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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

NELY CENAIDA RODRIGUEZ JIMENEZ identificado con CC. 52853793 registra la siguiente informacion en el ramo
de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/05 2025/12/05
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/04/30
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026N52853793R499895. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 13 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que DANIEL SUAREZ RODRIGUEZ identificado(a) con C1013644444 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales
y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C10136444442601331590

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: ARLEY

Apellidos: OSPINA OSPINA

No de Identificacion: 1070944336

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2274-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 30/04/2026
Fecha de inicio de cobertura: 03/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3121 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

VIVIANA ANDREA PALACIO VACA identificado con CC. 1026254983 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/03 2025/12/03
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/03/31
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026V1026254983P500753. Este cdédigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

DIANA PATRICIA ALFONSO LOPEZ identificado con CC. 52988113 registra la siguiente informacion en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/02 2025/12/02
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/03/31
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026D52988113A500819. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 13 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JAVIER AUGUSTO MAYOR FORERO identificado(a) con C79784973 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C797849732601333270

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

JUAN CARLOS CARDENAS SIERRA identificado con CC. 1023915903 registra la siguiente informacion en el ramo
de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/11/28 2025/11/28
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/04/26
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026J1023915903C505606. Este  codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



SEGUROS Ui
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES
Identificada con NT No. 900413030

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500701671815, a
partir del 22 de Febrero del afio 2011.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADD  “yppppyg  CLASE TASA  coperura  RemRo  comizante  ESTAPO
10006 - 10006 - IND CONTRATO
YENNY MIREYA BOGOTA- . PRESTACION DE
o sts2s L NEZ DREIPAL 1oosm% s 30002 oo AeIN P8 AcTivo
ADMINISTRATIVO MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 13 de Enero del afio 2026.
4 o

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: ENRIQUE ANTONIO

Apellidos: PEREZ VASQUEZ

No de Identificacion: 80135003

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2269-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 27/04/2026
Fecha de inicio de cobertura: 28/11/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3067 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

FABIAN VIDAL MATABANCHOY MUCHAVISOQY identificado con CC. 97472541 registra la siguiente informacion en
el ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/11/25 2025/11/25
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/04/23
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026F97472541M505818. Este  codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

JOE RIVELINO GUZMAN BOLANOZ identificado con CC. 11226917 registra la siguiente informacion en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/17 2025/12/17
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/16
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026J11226917G500910. Este cédigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



SEGUROS Ui
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES
Identificada con NT No. 900413030

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500701671815, a
partir del 22 de Febrero del afio 2011.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADD  “yppppyg  CLASE TASA  coperura  RemRo  comizante  ESTAPO
10006 - 10006 - IND CONTRATO
GISELLALEJANDRA  BOGOTA- PRESTACION DE
o 1013598901 o oeELAE oA 1ooosm% 022025 190520 groo AN O AcTIVD
ADMINISTRATIVO MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 12 de Enero del afio 2026.
4 o

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

GLORIA ISABEL VALLEJO FRANCO identificado con CC. 1048846231 registra la siguiente informacién en el ramo
de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/16 2025/12/16
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/15
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026G1048846231v500965. Este codigo es valido por un  mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

SASHA CATHERINE CANO SILVA identificado con CC. 1072654174 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/12 2025/12/12
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/11
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026S1072654174C505999. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: EDGAR EDUARDO

Apellidos: MORENO MORENO

No de Identificacion: 19403190

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2229-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 30/04/2026
Fecha de inicio de cobertura: 01/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3093 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 15 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que SANDRA JEANNETH BAQUERO HERNANDEZ identificado(a) con C52829572 se encuentra afiliado(a) a
Riesgos Laborales y esté en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C528295722601562755

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 15 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JOHANA MILENA TIVAQUIRA URREA identificado(a) con C52883097 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C528830972601563056

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 15 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JACKELINE HERNANDEZ MANZANO identificado(a) con C66820697 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C668206972601563389

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 15 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que ADRIANA ROCIO DELGADO ROMERO identificado(a) con C52436666 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C524366662601566942

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 15 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JHON ALEXANDER BARRETO GUERRA identificado(a) con C1102363773 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C11023637732601566786

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

JHOAN MANUEL RODRIGUEZ CERINZA identificado con CC. 1032365524 registra la siguiente informacién en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/02 2025/12/02
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/01
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026J1032365524R506093. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: YENNY PAOLA

Apellidos: ANGEL TORRES

No de Identificacion: 1010173776

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2293-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 03/05/2026
Fecha de inicio de cobertura: 05/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3152 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: ANA PAOLA

Apellidos: PERAZA

No de Identificacion: 1015419573

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2374-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 26/05/2026
Fecha de inicio de cobertura: 271212025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3432 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: LUISA FERNANDA

