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CONSORCIO GESTIONAR

INFORME DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST)
PERIODO 25 DE SEPTIEMBRE DE 2025 AL 28 DE OCTUBRE DE 2025

CONTRATO DE OBRA: \ SAMC 07 DE 2025

LUGAR: ‘ SINCELEJO Y COROZAL - SUCRE
PERSONAL EN OBRA

j LISTADO DE PERSONAL EN OBRA
CONSORCIO GESTIONAR
ITEM NOMBRES No CARGO TIPO DE AFILIADO FECHA DE FECHA DE
IDENTIFICACION INGRESO EGRESO
1 |LUIS ALFONSO AGUIRRE BERTEL 92.546.326 RESIDENTE DEPENDIENTE 24/09/2025
2 LUIS FERNANDO RODRIGUEZ 1.005.604.435 AUXILIAR RESIDENTE DEPENDIENTE 10/10/2025
BUSTAMANTE ' ’ ’
3 [SKARLETH DIAZ PEREZ 1.103.121.026 SISO DEPENDIENTE 24/09/2025
4 |WILBERTO VERGARA MONTES 1.102.861.739 PINTOR DEPENDIENTE 4/09/2025
5 [FAVIAN ENRIQUE CORPAS YANES 92.546.110 PINTOR DEPENDIENTE 4/09/2025
6 [EVER JOSE PORTILLO PATERNINA 1.102.798.078 PINTOR DEPENDIENTE 4/09/2025
7 [JULIAN RAMOS RICO 6.809.830 PLOMERO DEPENDIENTE 10/10/2025
8 [LUIS JUNIOR GONZALEZ MONTIEL 1.102.806.920 OFICIOS VARIOS DEPENDIENTE 10/10/2025
9 [FABIO MIGUEL TAMARA HERNANDEZ 1.193.093.081 OFICIOS VARIOS DEPENDIENTE 10/10/2025
10 [CARLOS ALBERTO RINCON JAIMES 109.233.606 OFICIOS VARIOS DEPENDIENTE 16/10/2025

PLANILLAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y AFILIACIONES

Adjunto a este informe, se relacionan los certificados de afiliacion del personal relacionado.

ESTADISTICAS SST
ESTADISTICAS ‘ PERIODO ‘ ACUMULADO
NUMERO DE INCIDENTES DE TRABAJO | sEP-oCT 0
NUMERO DE ACCIDENTES DE TRABAJO | SEP-OCT 0
NUMERO DE DIAS PERDIDO POR ACCIDENTE DE TRABAJO | SEP-OCT | 0
NUMERO DE ACCIDENTES DE TRABAJO POR INCAPACIDAD | SEP-OCT | 0
NUMERO DE ACCIDENTES DE TRABAJO MORTALES | SEP-OCT | 0
NUMERO DE TRABAJDORES AUSENTES POR CAUSAS MEDICAS | SEP-OCT | 0
NUMERO DE DIAS DE AUSENCIA POR CAUSAS MEDICAS | SEP-OCT | 0
NUMERO DE TRABAJADORES CON DIAGNOSTICO | SEP-OCT | 0

L. 3NEa3a647
hd cgestionar2025&gmail.com
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CONSORCIO GESTIONAR

BICELEND 2026

ESPECIFIQUE EL DIAGNOSTICO: | sepoCT 0 |
TOTAL, DE EMPLEADOS DIRECTOS | sEpoCT 10
TOTAL, INGRESOS | sEpoCT 10
TOTAL, RETIROS | sEpoCT 0 |
TOTAL, SUBCONTRATISTA | sEpoCT 0 |
TOTAL, INGRESADOS | sEpoCT 0 |
TOTAL, RETIRADOS | sEpoCT 0 |
|

REPORTE DE ACCIDENTES - INCIDENTES

En el presente mes, no se reportan accidentes y/o incidentes durante el desarrollo de las

actividades programadas

CAPACITACIONES
TEMA | FECHA
Induccién, Normas de seguridad y convivencia. \ 04-10-2025
Induccién, Normas de seguridad y convivencia. \ 16-10-2025
Separacion de residuos solidos RCD \ 16-10-2025

REGISTRO FOTOGRAFICO

L. 3NEa3a647
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NUMERO N/A

DESCRIPCION Durante el mes de abril, no se presentan novedades a reportar.

