades D

2. Tipo de Afiliacion
A. Individual

- Cotizante o

- Beneficiario

| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

Cabeza de Familia

o Afiliado adicional D

B. Colectiva D
C. Institucional D

D. De Oficio D 3. Régimen A contributivo

4. Tipo de afiliado
A Cotizante [X| B.Cabeza de Famiia | | c.

5. Tipo de cotizante
A. Dependiente X

Beneficiario D

B. Independiente D

Cadigo
C. Pensionado D

(a registrar por la EPS)

B. Subsidiado D

A. AFILIACION

6. Apellidos y nombres

Il - DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

LIZCANO GOMEZ DIEGO ARTURO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de
1075274909 Femenino  Mascuino X | "amiente |49 0/91/0[9[3]

Il - DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de pobl 1 esp I
l:l:| Tipo Condicién DD |:|
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotizacion - IBC
POSITIVA PORVENIR 1.423.500
18. Residencia Direccion Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electrénico
CRAG6#42-53 3332405236 SOLUCIONESPRACTICASPRO@GMAIL.COM
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
NARINO Urbana Rural || IPIALES IPIALES

19. Apellidos y nombres

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos d

e identificacion del conyuge o companero(a) permanente cotizante)

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo de documento de identidad

HiniN

21. Numero del documento de identidad

22. Sexo

Femenino D Masculino D

23. Fecha de
nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo de documento de identidad

26. Nimero documento de identidad

27. Sexo

28. Fecha de nacimiento

Femenino

Masculino

B1

B2

B3

B4

BS L]

Datos complementarios

29. Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad Tipo Condicién

F N m T P
B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Municipio / Distrito

Zona Departamento

Urbana Rural

Teléfono fijo y/o Celular

(A registrar por la E.PS.)

B1

B2

B3

B4

BS

Seleccion de la I.PS. Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cadigo de la IPS
(A registrar por la E.PS.)

c

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,

INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social
SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS

36. Tipo de documento de identificacion

CINT T

37. Numero del documento de identificacion

901400169-0

38. Tipo de Aportante o Pagador
(A registrar por la E.PS.)

39. Ubicacién Direccion

CRA 1143 52

Teléfono Fijo

3332405236

Correo Electronico
SOLUCIONESPRACTICASPRO@GMAIL.COM

Municipio / Distrito

TOLIMA

Departamento

IBAGUE
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40. Tipo de Novedad

1. Modificacién datos basicos de identificacion D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacion del documento de identidad D 13. Movilidad l:l A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 14. Traslado D A. Mismo Régimen
Codigo |:| D B. Diferente Régimen
D 6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16. Reporte del trdmite de proteccion al cesante
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 18. Reporte de la calidad de Pensionado

[ 1o

Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacion 42. Fecha

L]

Femenino | Masculino

CICICTEICIETIC 2[9]0[9][2[0[2]5]

43. EPS Anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

cedigo | |

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46.
D 47.
D 48.
D 49.
[ ]so.
D 51.
D 52.

[ ]s3.

Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales

Declaracion de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios
Declaracion de NO internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

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

Autorizacion para que la E.PS. reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran

Autorizacion para que la E.RS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de
2012y el Decreto 1377 de 2013.

Autorizacion para que la E.RS. envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El Empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio
OACTO ARTUAD LAFICO FONWF Warca Lol Pilpr Ogma Weora
% & 14 “ 77
IX. ANEXOS

[ ]se.

[ ]ss.
BE

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

. Copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor

. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

CN RC Tl CcC CE PA CD SC

Anexo copia del documento de identidad
o ™

Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia Judicial que declare la unién marital

Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacién de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia
Judicial que declare la terminacion de unién marital

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacién
Cadigo del Municipio Cadigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel

L] L] | L1 _J|loloJmm|alalala]|olofmlu]alalalal

70. Datos funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ‘ Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario

Observaciones:

Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacion Sticker procesamiento

C.C. No.

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacion registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DIEGO ARTURO LIZCANO GOMEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.075.274.909, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Octubre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




e GOLCMER

T B

MIS_4_1_3_FR15 v 010

CER_AFI_2025000125352

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

El usuario mencionado a continuacién registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos Laborales. La
informacion aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

Datos del empleador

Nombres y
apellidos SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS
0 Razon Social

Tipo de Numero de
documento de NI documento de 901400169
identificacion identificacion

Datos del trabajador

Tipo documento y
nimero de CC. 1075274909 Nombres y apellidos DIEGO ARTURO LIZCANO GOMEZ
identificacion

Fecha de afiliacién 30/09/2025 Estado de afiliacion Activa

Fecha de inicio

30/09/2025 Tipo de vinculacion Dependiente
cobertura

Clase de riesgo 5 Fecha de retiro Sin retiro

Esta certificacion se expide a los 30 dias del mes de septiembre del 2025.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion" e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC30092025N1075274909A178371. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:

Nit. 860.011.153-6 | Li Gratuita Naci I: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000
i | Linea Gratuita Nacional: (+57) eléfono (601) LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera DE TODOS LOS
10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, COLOMBIANOS
actuara como Conciliador ante Positiva.