Apellidos: ANGULO BRICENO

No de Identificacion: 1010178520

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2315-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 11/05/2026
Fecha de inicio de cobertura: 13/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3210 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026008443651

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

JESICA PAOLA RODRIGUEZ HERNANDEZ identificado con CC. 1019082575 registra la siguiente informacién en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/27 2025/12/27
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/26
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026J1019082575R506106. Este  codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026008443799

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

WILSON ALEXANDER REINA RODRIGUEZ identificado con CC. 79958456 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/25 2025/12/25
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/25
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026W79958456R506238. Este  cédigo es vdélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: SERGIO AUGUSTO

Apellidos: MENDEZ SASTR

No de Identificacion: 80816409

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2367-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 22/05/2026
Fecha de inicio de cobertura: 23/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3335 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 15 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JORGE LUIS GUARIN SERRANO identificado(a) con C1026280608 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un mes:C10262806082601573267

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11



RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026008444170

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

JESUS DAVID ZARAMA ARIAS identificado con CC. 1073668734 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de

NI - 900413030
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/27 2025/12/27
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/26
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026J10736687342506570. Este  codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026008444227

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

LILIANA IRENE ANDREA VARGAS MARTINEZ identificado con CC. 52424158 registra la siguiente informacién en
el ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/19 2025/12/19
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/18
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026L52424158Vv506627. Este cédigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: MARIA LUISA

Apellidos: PEDRAZA RODRIGUEZ

No de Identificacion: 52516563

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2403-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 29/05/2026
Fecha de inicio de cobertura: 30/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3434 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 15 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que WILBOR ANDRES MOSQUERA PINTO identificado(a) con C15370614 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C153706142601573361

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 15 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que YEISON ALEJANDRO GIL SANCHEZ identificado(a) con C1014221642 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C10142216422601573468

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026008460827

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

HERNANDO STEVEN OLIVEROS YARA identificado con CC. 1075310160 registra la siguiente informacién en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/30 2025/12/30
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/30
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 13 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC13012026H10753101600519062. Este  codigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026008437185

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

ALEJANDRA VALENTINA VELANDIA DIAZ identificado con CC. 1016110325 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/27 2025/12/27
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/26
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026A1016110325Vv501014. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 12 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que YAMILE FIGUEREDO RIVERA identificado(a) con C53000317 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y
esté en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C530003172601276521

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026016110250

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

WILSON VALENCIA ARIZA identificado con CC. 79670761 registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/01/03 2026/01/03
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/31
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 5 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC05022026W79670761V7134354. Este cbédigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: LUZ MARINA

Apellidos: CRUZ MURCIA

No de Identificacion: 39636718

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2411-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 31/05/2026
Fecha de inicio de cobertura: 01/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3479 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 12 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que VALENTINA CABRERA PEREZ identificado(a) con C1018497781 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C10184977812601276660

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F-17

Fecha: 16/09/2025

ALCALDIA MAYOR , Z Version: 2
e i CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL i 1o
Instituto Distrital de las Artes agina: e

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizd el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: DIANA CAROLINA

Apellidos: RODRIGUEZ FAJARDO

No de Identificacion: 53101095

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2311-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 18/05/2026
Fecha de inicio de cobertura: 19/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacion de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada”

Manifiesto libre y voluntariamente que autorizé al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3294 Responsable de afiliacion LAURA LOAIZA P -

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
debera ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electronico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




SEGUROS Ui
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES
Identificada con NT No. 900413030

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500701671815, a
partir del 22 de Febrero del afio 2011.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADD  “yppppyg  CLASE TASA  coperura  RemRo  comizante  ESTAPO
10006 - 10006 - IND CONTRATO
NEFFET LISETH BOGOTA- . PRESTACION DE
o 02365807 er T R 1os% Bz 205202 it f 0N OE ACTIVO
ADMINISTRATIVO MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 12 de Enero del afio 2026.
4 o

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



ARL

sura=

‘\\\\\1

Medellin, 16 de enero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que LISSETH MAYELY LAZCARRO ORTIZ con documento de identidad C65781620, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de IDARTES con NIT N900413030.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacién

‘Fe.cha Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T qase de Tas.a . Estado
inicio riesgo cotizacion cobertura
2025-12 | 2026-05 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE CONTRATISTAS 0000000 1 0.522 ?\éBERTUR
-16 -15 PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES | INDEPENDIENTES 002 ’ A
‘é‘
5
‘Medollin, @Qf 44578 ™ Manizales 606 8110 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
"Bogota 6014055911 ‘Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 *Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com
- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938

Paginaldel



SEGUROS Ui
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES
Identificada con NT No. 900413030