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

ENTREGA DE DOTACION
— FORMATOS /
EVIDENCIA
FOTOGRAFICA (VER
ANEXQOS)
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CONSORCIO GESTIONAR

BICELEND 2026

SENALIZACION

Durante este periodo, se realizan las siguientes actividades:

e Cerramiento de obra en los banos intervenidos de la torre AB con lona verde y la
respectiva sefalizacion para evitar el ingreso del personal externo y advertir de la
posibilidad de un accidente al ingresar a las instalaciones.

e Sefalizacion de areas de trabajo, en cafeteria de torre AB por excavaciones
realizadas para la ubicacion del registro de aguas.

e Acopio de escombros, baterias sanitarias y divisiones con su respectivo cerramiento
en soétano de torre Gentium.

L. 3NEa3a647
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CONSORCIO GESTIONAR

BICELEND 2026
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CONSORCIO GESTIONAR

BICELEND 2026

ACCIDENTES DE TRABAJO DEL PERSONAL

TRABAJADOR No DE IDENTIFICACION | | |

CAUSA PRICIPAL Y SECUNDARIA DEL
ACCIDENTE

BREVE DESCRIPCION DEL ACCIDENTE | | |

ACTIVIDAD DEL PLAN DE ACCION/PLAZO | | |

ESTADO DEL PLAN DE ACCION ABIERTO O
CERRADO

NOTA: SE REALIZA TABLA DE ACUERDO CON LO QUE SE PRESENTE EN EL AREA DE
TRABAJO DEL PERIODO INFORMADO

A

SKARLETH DIAZ PEREZ
Cédula de Ciudadania No: 1.103.121.026

L. 316838647
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CONSORCIO GESTIONAR

ANEXO 01
SEGURIDAD
SOCIAL

K. INE8386E47
e cgestionar2025@gmail.com
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Medellin, 25 de September de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
GESTIONAR SINCELEJO 2025.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL SUCRE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C92546326 AGUIRRE BERTEL LUIS ALFONSO 26/09/2025 223236A5 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
3
=
o
]
g Atentamente,
g 7
ia N Rem . e
£° Direccion de Afiliaciones y Recaudos
§ Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
@ Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/09/2025 16:30:49 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 191.108.64.152, 192.230.104.4, 172.16.42.57



ARL |SUra=

Medellin, 10 de October de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL SUCRE Clase: 5 null

C1005604435 RODRIGUEZ BUSTAMANTE LUIS 11/10/2025 199r2436 DEPENDIENTE POR INICIAR
FERNANDO

null

DE COLOMBIA

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 10/10/2025 15:30:29 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 191.108.77.102, 192.230.104.11, 172.16.42.57
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Medellin, 25 de September de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
GESTIONAR SINCELEJO 2025.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL SUCRE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1103121026 DIAZ PEREZ SKARLETH 26/09/2025 252DU171 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
3
=
o
]
g Atentamente,
g 7
ia N Rem . e
£° Direccion de Afiliaciones y Recaudos
§ Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
@ Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/09/2025 17:01:39 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 191.108.64.152, 192.230.104.4, 172.16.42.57
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Medellin, 01 de October de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
GESTIONAR SINCELEJO 2025.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL SUCRE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1102861739 VERGARA MONTES WILBERTO 02/10/2025 239P213V DEPENDIENTE POR INICIAR
null
3
=
o
]
g Atentamente,
g 7
ia N Rem . e
£° Direccion de Afiliaciones y Recaudos
§ Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
@ Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 01/10/2025 15:09:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 191.108.69.105, 192.230.104.2, 172.16.42.57