Mas informacién: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulacion.

0 Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol PDsiliunC: Gﬁozitivrﬁngu-og WwWWw. pOSItlva'



DR. GABRIEL MENESES © MZ. 8 CASA 52 URB CALATAYUD

o MEDICO GENERAL Y MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. 35&122235474199 416 625 8211
NIT: 1.110.491.860-3 -

B USUARIO.9MEDISSAT12@GMAIL.CO

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL HISTORIAL MEDICO N. 635381075274909

EMPRESA CONTRATANTE: SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS
MOTIVO DE EVALUACION: INGRESO FECHA:2025-09-20
NOMBRE: DIEGO ARTURO LIZCANOGOMEZ DOCUMENTO N°: 1075274909
3 27 4 h
CARGO: OFICIAL DE OBRA CIUDAD: IBAGUE . s S

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES

LABORATORIOS:
TIPO DE SANGRE:(O+)

EXAMEN DE INGRESO

ESTADO DEL PACIENTE: APTO ANOTACION:APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION
CONDUCTA
MANEJO POR EPS/ARL: OCUPACIONALES: HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
REMISION A EPS: NO APLICA HIGINE POSTURAL:SI DIETA:SI
REMISION A ARL: NO APLICA UTILIZACION DE EPP:SI EJERCICIO REGULAR 3 VECES/SEM:SI

INCLUIR EL SVE:
VISUAL: SI/ ERGONOMICO:SI /

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2346 DE 2007, MODIFICADO POR LA RESOLUCION 1918 DE 2009, MANIFIESTO QUE HE SIDO INFORMADO POR PARTE DEL DR. GABRIEL MENESES, ACERCA
DE LOS EXAMENES QUE ME VAN A SER REALIZADOS EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y/O OTROS SEGUN CARGO Y PERFIL. COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO EN CONSECUENCIA
DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION, AUTORIZO AL DR. GABRIEL MENESES A QUE PROCEDA CON LA REALIZACION. AUTORIZO A QUE SE SUMINISTRE LA
INFORMACION NECESARIA A LA PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADAS EN LA LEGISLACION PARA DAR CUMPLIMIENTO AL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL O AQUELLAS PERSONAS]
SEGUN LO COMPETE LA LEY O QUE YO AUTORICE POR ESCRITO PARA LA ENTREGA DE MIS REPORTES E HISTORIA CLINICA, TENIENDO EN CUENTA LA RESERVA DE HISTORIA CLINICA QUE]
ESTA CONTEMPLADO EN EL DECRETO 1995 DE 1999, ADEMAS ESTOY DE ACUERDO Y ASEGURO QUE TODA LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO PARA LA REALIZACION DE ESTA|
HISTORIA CLINICAS ES VERDADERA Y QUE NO HE OCULTADO INFORMACION RELEVANTE PARA MI CONDICION DE SALUD.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

1) SE RECOMIENDA INDUCCION PARA EL CARGO, CAPACITACION EN USO ADECUADO DE EPP Y EN AUTOCUIDADO, DEPENDIENDO DE LA EVALUACION DE RIESGOS,
QUE TENGA EN CUENTA LA NATURALEZA ESPECIFICA DEL LUGAR DE TRABAJO Y LAS TAREAS EN CUESTION

2) APLICAR NORMAS PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y PARA MANIPULACION DE CARGAS, APLICAR MEDIDAS DE PROTECCION PASIVAS Y ACTIVAS CONTRA|
CAIDAS PARA LOS FINES PERTINENTES. SIEMPRE TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES FiSICAS INDIVIDUALES. EVITAR EL DESPLAZAMIENTO DE MATERIAL DE
FORMA MANUAL: SIEMPRE QUE SEA POSIBLE, SE REALIZARA MECANICAMENTE, SEGUIR LAS INSTRUCCIONES DEL ENCARGADO DE SST DE LA OBRA O DE SU
SUPERIOR INMEDIATO, TANTO EN LOS ASPECTOS DEL DESARROLLO DE LA EJECUCION COMO DE LA SEGURIDAD.

3) REALIZAR PAUSAS ACTIVAS. DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO 20 MINUTOS 3 DIAS DE LA SEMANA, CONTROL OPTOMETRICO ANUAL POR EPS, INICIAR CONTROL
AMBULATORIO DE PYP POR EPS

4) INSPECCIONE ANTES, DURANTE Y DESPUES, LAS CONDICIONES DE LOS EQUIPOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS. ASIMISMO TOME LAS MEDIDAS NECESARIAS
EN CASO DE HALLAR SENALES DE DESGASTE INUSUALES O QUE INDIQUEN EL FIN DE SU VIDA UTIL.