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500701671815, a
partir del 22 de Febrero del afio 2011.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADD  “yppppyg  CLASE TASA  coperura  RemRo  comizante  ESTAPO
10006 - 10006 - IND CONTRATO
NANCY YULIETH SORACIPA BOGOTA- . PRESTACION DE
o 5907073 o oA 1oosm% 312225 30502 oo AeIN OF ACTIVD
ADMINISTRATIVO MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 17 de Enero del afio 2026.
4 o

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026008437344

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

RAUL ANDRES ROJAS LEAL identificado con CC. 80724139 registra la siguiente informaciéon en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de NI - 900413030

Documento
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2025/12/21 Fechainicio 2025/12/21
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/20
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026R80724139R501127. Este codigo es valdo por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: MONICA LIZET

Apellidos: MORA ARDILA

No de Identificacion: 52386345

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2380-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 29/05/2026
Fecha de inicio de cobertura: 30/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3435 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 12 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que MARIA FERNANDA GONZALEZ CORTES identificado(a) con C1012444505 se encuentra afiliado(a) a
Riesgos Laborales y esté en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un mes:C10124445052601276732

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 12 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que EDWIN YESID RODRIGUEZ CASTIBLANCO identificado(a) con C1010171555 se encuentra afiliado(a) a
Riesgos Laborales y esté en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un mes:C10101715552601276827

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 12 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que ROSA HELENA UPEGUI BOGOTA identificado(a) con C1030596599 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un mes:C10305965992601276909

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



SEGUROS Ui
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES
Identificada con NT No. 900413030

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500701671815, a
partir del 22 de Febrero del afio 2011.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADD  “yppppyg  CLASE TASA  coperura  RemRo  comizante  ESTAPO
10006 - 10006 - IND CONTRATO
ANYI VANESSA BOGOTA- PRESTACION DE
o 1080293593 o cHo BRIEIPAL 1oosm% 0oy 3105202 groo e IN OF AcTIvD
ADMINISTRATIVO MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 31 de Diciembre del afio 2025.
4 o

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.
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CER_AFI_2026008437421

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

JOSE FRANCISCO SOLORZANO GOMEZ identificado con CC. 1014179439 registra la siguiente informacién en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/23 2025/12/23
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/22
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026J1014179439S501199. Este cédigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES
Identificada con NT No. 900413030

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500701671815, a
partir del 22 de Febrero del afio 2011.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADD  “yppppyg  CLASE TASA  coperura  RemRo  comizante  ESTAPO
10006 - 10006 - IND CONTRATO
ESTEFANY QUIQONES ~ BOGOTA- PRESTACION DE
o 10525777 ot N N 1oosm% 312225 3005202 groo e IN P8 AcTIVD
ADMINISTRATIVO MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 12 de Enero del afio 2026.
4 o

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: ANNIE CATHERINE

Apellidos: VARGAS BIGOYA

No de Identificacion: 53050703

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2354-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 22/05/2026
Fecha de inicio de cobertura: 23/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3355 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 05 de febrero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que DEYSY LILIANA SALAS PINEDA identificado(a) con C52478375 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales
y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C524783752603667198

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES
Identificada con NT No. 900413030

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500701671815, a
partir del 22 de Febrero del afio 2011.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADD  “yppppyg  CLASE TASA  coperura  RemRo  comizante  ESTAPO
10006 - 10006 - IND CONTRATO
ALEJANDRO CALLEJAS ~ BOGOTA- . PRESTACION DE
o 1136681905 S oA 1oosm% 2y 3052 oo AeIN O AcTIvo
ADMINISTRATIVO MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 12 de Enero del afio 2026.
4 o

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026008437547

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

ERIKA GERALDINE BUSTOS REYES identificado con CC. 1001171378 registra la siguiente informacion en el ramo
de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/19 2025/12/19
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/18
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026E1001171378B501301. Este codigo es valdo por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026016110524

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

YEISSON ANDRES MALAGON MONCADA identificado con CC. 1024579552 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de NI - 900413030

Documento
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2025/12/26 Fechainicio 2025/12/26
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/26
contrato
Riesgo 1 1910101 - ACTIVIDADES DE
codigo actividad BIBLIOTECAS Y ARCHIVOS,
econ%mica LAS ACTIVIDADES DE
e . DOCUMENTACION E
Estado afiliacion Activo INFORMACION REALIZADAS
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 5 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC05022026Y1024579552M7134609. Este codigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES
Identificada con NT No. 900413030

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500701671816, a
partir del 22 de Febrero del afio 2011.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADD  “yppppyg  CLASE TASA  coperura  RemRo  comizante  ESTAPO
10006 - 10006 - IND CONTRATO
JEIMY ALEXANDRA BOGOTA- . PRESTACION DE
o 1023957153 ol At 2ovEon oA 1oosm% 27225 2605202 greo AeIN O ACTIVD
ADMINISTRATIVO MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 05 de Febrero del afio 2026.
4 o

