OBLIGACIONES CONTRACTUALES contrato N.CO1.PCCNTR.8320028-2025 cuyo
objeto es: ...” Contratar la adecuaciéon de bodegas de uso agropecuario en la Finca
Lope del Centro Internacional de Produccion Limpia Lope".

Nombre del Solicitante: Einer Enrique Castro Narvaez

Fecha de Aprobacion: 16 de septiembre del 2025

Fecha de Inicio: 19 de septiembre del 2025

Fecha de Terminacidn: 18 de diciembre del 2025

Numeroy Fecha de CDP: 5425 del 09 de enero de 2025.
Numeroy Fecha de RP: 233425 del 16 de septiembre del 2025.
Fecha de Aprobacidon Péliza: 19 de septiembre del 2025
Contratista: SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS BIC
Numero de Contacto: 317 6565978

Link:

2.8.3 Obligaciones de seguridad y salud en el trabajo.

item Obligacion Documentos que Etapa de
se deben presentar entrega
1 El Contratista debera presentar para cada | DEBE PRESENTAR | Primer pago.
pago el soporte o recibo de cancelacion | PLANILLAS DE

vigente de la ultima planilla de pago de las | SEGURIDAD SOCIAL Cumple
obligaciones al Sistema de Seguridad Social | DE TODOS LOS

(EPS, AFP y ARL) del Representante y de los | MESES DE
trabajadores que tenga a su cargo y sean | EJECUCION DEL
objeto del cumplimiento del contrato. CONTRATO.
2 El Contratista debera entregar para el primer Primer pago.
pago la Certificacién expedida por ARL del
Nivel de Riesgo al cual pertenece acorde con Cumple

la actividad correspondiente al desarrollo del
objeto contractual suscrito, NO superior a 30
dias calendario. Nota: Para el caso de
contratos en los cuales las actividades a
desarrollar implican alto riesgo (Actividades
para el mejoramiento de la infraestructura o
mantenimiento), todo el personal objeto del
contrato debe estar afiliado bajo el nivel de

riesgo Vo V.
3 El Contratista debera presentar al SENA para | Juliana Andrea | Primer pago.
el primer pago la siguiente documentacion: Rodriguez moreno

Opcién 1: Cumple




a) Certificado de implementacién del SG-SST
firmada por el Representante Legal y
responsable

del SG-SST Formato GCCON-F-065 - Formato
N©°. 8.

b) Fotocopia de cédula legible del profesional
SST.

c) Licencia de seguridad y salud en el trabajo
del profesional responsable del SG-SST.
(Vigente)

d) Certificado Vigente Curso de SG-SST de 50
Horas o su actualizaciéon y/o Curso de 20
Horas

(Vigente Resolucion 4927 de 2016 y Circular
No0.0063 de 2020).

e) Certificacion de autoevaluacion de
estandares minimos emitido por ARL o
certificacion de

autoevaluacion emitida por Ministerio de
Trabajo del afno inmediatamente anterior -
Decreto.

1072/2015(2.2.4.6.1) y Res 0312-2019.

Nota: Incluir el respectivo plan de mejora de
acuerdo con la autoevaluacion de
estandares minimos

aplicables; si el puntaje obtenido es menor al
85%

Opcidn 2:

Personas Independientes:

a) Certificacién Firmada por el Contratista
donde indique que es persona natural que
NO tiene

trabajadores a cargo y no esta obligada a
implementar el Sistema de gestion de la
seguridad y

salud en el trabajo.

Nota: De acuerdo con la resolucion 0312 de
2019 en el Paragrafo 2. No estan obligados a
implementar los

Estdandares Minimos los trabajadores
independientes con afiliacién voluntaria al
Sistema General de

Riesgos Laborales de que trata la Seccién 5
del Capitulo 2 del Titulo 4 de la Parte 2 del
Libro 2 del Decreto

1072 de 2015, Unico Reglamentario del
Sector Trabajo.




El contratista debe presentar para el primer
pago, informe de gestion del SG-STT, firmado
por el

profesional SST con licencia que incluya:

- Autoevaluacion inicial del SG-SST acorde
con la Resolucién 0312 de 2019.

- Estadisticas de accidentalidad de acuerdo
con Resolucion 0312 de 2019 junto con el
reporte

de accidentalidad de la ARL del personal que
desarrolla las actividades al interior de la
entidad.

- Acta de entrega de elementos de proteccion
personal

- Charlas preoperacionales.

- Procedimiento seguro para el desarrollo de
actividades criticas y permisos de trabajo.

Primer pago.

Cumple

Una vez formalizado el contrato, el
Contratista debera asistir o realizar la
induccion y/o reinduccién de Seguridad y
Salud en el Trabajo, esta informacion sera
verificada con el listado de asistencia (para el
caso de asistir de forma presencial) o
formulario de participacién, cuando el
contratista (desarrolle la actividad en linea o
de forma virtual).

Debe comunicarse
con camila azain
profesional de
apoyo hysi centro
Lope al 3202738103

El contratista debera entregar a la Entidad
con el primer pago el Acta que evidencie la
participacion de la induccidn y/o reinduccion
en generalidades del SG- SST.

El contratista debe presentar para el primer
pago, informe de gestién del SG-STT, firmado
por profesional SST con licencia que incluya:
- Autoevaluacion inicial del SG-SST acorde
con la Resolucion 0312 de 2019 con su
respectivo

plan de mejoramiento si el puntaje obtenido
es menor al 85%, firmada por representante
legal

y profesional SST con licencia vigente.

- Estadisticas de accidentalidad de acuerdo
con Resoluciéon 0312 de 2019 junto con el
reporte

de accidentalidad de la ARL del personal que
desarrolla las actividades al interior de la
entidad.

- Acta de entrega de elementos de proteccion
personal

Todos los
pagos

Cumple




- Charlas preoperacionales.
- Procedimiento seguro para el desarrollo de
actividades criticas y permisos de trabajo.

8 El contratista debera presentar durante los Previo al
primeros 5 dias de ejecucién del contrato inicio del
certificados de afiliaciones al Sistema de contrato.
Seguridad Social (EPS, AFP y ARL) del
representante y de los trabajadores que Cumple
tenga a su cargo y sean objeto del
cumplimiento del contrato.

9 Previo al inicio de la ejecucién del contrato Previo al
presentar LISTADO DE PERSONAL QUE inicio del
INGRESA A LAS INSTALACCIONES al contrato
supervisor del contrato y adjuntar por cada
trabajador certificados de afiliacién a EPS, Cumple
AFPy ARL.

10 | Para el ingreso a las instalaciones previo al Previo al
inicio del contrato el contratista debera inicio del
carnetizar al contrato
personal que labora en las obras, [nombre
del proyecto o referencia del proyecto], con el Cumple
finde
garantizar la identificacion adecuada, el
control de acceso, y la seguridad en el lugar
de trabajo. A
continuaciéon, se detallan los datos
necesarios para llevar a cabo el proceso de
carnetizacion:

- Nombre completo

- Cargo/puesto

- Numero de identificacion

- Fecha de ingreso a la obra

- Fotografia reciente (si corresponde)

11 Presentar durante los 5 primeros dias de la Todos los
ejecucion del contrato, informe en el que se pagos
evidencie registro fotografico de entrega de Cumple
elementos de proteccion personal, dotacién
y distintivos de los trabajadores que van a
desarrollar actividades en obra.

12 El contratista, debera presentar durante el Todos los
tiempo de ejecucién del contrato un informe pagos
de gestién de manera mensual los primeros 5
dias del mes que incluya: Cumple

- Estadisticas de accidentalidad de acuerdo
con Resoluciéon 0312 de 2019 junto con el
reporte




de accidentalidad de la ARL del personal que
desarrolla las actividades al interior de la
entidad.

- Acta de entrega de elementos de proteccion
personal

- Charlas preoperacionales.

- Gestidén profesional SST de la obra.

- Desarrollo de inspecciones planeadas para
la identificacion de condiciones de obra.

- Procedimiento seguro para el desarrollo de
actividades criticas y permisos de trabajo.

13 | Elcontratista debera presentar para el primer Previo al
pago Informe que incluya la certificacion y inicio del
Hoja de vida de equipos o herramientas a contrato
utilizar con sus soportes de mantenimiento.

cumple

14 | Previo al inicio del contrato y ejecucion de Previo al
actividades en obra el contratista debera inicio del
presentar al contrato.
supervisor de contrato:

a) Hoja de Vida del Coordinador de Trabajo Cumple
Seguro en Alturas:

- Hoja de Vida con soportes del profesional,

con experiencia certificada minima de un afio

relacionada con trabajo en alturas.

- Certificado Curso Nivel Coordinador de

Trabajo Seguro en Alturas, y curso de 50 horas

en SST

y/o 20 horas (vigente). teniendo en cuenta lo

establecido en la Resolucion 4272 de 2021.

15 | Previo al inicio del contrato y ejecuciéon de Previo al
actividades el contratista debera enviar al inicio del
supervisor de contrato, listado de contrato.
trabajadores que desarrollen actividades de Cumple

trabajo en alturas, con su respectivo
Certificado, teniendo en cuenta lo
establecido en la Resolucion 4272 de 2021:
a) Coordinador de trabajo en altura:

- Curso de nivel coordinador de trabajo en
alturas.

- Curso de 50 horas en SST y/o 20 horas
(vigente).

b) Trabajador autorizado:

- Capacitacion en el nivel trabajador
autorizado, y con reentrenamiento vigente
cuando aplique,




de acuerdo con lo establecido en la
Resolucion 4272 de 2021.

c) Ayudante de seguridad: De acuerdo con el
rol que cumple dentro de la empresa:

- Capacitacion en el nivel trabajador
autorizado con reentrenamiento vigente

16

Previo al inicio del contrato el contratista
debera enviar al supervisor de contrato acta
de designacién de Coordinador de Trabajo
Seguro en Alturas, firmada por el
representante legal de la empresa.

Durante la
ejecucion
del contrato.

Cumple

17

Siempre que un trabajadoringrese a unazona
de peligro, debe contar con la debida
autorizaciény si requiere exponerse al riesgo
de caidas, debe contar con un aval a través
de un permiso de trabajo en alturas
acompanado de una lista de chequeo, mas
aun en caso de que no haya barandas,
sistemas de control de acceso, demarcacion
o sistemas de barreras fisicas que cumplan
con las especificaciones descritas en la
Resolucion 4272 de 2021.

cumple

18

Presentar registro fotografico del listado de
equipos para trabajo seguro en alturas con su
respectiva hoja de viday certificacién.

cumple

Nota: Todos los archivos deben ser enviados por el contratista en archivo PDF, en carpetas
independientes, organizadas y nombradas de acuerdo con la obligacién a la cual corresponde.

Nota: De acuerdo con lo establecido, el contratista debera entregar a la Entidad, junto con el
primer pago, el Acta que evidencie su participacién en la induccién y/o reinduccion sobre las
generalidades del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST). Para
coordinar la agenday realizar este proceso, por favor comunicarse con el apoyo SST del Centro
LOPE: Camila Azain—320273 8103.

J
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Angie Camila Azain Meneses.
Apoyo profesional HYSI




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ACHICANOY ROSERO DANIEL ESTEBAN identificado(a) con CC niimero 1.193.201.409 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de abril de 2020 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 11 de noviembre de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

Pag. 1del



MNIT. 901.021.565-8
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Emssanar S.A.S.

NIT: 901.021.565-8
HACE CONSTAR

Que el(la) sefor(a) DANIEL ESTEBAN ACHICANOY ROSERO identificado(a) con CC
1193201409, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de Emssanar S.A.S.
por DANIEL ESTEBAN ACHICANOY ROSERO CC 1193201409 en calidad de Independiente
segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relacién laboral Fecha fin relacion laboral
01/nov./2025
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
01/nov./2025

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 24 dias del mes de nov.
de 2025.

Observaciones
Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacion sujeta a verificacién por parte de Emssanar S.A.S., cualquier aclaracion con gusto
sera atendida en la linea 018000930422 - Documento no valido como autorizacién de traslado -
No es valido para aclarar situacién de duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion segun
LEY 1122/07.

Cordialmente,

I AR SR
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'

JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

o
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S " Etencion al =Ff Nado 13 LASL IUCHIASE FIasimeords 99 SErHsog g @
2 : FEMEEey  Linex racknac 08 8000 30 0< 52 4 :E 1 inec oxclualve prestcdorsx ﬁ@a
Supersalud VNDEnADE ¥ . mon Jrunrios A00 DEE 56 A TATET S1e %538

emssanareps.co iy



LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

DANIEL ESTEBAN ACHICANOY ROSERO CC 1193201409 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laborales:

Datos del contratante

Nemenes i epeliizes @ Rezn INDEPENDIENTE VOLUNTARIO (DECRETO 1563/16)

Social

e ! Nimero degoumentade | sospsson
Datos del trabajador

Fecha de inicio cobertura 2025-11-08 Estado de afiliacion Activo

Clase de riesgo 4 Cdédigo Actividad Econdmica 4202201

Fecha de Inicio del Contrato Fecha Fin del Contrato

Tipo de vinculacién Independiente | Fecha de retiro

Esta certificacién se expide a los 7 dias del mes de noviembre del 2025.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad de retiro,
por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente novedad.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | DE TODOS LOS
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotéa | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 COLOMBIANOS
a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva

Mas informacion: 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. www.positiva.gov

0 Positiva Compafia de Seguics e @PasitivaCol @F.;:,i:i;uiﬁu @;‘LJ:i',i\u.Sugu s



UNA EMPRESA DE

FUNDACION
GRUPD SOCIAL

Colmena
Seguros

CONSTANCIA DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacién se
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:

NOMBRE: QUELAL TREJO WILLAM ANDRES
IDENTIFICACION: CC 13069464
INICIO VIGENCIA: 2711012025
TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente
%  CARGO: OPERATIVO
% SALARIO: 1.423.500
% ESTADOACTUAL: VIGENTE
©  CLASE: 4
5 TASA: 4,35
5 DATOS COTIZANTE
5 RAZON SOCIAL: SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO S.A.S BIC
< CCINIT: NI 900599474
£ CONTRATO: 74423
S SEDE: SERVIONAR
% CENTRO DE TRABAJO: SERBIONAR4
£ INICIO VIGENCIA: 08/06/2013
9 ESTADO ACTUAL: VIGENTE

w

La presente se expide a los 09 dias del mes de diciembre del afio 2025.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel
= nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

VIGILADO %"

Cordialmente.

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 09/12/2025 16:34:56. Las operaciones realizadas a través
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.
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Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a WILLAM ANDRES QUELAL TREJO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 13069464, se encuentra afiliado/a desde 02/05/2006 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 09 de diciembre de 2025.

BE =
UL

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
Sada P : Carrera 7 No. 74-21, Bogotd 0.C., Colombia Direccdén comespondencla: Carrera 3 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence | Bogots D.€., Colembia

5% D503 Conmutador BEFS: (+57) 601 487 0300 Lines Gratuita: 01 S04 410902 Linen Gratuita BEPS: D1 G000 410777




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:

SEBASTIAN HUMBERTO LOPEZ PASTAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.085.335.885, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




A. AFILIACION

" EPS Sanltas

NIT. 800 251 440.6

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y

REGISTRO DE NOVEDADES AL $GSSS  ||0(Ylo [} [ 20 L 5]

Fecha de Radicado

I

185412612

(Lea las instr que se tran al r Ido antes de dilig lar este fi )
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C. Beneficiario

D, Afiliado adicional
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A. Dependientg? ™

B. Independiente

C. Pensionado

7. Cadigo

(a registrar por la EPS)
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a d
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27. Apellidos y nombres
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JO Centro Poblado Resto Rural
permanente del cotizante
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28. Tipo de documento de identidad | 29. Nimero del documento de identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino F M L NB Otro
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
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53. Nombre de la Jnstitucién Prestadora de Servicios de Salud - Ps 54. Cadiga de la IPS (a registrar por la EPS)

c ﬂcc/ /"‘7""”

TIFICACION DEL APORTANTE) DE LAS ENTIDADE! Q*yﬁﬁlﬁtéﬁh&..ﬁ

blB o razén soclal 56. Tipo dento da—l}enllﬂcacldn 5? Nﬂmero del do«:uen!o e Identilicacian 58. Tipo de aportante o pagador de Pensiones
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" 59. Ubicacién
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Direccion Teléfono fijo o Celular
P Lard /e D
Correo Electrénico / Departament Municipio / Distrito
A Ay 7(-0

60. Tipo de Novedad /
[ 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
I:} 2, Correccién de datos basicos de identificacién. I:i 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[13. Actualizacién del documento de identificacién. [] 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo [__] B. Régimen Subsidiado
[ 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. [ 15. Traslado: [] A. Mismo Régimen []B. Diferente Régimen
[1s. Terminacién de la inscripcion en la EPS. Cédigo ] ] 1s. Reporte de lallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[16. Reporte de pago a través de un tercero Gadige [— | ] 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
[17. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [] 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afilados adicionales. [] 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
%Q. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para caotizar. [] 20.Ingreso a Contribucion Selidaria.

10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [ 2t. Retiro de Contribucién Solidaria.

[J 11. Inscripcién EPS retorno al pals.

VI!DATOS ACTUALIZADOS'SEGUN REPORTE DE LA'NOVEDAD
61. Datos basicos de identiflicacién

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacion cusl 64. Fecha de nacimiento
it Femenino  Masculino F M T NB Ofo | I I | | | | ‘ |
5
=% 65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones
- )II0PRR 21| oo
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Z VIl DECLARACIONES Y AUT! - i
[ 69. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[170. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

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

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

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

[174. Autorizacion para gue la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que por sus funciones 1a requieran.
[]7s. Autorizacion para que la EPS manee los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto enla Ley 1581 de 2012 y el Decreio 1377 de 2013
[] 76. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

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

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

VIl 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
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de de Mo. del de identidad

IX. FIFIMAS

81, Aportante p-aatigad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio
ozks Yoy
XZANEXOS s
[ 82. Anexo copia del documento de identidad Cantidad de documentes de identidad anexos: CN RC m [ole) CE PA cD sC PT

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

[ 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.
[Jes Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.
[] 86. Copia del certificado de adopcicn o acta de entrega del menor.

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

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o ¢l certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

[ s Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
[ 90. Certificacién 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 afiliacién de oficio.

Total Anexos
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UNA EMPRESA DE

FUNDACION
GRUPD SOCIAL

Colmena
Seguros

CONSTANCIA DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacién se
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:

NOMBRE: LOPEZ PASTAS SEBASTIAN HUMBERTO
IDENTIFICACION: CC 1085335885
INICIO VIGENCIA: 08/09/2025
TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente
%  CARGO: MAESTRO OBRA
©  SALARIO: 1.423.500
% ESTADOACTUAL: VIGENTE
©  CLASE: 5
5 TASA: 6,96
; DATOS COTIZANTE
5 RAZON SOCIAL: SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO S.A.S BIC
< CCINIT: NI 900599474
£ CONTRATO: 74423
. SEDE: SERVIONAR
% CENTRO DE TRABAJO: OBRA CIVIL
£ INICIO VIGENCIA: 08/06/2013
9 ESTADO ACTUAL: VIGENTE

w

La presente se expide a los 21 dias del mes de noviembre del afo 2025.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
- documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel
= nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

VIGILADO SUPERINT

Cordialmente.

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 21/11/2025 17:24:03. Las operaciones realizadas a través
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.