NOMBRE DEL MEDICO:
GABRIEL ALEXANDER MENESES VARON FIRMA DEL TRABAJADOR

REGISTRO DEL PROFESIONAL:RM 1110491860- RES. N° 73483 DE | o.
ABRIL DE 2018 DOCUMENTO N°: 1075274909

IMPRESO CON MEDIOCSOFT SOFTWARE DE SALUD OCUPACIONAL ©
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Trabajo

COLOMBIA =
(«. POTENCIA DE LA ‘ \L
VIDA

Bogota D.C., octubre 28 de 2025

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direcciéon de Movilidad y Formacién para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que DIEGO
ARTURO LIZCANO GOMEZ, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1075274909, registra la
siguiente informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS TRABAJADOR AUTORIZADO

OFERENTE DE CAPACITACION: CONSEJO DE SEGURIDAD EN TAREAS DE ALTO RIESGO
ENTRENADOR: JONATHAN SARMIENTO RODRIGUEZ

SEDE DONDE SE FORMO: CONSEJO DE SEGURIDAD EN TAREAS DE ALTO RIESGO - SEDE IBAGUE
EMPLEADOR: SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES'SAS

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR:POSITIVA

SECTOR ECONOMICO: CONSTRUCCION
FECHAS DE FORMACION: 15/11/2024 a 18/11/2024
INTENSIDAD HORARIA: 32 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia octubre 28 de 2025

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C



GEPAR S.A.5

GESTION ESPECIALIZADA EN PRACTICAS DE ALTO RIESGO

Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No
08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS GERTIFICATION,
Codigo No. C021.02279, segiin la NTC 6072201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACION Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCION CONTRA GAIDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCION 4272 DEL ANO 2021 DE TRABAJO EN ALTURAS;
SE CONFIERE A:

DIEGO ARTURQ LIZGANO GOMEZ

IDENTIFICADO CON C.C. N° 1075274909
TSA- 6519
EL CERTIFIGADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
CON UNA DURACION DE 8 HORAS

Curso realizado en Chia Cundinamarca el 09 octubre 2025, se expide en Chia Gundinamarca el 09 octubre 2025

EMPRESA: SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS
REP. OZUNA MORA MARIA DEL PILAR

NIT: 901400169
r % /
~ 7
o fer A
OSE EMANUEL SALAS G.

ARL: POSITIVA
BRYAN ARTURO SUAREZ MARN._

,_ REPRESENTANTE LEGAL ENTRENADOR TSA
| C.C. 1041176720 RES. No.220 - 2015

Direccién: Carrera 10 No 14 - 69, Chia Cundinamarca
La autenticidad de este certificado es verificada en:
Linea telefénica:3143992121 - pagina web: geparalturas.com
Correo electrénico a Email: verificaciongepar@gmail.com



SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS

e 901400169-0
e Sistema de Geslion de Seguridad y Salud en el Trabzjo (SG-SST).
- FORMATO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL - EPP
CONTRATO BGA-035-2025
SECE Sedes Judiciales De La Belleza, Sucre Y Coromoro (Santander)
EPP: EQUIPO DE PROTECCION

PERSONAL(Marcar X)

0 = 0
FECH~ DE ENTREGA | NRO. IDENTIFICACION NOMBRES Y APLELLIDOS CARGO wo 12z38| 2 o= FIRMA DE RECI2I00 ‘I
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290272025 1.075 274 808 DIEGO ARTURO LIZCANO GOMEZ OFICIAL DE OBRA X X X X :'
|
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28022025 6403581 YEREMII JESUS CASTILLO RONDON | OFICIAL DE OBRA X X X X
250212025 1,085 921037 JUAN CAMILO CORZO DIAZ G RESIDENTEDEOBR X X X X /7
\‘Q’ \—~ -
230872025 75714 542 JUAN CARLOS SUAREZ IGLESIAS ELECTRICO X X X X > F |
Nombres y epelidos ERIKA PAOLA OLIVEROS ORTEGA
DATOS DE QUIEN ENTREGA Cargo: RESIDENTE SST |
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SOLICITA DE:
&, Usizar el EPP curante 3 jornaca de ravzo tzporal
b Consuitzr cuaiguiés Cuda SOLIE SU CUMera Ulhzatd

‘DECLARO HABER RECIEIDO LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PER

‘n. cuidando de su perfecto estado y Cconservacion.
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Lz un rsevo EPP en Caso O pErcda o cetencrs del mismo.
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901400169 0 SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 11 #43-53 IBAGUE-TOLIMA 3156394991 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-10 1873461852 9492564520 E 2025/10/16 2025/10/23 | BANCOLOMBIA 7 $892,900
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 | Codigd Dias IBC Tarifa Aporte Dias IBC Aporte Exonerado Total Aportes
ing|ret|tde |tae [tdp|tap|vsp |cor |vst|sln | ige |lma]|vac |avp|vct| irl [vip! SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (2 Al 53,623,500‘ $3,623,50C $3,623,500 $3,623,500 $19,00C $888,800
Centro de Trabajo: ADMINISTRATIVO (2 Afiliados) $3,623,500 $579,800 $3,623,50( $145,000 $3,623,500 $145,000 $3,623,500 $19,00 S S $888,800
Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA (2 Afiliados) $3,623,500 $579,800 $3,623,50( $145,000 $3,623,500 $145,000 $3,623,500 $19,004 S S $888,800