ARL |SUra=

Medellin, 01 de October de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
GESTIONAR SINCELEJO 2025.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL SUCRE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1102798078 PORTILLO PATERNINA EVER JOSE 02/10/2025 22325331 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
3
=
o
]
g Atentamente,
g 7
ia N Rem . e
£° Direccion de Afiliaciones y Recaudos
§ Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
@ Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 01/10/2025 15:10:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 191.108.69.105, 192.230.104.2, 172.16.42.57
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Medellin, 01 de October de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
GESTIONAR SINCELEJO 2025.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL SUCRE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C92546110 CORPAS YANES FAVIAN ENRIQUE 02/10/2025 21218215 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
3
=
o
]
g Atentamente,
g 7
ia N Rem . e
£° Direccion de Afiliaciones y Recaudos
§ Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
@ Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 01/10/2025 17:23:26 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 191.108.69.105, 192.230.104.2, 172.16.42.57
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Medellin, 09 de October de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL SUCRE Clase: 5 null
C6809830 RAMOS RICO JULIAN 10/10/2025 x2295191 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

DE COLOMBIA

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 09/10/2025 16:19:50 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 191.108.91.177, 192.230.104.6, 172.16.42.57
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Medellin, 09 de October de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL SUCRE Clase: 5 null
C1193093081 TAMARA HERNANDEZ FABIO MIGUEL  10/10/2025 14620810 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

DE COLOMBIA

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 09/10/2025 14:52:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 191.108.91.177, 192.230.104.6, 172.16.42.57
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Medellin, 09 de October de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL SUCRE Clase: 5 null
C1102806920 GONZALEZ MONTIEL LUIS JUNIOR 10/10/2025 15524341 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

DE COLOMBIA

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 09/10/2025 15:27:46 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 191.108.91.177, 192.230.104.6, 172.16.42.57
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Medellin, 15 de October de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
GESTIONAR SINCELEJO 2025.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL SUCRE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1092336076 RINCON JAIMES CARLOS ALBERTO 16/10/2025 194230v1 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

DE COLOMBIA

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 15/10/2025 10:38:10 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 191.108.70.76, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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ANEXO 02
EXAMENES DE
INGRESO

K. INE8386E47
e cgestionar2025@gmail.com
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IPS - CENTRO DE SOLUCIONES

Sincelejo - Sucre

66 SAS.E Certificado de Aptitud Laboral
Pre- Ingreso

Fecha: 26/Sep/2025, Hora: 07:55:43 am. HC: # 55539 Edad: 42 afios
Apellido: AGUIRRE BERTEL Nombre: LUISALFONSO

Tipo Doc: CC Nro ldentidad: 92546326 Sexo: Masculino &' Rh: A+

Direccion: BARRIO VITAR Nacim: 13/Sep/1983
Estado Civil: Casado EPS: SALUDTOTAL ARL: SURA AFP: PORVENIR
Empresa: CONSORCIO GESTIONAR SINCELEJO 2025

Cargo: RESIDENTE DE OBRA Ciudad: SUCRE - SINCELEJO

Peso: 75Kg Estatura: 170Cm  IMC: 259 Escolaridad:

UNIVERSITARIO JornadaLaboral: DIURNO

EPS: SALUDTOTAL ARL: SURA AFP: PORVENIR

Examenes Realizados
s | ot EZ2E® ] o frmmonemaie | s bt | i
Ocupacional

Concepto
APTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO.

Recomendaciones Empresa

Recomendaciones

Estilo de Vida Saludable

* Alimentacién saludable
* Practica de gjercicio y deportes

* cardiovascular/Estilos de vida saludable.

M edicas Laborales
* Estilo De Vida Saludable * Uso de Elementos de Proteccion Personal
* Dietay Ejercicio * Induccion Al Sitio De Trabajo
* Valoracién por optometria para asignacion de lentes * Pausas Activas
* Bgjar de peso * Higiene 'Y Seguridad En El Trabajo

Observaciones

El trabajador recibié orientacion médica sobre las recomendaciones necesarias para prevenir probables efectos en la salud relacionados o
asociados con |0s riesgos ocupacional es propios en su cargo.