Trabajo

Bogota D.C., octubre 1 de 2025

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccion de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que SEBASTIAN
HUMBERTO LOPEZ PASTAS, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1085335885, registra la
siguiente informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS TRABAJADOR AUTORIZADO
OFERENTE DE CAPACITACION: INGENIERIA Y SEGURIDAD EN LAS ALTURAS
ENTRENADOR: JOSE VICENTE GUACANEME GONZALEZ

SEDE DONDE SE FORMO: INGENIERIA Y SEGURIDAD EN LAS ALTURAS INSEGAL SAS
EMPLEADOR: SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARI?0 SAS BIC

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: COLMENA

SECTOR ECONOMICO: TELECOMUNICACIONES
FECHAS DE FORMACION: 09/07/2025 a 12/07/2025
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 1 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



UNA EMPRESA DE

FUNDACION
GRUPD SOCIAL

Colmena
Seguros

CONSTANCIA DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacién se
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:

NOMBRE: BRAVO GIRON MANUEL FERNANDO
IDENTIFICACION: CC 94538411
INICIO VIGENCIA: 07/12/2023
TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente
< CARGO: REPRESENTANTE LEGAL
% SALARIO: 1.423.500
% ESTADOACTUAL: VIGENTE
©  CLASE: 5
5 TASA: 6,96
5 DATOS COTIZANTE
5 RAZON SOCIAL: SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO S.A.S BIC
< CCINIT: NI 900599474
£ CONTRATO: 74423
S SEDE: SERVIONAR
% CENTRO DE TRABAJO: OBRA CIVIL
£ INICIO VIGENCIA: 08/06/2013
9 ESTADO ACTUAL: VIGENTE

w

La presente se expide a los 21 dias del mes de noviembre del afo 2025.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel
= nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

VIGILADO %"

Cordialmente.

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 21/11/2025 16:30:20. Las operaciones realizadas a través
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.
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PROCESO DE GESTION CONTRACTUAL

ETAPA PRECONTRACTUAL

CERTIFICADO DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

San Juan de Pasto, 01 de septiembre de 2025

Doctor

Marco Polo Torres Palma

Subdirector (E) Centro Internacional de Produccién Limpia Lope
Sena Regional Narifio

Ciudad.

Ref.: Proceso No. MC-NRN-CIPLL-00109-2025.

MANUEL FERNANDO BRAVO GIRON actuando en calidad de representante legal de SERVICIOS
BIOMEDICOS DE NARINO SAS BIC, certifico que se encuentra implementado el SISTEMA DE GESTION
DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO -SG-SST segun los estandares minimos sefialados la
normatividad vigente al respecto y contamos con el personal idéneo para su implementacion,
mantenimiento y divulgacion correspondiente.

De igual manera, respecto de nuestro personal, daremos cumplimiento en su totalidad a los
requisitos legales en Seguridad y Salud en el Trabajo y Medio Ambiente de conformidad con lo
dispuesto en el Decreto 1072 de 2015 y las normas que lo adicionen o modifiquen, con el fin de
garantizar la mitigacion y control de los aspectos e impactos ambientales y de seguridad y salud en
el trabajo, que puedan generarse en el desarrollo de las actividades contractuales y posteriores a
estas.

Para efectos de lo anterior, en constancia firman:

- Juens CorRicoen:
Firma Reprékentante Legal del Proponente o Firma del Responsable del SG-SST (Cuando
del Proponente Persona Natural aplique)
Nombre: MANUEL FERNANDO BRAVO Nombre: JULIANA RODRIGUEZ MORENO
Cargo: REP LEGAL Cargo: SISO
Documento de Identidad: 94.538.411 Documento de Identidad: 1.085.289.497
Correo Electrénico: serbionar@gmail.com Correo Electrénico: serbionar@gmail.com

GCCON-F-065 V03



UNA EMPRESA DE

O

NIT: 800226175-3 FUNDACION

COlmena Linea Efectiva: 018000-9-19667 GRUPO SOCIAL

Seguros

Colmena Seguros
CER-182.793

Certifica que la empresa SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO S.A.S BIC identificada con NIT
900599474 afiliada a la Administradora de Riesgos Laborales, realizé la autoevaluacién de su
SG-SST en la fecha 31/12/2024 conforme a la tabla de valores y calificacion de los Estandares
Minimos del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST, mediante el
diligenciamiento del formulario de evaluacién establecido en el articulo 27 de la Resolucion
0312 de 2019, la cual arroja un resultado total de 100 %:

<
w
6
2 CICLO ESTANDAR CALIFICACION
5
§ Recursos 100 %
Planear —
Gestidn Integral 100 %
Gestion de la salud 100 %
Hacer Gestion de Peligros y Riesgos 100 %
< Gestion de Amenazas 100 %
m
§ Verificar Verificacién del SGSST 100 %
3 Actuar Mejoramiento 100 %

TOTAL 100 %

La presente certificacion se expide a solicitud de la empresaa 21/11/2025

Cualquier inquietud adicional ponemos a su disposicién a nuestra Linea Efectiva 401 04 47 en Bogota y 018000
9 19 667 en el resto del pais.

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE

Colmena Seguros comprometida con la informacion requerida para el adecuado desarrollo de la Gestion en
Seguridad y Salud en el Trabajo

Atentamente,

Gerente Prestacion de Servicios de Prevencion
Colmena Seguros

ASG-A-017 V1 10/2016



RESOLUCION

cODIGO: F-PDDOS-02 VERSION: 02 | FECHA: 23-08-13

Pégina 1 de 2

1332 )

Por ia cual se otorga una Licencia de Salud Ocupacional como Persona Natural.

EL DIRECTOR DEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
En uso de sus atribuciones legales y,

CONSIDERANDO:

Que, EL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO, es el Ente rector del
Sistema General de Seguridad Social en el Departamento, que la Ley 1562 del 11 de julio
de 2012 en su articulo 23, le asigna a las Direcciones Departamentales y Distritales de
Salud, la funcién de expedicién, Renovacion, Vigilancia y Control de las Licencias de Salud
Ocupacional a personas naturales o juridicas que oferten servicios en Salud Ocupacional. @

Que. de conformidad con lo establecido en el Articulo 1 de la Ley 1562 del 2012, la Salud
Ocupacional se entendera en adelante, como “SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO®

Que la Profesional JULIANA ANDREA RODRIGUEZ MORENO, identificada con cédula de
ciudadania No.1.085.289.497 expedido en Pasto , Ingeniera Industrial de Profesion y
Especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo , solicité el 23 de abril de 2018 Licencia i &
en Salud Ocupacional como Persona Natural y para el efecto diligencié la Solicitud de —
Licencia para la Prestacion de Servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo- Personas
Naturales, Resolucién 4502 Ministerio de Salud y Proteccién Social ~Riesgos Laborales -
Anexo Técnico, acreditando la formacién profesional para tal efecto y allegando la

documentacién exigida por fa ley 1562 del 2012 en concordancia con la resolucién No. -——~]
004502 del 2012. C
Que la Oficina de la Dimensién de Salud y Ambito Laboral del Instituto Departamental de i

Salud de Narifio revisé y verifico la documentacién requerida, encontrandose en orden Yy ek

ajustada a derecho y confirmé los servicios que el solicitante puede prestar, emitiendo
concepto favorable para expedir licencia para prestar servicios en Salud ocupacional.

Por lo anterior,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Otorgar a JULIANA ANDREA RODRIGUEZ MORENO Ingeniera
Industrial, Especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo, identificada con cédula de
ciudadania No. 1.085.289.497 expedida en Pasto, la Licencia de Salud Ocupacional como
Persona Natural para la Prestacién de Servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo, para
ejercer en los Campos de Accién que se enuncian en el articulo Segundo de esta

Resolucion.
wiww IGsn.govica | QL\Q.}/"
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ARTICULO SEGUNDO: Los Campos de Accién Autorizados en los que pueden prestar la
Profesional Especialista JULIANA ANDREA RODRIGUEZ MORENO son los siguientes:

1. Ingenieria Industrial en Seguridad y Salud en &l trabajo

2. Higiene y Seguridad Industrial

3. Investigacion en Seguridad y Salud en el Trabajo

4. Investigacion del Accidente de Trabajo

5. Educacion.

6. Capacitacion.

7. Disefio, administracion y ejecucién del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud
en el trabajo

PARAGRAFO PRIMERO: La Licencia de Salud Ocupacional otorgada a la Profesional
Especialista JULIANA ANDREA RODRIGUEZ MORENO se expide por el termino de diez
(10) afios, contados a partir de la ejecutoria de a presente resolucién; teniendo VALIDEZ
en todo el territorio nacional de conformidad con el articulo 6 de la resolucién 4502 del
2012 emanada del Ministerio de Salud y Proteccion Social, su renovacion estara sujeta a
la normatividad vigente para tal efecto.

ARTICULO TERCERO: E! Titular de la Licencia, queda comprometido a cumplir en el
gjercicio de sus actividades con las normas legales, técnicas y éticas para la prestacién de
Servicios en seguridad y Salud en el Trabajo, que para tal fin expida el Ministerio de Salud
y Proteccion Social y Ministeric de El Trabajo

ARTICULO CUARTO: Notificar ia presente Resolucién a la Profesional Especialista
JULIANA ANDREA RODRIGUEZ MORENO, de acuerdo con lo establecido en los
articulos 67 y 69 de la Ley 1437 del 2011, haciéndole saber que contra ella procede el
recurso de reposicion ante el Director del Instituto Departamental de Salud de Narifio
dentro de los diez (10) dias siguientes a su notificacién, de conformidad con el articulo 76
de la ley 1437 del 2011. "

ARTICULO QUINTO: La presente Resolucion rige & partir de Ia fecha de su ejecutoria.

COM ullulousss Y CUMPLASE

Dada en San Juan de Pasto, a igs (2) dias del mes de mayo de 2018

s AL;I \E\wé.m
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POSITIVA EDUCA

LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Mediante registro RCO-002 del Ministerio de Trabgjo, que avala

el proceso de formacién acorde con la Circular 063 de 2020
y en su nombre

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A

5 Certificaque

JULIANA ANDREA RODRIGUEZ MORENO

Identificado(a) con documento de identidad No CC1085289497

DE COLOMBIA,

Curso y aprobo satisfactoriamente el curso de
Curso 20 horas del SG-SST - Actualizacion del proceso educativo virtual

Realizado con unaintensidad horaria de 20 horas

Luego de cumplir con las actividades programadas y reunir 10s requisitos que exigen las

normas académicas se firma en Bogotd, Colombia, el 6 de febrero de 2023

:\;:;‘
[ } ,’:’h _‘/Q\\‘.‘L—-._
tfrrcte

Carlos Ivan Heredia Ferreira
Vicepresidente de Promocion y Prevencion
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS @ MINISTERIO DE HACIENDA Y
COLOMBIANOS CREDITO PUBLIGO

Posktiva Comparila )
deSeguros O@PosmaCol PosithalCol ° Positha Colomblz
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INFORME SST N° 1

CONTRATO: Contrato adecuacion de bodegas de uso agropecuario en la Finca
Lope del Centro Internacional de Produccién Limpia Lope.

FECHA: 19 de septiembre hasta 18 de diciembre 2025
LUGAR: SENA Pasto

SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO S.A.S. comprometido con la promocioén y
prevencion de accidentes de ftrabajo y enfermedad laboral (ATEL) de sus
colaboradores cuenta con un Sistema de Gestion de Sequridad y Salud en el trabajo
(SG-SST) donde contempla actividades de afiliacion personal, induccion,
capacitaciones, charlas de SST y las necesarias para dar cumplimiento a la
normatividad vigente en riesgos laborales entre las que se destacan el decreto 1072
de 2015 y la resolucion 0312 de 2019.

A continuacion, se describe las actividades realizadas durante el periodo.
Actividad 1. Afiliacién del personal.

Se relaciona el personal involucrado en el contrato: director, residente, profesional
sst, y maestro y auxiliares de obra.

Tabla 1. Trabajadores del contrato

NO
APELLIDOS DEL | POCUMENTO
TRABADADOR S DE CARGO AFP EPS ARL
IDENTIDAD
Carlos Alfonso | 4 g5 5,197 | Director de Porvenir | Nueva EPS | Positiva
Tarapues Rosero obra
Paulo Giovany Residente , ) ”
Solarte Estrella 80.100.556 de obra Colpensiones Sanitas Positiva
Paola Andrea Lopez , )
, 1.085.290.055 SST Porvenir Sanitas Colmena
Martinez
Wilfredo Delgado 98.325.925 Maestro de Colpensiones Sanitas positiva
Erazo obra
Elaboré: Revisé: Aprobé: Fecha de modificacion:
04 de octubre 2025
Paola Andrea Lopez M Karen Bravo Giron Manuel Bravo Giron .
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ngel Esteban 1.193.201.409 Auxiliar de proteccion Emssanar positiva
Achicanoy Rosero obra
William Andr.es 13.069.464 Auxiliar de Colpensiones Mallamas Colmena
Quedal Trejo obra

Se realiza las respectivas afiliaciones a todos los colaboradores operativos que se
encuentran en la ejecucion de la obra, asi como al personal administrativo.

llustracion 1. Afiliacion a la ARL del personal vinculado a Ia obra.

o

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
caRrnca Gue

©

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
caRTCA QuR

Actividad 2. Induccién y reinducciéon de SST

Se realiza induccién al personal, donde se abarca temas de divulgacion de las
politicas de SST y de no consumo de alcohol, tabaco y sustancias psicoactivas
(SPA), objetivos del SG-SST, ademas de dar a conocer a los trabajadores los
peligros a los que estan expuestos y las recomendaciones para evitar ATEL. Se
informa a que ARL se realiza la afiliacion.

Hustracion 2. Induccion de SST

Elaboro:

Paola Andrea Lopez M
Licencia SST 1180-2020
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Actividad 3. Entrega de EPP

Se realiza entrega de elementos de proteccion personal (EPP) acorde a las
actividades a realizar de cada trabajador. Guantes, tapabocas, gafas, casco,
chaleco.

llustracién 3. Entrega de EPP

Adicionalmente, para la identificacion del personal, se entrega distintivos para
identificar que pertenecen al contratista, carnet a cada uno de los colaboradores.

llustracion 4. Carnet del personal

Actividad 4. Capacitaciones
Se realiza charlas sobre temas de SST, para la promocién y prevencion de ATEL.

e Induccidén SST: Se da a conocer las responsabilidades frente al sistema de
Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST, haciendo énfasis en
las responsabilidades de los trabajadores. Fomentar un ambiente de trabajo
seguro: Se promueve la prevencion de comportamientos inseguros, el acoso

Elaboré: Revisé: Aprobé: Fecha de modificacion:
04 de octubre 2025
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laboral y se busca que el trabajador informe sobre condiciones o practicas
inseguras. Conocimiento del SGSST: Se presenta el Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo, que es la estructura para la mejora continua
de las condiciones laborales.

El Autocuidado en trabajo: en obra civil debe enfocarse en la conciencia de
los riesgos, la responsabilidad personaly la adopcion de habitos
sequros para prevenir accidentes y enfermedades, cubriendo temas como el
uso correcto de EPP, pausas activas, hidratacion, buena alimentacion,
descanso, y la importancia de pedir ayuda y reportar condiciones inseguras,
recordando que el autocuidado es una eleccion activa y no solo una
obligacion.

La utilizacion de elementos de proteccion personal: en obra civil se
enfoca en la importancia vital de estos equipos como ultima linea de defensa,
cubrir los EPP basicos obligatorios (casco, gafas, calzado de seguridad,
guantes, ropa adecuada, protectores auditivos), explicar el uso correcto y
ajuste de cada uno, y destacar el mantenimiento, inspeccion y cuidado
personal, recordando que su no uso adecuado incrementa riesgos graves
como caidas, golpes o lesiones por polvo y ruido.

Beneficios de tomar agua: nos enfocamos en como la hidratacion mejora
la concentracion, energia y productividad, reduce el estrés y dolores de
cabeza, optimiza la funcién cognitiva (memoria, toma de decisiones), regula
la temperatura corporal y previene problemas de salud como el cansancio,
calambres y estrefiimiento, beneficiando tanto al empleado como a la
empresa al promover el bienestar general y la eficiencia laboral, incluso en
trabajos de oficina donde no se siente la sed.

Riesgo locativo: las condiciones inseguras del sitio de trabajo (pisos,
techos, escaleras, orden, sefializacion, instalaciones) que causan accidentes
como caidas, golpes, fracturas, destacando que es una causa principal de

Elaboro:

Paola Andrea Lopez M
Licencia SST 1180-2020
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incidentes, y centrandose en la prevencion mediante orden y aseo,
inspecciones, sefializacion, mantenimiento, y el uso correcto de EPP, para
asegurar la seguridad y bienestar del personal.

Actividad 5. Inspeccion

Se realiza inspeccién de herramientas y equipos utilizados en la obra.

llustracion5. Inspeccion equipos y herramientas.

Se realizo la inspeccion de las siguientes herramientas y equipos a utilizar.

Herramienta menor como matrtillo, alicate, escuadra, pala, pica, maseta,
destornillador, extension eléctrica, taladro. Todo en buenas condiciones para

laborar.

Actividad 6. Actividades de prevencién y promocion

e Se dispone de un punto de hidratacién para el personal de la obra. Con su
respetivo tarro para cada uno y sefalizado.

llustracion 6. Punto de Hidratacion

Elaboré:
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A

e Se mantiene la limpieza y aseo de la obra, para mantener un orden y evitar

posibles pérdidas de herramientas o accidentes.

llustracioén 7. Orden y aseo

e Se realizan pausas activas con el personal haciendo estiramientos y

movimientos.
Elaboré: Revisé: Aprobé: Fecha de modificacion:
04 de octubre 2025
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llustracion 8. Pausas activas

Actividad 7. Elementos de emergencias

Se tiene en la obra camilla, botiquin, extintor en buenas condiciones y con su
respectiva sefalizacion.

llustracion 9. Senalizado e inspeccion de elementos de emergencia.

Actividad 8. Senalizacion del area de trabajo

Se realiza la sefializacion del perimetro donde se va a trabajar colocando cinta
amarilla de peligro para la identificacion del lugar de trabajo y evitar que los
estudiantes y trabajadores del lugar no se vayan a accidentar.

Elaboré: Revisé: Aprobé: Fecha de modificacion:
04 de octubre 2025
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llustracion 10. Senalizacion del perimetro del area de trabajo zona bodega
para agropecuaria.

’ ‘;‘: '. ;

Actividad 9. Almacenamiento de productos quimicos. (sistema Globalmente
Armonizado).

llustracion 11. Productos quimicos.

e Se rotula ACPM, que fue utilizado para la mezcladora.

e Se tiene almacenado el cemento sobre estibas de madera.

e Se les pide a los proveedores las fichas de seguridad de los productos que
se estan utilizando.

e Se tiene las hojas de seguridad en obra.

PELIGRO

e ACPM

Actividad 10. Estadistica de accidentalidad

Durante el periodo y en la ejecucion de las actividades, el personal relacionado no
presento accidentes o incidentes de trabajo.

llustracion 12. Certificado de accidentalidad ARL

Elaboré: Revisé: Aprobé: Fecha de modificacion:
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Licencia SST 1180-2020 | Administradora Representante Legal Pagina 8 de 9
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nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CARLOS ALFONSO TARAPUES ROSERO identificado(a) con CC
1085285197 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 30/11/2020

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: CLINICA CARDIOQUIRURGICA DE NARINO SEDE
PRAGA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 8 dias del mes de abril del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

{;‘“‘,i/ﬁ{f

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

CARLOS ALFONSO TARAPUES ROSERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.085.285.197, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Abril 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

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

CARLOS ALFONSO TARAPUES ROSERO CC 1085285197 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos

Laborales:

H Nombres y apellidos o Razén
Social

Tipo de documento de
identificacion

Fecha de inicio cobertura
Clase de riesgo
Fecha de Inicio del Contrato

Tipo de vinculacion

Datos del contratante

INDEPENDIENTE VOLUNTARIO (DECRETO 1563/16)

NI .Num(.al:o d?'documento de 899999998
identificacion

Datos del trabajador

2024-08-22 Estado de afiliacion Activo
Vv Cédigo Actividad Econémica
2024-08-20 Fecha Fin del Contrato 2050-12-31

Independiente | Fecha de retiro

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de octubre del 2025.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad de retiro,
por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente novedad.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) |

defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 COLOMBIANOS
a. m.—-6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, 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. www.positiva.gov

9 Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol P-Jchivc(::- @%sitiuaﬁﬂ;u"ag


mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
http://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
http://www.positiva.gov/

hueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) PAULO GIOVANY SOLARTE ESTRELLA, identificado(a) con CC
80100556 se encuentra AFILIADO como cotizante a la EPS en Régimen: Contributivo.