1 |CC 78714948 ISUAREZ JUAN 23030 | 30 $1,423,500 $227,800(ESSC62| 30 $1,423,50( $57,000] CCF5( 30 $1,423,500 $57,0000 14-21 30 $1,423,500( 0.522% $7,504 30 S S Si $349,300

1
2 [CC (1090481695 [OLIVEROS ERIKA 23100 | 30 $2,200,000 $352,000(EPS005| 30 $2,200,00( $88,000 CCF5( 30 $2,200,000 $88,000( 14-21 30 $2,200,000/ 0.522 $11,50 30 S S Si $539,500
1

Total Afiliados( 2) $3,623,500 $579,800 $3,623,50( $145,000f $3,623,500 $145,000| $3,623,500| $19,00 S 0| $888,800

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901400169 0 SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 11 #43-53 IBAGUE-TOLIMA 3156394991 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-10 1873461852 9492564520 E 2025/10/16 2025/10/23 | BANCOLOMBIA 7] $892,900

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 2 $579,800 $2,600 S0 $582,400
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $352,000 $1,600 S0 $353,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $1,000 S0 $228,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $19,000 $100 S0 $19,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 2 $19,000 $100 S0 $19,100

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $145,000 $700 S0 $145,700
COMFENALCO TOLIMA CCF50 890,700,148 4 2 $145,000 $700 S0 $145,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 2 $145,000 $700 S0 $145,700
ASMET SALUD EPS SAS ESSC62 900,935,126 7 1 $57,000 $300 S0 $57,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $88,000 $400 S0 $88,400

TOTAL 2 $888,800 $4,100 ) $892,900

Pagina 1 de 1 2025/10/24 05:10 PM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901400169 0 SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 11 #43-53 IBAGUE-TOLIMA 3156394991 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-10 1873473798 9493723327 B 2025/10/16 2025/10/23 | BANCOLOMBIA 7 $3,516,000
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
URSAL: BOG! $759,200 $121,600 $759,200 $30,400 $759,200 $30,400 $759,200 $53,000 $235,400
Centro de Trabajo: BOGOTA (2 Afiliados) $759,2000  $121,600) $759,200 $30,400) $759,200) $30,400) $759,200 $53,000) $0) $0) $235,400
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados) $759,200 $121,600 $759,200 $30,400] $759,200 $30,400) $759,200| $53,000] $0| $0| $235,400
1 [cc (12133972 [BUITRAGO LUIS | X 23030 | 8 $379,600 $60,800|EPS008| 8 $379,600 $15,200( CCF24f 8 $379,600 $15,200] 14-23] 8 $379,600] 6.960% $26,500( 8 30| $0) si $117,700
1
2 [cc [79632290  [mELO LUIS X 23030 | 8 $379,600 $60,800|EPS037| 8 $379,600 $15,200| CCF24| 8 $379,600) $15,200| 1423 8 $379,600| 6.960% $26,500( 8 $0) $0) si $117,700
1

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias I1BC Aporte  [Codigof Dias 1BC Tarifa Aporte [ Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|ret p|cor]vst|sin|ig avp|vct]irl |vip| SENA e ICBF
$47,450 $7,600 $47,450 $1,900 $47,450 $1,900 $47,450 $3,400 $14,800
Centro de Trabajo: VALLEDUPAR (1 Afiliados) $47,450) $7,600] $47,450 $1,900] $47,450) $1,900] $47,450 $3,400| $0| $0) $14,800
Ciudad: VALLEDUPAR Depto: CESAR (1 Afiliados) $47,450 $7,600] $47,450) $1,900] $47,450) $1,900] $47,450) $3,400] $0| $0| $14,800
3 Jec |1o75274909 |LIZCANO DIEGO |x | | | | | | | | | | | | | | h3o3o | 1 $47,450) $7,600[EPs005| 1 $47,450) $1,900] ccFis| 1 $47,450) $1,900] 1423 1 $47,450] 6.9609 53,400 1 59 s s $14,800
1
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo] Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo [ Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|ret p|corvst/sin| ige [tma|vac|avp|vet] irt [vip] SENA e ICBF
SUCURSAL: PITALITO HUILA (7 Afiliados) $4,839,900  $774,800 $4,839,900  $193,800 $4,839,900  $193,800 $4,839,900 $337,300 $1,499,700
Centro de Trabajo: PITALITO (7 Afiliados) $4,839,900|  $774,800| $4,839,900]  $193,800f $4,839,900|  $193,800f $4,839,900) $337,300) $0) $0) $1,499,700
Ciudad: PITALITO Depto: HUILA (7 Afiliados) $4,839,900  $774,800) $4,839,900]  $193,800| $4,839,900]  $193,800f $4,839,900) $337,300) 50 50 $1,499,700
4 [cC 1075223296 |AGUILAR CRISTIAN | X 23030 | 7 $332,150 $53,200|EPS005| 7 $332,150 $13,300( CCF32| 7 $332,150 $13,300| 14-23] 7 $332,150] 6.960% $23,200( 7 30 30 Si $103,000
1
5 [cc [1003804487 [ALBINO GENTIL [ X 23020 | 22 $1,043,900f $167,100[EPS041| 22 $1,043,900) $41,800( CCF32| 22 $1,043,900f $41,800| 14-23| 22 $1,043,900( 6.960% $72,700 22 $0) $0) Si $323,400
1
6 |cC [1075247904 [AVILES MAYCOL [ X 23030 | 15 $711,750 $113,900[EPS037| 15 $711,750 $28,500( CCF32[ 15 $711,750 $28,500| 14-23| 15 $711,750] 6.960% $49,600 15 30 30 Si $220,500
1
7 |cC [1075240028 [ESPINOSA X 23030 | 7 $332,150 $53,200|EPS037[ 7 $332,150 $13,300( CCF32| 7 $332,150 $13,300| 14-23 7 $332,150( 6.960% $23,200( 7 $0) $0) Si $103,000
ESNEYDER 1
8 |cC [1075222505 [GUZMANEDWIN [ X 23100 | 22 $1,043,900f $167,100[EPS005| 22 $1,043,900) $41,800( CCF32| 22 $1,043,900f $41,800| 14-23| 22 $1,043,900( 6.960% $72,700 22 30 S0 Si $323,400
1
9 |cC [1075265554 [MEDINA X 23030 | 7 $332,150 $53,200|EPS037[ 7 $332,150 $13,300( CCF32| 7 $332,150 $13,300| 14-23 7 $332,150( 6.960% $23,200( 7 $0) $0) Si $103,000
WILLINGTON 1
10 [cc [1075283851 [RAMOS ANDERSON | X 23020 | 22 $1,043,900f $167,100[EPS037| 22 $1,043,900) $41,800( CCF32| 22 $1,043,900f $41,800| 14-23| 22 $1,043,900( 6.960% $72,700 22 30 S0 Si $323,400
1