Para dar cumplimiento a la resolucion 1843 de 2025 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador; cuyos datos firma
y constan en este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para
valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a
disposicion del personal sanitario encargado de lavigilancia de salud de su empresa

Saiua
watp0saT Le S0 02V

Ivan Enrique Gomez Gomez
M édico Especialista en Salud Ocupacional
Lic. deS.O # 012/17
Registro #: 1905

o Cra 17 N° 27 - 35 Calle Narifio

LUISALFONSO AGUIRRE BERTEL Huella
CC 92546326 Digital



0 Cra 17 N° 27 - 35 Calle Narino

IPS - CENTRO DE SOLUCIONES Sincelejo - Sucre

E 5 € ' ml Certificado de Aptitud Laboral
Pre - Ingreso

Fecha: 24/Sep/2025, Hora: 07:58:37 am. HC: # 54052 Edad: 27 afios
| Apellido: DIAZ PEREZ Nombre: SKARLETH

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1103121026 Sexo: Femenino ¥ Rh: B+

Direccion: BARRIO LOS NOGALES Nacim: 15/Mar/1998
| Estado Civil: Union EPS: MUTUAL SER ARL: SURA AFP: PORVENIR
| Libre

Empresa: CONSORCIO GESTIONAR SINCELEJO 2025

Cargo: SISO Ciudad: SUCRE - MORROA

Peso: 78 Kg  Estatura: 157 Cm IMC: 31.6 Escolaridad: TECNICO

LABORAL  Jornada Laboral: DIURNO

EPS: MUTUAL SER  ARL: SURA  AFP: PORVENIR

Examenes Realizados

Audiometria Tamiz Colesterol Total Triglicéridos Examen Médico Ocupacional
Examen Alturas Examen Osteomuscular Glicemia Hemograma
Visionaria

Concepto

APTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO.

Concepto para Trabajos en Altura

-Apto para trabajo en altura

Recomendaciones Empresa

Recomendaciones

Estilo de Vida Saludable
1mentacion saludable

* cardiovascular/Estilos de vida saludable.

* Practica de ejercicio y deportes

Medicas Laborales

* Seguimiento Por Optometria
* Dieta y Ejercicio

* Valoracion por EPS por alteracion en lipidos
* Dieta baja en grasas y harina

* Bajar de peso

Observaciones

El trabajador recibi6 orientacion médica sobre las recomendaciones necesarias para prevenir probables efectos en la salud relacionados o
asociados con los riesgos ocupacionales propios en su cargo.

* Uso de Elementos de Proteccion Personal
* Induccion Al Sitio De Trabajo

* Pausas Activas

* Higiene Y Seguridad En El Trabajo

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador; cuyos datos firma y
constan en este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para
valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a
disposicion del personal sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa
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0 Cra 17 N° 27 - 35 Calle Narino

IPS - CENTRO DE SOLUCIONES Sincelejo - Sucre

6 6 SAS.E Certificado de Aptitud Laboral
Pre - Ingreso

Fecha: 29/Sep/2025, Hora: 08:02:07 a.m. HC: # 54053 Edad: 31 afios
Apellido: VERGARA MONTES Nombre: WILBERTO

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1102861739 Sexo: Masculino &' Rh: AB-

Direccion: BARRIO NUEVA ESPERANZA Nacim: 14/Feb/1994
Estado Civil: Union EPS: EPSFAMILIAR DE ARL: SURA AFP: SIN DEFINIR
Libre COLOMBIA

Empresa: CONSORCIO GESTIONAR SINCELEJO 2025

Cargo: PINTOR Ciudad: SUCRE - SINCELEJO

Peso: 59 Kg Estatura: 173 Cm IMC: 19.7 Escolaridad: BACHILLER

Jornada Laboral: DIURNO

EPS: EPS FAMILIAR DE COLOMBIA  ARL: SURA  AFP: SIN DEFINIR

Examenes Realizados

Audiometria Tamiz Colesterol Total Trigliceridos Examen Medico Ocupacional
Examen Alturas Examen Osteomuscular Glicemia Hemograma
Visiometria

Concepto

APTO CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO.