Fecha de Activacion de Servicios: 02-04-2018

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CLINICA CARDIOQUIRURGICA - SEDE PRAGA

Categoria:

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, alos 26 dias del mes de septiembre del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

.;\Av'/ '?:;7
S Pl
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a PAULO GIOVANY SOLARTE ESTRELLA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 80100556, se encuentra afiliado/a desde 17/04/2013 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 26 de septiembre de 2025.

BE =
UL

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
Sada P : Carrera 7 No. 74-21, Bogotd 0.C., Colombia Direccdén comespondencla: Carrera 3 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence | Bogots D.€., Colembia

5% D503 Conmutador BEFS: (+57) 601 487 0300 Lines Gratuita: 01 S04 410902 Linen Gratuita BEPS: D1 G000 410777




AFD_13_2_7_FROT 08

MIS_4_1_3_FR15 v_010

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, PAULO GIOVANY
SOLARTE ESTRELLA identificado con CC No. 80100556 registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 29/09/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
NIT 899999998 INDEPENDIENTE VOLUNTARIO Tipo Vinculacion: INDEPENDIENTE VOLUNTARIO
(DECRETO 1563/16) Clase de Riesgo: 5

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota a los 1 dias del mes de octubre de 2025.

Cordialmente,

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

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

Defensor del Consumidor Finaneiero: Ana Maria Giraldo (Primo’wpu\) - Pablo Valencia (Sup\ente) | defensordelcliente@positivagov.ce | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogeta | +57 (601) 810 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclomos, actuard cemeo Conciliader ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion hles:waw.positivU.gov.co;'webfguesl;’defensorim*del‘consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMB'AN oS

organismo de autorregulacion.

6 Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol Pmsit'\uaCo\ @Positiuasggurog WWW,pOSitdi.gOV,CO



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y Fecha de Radicado

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

7

@ epssanitas

oA g% P33

! (A0

NIT. 800251 440-6

185414887

(Lea las i que se al Ido antes de diligenciar este formulario)
DATOS D A
. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afillacion 3, Regimen 4. Contribucion
" - - Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio A Contributivo solidaria
A Aflacion  B. Reporte de Novedades A.Individual._ goneficiario o Afliado adicional . Institucional B Subsidiado & o
5. Tipo de Afililado 5 corzante C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante | 7. Codigo

B Cabera de Familia

DATO L) L) L)

8. Apellidos y nombres

Copc=

D Afiliado adicional A Dependiente & B. Independiente C. Pensionado

Sogur;uellldo /,,7‘:2_

L) e DM 0 oo apig 08 D

Primer Nombre

A0 Lo

(aregistrar por la EPS) (O I

=1

Segtﬁo Nombre
D REA

9. Tipo de docurfiento de identidad| 10. Numero del ento de identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacion Cual 3. Nagionalld
c\c. / O 8 £ az 0 O,S‘S Femenino Masculino F &AM T NB Oto f mbit e
14. Lugar de nacimiento Pais Departgmento Municipio 15. Fecha de nacimiento
co/o-:m bia & 5D e 6 [0S A4 /l
DATO L) L) .‘
Datos P =
16. Etnla | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19, Tlene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN | 21. Grupo de poblacion especial
Categoria do
S§i  No discapacidad St No Nivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Adminlstradora de Penslones | 24. Ingreso base de cotizacién - IBC | 25.Tarifa Contribucion Solidaria
Celmenas fpcnv'dfﬂl’( /¥23507D
26. Residencia Direccion .; N (/ .? Telétono Fijo
T Correo Elecirénico
wﬁgg &S i Seyvigno<s @ f&maa/- om
Departamento Municipio / Distrito Localidad / Comuna ZON8  (apacera Municipal P& Rural Disperso
NS QvahA J Pta Centro Poblado Resto Rural
DATOS D D 0 D O ROS D _
Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o companiero(a anente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. Nimero del documento de identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino F M m NB Otro
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
Pais Departamento Municipio 1 | [ l | jalal f
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de | fil lclonal
35. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
36, T e e |7 e aotidad | 38. Nacionalidad | 39. Sexo bioldgico] _40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
B1 Fomgrmg  Masus  |F M T N8 Owe  Cudl e ’mw“ml lajsjag |
Pals Departamanta J
= Fomenna  Mamciine [ F M T Na ow  cua A |Mu‘mmI||]|||1I
= Fomeins  Mawio |F M T NB Owe  Cual i IWD el Bololvgn]r g 1)
B4 Fomanng  Mascuio F M T N8 Ow G Pais |Duplrwner¢a ;Mmr."nn
LLJ—LU—L-LJ_'
B Femoa  Musclw | F M T N Omo  Cual e !m:’“m’f_llllllll
b0 u ! . de 47, Tlene epcuesta 48. Clas!
43, Parentesco 4. Etnia 45. Comunidad o aapecial ISBEN < 49. Discapacidad 50. Incapacidad permanente
val Grupo Calegonra de discapacidad
B1 si No | S No si No
5 i Nivel !G'um = o Categora de discapacidad 4 = E
B3 8 " Nl lrﬂm 8 6 Categona ge decapacidan < o &
B4 si Na st |m‘m - O e s 8 No J ;
G"_ mﬂ"ﬂ Im‘] E
BS I FM | b S Mo 28 = si Na lE
51. Datos de residencia I
Departamento Municipio/ Distrito zona Teléfono fijo y/o celular | > Jalor de L
B1 CabeceraMunicpal  Contro Poblodo Rural Disperso Resto Rural j ;
B2 Cabacera Municipal Centro Poblado Aural Disparso Resto Rural |
Cabecera Municipal Centro Poblada Rural Disperso Resto Aural |
B4 Cabocora Municipal Ceniro Poblado Aural Disperse RAosto Ruml |
BS Cabocera Municpal  Centro Foblade  Rural Disperso Resto Aural
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
B1
B2
83 %
1l
Ba o
= T - ‘




53. Nombre de la [aslitucish Presladora de Servicios de Salud - IPS
i

54. Cﬁdlgq_':_lgln IPS (a registrar por la EPS)

v

c .
) C

B1

B3

56. Tipo documento

e+ Je Mo (N

Nombre o razon socilal

Qyv)iLos Diomn

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLEO’TIVA o H£8P 0
Identificacién | 57. Namero del documento de Identificacion

- oy S
DEL PAGO
58. Tipo de apmn!eopsgauor
(a registrar por la EPS)

9005945 ¥1Y

5! Ubicacion
Direccion

@31 vo N /9 ~/0 2

‘ Telétono fijo o Celular

Correo Electrénico

Departamento

=
Municipio / Distro

|

/NG A0

60. Tipo de Novedad

[J 1. Modificacién de datos basicos de identificacion.

[ 2. Correccion de datos basicos de identificacién,

[13. Actualizacién del documento de identificacién.

[ 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios.

[ 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS. Cédigo ey

[C) 6. Reporte de pago a través de untercero~ Cédigo [ |

[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

[]8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.

10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.
[ 11. Inscripcién EPS retorno al pais.

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido

Segundo Apellido

A’
!

[1 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afilaciones colectivas

[] 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[] 14. Movilidad: [] A Régimen Contributivo  [__] B. Regimen Subsidiado
[] 15. Traslado: [ ] A Mismo Régimen [ B Diterente Régimen
1 1e. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia

[_] 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.

[] 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.

[C] 19. Reporte de la calidad de Pensionado.

[] 20. Ingreso a Contribucién Solidaria.

[] 21. Retiro de Contribucién Solidaria.

Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad | 62, Sexo bioldgico

Femenino Masculino

64. Fecha de nacimiento

Lofofulmfs ja1a]-]

63, Sexo identificacion
E M T NB

Cual

Otro

66. Fecha de novedad

65. EPS anterior 67. Motivo de traslado

Cédigo

Vil. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES
[__] 68. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[ 70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante

Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familla reporte la persona de su gru
Primer Apellido Segunda Apellida Primer Nombre

DX. FIRMAS
B0, El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cugndo aplique o afiliado adicional

X ANEXOS
[ 82. Anexo copiadel documento de identidad
[]83. Copia del d en de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ 86. Copia de! certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
[ 87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

90, Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autaridades competentes en la que conste la

X1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSAELE DE POBLACION ESPECIAL
92, Identificaciéon de la Entidad Territorial Caodigo del municipio Cédigo del departamento

[_1 71. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
72. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud.

[] 74. Autorizacion para que la EPS 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 |a requieran.
[]75. Autonzacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 d2 2013
[]76. Autonizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

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

[]78. Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segin la encuesta del Sisbén vigente.

Cantidad de documentos de identidad anexos: CN
[ 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.
[des Copla de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacidn de cuerpes y escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la unidn marital

E.:l 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre fa ausencia de los dos padres.
D 89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

68. Caja de compensacion Familiar o p dor de

P

o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

po familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Segundo Nombre Tipo de documents de identidad |No. del documento de dentidad

81. Aportante o entidad respo
anv el

HC

able de la afiliacig

0:\

colectiva, lnstttm:ional o de Oficio

o Bravo

sC

PT

Tl C CE PA cD

cali neficiario o se ordene la afiliacié X
idad de bel e la afiliacién de oficio Total s

93. Nombre de la Institucién

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

94. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad Nomero del documento de identidad | 95. Firma del funcionario 96. fecha de radicacion 97. Fecha de validacidn
SELSSawas [[b | o [ |o o Jeflege g b g |
OBSERVACIONES:

J

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

e las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario

y nombre del pro Comer:ly
QI

Ce [ 299 :P"(}

Sticker amiento ‘Q

-Original: EPS -1a Conia: EMPLEADOR -2a Copia: AFILIADO-



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:

PAOLA ANDREA LOPEZ MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.085.290.055, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 26 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

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




UNA EMPRESA DE

FUNDACION
GRUPD SOCIAL

Colmena
Seguros

CONSTANCIA DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacién se
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:

NOMBRE: LOPEZ MARTINEZ PAOLA ANDREA
IDENTIFICACION: CC 1085290055
INICIO VIGENCIA: 01/08/2025
TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente
%  CARGO: SISO
¢ ESTADOACTUAL: VIGENTE
S CLASE: 5
3 TASA: 6,96
¥ DATOS COTIZANTE
©  RAZON SOCIAL: SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO S.A.S BIC
S CC/NIT: NI 900599474
< CONTRATO: 74423
° sepE SERVIONAR
% CENTRO DE TRABAJO: OBRA CIVIL
# INICIO VIGENCIA: 08/06/2013
: ESTADO ACTUAL: VIGENTE
W)

w

La presente se expide a los 16 dias del mes de octubre del afo 2025.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel
nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

Cordialmente.

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 16/10/2025 11:42:59. Las operaciones realizadas a través
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.



3225082757
Plopezmartii @hotmail.com
Plopezmartil @gmail.com

Pasto-Narifio, Ceclombia

Profasional 2n administrocidn en
seguridad y solud en el frabajo.
lécnico en investigazian judicial. con
curso da 50 horas de SST, Higiene
postural, curso de alturas nival
trabojador aulorizade vy nivel
coordinador. SIGO PYME B. Con
experiencia loberal come analista en
SST, £l objetivo de su cargo coordinar y
ejecutar los aclividodes y progremaos
requendocs para dar cumplimiento ds
SG-5ST

« Trabagjo en equipo '

e liderazgo

e Puntualidad

» Resolucién de problemas
¢ Creatividad.

« Espanol: Native

e Disefio de interiores
e Innovacién

« Qrganizacién

«  Deporte

- Ingrid Mufioz. Tel: 3182792781,
Analista de SG-SST.

- Helena Tobar. Tel: 3127830424.
Contadora.

~ Paol
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Analista y apoyo en seguridad y salud en el trabajo.
AVIDESA DE OCCIDENTE S. A| Pasto-Narifio, Colombia

Coerdinar y ejecutar las actividades y progromas requeridos para dar cumplimiento a
la nermativa establecida en el sistema de gestién de seguridad vy salud en el frabajo
para las dreas bajo su responsabliidad, buscando la mejora en las condiciones de
trabajo en términos de salud y seguridad y promoviendo el cambio en los frabajadores
hacia una cultura de comportamiento segure.

Responsable del SG-SST
EL PUNTO DEL PAN DE BONO | Pasto-Narifio, Colombia

« Dkefiar, implementar, ejecutar, mantener y mejorar las actividades
proyectadas en ef SG-55T,

* Promover la participacion de todoes los miembros de la empresa en la
implementacion SG-38T.

« Validar o construir con los jefes de las dreas ios planes de acciones y hacer
seguimiento al cumplimiento.

Analista en seguridad y salud en el frabajo
CONSTRUCTORA AREA DOS ARQUICTECTOS S. A| Pasto-Narifio, Colombia

+ Planear, elecutar programas y actividades del SG-SST. Para prevenir los
riesgos y la disminucion de los accidentes de frabajo.

s Ideniificar, valorar los riesgos por puesto de trabajo y apoyo en la
implementacion de los sistemas de control frente a las condiciones de
seguridad y salud en el trabajo.

Universitaria: Corporacién Universitaria Minuto de Dios. Titulo: Administracion
en Salud Ocupacional. Fecha de terminacidn: 29 de mayo 2020. No licencia:
1180 IDSN.

Técnico: Técnico de Investigacion y Sistemas COLSUP. Titulo: Investigacion
Judicial. Fecha de terminacién: 21/12/2012.

Titulo Bachiller: Colegio: INEM -PASTO, BACHILLER TECNICO COMERCIAL. Fecha
de terminacién: 16/12/2010

CURSOS: CURSO SG.SST 50 HORAS CON SURA. — CURSQ SHIIGO PYME B 50
HORAS. - CURSO NIVEL TRABAJADOR AUTORIZADO DE ALTURAS 32HORAS -
CURSO NIVEL COORDINADOR DE ALTURAS 80 HORAS.
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Carporacion Univer taria Minuto de Dios

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. 692

La Suscrita Secretaria General de La Corporc-in Universitaria Minuto de Dios - UNIMINUTY.
Cer fica:

(ue en la ciudad de Pasto, departamento de Narifio; el dia veintinueve (29) de Mayo de dos mil veinte
(2020), la Corporacién Universitaria Minuir de Dios - UNIMINUTO, histitucion de Educacion
Superior, recenocida por el Ministerio de Educgcidn Nacional, previo el juramenio reglamentario,
confirid el (itulo de Administradora en Salud Scupacional a Paola Andrea Lopex Martines
con cédula de ciudadanin No. 1.085.290.055 quien aprobd la opeidn de grado correspondiente y
cumplié con las normas legales, los requisites académicos y las exigencias establecidas en los
[statutos y Reglamenios para el grado, y le otorgé el Diploma No 124215 que la acredita como tal,
registrado en el Folio 459 del Libro No. 010 de . egistro de Titulos expedidos por la Corporacion
Universitaria Minnte de Dios — UNININUTO.

La Corporacion Universitaria Minuto de Disss — INTMINUTO estd aulorizada para conferir este
titule por la Ley 30 del 28 de Diciembre de 1992. El programa cuenta con Resoluciin de Registro
(alificado segiin Cidige SNILS 91236 concedido por el Ministerio de Fducacion Nocional.

En constancia de lo anlerior se firma en lu ciudad de Paslo, departamento de Nariiio; el dia
veintinueve (29) de Mayo de dos mil veinte (2020).

;L(\\\\ t ok QG

Alvaro Campo (abal Linda Lucia Guarin Guliérrez
fiector UV Secretaria General
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Por la cual se otorga una Licencia en Sequridad y Salud en el Trabajo como Persona Natural.

LA DIRECTORA DEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
En uso de sus alribuciones legales y,

CONSIDERANDO:

Que, EL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO, es el Ente rector del Sistema
General de Seguridad Social en el Departamento, que la Ley 1562 del 11 de julio de 2012 en su
articulo 23, le asigna a las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud, la funcién de
expedicion, Renovacion, Vigilancia y Control de las Licencias de Salud Ocupacional a personas
naturales o juridicas que oferten servicios en Salud Ocupacional.

Que, de conformidad con lo establecido en el Arliculo 1 de la Ley 1562 del 2012, la Salud
Ocupacional se entendera en adelante, como "SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO"

Que de conformidad con la Resolucion 4502 del 28 de diciembre del 2012 expedida por el
Ministerio de Salud, los campos de accion a autorizarse se encuentran contenidos en el Articulo

Segundo de la presente Resolucion.

Nue la Profesional PAOLA ANDREA LOPEZ MARTINEZ, idenlificada con cédula de ciudadania
No.1.085.290..055 expedida en Paslto, Administradora en Salud Ocupacicnal de Profesion,
solicitd el 22 de junio ; de 2020 Licencia en Seguridad y Salud en el Trabajo como Persona
Natural'y para el efecto diligencio la Solicitud de Licencia para la Prestacion de Servicios en
Seguridad y Salud en el Trabajo- Personas Nalurales, Resolucion 4502 Minislerio de Salud y
Proteccion Social —Riesgos Laborales -Anexo Técnico, acreditando la formacién profesional
para tal efecto y allegando la documentacién exigida por la ley 1562 del 2012 en concordancia
con la resolucion No. 004502 del 28 de diciembre de 2012.

Que la Oficina de Dimensién de Salud y Ambito Laboral del Instituto Departamental de Salud de
Narifio revisé y verifico la documentacion requerida, encontrandose en orden y ajustada a
derecho y confirmé los servicios que el solicitante puede prestar, emitiendo concepto favorable
para expedir licencia para prestar servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo.

Por lo anterior,
RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Otorgar a PAOLA ANDREA LOPEZ MARTINEZ, Administradora en

Salud Ocupacional de Profesion, identificada con cédula de ciudadania No.1.085.290.055
expedida en Pasto, la Licencia de Seguridad y Salud en el Trabajo como Persona Natural para

tekishe
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la R(estacién de Senjvicios en Seguridad y Salud en el Trabajo, y ejercer en los Campos de
Accion que se enuncian en el articulo Segundo de esta Resolucion.

ARTIC_ULO SEGUNDO: Los Campos de Accién Autorizados en los que pueden prestar la
Profesional PAOLA ANDREA LOPEZ MARTINEZ son los siguientes:

Administracion en Salud Ocupacional

Investigacién del Accidente de Trabajo
Educacién.

Capacilacion.
Disefo, administracion y ejecucion del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el
Trabajo

O AN =

PARAGRAFO PRIMERO: La Licencia de Salud Ocupacional otorgada a la Profesional PAOLA
ANDREA LOPEZ MARTINEZ, se expide por el termino de diez (10) anos, contados a partir de
la ejeculoria de la presente resolucién; teniendo VALIDEZ en todo el territorio nacional de
conformidad con el articulo 6 de la resolucién 4502 del 2012 emanada del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, su renovacién estara sujeta a la normalividad vigente para tal efecto.

ARTICULO TERCERO: El Titular de la Licencia, queda comprometido a cumplir en el ejercicio
de sus actividades con las normas legales, técnicas y éticas para la prestacién de Servicios en
seguridad y Sailud en el Trabajo, que para tal fin expidan los Ministerios de Salud y Proteccion
Social y Ministerio del Trabajo.

ARTICULO CUARTO: Notificar la presente Resolucion a la Profesional PAOLA ANDREA
LOPEZ MARTINEZ, de acuerdo con lo establecido en los articulos 67 y 69 de la Ley 1437 del
2011, haciéndole saber que contra ella procede el recurso de reposicion ante la directora del
Instituto Departamental de Salud de Narific denlro de los diez (10) dias siguientes a su
notificacion, de conformidad con el arliculo 76 de la ley 1437 del 2011.