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Aporte |Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|ret p|cor|vst|sin|ige [Ima|vac|avpjvct] irl [vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: IPIALES (10 Afiliados) $2,799,550  $448,400 $2,799,550  $112,100 $2,799,550  $112,100 $2,799,550 $195,700 $868,300
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aportes Planilla Resumen

enlinea
Centro de Trabajo: IPIALES (10 Afiliados) $2,799,550] $448,400| $2,799,550) $112,100| $2,799,550] $112,100] $2,799,550) $195,700] $0| $0| $868,300
Ciudad: IPIALES Depto: NARINO (10 Afiliados) $2,799,550|  $448,400) $2,799,550]  $112,100) $2,799,550|  $112,100) $2,799,550) $195,700) $0) $0) $868,300
11 |CC 7730339 BERNAL LEONARDO| X 23100 | 8 $379,600| $60,800|EPS037| 8 $379,600f $15,200[ CCF35| 8 $379,600| $15,200 14-23| 8 $379,600| 6.960%] $26,500[ 8 S0} $0| Si $117,700
1
12 |CC [7726603 BUITRAGO CARLOS | X 23030 | 8 $379,600| $60,800|EPS037| 8 $379,600| $15,200f CCF35| 8 $379,600| $15,200( 14-23| 8 $379,600( 6.960%| $26,500[ 8 $0) $0) Si $117,700
1
13 |PT |6723624 [ESCORCIA JOSE X 25-14 | 1 $47,450| $7,600(EPS037| 1 $47,450| $1,900] CCF35[ 1 $47,450| $1,900( 14-23] 1 $47,450( 6.960%) $3,400 1 S0} S0} Si $14,800
14 [cc [1192724468 [NOVOA GERMAN | X 23020 | 1 $47,450) $7,600|EPS037| 1 $47,450) $1,900| CCF35| 1 $47,450| $1,900| 14-23| 1 $47,450| 6.960%) $3,400| 1 $0) $0) Si $14,800
1
15 |CC 7714207 PENA DANIEL X 23030 | 8 $379,600| $60,800|EPS017| 8 $379,600f $15,200f CCF35| 8 $379,600| $15,200 14-23| 8 $379,600( 6.960%| $26,500[ 8 $0) $0) Si $117,700
1
16 |CC 93373692 RUIZ MARTIN X 23020 | 8 $379,600| $60,800|EPS002 8 $379,600| $15,200[ CCF35| 8 $379,600| $15,200[ 14-23| 8 $379,600| 6.960%] $26,500[ 8 $0| $0| Si $117,700
1
17 |CC 1075299396 |[SANCHEZ GUSTAVO| X 23030 | 8 $379,600 $60,800|EPS017| 8 $379,600f $15,200[ CCF35| 8 $379,600| $15,200( 14-23| 8 $379,600( 6.960%] $26,500[ 8 S0} S0} Si $117,700
1
18 |CC |1000952322 |TOVAR JUAN X 23030 | 8 $379,600| $60,800|EPSO17| 8 $379,600f $15,200[ CCF35| 8 $379,600| $15,200( 14-23| 8 $379,600| 6.960%] $26,500[ 8 $0| $0| Si $117,700
1
19 |CC |1003814890 |VILLALOBOS X 23030 | 8 $379,600| $60,800|EPS017| 8 $379,600f $15,200[ CCF35| 8 $379,600| $15,200 14-23| 8 $379,600( 6.960%] $26,500[ 8 S0} S0} Si $117,700
(GABRIEL 1
20 [CC 12131298 VILLALOBOS X 25-14 | 1 $47,450| $7,600(EPSO17| 1 $47,450} $1,900] CCF35[ 1 $47,450| $1,900 14-23) 1 $47,450( 6.960% $3,400] 1 $0| $0| Si $14,800
IGABRIEL
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ingr plcorfvst|stn| i avp|ve irt [vip) SENA e ICBF
$455,700 $2,847,000 $2,847,000 $114,000 $198,300 $882,000
Centro de Trabajo: SANTANDER (3 Afiliados) $2,847,000(  $455,700) $2,847,000  $114,000 $2,847,000  $114,000 $2,847,000) $198,300 30| 30| $882,000
Ciudad: BUCARAMANGA Depto: SANTANDER (3 Afiliados) $2,847,000) $455,700| $2,847,000 $114,000| $2,847,000 $114,000| $2,847,000 $198,300| $0| $0| $882,000
21 [cC 7721919 BENITEZ JOHN X 23030 | 20 $949,000] $151,900{EPS005| 20 $949,000f $38,000| CCF40| 20 $949,000 $38,000| 14-23| 20 $949,000| 6.960%] $66,100[ 20 $0| $0| Si $294,000
1
22 [PT [6403681 [CASTILLO YEREMI | X 25-14 | 20 $949,000 $151,900[EPS005| 20 $949,000f $38,000f CCF40| 20 $949,000| $38,000| 14-23| 20 $949,000| 6.960%| $66,100[ 20 S0} S0} Si $294,000