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES
Identificada con NT No. 900413030

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500701671815, a
partir del 22 de Febrero del afio 2011.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADD  “yppppyg  CLASE TASA  coperura  RemRo  comizante  ESTAPO
10006 - 10006 - IND CONTRATO
GUILLERMO CHARRY ~ BOGOTA- PRESTACION DE
o u31g078 ol oA 1ooosm% 19022025 180520 groo e IN OF ACTIVD
ADMINISTRATIVO MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 12 de Enero del afio 2026.
4 o

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES
Identificada con NT No. 900413030

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500701671816, a
partir del 22 de Febrero del afio 2011.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADD  “yppppyg  CLASE TASA  coperura  RemRo  comizante  ESTAPO
10006 - 10006 - IND CONTRATO
YIRETH VANESSA BOGOTA- PRESTACION DE
o 1030678600 et SR B 1oosm% 302225 2905202 groo BeIN OF ACTIVD
ADMINISTRATIVO MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 05 de Febrero del afio 2026.
4 o

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



RFO_TI_LZFRET V0%
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CER_AFI_2026016112680

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

PAOLA XIMENA MOYA OMBITA identificado con CC. 52980312 registra la siguiente informacion en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/01/01 2026/01/01
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/05/31
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 5 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC05022026P52980312M7136737. Este cédigo es vdélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026009222431

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

JORGE ENRIQUE RUIZ CIFUENTES identificado con CC. 79112916 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/05 2025/12/05
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/03/15
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 15 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC15012026J79112916R1158511. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: JOHANNA ANDREA

Apellidos: OLAYA

No de Identificacion: 52252144

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2292-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 20/03/2025
Fecha de inicio de cobertura: 06/12/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3167 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026008444451

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

ANDREA PAOLA CRUZ ROMERO identificado con CC. 1121843821 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/01 2025/12/01
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/03/16
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026A1121843821C506789. Este cbédigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: ENNY FARLEY

Apellidos: CORTES ZAMBRANO

No de Identificacion: 1104708047

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2256-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 15/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 01/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3077 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: JULIETH VIRGINIA

Apellidos: CIFUENTES CHAVES

No de Identificacion: 53122970

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2287-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 15/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 03/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 31 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: LADY CATERINE

Apellidos: SUAREZ MORALES

No de Identificacion: 1022368270

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2272-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 15/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 04/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3130 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026008444552

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

NADIA DANIELA PARRADO DIAZ identificado con CC. 1016089857 registra la siguiente informacion en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/06 2025/12/06
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/03/20
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026N1016089857P506869. Este cOdigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co
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GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Cidige SST-17
Fecha: 16062025
S waoThne CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL = : =
Pt ot oe e A | MJ‘IN! ' s

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizo el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: RICARDO ANTONIO

Apellidos: RULZ BENAVIDEZ

No de Identificacion: 80844953

ARL: POSITIVA [ Novel e Flasgo 1

No de Contrato: 2351 - 2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 19/03/2026
Fecha da Inicio de cobertura: 2012/2025 [""""“- NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6 Inicio y finalizacion de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendanio siguente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacion al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de a labor contratada®

Manifiesto libre y voluntariamente que autonzo al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
{erceros sin la autonzacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por &l cual se dictan
disposiciones generales para [a proteccién de datos personales” y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013

No de Afiliacion 327 Responsable de afacion LAURA LOAIZA —

Recuerde en caso de presantar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarie los primeros auxilios en caso de ser raquerido.

2. El supervisor{a) del contrato deberd reakzar la notificacidn a Segundad y Salud &n el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que astd vinculado, realizando la descripadn ded accidents, ocurrenca y caracterisbicas del msmo. (Nota: E| reparte
deberd ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse & centro médico indicado por i3 ARL en caso de ser requendo. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS mas cercano)

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrinico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accdentes de trabajo




RFO_TI_LZFRET V0%

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026008444561

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

ANGUIE JHOJANA CATERINE ANTONIO SUAREZ identificado con CC. 1027522285 registra la siguiente
informacion en el ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de NI - 900413030

Documento
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2025/12/03 Fechainicio 2025/12/03
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/03/15
contrato
Riesgo 3 3900701 - ACTIVIDADES DE
codigo actividad ESPECTACULOS MUSICALES
econ%mica EN VIVO, INCLUYE LA
e . PRODUCCION PARA EL
Estado afiliacion Activo PUBLICO EN GENERAL DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026A1027522285A506878. Este  cbédigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



RFO_TI_LZFRET V0%
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CER_AFI_2026008444582