ARTICULO QUINTO: La presente Resolucion rige a partir de la fecha de su ejecutoria.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en San Juan de Pasto, a los veintitrg ias del mes de junio de 2020.

DIANA PAO BRANO
Prayacto: Reviso: ]
FABIOLA FIGUEROA FIGUEROA DANIANA MARITZA DE LA CRUZ
Profesional Especializada Subdireclora de Salud Pubiica del IDSN

Dimension de Salud y Ambilo Laboral

Fir y Fecha: Firmy J < Fecha:
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LA SUSCRITA DIRECTORA DEL DEPARTAMENTO DE GESTION HUMANA
DE AVIDESA DE OCCIDENTE S.A.
CERTIFICA:

Que La sefiora PAOLA ANDREA LOPEZ MARTINEZ, identificada con Cédula de
Ciudadania No. 1085290055 expedida en Pasto, se encontré vinculada a nuestra
empresa desde el 05 de Agosto de 2021 con un contrato de trabajo a TERMINO
FIJO A UN ANO:; hasta el dia 01 de Agosto de 2023, a la fecha de su retiro se
desempefié en el cargo de ANALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO.

El objetivo de su cargo era coordinar y ejecutar las actividades y programas
requeridos para dar cumplimiento a la normatividad establecida en el sistema de
gestion de seguridad y salud en el trabajo para las areas bajo su responsabilidad,
buscando la mejora en las condiciones de trabajo en términos de salud y seguridad
y promoviendo el cambio en los trabajadores hacia una cultura de comportamiento

seguro.

De acuerdo con el objetivo de su cargo, el trabajador realizaba las siguientes
funciones:

* Revisar y actualizar en las diferentes areas la identificacién de peligros,
evaluacion y valoracion de los riesgos.

* Realizar la calificacion de tareas criticas en el érea bajo su responsabilidad
de acuerdo con lo establecido en la ntc 4116
Elaborar aros, estandares e instructivos de seguridad y salud en el trabajo

¢ Actualizar y organizar la informacién del folder de seguridad y salud en el
trabajo del &rea a su cargo.

* Realizar.investigacion de los incidentes laborales que se presenten en las
instalaciones del area a su cargo

PARA CONSTANCIA SE FIRMA SIN ENMENDADURAS EN: Guadalajara de
Buga, a los 10 de abril de 2025.

Atentamente,
;’ RVIDESA DE OCCIUENTE S.A.
H/ DIRECCION GESTION HUMANA
u) §15.000.863-6

ANA MARIA ALENCIA MIRA
Directora Gestlén Humana

Avidesa de Occidente SA

NIT,. 815000863 -8

Sade Principal en Buga Via Buga Tulua Km.3, Tel: (602) 382 3010

Distithwdara Call: CL 154 254 410 Complefo tndustral y Cameorcial 1. Tel (602) 441 7330
Distribuldora Dosquebradas: CL 12 6 64 Barrio La Bades, Bodega 207, Tel (605) 330 0511
Destribuidons Pasto: CL 18A 60 66, Barrio Torobajo, Ted. (B02) 724 4361

Coloming




San Juan de Pasto, 15 de febrero de 2021 AREA

CONSTRUCTORA AREA DOS ARQUITECTOS S.AS.
900.958.258-1

Por medio del presente hace constar que |a sefiora PAOLA ANDREA LOPEZ MARTINEZ identificada
con cédula de ciudadania No. 1.085.290.055 expedida en Pasto (Narifio), prestd sus servicios en la
Empresa CONSTRUCTORA AREA DOS ARQUITECTOS S.A.S, como Analista de Seguridad y
Salud en el Trabajo, desde el 17 de septiembre del 2020 hasta 10 de febrero 2021, en la primera
etapa de la construccion de centro de distribucion (CEDI) de Colactaos via panamericana

Catambuco, asi mismo entre sus funciones:

» Planear, ejecutar programas y actividades del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en
el Trabajo (SG-SST). Para contribuir en la promocién, prevencidn, y disminucién de los
accidentes de trabajo, enfermedades laborales con el fin de generar un bienestar fisico y

mental de los trabajadores.

» Elaborar, actualizar, implementar y evaluar los subsistemas y actividades del SG-SST de la

ampresa, tambien:

+ Laprevencion, control y disminucién de la accidentalidad y enfermedades laborales y control

de riesgo en cumplimiento de los requisitos legales vigentes.

» Identificar, valorar los nesgos por puesto de trabajo y apoyar en la implementacion de los

sistemas de control frente a las condiciones de seguridad y salud en el trabajador.

» Investigar accidentes de trabajo en cumplimiento de.los requisitos legales, obteniendo
hechos y evidencias que permitan esclarecer con objetividad, su naturaleza y sus causas:
elaborando “informes confiables y objetivos para plantear las acciones correctivas vy

preventivas pecesarias.

» Gestionar y ejecutar la conformacion de brigadas de emergencias, analisis de vulnerabilidad

y su implementacion.

Durante ese periodo demostré ser una persona puntual, responsable, honesta y trabajadora; para

constancia se firma en San Juan de Pasto a los quince (15) dias del mes de febrero de 2021.

Atentamente,

Zamira Portilla G.
Coordinadora de Calidad
Cel: 3122013011
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BIO SISTEMA DE GESTION DE SECGURIDAD Y j Fecha: 15/06/2022
SALUD EN EL TRABAJO
J VersuOn 1
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ACTA DE DESIGNACION COORDINADOR ALTURAS

El representante Legal de SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS dando
cumplimiento al Decreto 1072 de 2015 y Resolucion 312 de 2019, designa a Paola Andrea
Lopez Martinez, identificada con cedula de ciudadania N° 1.085.290.055, para desempenar
las funciones como COORDINADOR DE ALTURAS, durante el periodo de 01 de agosto a 30
septiembre de 2025. Las funciones se describen a continuacion:

" Identificar peligros existentes en los sitios donde se va a desarrollar el trabajo en alturas,
implementando medidas correctivas inmediatas para controlar los riesgos asociados a los
peligros identificados.

+ Sugerir Implementar medidas de seguridad preventivas contra el programa de proteccién
contra caidas con el fin de evitar accidentes.

+ Evaluar sistemas de ascenso adecuados para el desarrollo de las actividades en alturas de
acuerdo con las tareas a realizar y los peligros identificados.

« Verificar la compatibilidad de los sistemas de acceso para realizar actividades de alturas
- Inspeccionar el montaje de las estructuras modulares y sistemas de proteccion empleados

para trabajo de alturas.

- Verificar el correcto uso de los equipos de proteccion contra caidas que seran usados en la
labor a realizar.

« Aprobar y validar los procedimientos de actividades rutinarias que se realicen en actividades
de alturas.

- Asegurar que el personal cuente con la capacitacion necesaria para realizar sus tareas de
manera segura.

« Verificar la competencia del personal para realizar tareas especificas en alturas.
« Informar al personal sobre los riesgos asociados al trabajo en alturas.

» Revisar y firmar los permisos de trabajos de las personas que realicen actividades de alturas
uva vez verificados los criterios de seguridad.

Para constancia de lo anterior se firma el 01 dia del mes de agosto de 2025.

."“

DREA LOPEZ MARTIN
Coordinadora Alturas

Representante Legal

Powered by CamScanner


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

Trabajo

Bogota D.C., agosto 5 de 2025

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccion de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que PAOLA
ANDREA LOPEZ MARTINEZ, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1085290055, registra la
siguiente informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS COORDINADOR 4272

OFERENTE DE CAPACITACION: VERTICAL SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SUR S.A.S
ENTRENADOR: LUIS MIGUEL RIVERA MESIAS

SEDE DONDE SE FORMO: VERTICAL SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SUR SAS
EMPLEADOR: PAOLA ANDREA LOPEZ MARTINEZ

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

SECTOR ECONOMICO: SECTOR INDUSTRIAL
FECHAS DE FORMACION: 19/05/2025 a 27/05/2025
INTENSIDAD HORARIA: 80 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 agosto 5 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



Trabajo

Bogota D.C., agosto 5 de 2025

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccion de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que PAOLA
ANDREA LOPEZ MARTINEZ, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1085290055, registra la
siguiente informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272
OFERENTE DE CAPACITACION: VERTICAL SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SUR S.A.S
ENTRENADOR: LUIS MIGUEL RIVERA MESIAS

SEDE DONDE SE FORMO: VERTICAL SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SUR SAS
EMPLEADOR: SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARI?0 SAS

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: COLMENA

SECTOR ECONOMICO: SECTOR INDUSTRIAL
FECHAS DE FORMACION: 02/08/2025 a 02/08/2025
INTENSIDAD HORARIA: 8 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 agosto 5 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
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28. Tipo de documento de identidad | 29. NGmero del documento de identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad
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60. Tipo de Novedad LR | : X \
[ 11 Modificacion de datos basicos de identilicacitn [ 1 12, Vineulacién a una entidad autorizada para realizee afiliaciones colectivas.
]2 Coreccitn de datos basicos do idenilicaan. [ ] 13, Dagvineulngidn de una entidad autorizada pard realizar aflliaciones colsctivas.
12 Actualizacion del documento de Identificacion. [ ] 14, Movilidad; [] A Réagimen Contributive  [_] 8. Régimen Subsidiado
[14. Actuslizacion y correceldn de datos complomentarios, [ 18, Trastado: [ A Mismo Régimen (=18, Diferants Régimen
15 Terminacion de Ia inscripelon en la EPS.  Gadigo | [__1 18, Raporta do fallacimiento dal Cotizanta o Cabeza de familia.
[]8 Reporto de pago a través do un tercero Godigo [ | [] 17 Reporta del tramita da proteccion al casante.
[ 7. Inclusién de beneliclarios o de aliliados adicionales, (] 18 Aaporte de la calidad da Pre- pensionado,
Exclusion de beneliclarios o de afillados adiclonnles, [__] 18, Reporta da la ealidad de Pensionado.
nielo de relacion laboral o adquisiclon de condiclones para cotizar, [ 20. Ingreso a Contribucion Solidaria.
[ 110 Terminacion de la relacion laboral o pétdida de las condigionas para segulr cotlzando, [] 21 Retiro de Contribucion Salidaria.
[ 11 Inseripelon EPS ratorno al pals,
VL DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61, Datos baslcos de Identificaclion
Primer Apellida Segundo Apallido Primer Nombra Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del documenta de Identidad | 62, Sexo bioldgica . 63, Sexo dentilicacion Budl 64. Fecha de nacimiento
Famenino Maseuling F M 1 NB Otro ‘ J | | I " | | | l
65. EPS anterlor 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones
17 |5 olrZ el | ) Godigo

Vil, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

. Declaraciones de dependencia economica de los beneliciarios y aliliados adiclonales.

. Declaraclon de la no obligacion da afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepelén,

Declaracion de exlstencia de razones de fuerza mayor o caso forluito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

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

. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adiclonales

+ Autorizacion para que la EPS reporte la Informacion que se genene de fa afiliacitn 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 qua la EPS maneje los dalos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto enla Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo elecirdnico o al celular como mensajes de laxto.

. Aceptacion de las condiciones para vincularse ala Contribucion Salidaria y de realizar los pagos correspondientes.

. Aceptacion de la actuallzacion del grupo familiar y las tarifas en Gontribucion Solldaria, segdn la encuesta del Sisbén vigente.

Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA

| 79. En caso de
Primer Apellido

ito del cabeza de familia reporte la persona de su grupo famillar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria
Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento de identidad | Mo, del docurmento de identicad

_ X. ANEXOS \

| [ 182 Anexo copia del documanto de identidad Cantidad de documentos de identidad anexos: oM RC
[ 183, Copla del dictamen de Incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

["] 4. Copla del registra civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conclliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[ 85 Copia de la escritura pubiica o senlencia udicial que declare el divorcia, sentencia judicial que deciare la separacion de cugrpos y escritura publica, acla de concllacion o sentencia judicial que deciate 1a tefminacion de fa i martat
[ 86. Copla del certificado de adopeion o acta de enlrega del menor,

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

[_] 88 Documento en que conste la pérdida de la patria polestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el colizante sobre la ausencia de los dos padres.

[ 189 Copla de la autorizacion de traslado por parte de la Superintandencia Nacional de Salud numeral 4 y & del arcticulo 2.1.7.3 del Decrato 780 de 2016.

[1 90. Canificacion de vinculaclon a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas.

L [T 91, Copla del acto administrativo o providencia de las autoridades compatentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total A
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

WILFREDO DELGADO ERAZO CC 98325925 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos Laborales:

Datos del contratante

iy o iy Eprellies © [Rezen INDEPENDIENTE VOLUNTARIO (DECRETO 1563/16)

Social

B e v Namero e aocumeno de
Datos del trabajador

Fecha de inicio cobertura 2025-11-08 Estado de afiliacion Activo

Clase de riesgo 4 Codigo Actividad Econémica 4202201

Fecha de Inicio del Contrato Fecha Fin del Contrato

Tipo de vinculacién Independiente | Fecha de retiro

Esta certificacion se expide a los 7 dias del mes de noviembre del 2025.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del contrato, el sistema aplica de forma automética la novedad de retiro,
por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente novedad.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Positiva Comparfiia de Seguros S.A.:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000 LA-ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | DE TODOS LOS
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 COLOMBIANOS
a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como Conciliador ante Positiva

Més informacion: 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. WWww.positiva.gov

0 Positiva Compafia de Seguics @ @PasitivaCol F.,‘:,i:iﬂ.xﬁ‘; 6°\J~,i‘. ivaSeguros



Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a WILFREDO DELGADO ERAZO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 98325925, se encuentra afiliado/a desde 28/07/2006 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 09 de diciembre de 2025.

BE =
UL

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
Sada P : Carrera 7 No. 74-21, Bogotd 0.C., Colombia Direccdén comespondencla: Carrera 3 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence | Bogots D.€., Colembia

5% D503 Conmutador BEFS: (+57) 601 487 0300 Lines Gratuita: 01 S04 410902 Linen Gratuita BEPS: D1 G000 410777




SENA
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ACTA No. 026

NOMBRE DEL COMITE O DE LA REUNION: Induccién y Reinduccién en Seguridad y Salud en
el Trabajo — Sistema de Gestién Ambiental- SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO

CIUDAD Y San Juan de Pasto, 3 de octubre | HORA INICIO: HORA
FECHA: del 2025. 03:00 FIN:
04:00
pm
LUGARY/O https://forms.office.com/r/Ba6 | DIRECCION / REGIONAL / CENTRO:
ENLACE: wYH7WA Centro Internacional de Produccién
Limpia Lope.

AGENDA O PUNTOS PARA DESARROLLAR:

Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo

Objetivos de Seguridad y Salud en el Trabajo

Subprograma de Higiene y Seguridad Industrial

Subprograma de Medicina preventiva y del Trabajo
Subprograma de Sena Mentalmente Saludable

Procedimiento para reporte de incidente y accidente de trabajo
Concepto de emergencia, riesgos y peligro

Peligros y riesgos existentes

L o NV R WDNRE

Respuesta ante emergencias

=
o

. Politica y Objetivos del Sistema de Gestién Ambiental

[EEN
[EEN

. Programas de uso eficiente y ahorro de agua y energia

=
N

. Manejo de residuos solidos
13. Aspectos e impactos ambiental

OBJETIVO(S) DE LA REUNION:

Garantizar condiciones de trabajo seguras y saludables en el desarrollo de las diferentes
actividades dentro de las instalaciones del Centro Internacional de Produccién Limpia Lope
SENA — Regional Narifio, a través de la promocién de la salud y de la identificacidn, evaluacién
y control de los riesgos ocupacionales y aspectos e impactos ambientales, con el fin de evitar
la materializacion de accidentes de trabajo y de enfermedades laborales y otras situaciones
que afecten la calidad de vida de los funcionarios, contratistas, subcontratistas y proveedores
externos.

DESARROLLO DE LA REUNION

Dando cumplimiento a la normatividad legal vigente establecida en el Decreto Ley 1072/2015
del Sistema de Gestidon de Seguridad y Salud en el Trabajo - se realiza la Induccién y
Reinduccién en Seguridad y Salud en el Trabajo, y el Sistema de Gestiéon Ambiental - SGA,
socializacién que se realiza con el proveedor SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO,

GOR-F-084 V02



https://forms.office.com/r/Ba6wYH7WA
https://forms.office.com/r/Ba6wYH7WA
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N

actividad en la cual se da a conocer el SG-SST del SENA, asi: Politica y objetivos de la SST, al
igual que los subprogramas que componen el sistema: Eje de Higiene y Seguridad Industrial,
Eje de Medicina Preventiva y el Eje Sena Mentalmente Saludable, procedimiento para reporte
de incidente y accidente de trabajo, los peligros asociados en el desarrollo y exposicidn de las
actividades, el Plan de Emergencias: respuesta ante emergencias del Centro Lope, incluye:
identificacion de amenazas: sismo, erupciones volcdnicas, lluvias y granizadas, caida de
arboles, inundaciones, fendmenos naturales, entre otras; activacion de alarmas, rutas de
evacuacion y puntos de encuentro.

Dentro del sistema de Gestion Ambiental, se lleva a cabo la socializacién de la politica
ambiental del Sena, asi como de los objetivos ambientales establecidos. Estos se orientan
hacia la prevencién de impactos ambientales reconocidos en todos los procesos productivos
desarrollados en el Centro Internacional de Produccién Limpia Lope.

Ademads, se abordan temas relacionados con el manejo de residuos sdlidos, tanto peligrosos
como no peligrosos, siguiendo la normatividad ambiental vigente.

Asimismo, se presentan las medidas implementadas para promover el uso eficiente y el
ahorro de agua y energia.

CONCLUSIONES

La actividad se desarrollé de acuerdo con los objetivos propuestos, dando asi cumplimiento
ala normatividad legal vigente Decreto 1072 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto
Unico Reglamentario del Sector Trabajo” Articulo: 2.2.4.6.28 /numeral 4 - Contratacién.
Informar a los proveedores y contratistas al igual que a los trabajadores de este ultimo, previo
al inicio del contrato, los peligros y riesgos generales y especificos de su zona de trabajo
incluidas las actividades o tareas de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias, asi como la forma
de controlarlos y las medidas de prevencién y atencién de emergencias.

ESTABLECIMIENTO Y ACEPTACION DE COMPROMISOS

ACTIVIDAD /DECISION FECHA RESPONSABLE FIRMA O
PARTICIPACION
VIRTUAL
Dar cumplimiento a las | Vigencia 2025 | Contratista - | Participacion Virtual
medidas  socializadas SERVICIOS
por parte de la BIOMEDICOS DE
Profesional HYSI del NARINO

Centro Lope vy |la
Dinamizadora del SGA y
energético.

GOR-F-084Vv02




SENA
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ASISTENTES Y APROBACION DECISIONES

NOM DEPENDENCIA/ APRUEBA OBSERVACION FIRMA O
BRE EMPRESA (SI/NO) PARTICIPACIO
N VIRTUAL
FRAN SERVICIOS S Ninguna Participacion
cisco | BIOMEDICOS DE Virtual
JAVIE NARINO
R
MADR
IGAL
CORR
EA

De acuerdo con La Ley 1581 de 2012, Protecciéon de Datos Personales, el Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, se
compromete a garantizar la seguridad y proteccidon de los datos personales que se encuentran almacenados en este

documento, y les dara el tratamiento correspondiente en cumplimiento de lo establecido legalmente.