Concepto para Trabajos en Altura

APTO PARA TRABAJO EN ALTURA.

Recomendaciones Empresa

Recomendaciones

Estilo de Vida Saludable
* Alimentacion saludable

* cardiovascular/Estilos de vida saludable. * Practica de ejercicio y deportes
* Evitar el consumo de drogas de abuso

Medicas Laborales

. -
* Estilo De Vida Saludable Uso de Elementos de Proteccion Personal

. , . ., * Induccion Al Sitio De Trabajo
* Valoracion por optometria para asignacion de lentes " S J

* Dieta baja en grasas y harina * Pausas Activas
* Higiene Y Seguridad En El Trabajo

Observaciones

El trabajador recibi6 orientacion médica sobre las recomendaciones necesarias para prevenir probables efectos en la salud relacionados o
asociados con los riesgos ocupacionales propios en su cargo.

Para dar cumplimiento a la resoluciéon 2346 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador; cuyos datos firma y
constan en este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para
valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a
disposicion del personal sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa
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CONCEPTO MEDICO LABORAL

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 01/10/2025 Elaborado: SINCELEJO

TIPO DE EXAMEN: Post-Incapacidad: ] Ingreso: X  Periédico: [ Egreso:C1

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X

Empresa Solicitante: GESTIONAR Edad: 21 Ainos

Nombres: Cedula: Cargo u Ocupacion:

EVER JOSE PORTILLO PATERNINA 1.102.798.078 PINTOR
APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo:l__]

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su labor: —1 Apto con patologia que generan Restricciones: —1
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —1

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: )_( Apto para trabajo con Recomendaciones: ]
No Aplica: —1 Aplazado: —1

Requiere ingreso a SVE: —1 Por Motivo de
Requiere Exdmenes Diagnésticos::l

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: [ Aplazado para el Perfil del Cargol ] SE SUGIERE REUBICACION. ]
NO Aplica: )_( Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO

RETIRO SATISFACTORIO: ] NO Aplica: X

Retiro No satisfactorio: L] Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR, &55 ARJO?

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periédico PYP por EPS: _|:| Control periédico ocupacional: —1 Alimentacién saludable: )_(

Remision EPS por patologia::l Higiene Postural: X_ Ejercicios 3 veces/ semana: X
Remision a ARL para manejo de caso: — Utilizacién de EPP: X Dejar de fumar: —
Continuar tratamiento médico: ] Utilizacion de ayudas ergonémicas: — Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: — Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: —1 Calificacion de origen de patologia: 1 Evitar cargasde masde __ KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visUALL__]  Auditivol DMEL ] Cardiovasculadl_] pPsicosocialC__1  Quimico ] Respiratorio ]

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
Seguir Normas de Higiene y seguridad Indu;@iotocolo de Bioseguridad del Empleador, Recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades

de salud respiratoria, dieta y ejercicios alimefitaci 'gstilo de vida saludable

M\:WWM

Vet W&/»& % 5 m FIRMA DEL TRABAJADOR {f {4 ré\ e VY )/);///}'

|RMA ELECTRONlCA
Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01 Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre CEDULA 1102798078

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
serd responsabilidad de nuestra institucion, Esta estard disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los dela luaciéon médica ional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o la empresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacion que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.

gQSDARJOﬁ <l arjomedicinaocupacional@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com; %3145401155
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CONCEPTO MEDICO LABORAL §3AR Os:

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 03/09/2025 Elaborado: Sincelejo
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: ] Peridédico: 1 Egreso.l 1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO GESTIONAR
Nombres: FAVIAN ENRIQUE CORPAS YANES Cedula: 92.546.110
Cargo u Ocupacion: PINTOR Edad: 42 Ahos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::l

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su laborL 1 Apto con patologia que generan Restricciones: —
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones:[__]
No Aplica: —1 Aplazado::l