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

LUIS EDUARDO CONTRERAS TORRES identificado con CC. 80092705 registra la siguiente informacién en el ramo
de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/17 2025/12/17
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/03/31
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026L80092705C506898. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: JOHN FREDY

Apellidos: MANTILLA LOPEZ

No de Identificacion: 1020728229

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2306-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 25/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 09/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3170 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F-17
Fecha: 16/09/2025

o PEREEORSE CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén:2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizd el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: NATALY VANESSA

Apellidos: PAJOY PATINO

No de Identificacion: 53108622

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2392-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 06/05/2026
Fecha de inicio de cobertura: 21/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacién de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucién de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autorizé al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 0033 Responsable de afiliacion LAURA LOAIZA ] L -

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcidn del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
debera ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4, Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS mas cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: CLARA INES

Apellidos: TELLO RUEDA

No de Identificacion: 52426988

ARL: SURA Nivel de Riesgo

No de Contrato: 2304-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 30/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 11/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3179 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: GERARDO NEIL

Apellidos: ECHEVERRIA GONZALEZ

No de Identificacion: 80851007

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2381-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 11/05/2026
Fecha de inicio de cobertura: 26/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3430 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: MAURICIO NAPOLEON

Apellidos: GRANJA GOMEZ

No de Identificacion: 80229068

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2302-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 21/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 10/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3177 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: LESLY PAOLA

Apellidos: CHAVES PINZON

No de Identificacion: 1030609595

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2305-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 21/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 11/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3195 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: JORGE HERNAN

Apellidos: SANCHEZ ESPITIA

No de Identificacion: 80772859

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2262-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 16/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 02/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3101 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

JOHN ALEXANDER CASTRO BARRAGAN identificado con CC. 79650012 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/12 2025/12/12
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/03/26
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026J79650012C506943. Este cédigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: ANGELICA

Apellidos: RODRIGUEZ VARGAS

No de Identificacion: 1030702502

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2330-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 30/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 17/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3245 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: WHOLFAN FERNEY

Apellidos: DIAZ RUIZ

No de Identificacion: 1016030504

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2316-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 30/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 16/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3233 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: JOHANNA CAROLINA

Apellidos: PEREZ PAEZ

No de Identificacion: 52438975

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2284-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 16/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 05/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3145 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: ANDERSON

Apellidos: MARIN TELLEZ

No de Identificacion: 1023884366

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2280-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 19/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 05/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3133 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: DIANA MARCELA

Apellidos: LASSO COLORADO

No de Identificacion: 1024508623

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2322-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 30/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 16/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3240 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: NELSON LEONARDO

Apellidos: PINZON RABELO

No de Identificacion: 80140581

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2416-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 20/04/2026
Fecha de inicio de cobertura: 21/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3473 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: MARIA CAMILA

Apellidos: ZULUAGA MORALES

No de Identificacion: 1000862714

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2366-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 06/05/2026
Fecha de inicio de cobertura: 21/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 0032 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: MARIA FERNANDA

Apellidos: PENA BARRIOS

No de Identificacion: 1010014056

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2378-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 10/04/2026
Fecha de inicio de cobertura: 271212025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3425 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: SANDRA MILENA

Apellidos: RODRIGUEZ DIAZ

No de Identificacion: 63539045

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2371-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 06/05/2026
Fecha de inicio de cobertura: 21/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3478 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: ANGIE NATALIA

Apellidos: DIAZ POVEDA

No de Identificacion: 1018423678

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2337-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 31/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 13/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3213 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: CAMILO JOSE

Apellidos: ZARATE ESQUIVEL

No de Identificacion: 1023011601

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2355-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 13/04/2026
Fecha de inicio de cobertura: 30/12/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3451 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: ANGIE LORENA

Apellidos: ANGEL TORRES

No de Identificacion: 1022388627

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2404-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 20/04/2026
Fecha de inicio de cobertura: 21/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3467 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: ANDRES

Apellidos: SILVA AGUDELO

No de Identificacion: 1032454601

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2260-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 28/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 03/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3119 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: JAIRO ALONSO

Apellidos: ROJAS SALCEDO

No de Identificacion: 1016004031

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2257-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 02/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 03/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3113 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: DORA MARCELA

Apellidos: HORMAZA RODRIGUEZ

No de Identificacion: 52541012

ARL: AXA COLPATRIA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2288-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 28/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 09/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3441 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: NATALY

Apellidos: GONZALEZ CASTILLO

No de Identificacion: 1032489754

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2266-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 28/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 03/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3118 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

GABRIELA ALEJANDRA ROMERO TOCARRUNCHO identificado con CC. 1014300981 registra la siguiente
informacion en el ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén INSTITUTO DISTRITAL DE LAS ARTES IDARTES