Anexos:

1. Registro de asistencia

2. Evaluacién de actividad.
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LISTADO DE PERSONAL

CURSO
NOMBRE CARGO EPS AFP ARL ALTURAS
CARLOS ALFONSO
TARAPUEZ DIROEB%I;A\OR NUEVAEPS PORVENIR POSITIVA NA
ROSERO
PAULO SOLARTE RESIDENTE
ESTRELLA OBRA NUEVAEPS | COLPENSIONES | POSITIVA NA
PAOLA LOPEZ
MARTINEZ SISO SANITAS PORVENIR COLMENA SI
WILFREDO EPS
DELGADO ERAZO OPERATIVO SANITAS COLPENSIONES | POSITIVA NA
DANIEL ESTEBAN
ACHICANOY OPERATIVO EMSSANAR | PROTECCION POSITIVA NA
ROSERO
WILLAM ANDRES
QUELAL TREJO OPERATIVO MALLAMAS | COLPENSIONES | COLMENA NA
SEBASTIAN EPS
HUMBERTO LOPEZ OPERATIVO SANITAS PORVENIR COLMENA SI

PASTAS
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PAOLA ANDREA LOPEZ
MARTINEZ
CC 1.085.290.055

PAULO SOLARTE ESTRELLA
CC 80.100.556
RESIDENTE OBRA

Rh O+

Centactos

serbiopar@gmail.com
www.serblonar.com

~—ll o
Sevicios —’--\ Se l'v‘f?x'.)i) e ‘
\;‘-,_:-"j BIOw:oicos!. “<BlOwpgos)
WILLAM ANDRES QUELAL
TREJO DANIEL ESTEBAN

CC 13.069.464 ACHICANOY ROSERO

°PERA1:V° CC 1193201409

RhoO+ OPERATIVO

RhO

Cantactos

serblonar@gmail.com
www.serbionar.com

Se mr:c-;) “
Servicias} -~ nv Blo, VOIS )
) ) S MEDICOS
4Z/BIOwvepicos) o
SEBASTIAN HUMBERTO
ILFREDO DELGADO ERAZO Lcoc;Eozg: ?3551- ,:sss
CC 98.325.925 'QPE'RATIVO
OPERATIVO

Rh O+

Cuntactos

Sontatos
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1 Estado de los | A

2 Estado de las patas de apoyo

3 Revision de esw dores de

4 Revision de pasadores o pestillos.

5 Revisién de parales dob!ades

§ Prueba de apertura y cierre

¥ Reuvision de bisagras o de extensiones

REVISION DE SEGURIDAD

| B Revision de aislamientos BN
| s Revisién de carga maxima N
| 10 Comprobacién de estabilidad |
[ 1 Estado de etiquetas de seguridad R ([

RESULTADO DE LA INSPECCION
Aprobada para el uso
Requiere reparacion
Fuera de servicio

OBERVACIONES: £y [y s wins o DIl

Nombre
Cédula

a
&

LI T2 0



SISTEMA DE GESTION DESEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Version:4

|
=0
— INSPECCION HERRAMIENTA MENOR [Fecha: 18/03/2022
Proceso QOBRA CIVIL
Ciudad PASTO
Fecha (BRAERS RO G O Owciemae & 2005
Lugar CERSONGR) Bodtens acecPscuatias SEam
Marcay serie  (STANLEY) SELELCHO, fim2A tannanl pe AT Hiece s,
ITEM DESCRIPCION ESUMO
BUENO | mAaLo | wA
REVISION VISUAL =
1 Estado de los zisiamientos N
2 Estado de las puntas \\
3 Revision de mangos “ .
[_ < Revision de resortes (cuando aplique) N\
REVISION FUNCIONAL
L 5 Prueba de uso \ N
[ 6 Revision de uniones/adaptadores J N
L 7 Pruebas de corte (cuando aplique) N
| REVISION DE SEGURIDAD ———
| s |Revision de aislamientos il R
| 9 |Estado de etiquetas de seguridad i)

RESULTADO DE LA INSPECCION
Aprobada para el uso
Requiere reparacion

Fuera de servicio

OBERVACIONES: Ty Quzrins conlltines Pl it

Nombre







1

2

3

4

-

6

7

3 [Revision de proteccion

9 Estado del disco

10 Revision de guia de sjecion del dist -

11 Estado de efiquetas de seguridad

I
RESULTADO DE LA INSPECCION

Aprobada para el uso 5
Requiere reparacion
Fuera de servicio

OBERVACIONES: € BlEnvas <Onlicioney F

Nombre
Cédula

Lt t0o  Ogigadc
g . 325 . 92S.

INSPEC



SISTEMA DE GESTION DESEGURIDAD Y SALUD EN EL  [Codigo: FOPRIN-
TRABAJO Version: 1
HOJA DE VIDA HERRAMIENTA MENOR
1810312022

Nombre de la herramienta

tem cavla dongdotte
Tipo de herramienta y\Joxnoal .
Marca WetogrO
Referencia / Serie WO

Area / Proyecto o v as CWILES

Estado de la herramienta

2R\0O-15 | Se vetibe elamento en boent ostad ). g




SISTEMA DE GESTION DESEGURIDAD Y SALUD EN EL  [Codigo: FOPRIN-

TRABAJO Version:1
SO Fecha:
HOJA DE VIDA HERRAMIENTA MENOR 18/03/2022

Nombre de la herramienta
tem Yexy antenla weno

Tipo de herramienta Mcmuul
Marca N O

Referencia / Serie N O
Area / Proyecto 0SS CAVILES -

Estado de la herramienta

oo [ Eswdo | Observaciones
ooy MCLLEEUS| elenentos buen estCiolo. ANSParadn ekl

| :
| |
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SISTEMA DE GESTION DESEGURIDAD Y SALUD EN EL Codigo:' FQERIN-
TRABAJO Version: 1
| Fecha:
HOJA DE VIDA HERRAMIENTA MENOR 18/03/2022

Nombre de |la herramienta

tem EScalex

Tipo de herramienta

Marca N'O

Referencia / Serie N"D

Area / Proyecto (omtasQ SEVNA —~ OBRAS covile

Estado de la herramienta

Observaciones
L3-O-5 e yeuke. elewentol e buen egtacld | N

| - \ S Inspecciones 3 S

 Fecha [~ " "Estado | Observaciones

&
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y
.
A
Y
?
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A
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SISTEMA DE GESTION DESEGURIDAD Y SALUD EN EL  [Codigo: FOPRIN-

TRABAJO VersiC;nﬂ
- Fecha:
HOJA DE VIDA HERRAMIENTA MENOR 18/03/2022

Nombre de la herramienta

ltem @0(166(0
Tipo de herramienta UC\T\UCI‘- ElecN oG

Marca {deaall
Referencia / Serie N-O

Area/ Proyecto oRVOS CanES

Estado de la herramienta
Observaciones

elenendd . e\ bvet el o veabe ok AP

Inspecciones
Estado Observaciones

A A 29¢S n_esdads
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,
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U0 VERSCN 0] . VBT VA ey S05D

o BDENCONO N

e - . 1 DATOs BaScon (8 P M TRARAIC ENALTURA R il
;ﬁw\_m e € Ao O8 CANQ Lugar de trabaj R SELRC OO SR
B’df}“ Hova de ins i de v abam. 8 0 O am |fechade tsominacion de trabujo: s ,fe,“ ]I‘_.:.:;'“”m-l‘” :| € 6o Fr
[ T —— “M - o Px que? - o foquﬂlmﬂﬂ:_wunp-—w-nc;;;-;:~;- me——u—
F'\J Mamrdaat, Ta-asO'Liegps gy a3
e Sovummento de ientidad | Mo de documente de Mentided R L e A | i
C v RLAASTION lofed | |, ces 335 gas | 12/ L: 7 202 Sarvin ‘-___.__:.n:eahm_‘}:.— rvencits
1 e |
}
| 1

L ‘ 1
e Irabasn o alucas 3 realrar lasu NSO —~ lmsuum ~a immwou li’lllmlffmn
{

bl Ll ] o

apronimada & la cusl se va a desacroliar la actividad: 2 4 Qs weriTi ac1on de kos puntos de ancl 76 06 Aaciall, Mouiirs
(A3 DE PREVENCION Y PROTECCION

s de Acceso a Wilizan [tscalors ~a [Andamios =~ [Elevadores portaties Otros cuales? { £
poson y Procedimiento para desarrollar el tiabajo: 88 DI lIg sratiAa PEPMBO DG TEORBAL0 B~ ~ITwenS, LIRiFicac oy L& lou lad Yy %
CEUIfeS O TIAMA S~ ALTOUCALY o ~MP ANLY  eslincn, AlGollI N, Puoro 0B A AZE Mou il ST SSRiITe

C3calg1d 4 AN0MES oy Avtnas CONDACIONES, InDuccion CmQLAS o!ARIA .

de veda vertical |hh‘a-pnmmm Sitermas de anclae ~\ Asrwes Cue(po entero -~ li“m“ﬁhnm ~
de vida horsont al {Casco con barbuguepp & Botas de segurided Y Gatas de seguridad ~4 _ |Guantes =~ [P ecsin auditoes
Elernenton e Proteccson 1o Sistemis de Proteccion contra caldas (¢ Cuales

=3 PELIGRO CONTROL = RESPONSABLE
FeEcT e o) lt~a 19 O v TEABPAIACOR TS ETES, A Al , CooC SST
conon (k| FECNO~A . A CMON |TPAGANCOSY 'ARFIS | el APD, CSco S ST
-

o o ‘I;:'\Illﬁ:lnhi Y o) x TEA 4
=fos \cisd M PR POTURY Saloh ool A T Y
~Omie| € ARG a [ @ o A A § oo S ST
S han consultado otros permisos y se cumple con los Tequenmientos de
20 el andiisis de veguridad en el trabajo, (AST) ~N aton:
Sl va @ utilizar sustAncias quimicas, cuanta con los controles para su \
1onal cumpie con los requados de aptitud paa realinar la tarea. ~ manipulacién - l
| cummt o equipn de eciion delindo para la tares. Se controlaron los thesgmn presentes en el stio de teabajpo. N i
= == B2 Fsla presente una persona para que active ol plan de emergencia en caso de \ |
onal cuents con ol equipo definido para acceder al shw. ™~ Ay % i
1
1po para acomder 8l sitio y o de proteccion personal fueron ~ Piih.ndudnulhnﬂ la labor tiene instalada la hoea de vida o una \
estructura donde el traba pueda aseguiane N
TTperional que va & realizar @ labor conoce el procedimiento de emergencia y \
\ rescale Y
T Los wod se encuentian complelos, en sus partes y sccesorlos. i
S |istan operando los frenos de las ruedas de los andamios. N\ k]
Lan escaberas cumplen las especificaciones técnicas. \

NOMBRE
CARGO

HIRMA 2
oSk RVM‘
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: : SISTEMA DE GESTION DESEGURIDAD Y SALUDENEL | . ..

JBIO TRABAJO s

| = INSPECCION ARNES DE SEGURIDAD s
Proceso Qortrettn do odeccacion do l'DQ‘kCQ. bso aqroge coaan o
Ciudad Zaw Yvand Cacto. :
Fecha 13 D& _picigmnpee 028
Lugar BOGeens 06 U neRofE WARO,

Marca y serie

E.C | 1314182

3 ESTADO
ITEM DESCRIPCI o A
SERVICIO)

1 Costuras / uniones en buen estado S|

Elementos metélicos sin corrosion ni -

2 deformacién = 1

3 Etiquetas y centificacién legible 37

4 Fecha de vencimiento no superada St

Sin alteraciones o modificaciones C;\a

5 indebidas {

3 Condiciones de limpieza adecuadas S

OBERVACIONES: £r RBOENAS CONOICIONES  PaPA UTIL2AP PAPA  TEABAN0 TA) ALTOZAS

j Nombre
Cédula

Responsable

SERASTIAN HOMAERTO \ el F.

|.oRS. 335. BBS.

-
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- SISTEMA DE GESTION DESEGURIDAD Y SALUD
_\__BIQ. - ' EN EL TRABAJO Versién:1
R .- - INSPECCION ESLINGA e
Proceso COn"TC\‘\' o e qc!lo,cuqc 1N o \Do&maq Uso agoepiaan] o
Ciudad San Joan de fagto
Fecha 12 D€ piciemaps Q0273
Lugar 200EaAas Lo AcooPEconR o
Marca y serie |I© cArPD. 54494 -89
ESTADO
ITEM DESCRIPCION oA TS
APTO (RETIRAR N/A
Costuras / uniones en buen x5 .
1 estado Si
Elementos metalicos sin o
2 corrosién ni deformacién 5 f
Etiquetas y certificacion
3 legible 'S:;
Fecha de vencimiento no %m-
4 superada !
Sin alteraciones o )
5 modificaciones indebidas S
Condiciones de limpieza
6 adecuadas S?

) OBERVACIONES: £ ROogrmaS cO NOICIONE S eaea <
L TeABR)e £ AT
(TQLA)d

Responsable
Nombre < EBASTIAN WOMBEPTO P2 .

Cédula ) O3, 335. 2% %
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e o T, ISTEMA DE GESTION DESEGURIDAD Y SALUD EN BL
o . o TRABAJO Versién:1
§ INSPECCION MOSQUETON Fecha:
: 18/03/2022
Proces '
° M&mmﬁm agreetcvado
Ciudad San Nvan e Fasto.
Fecha 12 Do Diciconnps Qo?s.
Lugar LO0EaAS 06 Cso Aaeenrecunt O,
Marca y serie Sossga - 2339
ESTADO
NO APTO
ITEM DESCRIPCION (RETIRAR
| APTO vy N/A
SERVICIO)
1 Costuras / uniones en buen estado S
Elementos metalicos sin cormosion ni p=s
2 deformacion )
5 Etiquetas y certificacion legible =
4 Fecha de vencimiento no superada S
Sin alteraciones o modificaciones =
5 indebidas 51
6 Condiciones de limpieza adecuadas S }
OBERVACIONES:
En BOTNAS conbditomes PAPA L TPABAYD T ALTOPAS
Responsable
Nombre SESLSTRN HOMBEQTO (cfe 2 £
Cédula 1. oRs . 295., BBS .
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B N DESEGURIDAD v SALUD EN gL
o TRABAJO Versién:1
f. INSPECCION ANGLAJE MOVIL Féchs:
18/032022
Proceso géﬂt o Yo ade 5 dhs baed
‘ L
(&) o] re L n::
:lu‘::’ S Nuien di O <Yy S
ec Jh e o~ > ’
Lugar ©0 ey i

Marca y serie

L350 CofTcUuRAp O,

E02.X g4 49293

ITEM

DESCRIPCION

ESTADO

APTO

NO APTO
(RETIRAR
DEL
SERVICIO)

N/A

Estructura del anclaje sin
fisuras ni deformaciones

Q

>I

Piezas metalicas sin
corrosion ni desgaste

Si

Elementos de sujecion en
buen estado (pernos,
tornillos, soldaduras)

<

Sistema de fijacion firme y
seguro

N

Etiqueta y certificacion visible
y legible

<
\

No presenta alteraciones o
modificaciones no
autorizadas

Si

Cumple con la capacidad de
carga indicada por el
fabricante

SV

Condiciones de limpieza y
mantenimiento adecuadas

>

S\

OBERVACIONES: S 20 VRS CondDIc®n6S  Paed FLT

Nombre
Cédula

Responsable

SEBNS T UOMRECIO (0P ™

A s2S. 318. 8BRS .

eABAJe £ AlTOl D
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Y o. . \ FHROCE B0 OF BTN Dl TALERTO MUMANG Vardn 1
“tm gt g FORMATO INSPROUICON B OUIPE CF TRARA K 1 ALTURAS Fore
o Pihgem 1o 7
b F £
DEPENDENCIA C0n+in\0 adecuach on da ‘3‘3&“‘05 dy VSO agrogecvdn o, ‘
R o '
EsPONSABLE DL EQure| <5 o | T an uurw‘ou"o LOEN- ?ad‘cd
FECHA O PERIODO. 13 06 Dicismnes AL 1B 06 Dle s 220
[ JTOA O ST | (] TLIfe AL
ESTADO WMarquia 1as casillas con uns B o 14
wilzar p—
EVALUAR AUSENCIA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES e g i o
pia 1| 01 2| DA 3] 14 4] 018 51 D14 81 1A 7
1 TEJIDO O CORREA alr|Blrle|r(BlRIE|RIE[RIB]FR
FIBRAS EXTERNAS CORTADAS, DESGASTADAS, DEBGARRADAS -
Sujolar 1a correa con las manos saparadas entre 8 y 8 puigadas, Gurvar 1a cinta \e
1.1 | formando una U invertida. La tensién superficial resultante permite que las fibras \ gl 8l p| B
dafadas o los cortes sean visibles con mayor facilidad, Verlficar al tacto condicién
de las fibms. Continuar procedimiento a lo largo de la correa, N
72 | CORTES O ROTURA DEL TEJIDO O COSTURAS N B |6 (6] [P
13 | GRIETAS N AENECSEERE
14 | ESTIRAMIENTO EXCESIVO N NECRERE
15 | DETERIORO GENERAL p. ol (o & o 15
CORROSION GA POS D056 O PRODUCTO
Py aulmggso O DESGASTE POR EXPOSICION A ACIDOSG O PR 5\ 8| [o] [ | |
QUEMADURAS O FIBRAS DERRETIDAS \
17 Puntos o Areas duras o brillantes [ndican dafo por exposiclon al calor o a f | (& |B
radiacién UV. '
DECOLORACION DEL MATERIAL \
o | 18 [ Consultar proveedor o fabricante para determinar condicién dependiendo de la 8l ] | B D
‘i‘ causa de la decoloracién, \
% | 18 | PRESENCIA DE MOHO b, > NHEEE
110 | OTROS 5 ]
2 ‘ COSTURAS \q
21 CORTADURAS N & o D
22 | DESHILACHAMIENTO v B| & &y Ny
23 | HILOS FALTANTES e sl B8] [ |
24 | QUEMADURAS T 2l [B] o & &
25 EXPOSICION A PRODUCTOS QUIMICOS \ o M [ (o (o
26 | OTROS :
3 ARGOLLAS EN "D", ANILLOS, HEBILLAS Y REMACHES
31 | CON DEFORMACIONES O DESGASTE EXCESIVO WV ol B )
32 | PICADURAS, GRIETAS B, o [a] Iy &l I
33 | DETERIORO GENERAL R » (8] & in
34 | DEFECTO DE FUNCIONAMIENTO N ol 18] Bl b B
35 | CORROSION A 1o] 1ol & 1o 15
38 | OTROS . T
21 | FIBRAS EXTERNAS CORTADAS, DESGASTADAS, DESGARRADAS R 8l & lal D
W 742 | CORTES O ROTURA DEL TEJIDO O COSTURAS N 8] |B] ] & B
g 43 | AJUSTE DE LOS MOSQUETONES EN CIERRES DE 8EGURIDAD - 8l |8 I} @&l B
Z | 44 | ESTIRAMIENTO EXCESIVO by 8] 16 TRa)
W |45 | _DESGASTE EXCESIVO O DEFORMACIONES (DOBLADURAS, ETC) N B D] |y Bl o
46 | PIEZAS FALTANTES N al bl |8l Bl B
é QUEMADURAS O FIBRAS DERRETIDAS \ N
47 Punios o Breas duras o brilantes Indican dafo pof exposicion al calor 0 a 8| [a] B D
Uy, : \
g 48 | PRESENGCIA DE MOHO Y/O CORROSION EN PARTES METALICAS N &l [B] & 3]l ©
49 | OTROS
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W .' ,..\ |Cadiga
\{_BlOu neon PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO Versidn 1
ke FORMATO INSPECCION EQUIPO DE TRABAJO EN ALTURAS Fecha
Pagire 1de 2
w a
w | 51 | FIBRAS EXTERNAS CORTADAS, DESGASTADAS, DESGARRADAS \] 1°3 AWE
z 52 | CORTES O ROTURA DEL TEJIDO O COSTURAS N B, AR
o |53 | AJUSTE DE LOS MOSQUETONES EN CIERRES DE SEGURIDAD N % ol
o |54 | ESTIRAMIENTO EXCESIVO 3 0, ™ oS
G | 55 | DESGASTE EXCESIVO O DEFORMACIONES (DOBLADURAS, ETC) N [ ARCED
§ £ [ 58 | PIEZAS FALTANTES ) ORCERARC
=], [ CUEMADURAS G FIBRAS DERRETIDAS \ .
< . o dreas S Ballan Por exposicion al calor o & (L8 I‘b
g _taghacion UV, N > el P b
= 58 PRESENCIA DE MOHO Y/O CORROSION EN PARTES METALICAS A B & 2
w 59 | OTROS
9 6.1 FIBRAS EXTERNAS CORTADAS, DESGASTADAS, DESGARRADAS
=z | 62 | CORTES O ROTURA DEL TEJIDO O COSTURAS
g 83 | AJUSTE DE LOS MOSQUETONES EN CIERRES DE SEGURIDAD
o 64 ESTIRAMIENTO EXCESIVO
O |65 | DESGASTE EXCESIVO O DEFORMACIONES (DOBLADURAS, ETC)
§ 66 | PIEZAS FALTANTES
u QUEMADURAS O FIBRAS DERRETIDAS
£ 67 Puntos o &reas duras o brillantes indican dafio por exposicién al caloro a
% radiacién UV.
£ [ (68 | PRESENCIA DE MOHO Y/O CORROSION EN PARTES METALICAS
O |'ss | oTros
S | 7.1 | DESGASTE EXCESIVO O DEFORMACIONES (DOBLADURAS, ETC) N Bl |n] |2 18 &
& | 72 | AJUSTE DE LOS MOSQUETONES EN CIERRES DE SEGURIDAD X & 15 o |2
Z [ 73 | GRIETAS O PICADURAS N ol 8] [l el B
=
£ | 7.4 | RESORTES (DETECTAR FALLAS) R o] 18] lod [0 lo
@ | 75 | FRENO AUTOMATICO DE MANUSTOP (HACER PRUEBA) N ol |al [ (B (o
§ 75 | DETERIORO GENERAL N ol o o] e
w | 78 | CORROSION N & ] e lp) |
§ 77 | PRESENCIA DE MOHO N o M o o] &
= | 78| oTrOS
g 81 | PUNTOS DE APOYO DEL CASCO N =Y REER
X »| 82| GRIETAS, PICADURAS EN CASCO N o sl Jpd B
S £ [ 83 | OQUEMADURAS EN CASCO N SEREEEES
) < |84 | RAYONES EN VISOR DE GAFAS N S jey ol I
O| 85 | ROTOS EN GUANTES N N (] ]
86 | OTROS
51 | DEFORMACIONES (DOBLADURAS, E1C) _
92 | _PICADURAS, GRIETAS
53 | PRESENTA DESGASTE
54 | _CORROSION U OXIDACION
55 | FIBRAS EXTERNAS CORTADAS, DESGASTADAS, DESGARRADAS
56 | CORTES O ROTURA DEL TEJIDOOCOSTURAS
57 | AJUSTE DE LOS MOSQUETONES EN CIERRES DE SEGURIDAD
8 |58 | ESTIRAMIENTO EXCESIVO
E 99 | DEFORMACIONES (DOBLADURAS, ETC)
2 [©.10| QUEMADURAS O FIBRAS DERRETIDAS
S [o44| PUNTOSOAREAS DURAS G BRILLANTES INDICAN DANO POR
=z EXPOSICION AL CALOR O A RADIACION UV,
= [ 9.12| CORROSION EN PARTES METALICAG
813 | PRESENCIA DE MOHO
014 |  PRESENCIA DE SUSTANCIAS QUIMICAS EN PARTES METALICAS Y EN
: LAS REATAS
815 | CUENTA CON LA ETIQUETA DE CERTIFICACION
918 SE PROTEGE DE LAS ARISTAS VIVAS DE MUROS (CONTACTO CON
b S Nombre: o Cédula: Firoa: 2 (27
o. £ - o
Coordinador Cantficado | /LN ) AAOREA LOPE2 M | 4.085-290 05§ “n
OBSERVACIONES: .
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LISTADO EQUIPOS PARA TRABAJO EN ALTURAS