23 [CC 1095921037 [CORZO JUAN X 23030 | 20 $949,000] $151,900{EPS002| 20 $949,000f $38,000| CCF40| 20 $949,000 $38,000| 14-23| 20 $949,000( 6.960%] $66,100[ 20 $0| S0} Si $294,000
1
Total Afiliados( 23) $11,293,100] $1,808,100| $11,293,100| $452,200| $11,293,100| $452,200| $11,293,100) $787,700| $0) S0 $3,500,200
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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
NIT 901400169 0 SOLUCIONES PRACTICAS CIVILES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 11 # 43-53 IBAGUE-TOLIMA 3156394991 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-10 1873473798 9493723327 H 2025/10/16 2025/10/23 | BANCOLOMBIA 7 $3,516,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 23 $1,808,100 $8,000 $0 $1,816,100
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 2 $227,900 $1,000 $0 $228,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 3 $167,100 $800 $0 $167,900
PORVENIR 230301 800,224,808 8 14 $1,010,500 $4,400 $0 $1,014,900
PROTECCION 230201 800,229,739 0 4 $402,600 $1,800 $0 $404,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 23 $787,700 $3,400 $0 $791,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 23 $787,700 $3,400 S0 $791,100
CCF (ADMINISTRADORAS: 5) 23 $452,200 $2,200 $0 $454,400
COMFACESAR CCF15 892,399,989 8 1 $1,900 $100 $0 $2,000
COMFAMILIAR HUILA CCF32 891,180,008 2 7 $193,800 $900 $0 $194,700
COMFAMILIAR NARINO CCF35 891,280,008 1 10 $112,100 $500 $0 $112,600
COMFENALCO SANTANDER CCF40 890,201,578 7/ 3 $114,000 $500 $0 $114,500
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 2 $30,400 $200 S0 $30,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 6) 23 $452,200 $2,200 $0 $454,400
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $15,200 $100 $0 $15,300
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 5 $62,700 $300 $0 $63,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 9 $146,300 $700 $0 $147,000
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $41,800 $200 S0 $42,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 2 $53,200 $300 S0 $53,500
SANITAS EPS005 800,251,440 [} 5 $133,000 $600 $0 $133,600

$3,500,200 $15,800
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» A LUD Version : 3
EN EL TRABAJO F-SST-04

4 Evaluacion de Indu‘cclcin y/o Re Induccion Eoct e
Nombres y Apellidos Z Z éz N % ‘M !2 ( A N° de cedula
Proyecto BGA-035-2025 Cargo
Dirigido por ERIKA PATRICIA OLIVEROS Calificacion

1. Senale con una "x" cuales de las siguientes imagenes corresponden a los elementos de proteccién personal

que son necesarios para su labor:
/ N 7’5’?
& [ A

2. Senale con una linea la parte del cuerpo en donde |3. Encierre en un circulo log elementos de proteccion
debe ir cada Elemento de Proteccion Personal. | contra caldas

4. Enumere I10s pasos por oraen para realizar trabajo en alturas = 7
1. Colocarse los elementos de proteccion contra caidas R

2. Firmar el permiso de trabajo en alturas A

3. Identificar e inspeccionar puntos de anclaje ]

4_ Inspeccionar equipo de proteccion contra caidas 2

5. Inspeccionar el sistema de acceso e

6. Anclarse g Q i

Condicion de orden y aseo.

Caida de objetos

Caida de diferente niv.