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900413030
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/12/06 2025/12/06
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/03/31
contrato
: 1900301 - CREACION
Riesgo ! codiao actividad TEATRAL, INCLUYE LAS
econ%mica ACTIVIDADES DE
e . ELABORACION Y
Estado afiliacion Activo ADAPTACION DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC12012026G1014300981R507028. Este  codigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: JULIETH ESTEFANY

Apellidos: INSUASTI CASTILLO

No de Identificacion: 1073246040

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2359-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 19/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 2012/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3309 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: PAULA VALENTINA

Apellidos: PATARROYO VIRGUEZ

No de Identificacion: 1000792592

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2276-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 28/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 05/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3151 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: JHON SEBASTIAN

Apellidos: PAREDES CRUZ

No de Identificacion: 1006414269

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2314-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 13/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 14/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3230 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: NATALIA

Apellidos: SANDINO MARTINEZ

No de Identificacion: 1023906451

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2413-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 21/04/2026
Fecha de inicio de cobertura: 21/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3454 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: JORGE ALEJANDRO

Apellidos: HERNANDEZ MATEUS

No de Identificacion: 1023868436

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2318-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 16/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 17/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3246 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: EVELYN GABRIELA

Apellidos: SANABRIA ARIAS

No de Identificacion: 1001173035

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2346-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 05/04/2026
Fecha de inicio de cobertura: 07/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 0020 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: ARNOLD FERNEY

Apellidos: MATEUS DIAZ

No de Identificacion: 1070306186

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2303-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 26/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 271212025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3426 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: LUIS MIGUEL

Apellidos: VELANDIA HERNANDEZ

No de Identificacion: 1030642238

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2313-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 22/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 23/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3340 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: DANNA MARCELA

Apellidos: ROMAN SALAMANCA

No de Identificacion: 1033813684

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2414-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 20/04/2026
Fecha de inicio de cobertura: 21/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3483 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: [VONNE MARITZA

Apellidos: QUIROGA GARCIA

No de Identificacion: 1013594329

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2349-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 19/03/2025
Fecha de inicio de cobertura: 19/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3272 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: WENDY CAROLINA

Apellidos: RODRIGUEZ RICO

No de Identificacion: 1010188530

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2383-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 20/04/2026
Fecha de inicio de cobertura: 21/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3474 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: LAURA DANIELA

Apellidos: VEGA VARGAS

No de Identificacion: 1016105571

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2348-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 19/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 2012/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3321 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: CLAUDIA INES

Apellidos: MURCIA MARTINEZ

No de Identificacion: 52319648

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2407-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 20/04/2026
Fecha de inicio de cobertura: 21/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 0007 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: LAURA CAROLINA

Apellidos: ZAMBRANO GONZALEZ

No de Identificacion: 53105168

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2310-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 10/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 18/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3286 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: NEIDER ALFONSO

Apellidos: RIANO POVEDA

No de Identificacion: 1010242737

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2357-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 19/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 2012/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3320 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: JUAN SEBASTIAN

Apellidos: PERILLA FLORE

No de Identificacion: 1024596283

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2295-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 13/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 14/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3228 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: JULIAN CAMILO

Apellidos: BRICENO SEPULVEDA

No de Identificacion: 1018428061

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2415-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 30/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 31/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3464 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: IBET

Apellidos: PINZON GAITAN

No de Identificacion: 1024468822

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2289-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 28/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 12/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3198 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: ERIKA ROCIO

Apellidos: RUBIO PARRA

No de Identificacion: 52969354

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2368-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 22/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 23/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3341 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.
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CER_AFI_2026015978163

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Angie Paola Moreno Arteaga identificado con CC. 1010217767 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén Empresa Contratante 723 - Angie Paola Moreno Arteaga

Tipo y Numero de
Documento

CC - 1010217767
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/11/27 2025/12/01
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/02/28
contrato
Riesgo 1 ;L855301 - _E_nsenanza cultural,
. e incluye actividades de
Cdbdigo actividad . e
A formacion artistica, teatral y
econémica - ;
d iliacié . musical las clases de piano y
Estado afiliacion Activa otras actividades
Fecha retiro - Estado del contrato Activa

Esta certificacién se expide a los 5 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC05022026A1010217767M7009804. Este cbédigo es valido por un mes.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol P'Jsiliuocr,- @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: DAMIAN ESTEBAN

Apellidos: BELTRAN LLAMOSA

No de Identificacion: 1087995028

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2250-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 27/02/2025
Fecha de inicio de cobertura: 01/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3080 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: CAROLINA

Apellidos: MENDOZA FORERO

No de Identificacion: 52884522

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2264-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 28/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 01/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3074 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: JULIET PAOLA