EQUIPO MARCA
ARNES DE SEGURIDAD E.P.l
MOSQUETON SOSEGA
ESLINGA POSICIONAMIENTO ID CARD
LINEA VIDA E.P.I
ANCLAJE MOVIL PROTECTO




CALIDAD QUE PROTEGE

FICHA TECNICA COSTURA EN HILO

ESLINGA EN Y CON EORREPORDE
ABSORBEDOR
REGULABLE

Elemento parte de un sistema personal de &at
detencion de caidas, eslinga en reata con /_-s .
»
¢ ~

ARGOLLAEND

- PORTA
SR ETIQUETAS

doble terminal (tipo Y) Regulable con
absorbedor de energia, ganchos de seguri-
dad 2 14 y 34 con resistencia de 5000 lbf y ; ’
puertas de 3600 |bf. Sistema graduable a : ﬁ - - EE?FQEENR
través de hebillas para aumentar o reducir

. : 45MM O 25 MM
la longitud de la eslinga, absorbedor de GANCHO 3/4 .
energia tiene una elongacion mdxima de DE APERTURA HEBILLA DE GRADUACION
12m (48 pulgadas), en caso de una caida
reduce la fuerza de impacto a 900 Ibf (4kN)
o menos. Capacidad mdxima 140 kg (1 GANCHO 21/4
persona) incluyendo ropa, zapatos y cual- DE APERTURA I
quier herramienta de trabgjo, articulo PASADOR DE PLASTICO
conforme resolucion colombiana 4272 del
2021.

CARACTERISTICAS Y APLICACIONES

Certificado: Icontec ANSI Z359.13 - 2013 Longitud luego de activacion: 1 m. Fuerza de detencién: 900 Ib (4 kN).
Méxima caida libre : 6ft. (1.8 m) Rango de peso del usuario : 130-310 Ibs. (59-140 kg).Detenciéon de caidas y
restriccion de movimiento y trabajos en alturas sectores: mineria, construccién, servicios de redes, servicios de
pinturas, limpieza de exteriores y trabajos especializados. Esta linea no debe ser utilizada como implemento

para deportes extremos con caida libre.

COMPONENTES DE FAERICACION COMPONENTES DEL SISTEMA
ARMNESES MULTIPROPOSITO COMPATIBLES REF: 1204 ¥ ANCLAJE EP-1250

COMPONENTE RESISTENCIA

REATA NEGRA EN POLYESTER 45MM O 25MM REATA RESISTENTE A LA ROTURA 5000 LBF i
> PRUEBAS DE LABORATORIO

REATA NECRA EN POLIESTER REATA TEMTE A LA ROTURA 5000 LBF ENSAYD NORMA VALOR MEDIDO
MOSQUETOMNES DE 2 14 DE APERTURA EN ACERO CON RESISTEMCIA 5000 LBF RESISTENCIA
ESTATICA
MOSQUETON DE 374 DE APERTURA EN ACERO CON RESISTENCIA 5000 LBF ¥ DI ANSI

= z Sib Z359.13-2013
ARCOLLAEND RESISTENCIA 50 i
HEBILLAS PARA CRADUACION FABRICADA EN ACERO RESISTENCIA 4000 LBF E 2
PASADORES J (s RENDIMIENTO
DINAMICO ANSI

COSTURAS EN HILO BLANCO PARA FACILITAR 5U 7359.13-2013

INSPECCION. 10N
INEXIGN SENCILLA

TERMO ENCOGIBLE NEGRO ¥ TRANSPARENTE

RENDIMIENTO
ANSI
2359.13-2013




~PrROTE=CTO

CALIDAD QUE PROTEGE

FICHA TECNICA

GAFA
B105

LENTE CLARO/OSCURO

En su linea de proteccion visual cuenta con
gafas BIO5 las cuales ofrecen seguridad
adecuada para los diferentes riesgos presen-
tes en lgs dreas de trabajo. Sus diserios livianos
¥ ergonomicos brindan al usuario seguridad y
comodidad durante el desarrollo de sus activi-
dades. Representan la mejor opcion en térmi-
nos de uso, durabilidad y costo para proteger a
los trabajadores. Todos nuestros lentes estan
elaborados en policarbonato de alta calidad,
cumpliendo con normatividad internacional y
certificacion aplicable para lentes de protec-
cion industrial.

CARACTERISTICAS

Lente de policarbonato corregido épticamente y con
amplio cubrimiento lateral, lente con tratamiento
antirayadura y antiempanante, disefio ergondmico.
Marco PVC color negro. Patillas retractiles que
permiten acercar o alejar el lente del rostro. Resisten-
cia a impactos de alta velocidad y abrasion. Resisten-
cia a radiacion UVA/UVB nivel U6. Peso 31,5g.Certifi-
cado ANSI Z87.1-2015.

-Lente claro permite la transmisién de la luz maxima
en actividades internas o espacios cerrados.

-Lente gris apta para actividades en exteriores,

ayudando a minimizar el resplandor de la luz solar
evitando fatiga.

APLICACIONES

Refinacién, explotacion, exploracion, produccion,
transporte, alimentos, agricultura, logistica, almace-
namiento, mantenimiento, ambiental, puertos mari-
timos, farmacéutica, forestal, fuerzas militares, aero-
nauticas, ensambladoras, pesquera, mineria, cons-
truccion y supervision.

MONOLENTE CON
TRATAMIENTO
ANTI-RAYADURA

Y ANTIEMPANANTE

MARCO PVC
COLOR NEGRO

MONOLENTE DE
POLICARBONATO

AJUSTABLE

v,
DISENO
ERGONOMICO

RECOMENDACIONES

PROTECTO recomienda a todos sus usuarios tener
en cuenta las condiciones de riesgo asociadas a la
labor que van a realizar, adicionalmente, antes de
dar asignacion al traje descartable, debera revisar
las sustancias quimicas con las que se tendra
contacto, concentraciones, condiciones, de traba-
jo, a fin de validar que este elemento sea aplicable
y le brinde proteccién adecuada.

GARANTIA

PROTECTO no se hara responsable por lesiones o
danos, directos e indirectos generados como
consecuencia de la inadecuada asignacién, alma-
cenamiento o mantenimiento, negligencia y/o uso
indebido del producto, informando que en caso de
presentarse fallas en nuestro producto por defecto
de fabricacién y/o ensamble durante un mes de
facturado, PROTECTO asumira responsabilidad de
aceptar la devolucién y reemplazar el producto.
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MATERIALES: Fabricados en reatas de 45mm, 25 mmy en cuerdas con una resistencia a la traccion de 5000 Ibs-f, / NN
mosquetones de seguridad con resistencia de 5000 Ibs-f, puertas de 3600 lbs-f y hebillas para graduacién con
resistencia de 4000 |bs-f, herraje totalmente recubierto no conductor de electricidad (segun referencia). Tenga
en cuenta el tipo de riesgo al que va a estar expuesto para la eleccion de su eslinga.

DISTANCIA DE CAIDA: La distancia maxima de caida libre es de 1.8m. Despliegue aE, maximo: Una
eslinga con absorbedor de energia tiene un despliegue maximo de 1,2 m (48 (/ 4 ‘\\\ pulgadas),
en caso de una caida reduce la fuerza de impacto a 900 |bs-f (4kN) o menos. A

NORMATIVIDAD: LAS ESLINGAS CON ABSORBEDOR SON FABRICADAS DE
CONFORMIDAD CON LA NORMA ANSI/ASSE 7359.13

FINALIDAD DE USO Y PROPOSITO:

Detencion de caidas: El sistema de detencion de caidas, soporta al usuario en caso de
una caida libre, este sistema debe incluir como minimo un arnés de cuerpo entero con
argolla dorsal en D y una eslinga con absorbedor de energia. ver.

Enganches: A la argolla dorsal en “D” del arnés.

LIMITACIONES:

Evite el contacto con superficies abrasivas, bordes filosos, el contacto con agentes quimicos,
maquinas en movimiento, ambientes corrosivos, lineas de alto voltaje, si esta expuesto algunas
de éstas es necesario tener precauciones adicionales para prevenir algun dafio.

Capacidad: La capacidad minima de esta eslinga es de 59kg, NO exceder la capacidad maxima
de 140 Kg (1 persona) incluyendo ropa, zapatos y cualquier herramienta de trabajo.

Esta eslinga esta fabricada para factores de caida uno (FC1).



Retire el gancho

del porta eslingas
Ubigue otro punto

de anclaje sujete el
gancho gque aun
sigue libre.

Examine y compruebe el buen
estado del equipo de proteccion
personal

‘

Conecte la
argolla dorsal del
arnés con el
gancho del
absorbedor

Ubique el punto de
anclaje y sujete el
gancho al punto

Verifique que el
gancho este
ajustado de forma
seguraalaargolla
dorsal

Durante el trabajo, ambos brazos

Saque el otro deben permanecer anclados
gancho del porta

eslingas

PRECAUCION:




s ||B|GAGION DE LA ETIQUETA s

Se encuentra la marca, el
sello del organismo
certificado, las normas
que aplican, la pagina de
la organizacion, el tipo de
material que se fabrica el
equipo

ESLINGA SENCILLA CON
ABSORBEDDA
REFEP-1240
Matarial:
Az
Pastce
Selpester

CERTIFICACIDNES Y NORMATIVA

AN AZILORM T =201
SINENEL 2T

Month/Mes: Yearfano
o1 s b8 2
loz osl o] 23
o3 b7 fi1] 23
foa ks iz 2a

Se encuentrael
formulario para registrar
las inspecciones: Fecha,
responsable de la
inspeccidny el veredicto

INSPECTION 105 ./ REISTRO DE INSPECCICN

@
¢

Informacién detallada de
las las advertencias y/o
precauciones que deben
tener en cuenta los
usuarios
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Gancho 3/4 apertura

Absorbedor de Energia

ArgollaenD
Costura en hilo

Reata en polyester de 45 mm
025mm

Etiquetas
Hebilla para graduacidn

Pasador plastico



s ADVERTENGIAS m—

MATERIALES:

Las instrucciones y/o precauciones suministradas para este producto deben ser seguidas al pie de la
letra, cualquier omisidn puede causar lesiones graves e incluso la muerte del usuario.

1. Las modificaciones y/o mal uso de esta eslinga afectan su buen funcionamiento. Si la eslinga es modificada, alterada o se usa
indebidamente no hay cobertura de garantia.

2. Estaeslinga NO debe ser usada para detencion de caidas.

3. NO marcar esta eslinga con marcador, esfero, sharpie o alguna clase de elemento que contenga un agente quimico.
4. Evite el contacto con superficies abrasivas, bordes filosos y el contacto con agentes quimicos.

5. Estaeslinga es fabricada para ser parte de un sistema de posicionamiento y/o restriccién acopldandola a un arnés.
6. Al estar cerca de maquinaria en movimiento tenga cuidado con el equipo, ya que puede ser victima de

7. atrapamientosy generar accidentes o lesiones.

8. Tenga en cuenta las medidas para garantizar que se mantenga una distancia segura entre el trabajo y lineas o equipos eléctricos
energizados y que se cuente con los elementos de proteccion necesarios, acordes con el nivel de riesgo (escaleras dieléctricas, EPP
dieléctrico, entre otros.).

9. Para hacer una mejor eleccion de sus equipos y de la combinacion de los componentes del sistema de Proteccion Caidas, tenga en
cuenta las condiciones del sitio de trabajo donde se requiere el uso de los equipos en conjunto con la asesoria del fabricante.

10. Sielequipo presenta alteraciones o deficiencias NO se debe usar, debe comunicarse con el fabricante o ser aprobado por una persona
competente para su uso.

11. Los equipos de altura deben ser usados bajo procedimientos de trabajo seguro en altura.

LOS USUARIOS QUE UTILICEN LOS EQUIPOS DE COMERCIAL EP DEBEN TENER LA FORMACION E INSTRUCCION CUMPLIENDO LOS REQUERIMIENTOS MINIMOS

PARA UN PROGRAMA DE PREVENCION Y PROTECCION DE CAIDAS, INCLUYENDO POLITICAS, DEBERES, PROCEDIMIENTOS, ELIMINACION Y CONTROL DE
RIESGOS DE CAIDAS Y PROCEDIMIENTOS DE RESCATE.




Humedezca un pafio con agua y jabdn neutro deslizando sobre el equipo hasta retirar rastros de suciedad (NO USAR
CEPILLO YA QUE SE ALTERARIAN LAS FIBRAS).

Deje secar alasombra
Limpie los componentes metalicos con un pafio secoy limpio.

La acumulacion de suciedad, pinturas, u otras sustancias extrafias pueden ocasionar un mal funcionamiento de la eslinga
de posicionamiento y en casos extremos pueden ocasionar que ésta sea retirada de servicio.

Almacene la eslinga en un lugar limpio, fresco, seco, libre de la incidencia directa de la luz solar, libre de sustancias
qguimicas, vapores o cualquier otra sustancia que pueda afectar el buen estado.

ESTE EQUIPO NO PUEDE SER ALTERADO DE SU ESTANDAR DE FABRICA, NO SE DEBEN HACER
REPARACIONES, NI MODIFICACIONES, EN CASO DE PRESENTARSE DEBE SER RETIRADO DE
SERVICIO INMEDIATAMENTE.



Para que la inspeccion de los equipos sea asertiva, el equipo debe encontrarse limpio,

sin rastro de suciedad. El usuario debe realizar inspeccion antes y después de cada uso
y una (1) vez al afo por personal competente avalado por el fabricante, debiendo dejarse
registro escrito o electrénico de la misma Revise la etiqueta verificando la fecha de VERIFIQUE LA VIGENCIA DEL CERTIFICADO DE

i . ; Aiena i Pe Acta s PERSONAL COMPETENTE EN NUESTRA PAGINA
fabricacion, referencia, lote, serial y la fecha de la ultima inspeccion, ésta informacion T A T e A A

debe ser claray legible. CEDULA DEL INSPECTOR.

Inspeccione la ETIQUETA, en ésta debe encontrar fecha de fabricacion, lote, serial y
todas sus etiquetas completas y legibles.

Inspeccione las
COSTURAS, deben estar
libre de cortes, fibras rotas,
hilos deshilachados,
quemaduras, contacto con
quimicos, pintura o rastros
de cemento, cambios de
color o cualquier otra
anomalia

Inspeccione la etiqueta,
en esta debe encontrar
fecha de fabricacién,
lote, serial y todas sus
etiquetas completasy
legibles

Inspeccione las PARTES
METALICAS de la eslinga de
posicionamiento como hebillas
de graduacién, mosquetones,
verifique que no tengan fisuras,
que estén libres de 6xido, bordes
cortantes o cualquier otra
anomalia.
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Inspeccione la REATA O
CUERDA, debe estar libre
de cortes, fibras rotas,
hilos deshilachados,
quemaduras, contacto
con quimicos, pintura o
rastros de cemento,
cambios de color o
cualquier otra anomalia.

Inspeccione las PARTES
PLASTICAS y verifique que
no tengan rupturas,
deformaciones,
quemaduras o cualquier otra
anomalia.

NOTA: S| LA ESLINGA DE POSICIONAMIENTO NO CUMPLE CON LOS CRITERIOS DE ACEPTACION O RECHAZO DE ACUERDO A LA INSPECCION, MARQUELA,
RETIRELA INMEDIATAMENTE DE SERVICIO Y NO PERMITA SU USO, CUANDO LA ESLINGA PRESENTE ALTERACIONES, DEBE SER RETIRADA INMEDIATAMENTE

DE SERVICIO Y DESTRUIDA, EL TIEMPO EN EL QUE EL EQUIPO ESTE APTO PARA ESTAR EN SERVICIO DEPENDERA DEL USO Y LA LABOR ASIGNADA, LA VIDA
UTIL PARA UTILIZAR ESTE EQUIPO ES DE 7 ANOS A PARTIR DE SU FECHA DE FABRICACION.




Basado en caida libre de personas de hasta 1.80 m de estaturay 140 kg de peso LL = Longitud de la eslinga

RD= Distancia necesaria
por debajo del punto de
anclaje hastala
obstruccion mas cercana.