Manipulacion de Herramientas y cargas
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2 b E-: : EN EL TRABAJO F-SST-04 B
M e Evaluacion de Induccion y/o Re Induccion Fecha: 12-2021 w,:%
= RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR RESPONSABILIDADES DE LA EMPRESA ’
6. Marque con una "x" las responsabilidades a nivel de |7. Marque con una "x" las responsabilidades a nivel
seguridad industrial que le competen al trabajador de seguridad industrial que le competen a la empresa

> o g 9

;j Y & ;
& »n

Utilizar los EPP

o< Yo

Entrega de EPP Garantizar la seguridV [ S
' D< Capacitar al personal en

SST

Reporte de accidentes Diligenciar permiso de trabajo

Pago de seguridad y salud

b ® | = P

Asistir a capacitaciones Traer armas

e :
Envoltura de papa i ovid-19 Elementos de proteccion personal

Botellas plasticas de‘ga Servilletas utilizada Trapos con‘acpm ajas de carton
10. Marque con una "x" la respuesta correcta.

omo contribuyo a Y 40
la proteccion del Como contnbuyo_ ?I cumplimiento de la Funciones del COPASST
medio Ambiente Politics 88T
correcta separacion Actulizacion y cumplimiento de normas de Colaborar con el analisis de condiciones
residuos procedimiento de seguridad inseguras
Ahorrando energia Notificacion de condiciones inseguras Proponer acciones correctivas
Separando residuos pel|Utilizando los EPP Inspecion de herramientas
Reciclando Asignacion de recursos financieros Vigilar rendimiento

e ol Convoas_ iy olo C fomn cnpncwmﬂ&_{ér&-
Fecha de finalizacion _()]/ {QQ 7023

Nota: La evaluacion comprende 10 preguntas, realice la siguiente formula : numero de preguntas con respuesta e 1"
~ |correcta / numero total de preguntas *100= si la calificacion es igual o mayor de 75 se entendera como aprobado. de i
aprobada se debe realizar retroalnmentacnon y evaluaclon nuevamente T e i

.
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£ A L Version : 3 V %
___ENEL TRABAJO F.SST-04 S|
Evaluacion de Induccion y/o Re Induccion ’ i
) 4 Fecha: 5-2024
Nombres y Apellidos (-k)l'a AW N° de cedula ang ,
Proyecto GA-035-2025 Cargo ; ‘

Dirigido por ERIKA PATRICIA OLIVEROS Calificacion g
1. Senale con una "x" cuales de las siguientes imagenes corresponden a los elementos de proteccién personal

que son necesarios para su labor: i
X P &
- ) | % o 4 i) N
R /ﬁ AL W
- Yy B

/2. Senale con una linea la parte del cuerpo en donde | 3. Encierre en un circulo los elementos de proteccion
debe ir cada Elemento de Proteccion Personal. contra caidas

5
i

4. Enumere Ios pasos por oraen para realizar trabajo en alturas
1. Colocarse los elementos de proteccion contra caidas

2. Firmar el permiso de trabajo en alturas

3. Identificar e inspeccionar puntos de anclaje

4. Inspeccionar equipo de proteccion contra caidas

5. Inspeccionar el sistema de acceso e

6. Anclarse 2 :/'

5. Marque con una “x" los peligros que presenta en la obra y una con una linea el epp con el que puede minimizar el riesgo
vl

Proyeccion de particulas

Exposicion de ruido@

Condicion de orden y aseo

Caida de objetos
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SR FRelEs

GES EGURIDAD Y SALUD
__EN EL TRABAJO

Evaluacion de Induccion y/o Re Induccion

Fecha: 122021
RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR RESPONSABILIDADES DE LA EMPRESA :
r. Marque con una "x" las responsabilidades a nivel de |7. Marque con una "x" las responsabilidades a nivel

seguridad industrial que le competen al trabajador de seguridad industrial que le competen a la empresa

2 3
s
=

38 @D

£ X

Entrega de EPP Garantizar la seguridad

Reporte de accidentes

hatly €

Asistir a capacitaciones Traer armas

Pago de seguridad y salud

LExTiNTOR

9. Relacione con una linea las canecas donde deben ir los residyos enunciados ;
Bl S Nyevo <:égiqo

Envoltura de papa entos de proteccion personal

Botellas plasticas de ga: Servilletas utilizadas Trapos con acpm Cajas de carton
10. Marque con una "x" la respuesta correcta.
omo contribuyo a : 25
la proteccion del Como contrlbuyct ?' cumplimiento de la Funciones del COPASST
medio Ambiente Politica SST
correcta separacion_ , [Actulizacion y cumplimiento de normas de Colaborar con el analisis de condiciones
residuos Y procedimiento de seguridad inseguras e
Ahorrando energia ')( Notificacion de condiciones inseguras X |Proponer acciones correctivas / V(
Separando residuoS)ﬁel Utilizando los EPP X |Inspecion de herramientas
Reciclando ~ Asignacion de recursos financieros Vigilar rendimiento %