Apellidos: GONZALEZ CHAVARRO

No de Identificacion: 52930914

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2248-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 27/01/2026
Fecha de inicio de cobertura: 28/11/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3062 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: LIZBETH MARSELLA

Apellidos: GRISALES RIVAS

No de Identificacion: 1113644285

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2242-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 28/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 01/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3079 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: PAOLA

Apellidos: LAMPREA CARDONA

No de Identificacion: 1015415346

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2321-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 11/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 13/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3206 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: HELBERT RAUL

Apellidos: ANTIA CUBILLOS

No de Identificacion: 79641853

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2342-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 16/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 17/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3268 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: JAVIER MAURICIO

Apellidos: GARZON NINO

No de Identificacion: 79884910

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2334-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 15/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 16/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3234 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: DAYANA ANDREA

Apellidos: NEPTA PENA

No de Identificacion: 1020746772

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2252-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 28/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 01/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3057 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: MARIA JOSE

Apellidos: HERNANDEZ RUIZ

No de Identificacion: 1233696473

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2247-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 28/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 01/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3094 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: IVON ELIANA

Apellidos: FONSECA PINEDA

No de Identificacion: 1012443679

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2239-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 04/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 06/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3157 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: REBECCA MARIA

Apellidos: DE LA OZ TOBON

No de Identificacion: 1020795941

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2246-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 28/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 01/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3089 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Cixigo SSTF17
Fetna 16082025
ommmoin CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versin 2
ik Sl Bl e e dem F‘%: 1ged

Por medio del presente documento, se hace constar que s realizd el tramite para el proceso de afiliacion & la ARL
de |la persona gue =& relaciona & continuacion:

Nomirse: CLARA NATALY
spallidos: ROCHA SALGUERD

Mo e Idenfificacsan: 1016100872

ARL: BOLIVAR I Nival de Rissgo 1
No 5 Cortrain: 29863025 Facha da Terminzeién dal Contrato: 2206
Fecha da inicio o copsrtur: 15122025 Novedad: NUEVD CONTRATO

De acuerdo al Decredo 723 de 2042, en su "Arbcua 6° Inicio y finalizacion de |a cobartura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendanio siguisnie 3l de |3 afiliscion; para ial efecio, dicha afiizcion al Sistema debe surirse como minime un
dia antes del inicio de |a ejecucion de |a labor contratads”

Manifiesto libee y voluntafamenie que suforzo al Instituto Distrisl de |3 Ares- ldsres pars recolectsr, usar y tratsr mis dafos parsonales
unicamente para los fines y afiiacion antz la ARL, el IDARTES == compromete a salvaguardar s privacidad de |a informacion persanal
obtenida de acwerdo con su politica de comfidencialidad v se compromete 3 mo ceder, verdar, ai 3 compartiF estos datos reciides con
terceros sin |a aulorizacion expresa Lo anterior, en cumglimients a lo dispuesto en la Ley 1381 de 2012, "Por &l cual == dictan
dizposicionss generales para la profeceion de datas parsonales” y de confoemidad con lo sefialado en el Decrato 1377 de 2042,

Mo de Asliacion 43 Fesponsabie de afiiscion LAURA LOAIZA ma——

RECuende en G350 08 Dresentsr un ccidents de TENSj0, SEQUR I0S siguienies pasos:

1. Imfarmar &l supservisona) el contrato ¥ avisar 3l bigadisia pars QUE pUEda propoFCionarie los primenes Juxiios en caso de Ser requenido.

2. El supervison ) del contrato debera realizar I3 notifcacion 3 Seguridad ¥ Sakd en el Trabajo mediante el coren SEcTOnco
‘aeguridadysaludenslirabajobidartas. gov.eo

3. Comunicarse con |3 ARL gue estE vinculaco, realizando k3 descripcion del accidente, ocurmencia y caracteristicas del mismo. (Mot El reporte
debera serindormado antes de cumplise 135 45 horas de 13 ocurnencia del evenia)

4. Remitirse al ceniro medico indicaso por |3 ARL & Gas0 08 Serrequenicn. (Nota: En G350 0 ST una Wwgencia visal remir &l accidentado al centro
medico o IPS mas cercant).