DD= Distancia de
desaceleracion del
elemento de absorcion de
energia. (Total 1,2 m).

1,80 m Longitud
de la eslinga (LL)

HH= Altura del trabajador
5,80 m Distancia de desde la argolla dorsal.

separacion de caida
necesaria utilizando una

eslinga tipica de 1,80 m (RD)

C= Factor de seguridad
(0.60 m)

1,20 m Distancia de
desaceleracion (DD)

RD=LL+DD+HH+C

1,80 m Estatura del
trabajador Suspendido (HH)

Factor de Seguridad de 1,00 m (c)



Declaracion de conformidad

De acuerdo con el Reglamento Gf:rwsmdwsmme

Numero de declaracion: EP02

Nombre y direccion del fabricante:
Medellin CRA 50FF # 6SUR61

Informacion del Producto:
ESLINGA ABSORBEDOR

Referencia del producto :
EP-1241 EP-1241R EP-1240 EP-1240R EP-1270 EP-1280

El fabricante declara que el producto mencionado anteriormente cumple con los
requisitos de la(s) siguiente(s) norma(s):

e Norma(s) con las que se probdé el producto y para las que se reclama la conformidad,
designacion y afio.

ANSI/ASSE 7359.13:2013, ONAC ISO/IEC 170065:2012 10.CPR.009

* Direccion e informacion de contacto del laboratorio de pruebas acreditado por
MM-0354-040/12

Fall protection laboratory S.A de C.V

e Organo de Evaluacién Continua:
SGS Colombia s.a.s

e Certificado / Informe(s) de prueba Referencia:
CRS20106

Firma autorizada

Carlos Felipe
Alvarez Montoya
Gerente general
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Servicios /\
BIOweDicos

de Narino SAS.

San juan de Pasto, 23 de diciembre de 2025

Sefores

SENA

Atn Angie Camila Azain Meneses
Ciudad

RESPUESTA OBLIGACIONES SST CONTRATO CO1.PCCNTR.8320028
Cordial saludo,

En respuesta a las subsanaciones pendientes nos permitimos dar respuesta:
Planilla de septiembre:

Se encuentra subsanada, toda vez que fue aportada la planilla correspondiente
al representante legal, sefior Manuel Fernando Bravo Girdn.

Planilla de octubre:

En la planilla del listado de personal unicamente figuran los siguientes
trabajadores: Carlos Tarapuez, Paola Martinez y William Quelal.

No figuran los siguientes trabajadores:

Paulo Solarte: Se informa que en la pagina 8 del documento llamado 1 se aporto
la planilla del mes de octubre, en el archivo adjunto se encuentra en la pagina 9.

Wilfredo Delgado: el colaborador hizo ingreso desde el 01 de noviembre de 2025,
por lo tanto no se aporta planilla de seguridad de ese mes.

Daniel Achicanoy: el colaborador hizo ingreso desde el 01 de noviembre de 2025,
por lo tanto no se aporta planilla de seguridad de ese mes.

Sebastian Lépez: Se informa que en la pagina 9 del documento llamado 1 se
aporto la planilla del mes de octubre y alli figura el citado anteriormente.

Asi mismo, se adjunta la planilla de seguridad social del representante legal.
Planilla de noviembre:

Figuran los siguientes trabajadores: Carlos Tarapuez, Paola Martinez, William
Quelal y Sebastian Lopez.

T
(0317 6565958/ 317 656 59 78 / 7366869 =manuelbravog@serbionar.com www.serbionar.com{"
Q. Carrera 40 No. 12A -54 Mariluz | coordinacion@serbionar.com San Juan de Pasto - Colombia
serbionar@gmail.com



Servicios /\
BIOweDicos

de Naririo SAS.

Paulo Solarte: se adjunta planilla pagina 17.

Wilfredo Delgado: Se informa que en la pagina 16 del documento llamado 1 se
aporto la planilla del mes de octubre y alli figura el citado anteriormente, en el
archivo adjunto se encuentra en la pagina 20.

Daniel Achicanoy: Se informa que en la pagina 17 del documento llamado 1 se
aporto la planilla del mes de octubre y alli figura el citado anteriormente, en el
archivo adjunto se encuentra en la pagina 21.

De igual manera, se adjunta la planilla de seguridad social del representante
legal correspondiente al mes de noviembre.

Se adjunta la totalidad de los documentos solicitados para su revision, muchas
gracias

Atentamente,

MANUEL FERNANDO BRAVO GIRON
Representante legal

e —
(0317 656 59 58/ 317 656 59 78 / 7366869 =manuelbravog@serbionar.com www.serbionar.com {7}

Q2 Carrera 40 No. 12A -54 Mariluz | coordinacion@serbionar.com San Juan de Pasto - Colombia
serbionar@gmail.com
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION

DV

RAZON SOCIAL CLASE

CODIGO ARL

F. PRESENTACION

ACT. ECO

TIPO DE EMPRESA

NI 900599474

SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS B

0 COLMENA - 14-25

UNICA

4659

Juridica

MUN-DEP

DIRECCION

TELEFONO

EMAIL

EXENTO DE PARAFISCALES

52-1

CR 19 40 04 ED ALTO BELLO

7366869

CONTABILIDAD@SERBIONAR.COM

S

ASOPAGO

S.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-09 2025-10 34975808 E 2025-10-07 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 938.900 BANCO DAVIVIENDA
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC';QGL(I)MITE ESTADO PLANILLA
3 34975808 2025-10-17 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF
. . . . Exento de Actividad Econémica
Tipo de Cotizante Subtipo de Cotizante h
N D EMPLEADO Mogﬁtﬂﬁg DE 19 E ﬁ :i_:J é % § ”;J '@ ; 6 % g % 'Q 2| epst | AFPT E % é 5, NOMBRE NOMBRE NOMBRE REVEEEE
VELASQUEZ HERRERA ICOMFAMILIAR
1 CC 13016776 RICARDO EFRAIN F 0 0 [30]30]| 30 |SINAFP-SINAFP ISANITAS-EPS005 PUTUMAY O-CCF63 01 S 3265104
BRAVO GIRON ICCF DE NARINO-CCF35
2 CC 94538411 IMANUEL FERNANDO E 0 30| 30| 30|30 |COLPENSIONES-25-14 |[SANITAS-EPS005 01 S 5711001
3 CC 1085266781 2OR'|§|XO GIRON KAREN F 0 30( 30| 30| 30 |COLPENSIONES-25-14 E:DJSIEO\é?A ElRS S (CCRBEI N CCEES 01 S 1661901

RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION

DV

RAZON SOCIAL CLASE

CcODIGO ARL

F. PRESENTACION

ACT. ECO

TIPO DE EMPRESA

NI 900599474

SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS B

0 COLMENA - 14-25

UNICA

4659

Juridica

MUN-DEP

DIRECCION

TELEFONO

EMAIL

EXENTO DE PARAFISCALES

52-1

CR 19 40 04 ED ALTO BELLO

7366869

CONTABILIDAD@SERBIONAR.COM

S

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-09 2025-10 34975808 E 2025-10-07 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 938.900 BANCO DAVIVIENDA
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FECEﬁééM'TE ESTADO PLANILLA
3 34975808 2025-10-17 Pagada
SALDOS E
SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/GILD(?ATDO VALOR UPC INT&SEiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 2 455.600 0 0 0 455.600
COLPENSIONES 25-14 900336004 | 7 2 455.600 0 0 0 455.600
EPS(Administradoras: 2) 3 171.000 0 0 0 171.000
NUEVA E.P.S. S.A. EPS037 900156264 2 1 57.000 0 0 0 57.000
SANITAS EPS005 800251440 6 2 114.000 0 0 0 114.000
ARP(Administradoras: 1) 3 141.300 0 0 0 141.300
COLMENA 14-25 800226175 | 3 3 141.300 0 0 0 141.300
CCF(Administradoras: 2) 3 171.000 0 0 0 171.000
CCF DE NARINO CCF35 891280008 1 2 114.000 0 0 0 114.000
COMFAMILIAR PUTUMAYO CCF63 891200337 8 1 57.000 0 0 0 57.000
Gran Total 938.900 0 0 0 938.900

Paginal 2025-10-07



77
ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :

SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS

IDENTIFICACION:

NI-900599474

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-10-07
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-10-17
FECHA DE PAGO: 2025-10-07

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DAVIVIENDA

PERIODO PENSION: 2025-09

PERIODO SALUD: 2025-10

NUMERO PLANILLA: 34975808

TOTAL COTIZANTES: 3

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 34975808

TIPO DE PLANILLA: E
coDico |y Nowero | ronoo I suasistenc| (JOTAL M OSR™™ vator pacar

A INTERESES
EPS005 800251440 SANITAS 2 $0 $0 $0 $ 114.000 $ 114.000
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $0 $0 $0 $57.000 $57.000
Subtotal Salud 2 3 $0 $0 $0 $171.000 $171.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 2 $0 $0 $0 $ 455.600 $ 455.600
Subtotal Pension 1 2 $0 $0 $0 $ 455.600 $ 455.600
14-25 800226175 COLMENA 3 $0 $0 $0 $ 141.300 $ 141.300
Subtotal ARL 1 3 $0 $0 $0 $141.300 $141.300
CCF35 891280008 CCF DE NARINO 2 $0 $0 $0 $114.000 $114.000
CCF63 891200337 COMFAMILIAR PUTUMAYO 1 $0 $0 $0 $ 57.000 $ 57.000
Subtotal CCF 2 3 $0 $0 $0 $171.000 $171.000
Total a pagar $0 $0 $0 $ 938.900 $938.900
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 20/11/2025




PLANILLA
OPERATIVA
OCTUBRE



RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION

DV

RAZON SOCIAL CLASE

CODIGO ARL

F. PRESENTACION

ACT. ECO

TIPO DE EMPRESA

NI 900599474

SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS B

0 COLMENA - 14-25

UNICA

4659

Juridica

MUN-DEP

DIRECCION

TELEFONO

EMAIL

EXENTO DE PARAFISCALES

52-1

CR 19 40 04 ED ALTO BELLO

7366869

CONTABILIDAD@SERBIONAR.COM

S

ASOPAGO

S.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-10 2025-11 35382272 E 2025-11-14 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 938.900 BANCO DAVIVIENDA
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC';QGL(I)MITE ESTADO PLANILLA
3 35382272 2025-11-20 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF
. . . . Exento de Actividad Econémica
Tipo de Cotizante Subtipo de Cotizante h
N D EMPLEADO Mogﬁtﬂﬁg DE 19 E ﬁ :i_:J é % § ”;J '@ ; 6 % g % 'Q 2| epst | AFPT E % é 5, NOMBRE NOMBRE NOMBRE REVEEEE
VELASQUEZ HERRERA ICOMFAMILIAR
1 CC 13016776 RICARDO EFRAIN F 0 0 [30]30]| 30 |SINAFP-SINAFP ISANITAS-EPS005 PUTUMAY O-CCF63 01 S 3265104
BRAVO GIRON ICCF DE NARINO-CCF35
2 CC 94538411 IMANUEL FERNANDO E 0 30| 30| 30|30 |COLPENSIONES-25-14 |[SANITAS-EPS005 01 S 5711001
3 CC 1085266781 2OR'|§|XO GIRON KAREN F 0 30( 30| 30| 30 |COLPENSIONES-25-14 E:DJSIEO\é?A ElRS S (CCRBEI N CCEES 01 S 1661901

RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION

DV

RAZON SOCIAL CLASE

CcODIGO ARL

F. PRESENTACION

ACT. ECO

TIPO DE EMPRESA

NI 900599474

SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS B

0 COLMENA - 14-25

UNICA

4659

Juridica

MUN-DEP

DIRECCION

TELEFONO

EMAIL

EXENTO DE PARAFISCALES

52-1

CR 19 40 04 ED ALTO BELLO

7366869

CONTABILIDAD@SERBIONAR.COM

S

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-10 2025-11 35382272 E 2025-11-14 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 938.900 BANCO DAVIVIENDA
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FECEﬁééM'TE ESTADO PLANILLA
3 35382272 2025-11-20 Pagada
SALDOS E
SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/GILD(?ATDO VALOR UPC INT&SEiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 2 455.600 0 0 0 455.600
COLPENSIONES 25-14 900336004 | 7 2 455.600 0 0 0 455.600
EPS(Administradoras: 2) 3 171.000 0 0 0 171.000
NUEVA E.P.S. S.A. EPS037 900156264 2 1 57.000 0 0 0 57.000
SANITAS EPS005 800251440 6 2 114.000 0 0 0 114.000
ARP(Administradoras: 1) 3 141.300 0 0 0 141.300
COLMENA 14-25 800226175 | 3 3 141.300 0 0 0 141.300
CCF(Administradoras: 2) 3 171.000 0 0 0 171.000
COMFAMILIAR PUTUMAYO CCF63 891200337 8 1 57.000 0 0 0 57.000
CCF DE NARINO CCF35 891280008 1 2 114.000 0 0 0 114.000
Gran Total 938.900 0 0 0 938.900

Paginal 2025-11-14



77
ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :

SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS

IDENTIFICACION:

NI-900599474

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-11-14
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-11-20
FECHA DE PAGO: 2025-11-14

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DAVIVIENDA

PERIODO PENSION: 2025-10

PERIODO SALUD: 2025-11

NUMERO PLANILLA: 35382272

TOTAL COTIZANTES: 3

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 35382272

TIPO DE PLANILLA: E
coDico |y Nowero | ronoo I suasistenc| (JOTAL M OSR™™ vator pacar

A INTERESES
EPS005 800251440 SANITAS 2 $0 $0 $0 $ 114.000 $ 114.000
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $0 $0 $0 $57.000 $57.000
Subtotal Salud 2 3 $0 $0 $0 $171.000 $171.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 2 $0 $0 $0 $ 455.600 $ 455.600
Subtotal Pension 1 2 $0 $0 $0 $ 455.600 $ 455.600
14-25 800226175 COLMENA 3 $0 $0 $0 $ 141.300 $ 141.300
Subtotal ARL 1 3 $0 $0 $0 $141.300 $141.300
CCF35 891280008 CCF DE NARINO 2 $0 $0 $0 $114.000 $114.000
CCF63 891200337 COMFAMILIAR PUTUMAYO 1 $0 $0 $0 $ 57.000 $ 57.000
Subtotal CCF 2 3 $0 $0 $0 $171.000 $171.000
Total a pagar $0 $0 $0 $ 938.900 $938.900
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 17/12/2025




og.compensor [ miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1085285197 CARLOS ALRFC?S"‘ESF?OTARAPUES ""SZ”\EOC,\‘GB%‘I‘_RSJS 7315604 arcecortezm@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente NARINO PASTO NO 2025-10 2025-10 I 12/11/2025 91442345 $504.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 99.100 99.100 0 0 99.100 991 99.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 99.100 99.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 504.900 504.900

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



®9 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1085285197 CARLOS ALRFgSNESF?OTARAPUES ""SZ”\EOC,\‘GB%‘I‘_RSJS 7315604 arcecortezm@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |~ Indenendiente NARING PASTO NO 2025-10 2025-10 1 12/11/2025 91442345 $504.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. 100 | o
N I - & solidaridad | SuPsistencia 8
© o
1 cc 1085285197 TARAPUES ROSERO CARLOS ALFONSO 57| 0 N 230301 | 1.423.501 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.501 178.000 14-23 1.423.501 5 99.100 0 0 0 0 0 0 0

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




/] RAZON SOCIAL : PAULO GIOVANY SOLARTE ESTRELLA

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-80100556

s COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-10-30
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-11-14
FECHA DE PAGO: 2025-10-30
ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS
PERIODO PENSION: 2025-10
PERIODO SALUD: 2025-10
NUMERO PLANILLA: 8638646300
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8637652567
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoar
EPS037 900156264 NUEVAE.P.S. S.A. 1 $ 1.423.500 $0 $0 $0 $ 178.000 $ 178.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.423.500 $0 $0 $0 $ 227.800 $ 227.800
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.423.500 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500
Total a pagar $0 $0 $0 $413.300 $413.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 12/12/2025




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL T DNAVIVVIENDAN

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900599474 | | NOMERO PLANILLA: 7991890623  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS | | peRiopO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: NARINO || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR4019 102 ED ALTO BELLO  TELEFONO: 7366869 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/11/19  NUMERO AUTORIZACION: 1940281336
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de otros tipos de maquinari
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 5 $ 956.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 956.800 $0 $ 956.800
25-14 25-14 COLPENSIONES 3 $ 486.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 486.000 $0 $ 486.000
SUBTOTALES: $ 1.442.800 $0 $ 1.442.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR TR O VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $11.400 $0 $0 $0 $11.400 $0 $0 $11.400
ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. 1 $0 $0 $0 $57.000 $0 $0 $0 $57.000 $0 $0 $57.000
EPSIC5 EPSIC5-MALLAMAS EPSI 2 $0 $0 $0 $ 64.600 $0 $0 $0 $ 64.600 $0 $0 $ 64.600
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $57.000 $0 $0 $0 $57.000 $0 $0 $57.000
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 4 $0 $0 $0 $ 228.000 $0 $0 $0 $ 228.000 $0 $0 $ 228.000
SUBTOTALES: $418.000 $0 $0 $418.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA v COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-25 14-25-COLMENA 9 $0 $0 $0 $372.900 $ 372.900 $0 $0 $372.900
SUBTOTALES: $372.900 $0 $0 $372.900
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF35 CCF35-CCF DE NARINO 9 $ 418.000 $0 $ 418.000
SUBTOTALES: $418.000 $0 $418.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9|9l . « PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA| | sveres|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 3 § z .S:_‘ O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_ZONF;;E?OS INDICADOR o o CENTRO 3 c
W cion COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO & & i % £ xlFRFRC > > @ 0|23 5|5 %] ApmN z IBC  COTIZACION TARIFA | ([O°AL | ADMIN Z BC  |comizaCION YALOR| TR | ADMIN 2 IBC DE | IO % '8 ADMIN | T e Amo it T AL
8 é a4 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO

1 cc ILLOTA  DEPEND $1.423.500 FINO S 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPSIC5- |30 3§ $57.000 $0 $57.00014-25- 30 3 $ 62.00030 $CCF35- |$57.000 $0 $0 $0 $0
1004232406 ;‘fg’ijD PORVENIR| | 1.423.500 MALLAMA | | 1.423.500 COLMENA | | 1.423.500 1.423.500CCF DE
ALEXANDER S EPSI NARINO

2 cC MELO TAPIA DEPEND $1.423500 FIO Sl |25 230301- |6| $284.700 $ 45.600 $0 $0 $0 $0 Normal $45.600NUEVA  |6] $284.700 $11.400 $0 $11.40014-25- 6| $284.700 $7.000 6| $284.700CCF35- | $11.400 $0 $0 $0 $0
1085271570 /F;’L*EJLSNDRO PORVENIR EPS CM COLMENA CCF DE
NARINO

3 cC LOPEZ DEPEND $1.423.500 FIJO S 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- |30 3§ $57.000 $0 $57.00014-25- 30 3 $ 34.70030 $CCF35- |$57.000 $0 $0 $0 $0
1085290055 ’;,"QSLLNEZ PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 COLMENA | | 1.423.500 1.423.500CCF DE
IANDREA S.A. NARINO

4 cC GUERRERO |DEPEND $1.423.500 FWO Sl 04-06 230301- |3| $142.350 $22.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 22.800EPS005- |3/ $142.350 $5.700 $0  $5.70014-25- 3| $142.350 $03/| $ 142.350CCF35- $5.700 $0 $0 $0 $0
1085326390 fjﬁg}fﬂ PORVENIR SANITAS COLMENA CCF DE
MARGELA S.A. NARINO