Firma del Colaborado ?51— A7) 0 EMR @%mwﬂgao_ -k |

Fecha de finalizacion 0!/ Y207

SR e Nota: La evaluacion comprende 10 preguntas, realice la siguiente formula : numero de
‘ niimarn tntal da nraniintae *41NNz si [a calificacinn es imial n mavnr de 74 se
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“GESTION DE SEGURIDAD

EN EL TRABAJO
& ';- Evaluacion de Induccion y/o Re Induccion
- Pa) A

bres y Apellidos lox AL N de cedula
Proyecto BGA-035-2025 Cargo
Dirigido por ERIKA PATRICIA OLIVEROS Calificacion
1. Sefale con una "x" cuales de las siguientes imagenes corresponden a los elementos de proteccién personal
gue son necesarios para su labor: R

2. Senale con una linea la parte del cuerpo en donde |3. Encierre en un circulo los elementos de proteccion
debe ir cada Elemento de Proteccion Personal. contra caidas :

Bpsgh e N3
Ep

4. Enumere 10s pasos por oraen para realizar trabajo en alturas
1. Colocarse los elementos de proteccion contra caidas ol 5
2. Firmar el permiso de trabajo en alturas

3. Identificar e inspeccionar puntos de anclaje

4. Inspeccionar equipo de proteccion contra caidas
5. Inspeccionar el sistema de acceso

6. Anclarse

ks\'xmﬁ

|5. Margue con una “x" los peligros que presenta en la obra y una con una linea el epp con el que puede minimizar el riesgo

Proyeccion de particulas

Exposicion de ruido®

Condicion de ordeny aseo.____

Caida de objetos

Caida de diferente nivel

Manipulacion de Herramientas y cargas
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EN EL TRABAJO

. > LRI st SR ¢
Version : 2
F-SST-04

Evaluacion de Induccion y/o Re Induccion

Fecha: 12-2021

RESPONSABILIDADES DEL TRABAJADOR

RESPONSABILIDADES DE LA EMPRESA

|

6. Marque con una "x" las responsabilidades a nivel de
seguridad industrial que le competen al trabajador

E’ 8
’ )
) 1Y

Reporte de accidentes Diligenciar permiso de trabajo

fuh ®

Asistir a capacitaciones Traer armas

Entrega de EPP

7. Marque con una "x" las responsabilidades a nivel
de seguridad industrial que le competen a la empresa

o f ="
@ l’."‘ : b-,""'
@ X1 [C
e
Garantizar la seguridad

Capacitdr al personal en
SS8T

Pago de seguridad y salud

I EX

TINTOR

i s Nueve codigo
-

Envoltura de papa Papel de archivo

Botellas plasticas d€’ ga Servilletas utilizada

9. Relacione con una linea las canecas donde deben ir los residuos enunciados :

qvid-19 Elementos de proteccion personal

ajas de carton

Trapos‘con acpm

10. Marque con una “x" la respuesta correcta.

Como contribuyo a
la proteccion del

medio Ambiente Politica SST

Como contribuyo al cumplimiento de la

Funciones del COPASST

correcta separacio&

residuos procedimiento de seguridad

Actulizacion y cumplimiento de normas de

Colaborar con el analisis de condiciones
inseguras N/

Ahorrando energia X

Notificacion de condiciones inseguras

Proponer acciones correctivas "W

-4

Separando residuos¥el| Utilizando los EPP

X

Inspecion de herramientas

Reciclando Y |Asignacion de recursos financieros

Vigilar rendimiento

Firma del Colaborado

Fecha de finalizacion QLL@_V_ZZ_OLJ'

S VTN e

Nota: La evaluacion comprende 10 preguntas, realice la siguiente formula : numero de preguntas con respuesta
correcta / numero total de preguntas *100= si la calificacion es igual o mayor de 75 se entendera como aprobado, de
no aprobarla se debe realizar retroalimentacion y evaluacion nuevamente.
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EN EL TRABAJO

4 Evaluacion de Induccion y/o Re Induccion
Nombres y Apellidos W N° de cedula 1
Proyecto BGA-035-2025 Cargo

Dirigido por ERIKA PATRICIA OLIVEROS Calificacion

que son necesarios para su labor:

1. Sefiale con una "x" cuales de las siguientes imagenes corresponden y«t’lemem de proteccién m!

2. Senale con una linea la parte del cuerpo en donde
debe ir cada Elemento de Proteccion Personal.

3. Enclerre en un circulo los alementos de protoedon
contra caldas

T

%)

|
W

4. Enumere los pasos por orden para realizar trabajo en alturas

1. Colocarse los elementos de proteccion contra caidas
2. Firmar el permiso de trabajo en alturas

3. Identificar e inspeccionar puntos de anclaje
4. Inspeccionar equipo de proteccion contra caidas
5. Inspeccionar el sistema de acceso

6. Anclarse

Proyeccion de particulas

Exposicion de ruido

Condicion de orden y aseq___

Caida de objetos

Caida de diferente nivel

Manipulacion de Herramientas y cargas

5. Marque con una "x" los peligros que presenta en la obra y una con una linea el epp con el que puede minimizar el riesgo
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