5. Diligentiar & fmaln enviade 3 S COrreo eleCiionicn pars ser diligenciato y continuar con el procest oe iNvestigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: GABRIELA MIGUEL

Apellidos: MONTANA RONCANCIO

No de Identificacion: 1000492389

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2275-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 28/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 01/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3065 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: MIRIAM NELLY

Apellidos: REDONDO TEQUIA

No de Identificacion: 51957343

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2237-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 26/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 26/11/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3038 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: NATALIA

Apellidos: MESA PARODI

No de Identificacion: 1057582420

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2251-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 28/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 01/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3092 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: MARIA PAULA

Apellidos: VARGAS RODRIGUE

No de Identificacion: 1233890172

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2233-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 25/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 26/11/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3039 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: TATIANA

Apellidos: SORIANO MORENO

No de Identificacion: 1010048870

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2278-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 28/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 02/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3110 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: KAREN SOFIA

Apellidos: TRIVINO CANIZALES

No de Identificacion: 1000329816

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2341-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 25/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 25/12/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3391 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: OSCAR JULIAN

Apellidos: PRIETO CASTRO

No de Identificacion: 79853786

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2323-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 13/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 13/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3209 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: CARLOS ALBERTO

Apellidos: LEON RODRIGUEZ

No de Identificacion: 80212915

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2232-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 28/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 29/11/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3081 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: CAMILO ANDRES

Apellidos: PINEDA RODRIGUEZ

No de Identificacion: 1014188658

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2335-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 18/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 19/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3292 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: TANIA ALEJANDRA

Apellidos: ROYERO CABRA

No de Identificacion: 1072665025

ARL: COLMENA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2236-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 25/02/2026
Fecha de inicio de cobertura: 03/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3141 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: MARIANA

Apellidos: MOSQUERA RAMIREZ

No de Identificacion: 1030681551

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2412-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 02/04/2026
Fecha de inicio de cobertura: 03/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 0006 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: RICARDO ANDRES

Apellidos: GUZMAN RINCON

No de Identificacion: 80170731

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2331-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 19/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 2012/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3306 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: HEIDY MICHEL

Apellidos: LOPEZ ALVAREZ

No de Identificacion: 1023940010

ARL: SURA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2353-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 18/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 19/12/2025 Novedad: PRORROGA

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3290 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: MIGUEL ANGEL

Apellidos: DOMINGUEZ CRUZ

No de Identificacion: 73214934

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2375-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 25/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 26/12/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3389 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: JUAN CARLOS

Apellidos: CAMPOS MUNOZ

No de Identificacion: 79625540

ARL: BOLIVAR Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2309-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 13/03/2026
Fecha de inicio de cobertura: 14/12/2025 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 3229 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: SST-F17
Fecha: 16/09/2025

- CONSTANCIA DEL TRAMITE DE AFILIACION ARL Versén: 2
Instituto Distrital de las Artes Péglna: 1 de 2

Por medio del presente documento, se hace constar que se realizé el tramite para el proceso de afiliacion a la ARL
de la persona que se relaciona a continuacion:

Nombres: NHORA ALEXANDRA

Apellidos: CASTANEDA NIVIAYO

No de Identificacion: 1015426775

ARL: POSITIVA Nivel de Riesgo 1

No de Contrato: 2405-2025 Fecha de Terminacion del Contrato: 20/04/2026
Fecha de inicio de cobertura: 21/01/2026 Novedad: NUEVO CONTRATO

De acuerdo al Decreto 723 de 2013, en su "Articulo 6° Inicio y finalizacidn de la cobertura. La cobertura del Sistema General de Riesgos
Laborales se inicia el dia calendario siguiente al de la afiliacion; para tal efecto, dicha afiliacién al Sistema debe surtirse como minimo un
dia antes del inicio de la ejecucion de la labor contratada"

Manifiesto libre y voluntariamente que autoriz6 al Instituto Distrital de la Artes- Idartes para recolectar, usar y tratar mis datos personales
Unicamente para los fines y afiliacion ante la ARL, el IDARTES se compromete a salvaguardar la privacidad de la informacion personal
obtenida de acuerdo con su politica de confidencialidad y se compromete a no ceder, vender, ni a compartir estos datos recibidos con
terceros sin la autorizacion expresa. Lo anterior, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013.

No de Afiliacion 0008 Responsable de afiliacién LAURA LOAIZA = . z

Recuerde en caso de presentar un accidente de trabajo, seguir los siguientes pasos:

1. Informar al supervisor(a) del contrato y avisar al brigadista para que pueda proporcionarle los primeros auxilios en caso de ser requerido.

2. El supervisor(a) del contrato debera realizar la notificacién a Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el correo electronico
seguridadysaludeneltrabajo@idartes.gov.co

3. Comunicarse con la ARL que esta vinculado, realizando la descripcion del accidente, ocurrencia y caracteristicas del mismo. (Nota: El reporte
deberé ser informado antes de cumplirse las 48 horas de la ocurrencia del evento)

4. Remitirse al centro médico indicado por la ARL en caso de ser requerido. (Nota: En caso de ser una urgencia vital remitir al accidentado al centro
médico o IPS més cercano).

5. Diligenciar el formato enviado a su correo electrénico para ser diligenciado y continuar con el proceso de investigacion de accidentes de trabajo.