5 cc GUERRERO DEPEND $1.423.500 FIJO S 230301- |27 $ $205.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 205.000EPS005- [27 3§ $51.300 $0 $51.30014-25- 27 3 $ 6.70027 $CCF35- |$51.300 $0 $0 $0 $0
1085326390 iﬁ'\Rﬂi\REz PORVENIR| | 1.281.150 SANITAS 1.281.150 COLMENA | | 1.281.150 1.281.150CCF DE
MARGELA S.A. NARINO

6 CC LOPEZ DEPEND $1.423.500 FWO Sl 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS005- |30 $ $57.000 $0 $57.00014-25- 30 $ $ 62.00030 $CCF35- | $57.000 $0 $0 $0 $0
1085335885 gg‘g;’g?l AN PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 COLMENA | | 1.423.500 1.423.500CCF DE
UMBERTO S.A. NARINO

7 cc BRAVO  |DEPEND $1.423.500 FIJO S 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS037- |30 3§ $57.000 $0 $57.00014-25- 30 3 $ 34.70030 $CCF35- |$57.000 $0 $0 $0 $0
12968354 s‘jﬁﬁa COLPENSI| | 1.423.500 NUEVA 1.423.500 COLMENA | | 1.423.500 1.423.500CCF DE
MARIA ONES EPS NARINO

8 cC QIE)ADRRCIgBIEZ DEPEND  JNDEMN $1.423500 FIO S $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0ESSC18- [30 $ $57.000 $0 $57.00014-25- 30 $ $ 62.00030 $CCF35- |$57.000 $0 $0 $0 $0
12970875  RODRIGLE ST EMSSANA | | 1.423.500 COLMENA | | 1.423.500 1.423.500CCF DE
IALBERTO R S.AS. NARINO

9 [cc QUELAL  DEPEND $1.423.500 FIJO Sl |27 25-14 4] $189.8000 $30.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 30.400EPSIC5- |4| $189.800 $7.600 $0  $7.60014-25- 4| $189.800 $4.700 4| $ 189.800CCF35- $7.600 $0 $0 $0 $0
13069464 ;,FfLELJ/SM COLPENSI MALLAMA COLMENA CCF DE
FRGEES ONES S EPSI NARINO

10 [cc LOPEZ DEPEND $1.423.500 FWO Sl 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS005- |30 $ $57.000 $0 $57.00014-25- 30 $ $ 99.10030 $CCF35- | $57.000 $0 $0 $0 $0
79490877 ﬁgscgfws COLPENSI| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 COLMENA | | 1.423.500 1.423.500CCF DE
ONES S.A. NARINO

2025/11/19 12:27 PM  USUARIO: SOI CC1085273954

TOTAL PAGADQO:

$ 2.651.700
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

900599474

SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS

PASTO DEPARTAMENTO:
CR 40 19 102 ED ALTO BELLO TELEFONO:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

NARINO

7366869

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Comercio al por mayor de otros

Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7991890623 TIPO DE PLANILLA:

E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/19 NUMERO AUTORIZACION: 1940281336
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 3 $ 486.000
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 5 $ 956.800
SUBTOTAL: 8 $ 1.442.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 4 $ 228.000
9001562642 | EPS041 NUEVA EPS CM 1 $11.400
8370000845 | EPSIC5 EPSIC5-MALLAMAS EPSI 2 $ 64.600
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $57.000
9010215658| ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. 1 $57.000
SUBTOTAL: 9 $ 418.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8912800081| CCF35 CCF35-CCF DE NARINO 9 $ 418.000
SUBTOTAL: 9 $ 418.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002261753 14-25 14-25-COLMENA 9 $ 372.900
SUBTOTAL: 9 $ 372.900
VALOR SIN MORA: $ 2.651.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 2.651.700
2025/11/19 12:27 PM USUARIO: SOI - CC1085273954 PAGINA 1 DE 1
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 900599474 3 SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS B 0 COLMENA - 14-25 UNICA 4659 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
52-1 CR 19 40 04 ED ALTO BELLO 7366869 CONTABILIDAD@SERBIONAR.COM S

ASOPAGO

S.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

1 CC 13016776

RICARDO EFRAIN

0 |30 30| 30 [SINAFP-SINAFP

ISANITAS-EPS005

PUTUMAY O-CCF63

01

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-11 2025-12 35655902 E 2025-12-10 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 921.800 0 BANCO DAVIVIENDA
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC';QGL(I)MITE ESTADO PLANILLA
3 35655902 2025-12-17 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF
. . . . Exento de Actividad Econémica
Tipo de Cotizante Subtipo de Cotizante h
N D EMPLEADO Mogﬁtﬂﬁg DE 19 E ﬁ :i_:J é % § ”;J '@ ; 6 % g % 'Q 2| epst | AFPT E % é 5, NOMBRE NOMBRE NOMBRE REVEEEE
VELASQUEZ HERRERA ICOMFAMILIAR

3265104

2 CC 94538411

BRAVO GIRON
MANUEL FERNANDO

3030|3030 |COLPENSIONES-25-14

ISANITAS-EPS005

ICCF DE NARINO-CCF35

01

5711001

3 CC 1085266781

BRAVO GIRON KAREN
ISOFIA

22| 22|(22| 22 |COLPENSIONES-25-14

[EPS037

NUEVA E.P.S. SA.-

ICCF DE NARINO-CCF35

01

1661901

4 CC 1085266781

BRAVO GIRON KAREN
ISOFIA

[e<)
[e<)
(e<)
(e<)

ICOLPENSIONES-25-14

[EPS037

NUEVA E.P.S. SA .-

ICCF DE NARINO-CCF35

01

nln|ln|lon

1661901

RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

5.d.

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA i
NI 900599474 3 SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS B 0 COLMENA - 14-25 UNICA 4659 Juridica J&a i‘:’ (:) PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES "r e
52-1 CR 19 40 04 ED ALTO BELLO 7366869 CONTABILIDAD@SERBIONAR.COM S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-11 2025-12 35655902 E 2025-12-10 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 921.800 0 BANCO DAVIVIENDA
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC;'Q(;&M'TE ESTADO PLANILLA
3 35655902 2025-12-17 Pagada
SALDOS E
SUBSISTEMA CcODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\)/G:_ISAI:I;O VALOR UPC INTI\I/_:lgFEiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 2 455.700 0 0 0 455,700

COLPENSIONES | 25-14 | 900336004 7 2 455.700 0 0 0 455.700
EPS(Administradoras: 2) 3 171.000 0 0 0 171.000

NUEVA E.P.S. S.A. EPS037 900156264 2 1 57.000 0 0 0 57.000

SANITAS EPS005 800251440 6 2 114.000 0 0 0 114.000
ARP(Administradoras: 1) 3 139.300 0 0 0 139.300

COLMENA 14-25 800226175 | 3 3 139.300 0 0 0 139.300
CCF(Administradoras: 2) 3 155.800 0 0 0 155.800

CCF DE NARINO CCF35 891280008 1 2 98.800 0 0 0 98.800

COMFAMILIAR PUTUMAYO CCF63 891200337 8 1 57.000 0 0 0 57.000
Gran Total 921.800 0 0 0 921.800

Paginal 2025-12-10



77
ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :

SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS

IDENTIFICACION:

NI-900599474

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-12-10
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-12-17
FECHA DE PAGO: 2025-12-10

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DAVIVIENDA

PERIODO PENSION: 2025-11

PERIODO SALUD: 2025-12

NUMERO PLANILLA: 35655902

TOTAL COTIZANTES: 3

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 35655902

TIPO DE PLANILLA: E
coDico |y Nowero | ronoo I suasistenc| (JOTAL M OSR™™ vator pacar

A INTERESES
EPS005 800251440 SANITAS 2 $0 $0 $0 $ 114.000 $ 114.000
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $0 $0 $0 $57.000 $57.000
Subtotal Salud 2 3 $0 $0 $0 $171.000 $171.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 2 $0 $0 $0 $ 455.700 $ 455.700
Subtotal Pension 1 2 $0 $0 $0 $ 455.700 $ 455.700
14-25 800226175 COLMENA 3 $0 $0 $0 $139.300 $139.300
Subtotal ARL 1 3 $0 $0 $0 $139.300 $139.300
CCF35 891280008 CCF DE NARINO 2 $0 $0 $0 $98.800 $98.800
CCF63 891200337 COMFAMILIAR PUTUMAYO 1 $0 $0 $0 $ 57.000 $ 57.000
Subtotal CCF 2 3 $0 $0 $0 $ 155.800 $ 155.800
Total a pagar $0 $0 $0 $921.800 $921.800
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 20/01/2026




og.compensor [ miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1085285197 CARLOS ALRFC?S"‘ESF?OTARAPUES ""SZ”\EOC,\‘GB%‘I‘_RSJS 7315604 arcecortezm@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente NARINO PASTO NO 2025-11 2025-11 I 22/12/2025 92566362 $504.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 99.100 99.100 0 0 99.100 991 99.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 99.100 99.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 504.900 504.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1085285197 CARLOS ALRFgSNESF?OTARAPUES ""SZ”\EOC,\‘GB%‘I‘_RSJS 7315604 arcecortezm@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |~ Indenendiente NARING PASTO NO 2025-11 2025-11 1 22/12/2025 92566362 $504.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. 100 | o
N I - & solidaridad | SuPsistencia 8
© o
1 cc 1085285197 TARAPUES ROSERO CARLOS ALFONSO 57| 0 N 230301 | 1.423.501 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.501 178.000 14-23 1.423.501 5 99.100 0 0 0 0 0 0 0

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




/] RAZON SOCIAL : PAULO GIOVANY SOLARTE ESTRELLA

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-80100556

s COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-12-23
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-12-23
FECHA DE PAGO: 2025-12-23
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE BOGOTA
PERIODO PENSION: 2025-11
PERIODO SALUD: 2025-11
NUMERO PLANILLA: 8639425343
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8637652567
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoar
EPS037 900156264 NUEVAE.P.S. S.A. 1 $ 1.423.500 $0 $0 $1.300 $ 178.000 $179.300
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.423.500 $0 $0 $1.600 $ 227.800 $ 229.400
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.423.500 $0 $0 $ 100 $ 7.500 $ 7.600
Total a pagar $0 $0 $3.000 $413.300 $416.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 15/01/2026




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL T DNAVIVVIENDAN

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900599474 || NOMERO PLANILLA: 7095763863  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS || pERi0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARNO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: NARINO || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CR4019102EDALTO BELLO  TELEFONO: 7366869 | | FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/11  NUMERO AUTORIZACION: 1998833323
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de otros tipos de maquinari
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 3 $ 683.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 683.400 $0 $ 683.400
230301 230301-PORVENIR 5 $ 1.009.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 1.009.900 $0 $ 1.009.900
SUBTOTALES: $ 1.693.300 $0 $ 1.693.300
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR TR O VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $ 26.600 $0 $0 $0 $ 26.600 $0 $0 $ 26.600
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $57.000 $0 $0 $0 $57.000 $0 $0 $57.000
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 4 $0 $0 $0 $228.000 $0 $0 $0 $228.000 $0 $0 $228.000
ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. 1 $0 $0 $0 $ 15.200 $0 $0 $0 $ 15.200 $0 $0 $15.200
EPSIC5 EPSIC5-MALLAMAS EPSI 2 $0 $0 $0 $112.100 $0 $0 $0 $112.100 $0 $0 $112.100
SUBTOTALES: $ 438.900 $0 $0 $ 438.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA v COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-25 14-25-COLMENA 9 $0 $0 $0 $ 365.400 $ 365.400 $0 $0 $ 365.400
SUBTOTALES: $ 365.400 $0 $0 $ 365.400
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF35 CCF35-CCF DE NARINO 9 $ 438.900 $0 $ 438.900
SUBTOTALES: $ 438.900 $0 $ 438.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9o L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA| | sveres|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 3 § z .S:_‘ O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_ZONF;;E?OS INDICADOR o o CENTRO 3 c
N CION COTIZANTE[COTIZANTE, BASICO |SALARIO § E E % Zlae|lFRFFO > | > @023 S |4 3| %] ApmIN z IBC  COTIZACION TARIFA ATPOOTRATLE ADMIN z IBC |COTIZACION XS'}‘?OEE AL%TF?TLE ADMIN 2 IBC DE ATPOOTF?TLE % B ADMIN AL%TlfT"E ATPOOTRATLE ATPOOET"E AL%TlfT"E ATpOoTRATLE
Sl *F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL Vot = TRABAJO

1 cc ILLOTA  DEPEND $1.423.500 FINO S 29 230301- |29 $ $220.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 220.200EPSIC5- |29 3 $55.100 $0 $55.10014-25- 29 3 $59.90029 $CCF35- | $55.100 $0 $0 $0 $0
1004232406 ;‘fg’ijD PORVENIR| | 1.376.050 MALLAMA | | 1.376.050 COLMENA | | 1.376.050 1.376.050CCF DE
ALEXANDER S EPSI NARINO

2 cC MELO TAPIA|DEPEND $1.423.500 FIJO S 14 230301- |14 $664.300 $ 106.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 106.300NUEVA  [14 $664.300 $ 26.600 $0 $26.60014-25- 14| $ 664.300 $ 16.20014| $ 664.300CCF35- | $ 26.600 $0 $0 $0 $0
1085271570 ZfEJL/AONDRo PORVENIR EPS CM COLMENA CCF DE
NARINO

3 cC LOPEZ DEPEND $1.423.500 FIJO S 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- |30 3 $57.000 $0 $57.00014-25- 30 3 $ 34.70030 $CCF35- | $57.000 $0 $0 $0 $0
1085290055 ,“f:g&”EZ PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 COLMENA | | 1.423.500 1.423.500CCF DE
IANDREA S.A. NARINO

4 cc GUERRERO DEPEND $1.423.500 FWO Sl 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- |30 3 $57.000 $0 $57.00014-25- 30 3 $ 7.50030 $CCF35- | $57.000 $0 $0 $0 $0
1085326390 fjﬁg}fﬂ PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 COLMENA | | 1.423.500 1.423.500CCF DE
MARCELA S.A. NARINO

5 cc LOPEZ DEPEND $1.423.500 FIJO S 30 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- |30 3 $57.000 $0 $57.00014-25- 30 3 $ 62.00030 $CCF35- | $57.000 $0 $0 $0 $0
1085335885 E‘E\EX‘S‘% N PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 COLMENA | | 1.423.500 1.423.500CCF DE

6 cC BRAVO  |DEPEND $1.423.500 FIJO S 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS037- |30 3 $57.000 $0 $57.00014-25- 30 $ $ 34.70030 $CCF35- | $57.000 $0 $0 $0 $0
12968354 Eﬁﬁﬁsa COLPENSI| | 1.423.500 NUEVA 1.423.500 COLMENA | | 1.423.500 1.423.500CCF DE
MARIA ONES EPS NARINO

7 cc /Q(LDADRRcT‘gSEZ DEPEND lSNUDSETn/ADNEV $1.423.500 FIJO S 08 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OESSC18 - |8/ $379.600 $15.200 $0 $15.20014-25- 8| $379.600 $16.600 8| $379.600CCF35- | $ 15.200 $0 $0 $0 $0
12970875  RODRIGUE STt EMSSANA COLMENA CCF DE
AL BERTO R S.AS. NARINO

8 cC QUELAL  |DEPEND $1.423.500 FIJO S 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPSIC5- |30 3 $57.000 $0 $57.00014-25- 30 $ $ 34.70030 $CCF35- | $57.000 $0 $0 $0 $0
13069464 TFfLELJ/SM COLPENSI| | 1.423.500 MALLAMA | | 1.423.500 COLMENA | | 1.423.500 1.423.500CCF DE
IANDRES ONES S EPSI NARINO

9 [cc LOPEZ DEPEND $1.423.500 FIJO S 30 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- |30 3 $57.000 $0 $57.00014-25- 30 3 $99.10030 $CCF35- | $57.000 $0 $0 $0 $0
79490877 ?gggfms COLPENSI| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 COLMENA | | 1.423.500 1.423.500CCF DE
ONES S.A. NARINO

2025/12/11 8:09 AM USUARIO: SOI CC1085273954

TOTAL PAGADO:

$ 2.936.500
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO & onvivienon

50|/ ==

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900599474
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SERVICIOS BIOMEDICOS DE NARINO SAS
CIUDAD/MUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: NARINO
DIRECCION: CR 40 19 102 ED ALTO BELLO TELEFONO: 7366869
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de otros
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7995763863 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/11 NUMERO AUTORIZACION: 1998833323

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 3 $ 683.400
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 5 $1.009.900
SUBTOTAL: 8 $ 1.693.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 4 $ 228.000
9001562642 | EPS041 NUEVA EPS CM 1 $ 26.600
8370000845 | EPSIC5 EPSIC5-MALLAMAS EPSI 2 $112.100
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $57.000
9010215658| ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. 1 $15.200
SUBTOTAL: 9 $ 438.900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8912800081| CCF35 CCF35-CCF DE NARINO 9 $ 438.900
SUBTOTAL: 9 $ 438.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002261753 14-25 14-25-COLMENA 9 $ 365.400
SUBTOTAL: 9 $ 365.400
VALOR SIN MORA: $ 2.936.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 2.936.500

2025/12/11 8:09 AM USUARIO: SOI - CC1085273954 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO ,f Soc ’ Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 98325925 | | NUMERO PLANILLA: 4634682194  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: WILFREDO DELGADO ERAZO || pERiopO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: NARINO || DiAS DE MORA. 5

DIRECCION: CRA 29#16-28 TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/11  NUMERO AUTORIZACION: 9995074583
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $900 $0 $ 227.800 $900 $ 228.700
SUBTOTALES: $227.800 $ 900 $228.700

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $ 700 $0 $178.000 $ 700 $0 $178.700
SUBTOTALES: $178.000 $ 700 $0 $178.700

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalt ES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 62.000 $ 62.000 $ 300 $0 $62.300
SUBTOTALES: $ 62.000 $ 300 $0 $62.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e Q << PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE 5 § 5% Ol h|Wuaox o | &)z 2w | Q & K| 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES " s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| 3) ; VOLUNTARIOS TOTAL o) v VALOR | TOTAL o TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ElX|FKFFFO > | > 0| 0| =] 3| 5 |3 >|E |
Olz| 5 ADMIN ¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooRTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poeo| aporTe | APMIN | 1BC DE  |\PORTE e ADMIN |\ o TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc DFLOADO  IDEPENDIE $1.423.500 NO |01 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $§  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 98325925 | $ 62.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
98325925 L e 0 NOLUNTARIO COLPENSI| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA | | 1.423.500
AL SISTEMA ONES S.A. COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO ,f Soc ’ Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1193201409 | | NUMERO PLANILLA: 4634684189  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DANIEL ESTEBAN ACHICANOY ROSERO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: NARINO || DiAS DE MORA. 5
DIRECCION: MAPACHICO CS 13 TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/11  NUMERO AUTORIZACION: 9995074610
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $1.200 $0 $ 227.800 $1.200 $ 229.000
[SUBTOTALES: $ 227.800 $1.200 $ 229.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $ 900 $0 $178.000 $ 900 $0 $178.900
SUBTOTALES: $178.000 $ 900 $0 $178.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalt ES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 62.000 $ 62.000 $ 400 $0 $ 62.400
SUBTOTALES: $ 62.000 $ 400 $0 $62.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e Q << PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 § z % Ol h|Wuaox o | &)z 2w | Q & K| 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES " s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| 3) ; VOLUNTARIOS TOTAL O | VALOR | TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ElX|FKFFFO > | > 0| 0| =] 3| 5 |3 >|E |
Olz| 5 ADMIN ¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooRTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poeo| aporTe | APMIN | 1BC DE  |\PORTE e ADMIN |\ o TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc ACHICANOY INDEPENDIE $1.423.500 NO | 01 230201- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800ESSC18- (30 $  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $119320140| $ 62.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1193201409115 =™ ¥ OLUNTARIO PROTECCI| | 1.423.500 EMSSANA | | 1.423.500 POSITIVA | | 1.423.500
ESTEBAN AL SISTEMA ON RS.AS. COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.

2025/12/11 9:09 AM USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1
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