Requiere ingreso a SVE: — Por Motivo de

Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: 1 Aplazado para el Perfil del Cargol_] SE SUGIERE REUBICACION:L—]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO
RETIRO SATISFACTORIO: ] NO Aplica: X Retiro No satisfactorio:[_]

Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR ESARIO:
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO -

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periédico PYP por EPS: —1 Control periédico ocupacional: —1 Alimentacion saludable: )_(

Remision EPS por patologia: — Higiene Postural: )_( Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remisidn a ARL para manejo de caso: — Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —

Continuar tratamiento médico:[_] Utilizacion de ayudas ergondmicas: — Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: [__] Calificacion de origen de patologia: ] Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visSUALC—]  Auditivo [ DME [ ] Cardiovascular 1 Psicosocial L1  Quimico 1 Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguri dustrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y-ejerci mentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico

FIRMA DEL TRABAJADOR /#db‘ah C.Orr’dﬁ,

Arnoldo Cerra R o5 25301, Lic. Salud Ocupacmnal 858 de Sucre cepuLa 92.546.110

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de |a historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
sera responsabilidad de nuestra institucion, Esta estard disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.

EariomedicinaocugacionaI@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com; f 3145401155

formato 2025
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CONCEPTO MEDICO LABORAL §3AR Os:

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 09/10/2025 Elaborado: Sincelejo
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: ] Peridédico: 1 Egreso.l 1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO GESTIONAR
Nombres: LUIS FERNANDO RODRIGUEZ BUSTAMANTE Cedula: 1.005.604.435
Cargo u Ocupacion: AUX. RESIDENTE Edad: 24 Afos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::l

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su laborL 1 Apto con patologia que generan Restricciones: —
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones:[__]
No Aplica: —1 Aplazado::l

Requiere ingreso a SVE: — Por Motivo de

Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: 1 Aplazado para el Perfil del Cargol_] SE SUGIERE REUBICACION:L—]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO
RETIRO SATISFACTORIO: ] NO Aplica: X Retiro No satisfactorio:[_]

Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR ESARIO:
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO -

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periédico PYP por EPS: —1 Control periédico ocupacional: —1 Alimentacion saludable: )_(

Remision EPS por patologia: — Higiene Postural: )_( Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remisidn a ARL para manejo de caso: — Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —

Continuar tratamiento médico:[_] Utilizacion de ayudas ergondmicas: — Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: [__] Calificacion de origen de patologia: ] Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visSUALC—]  Auditivo [ DME [ ] Cardiovascular 1 Psicosocial L1  Quimico 1 Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguri dustrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y-ejerci mentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico

FIRMA DEL TRABAJADOR L//A«;ﬂa goéfm

Arnoldo Cerra R o5 25301, Lic. Salud Ocupacmnal 858 de Sucre cepuLa 1005604435

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de |a historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
sera responsabilidad de nuestra institucion, Esta estard disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.

EariomedicinaocugacionaI@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com; f 3145401155

formato 2025

EHARIO}
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CONCEPTO MEDICO LABORAL %BAR JOs3

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 09/10/2025 Elaborado: Sincelejo
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: ] Peridédico: 1 Egreso.l 1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO GESTIONAR
Nombres: JULIAN RAMOS RICO Cedula: 6.809.830
Cargo u Ocupacion: PLOMERO Edad: 75 Ahos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::l

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su laborL 1 Apto con patologia que generan Restricciones: —
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones:[__]
No Aplica: —1 Aplazado::l

Requiere ingreso a SVE: — Por Motivo de

Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: 1 Aplazado para el Perfil del Cargol_] SE SUGIERE REUBICACION:L—]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO
RETIRO SATISFACTORIO: ] NO Aplica: X Retiro No satisfactorio:[_]

Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR ESARIO:
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO -

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periédico PYP por EPS: —1 Control periédico ocupacional: —1 Alimentacion saludable: )_(

Remision EPS por patologia: — Higiene Postural: )_( Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remisidn a ARL para manejo de caso: — Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —

Continuar tratamiento médico:[_] Utilizacion de ayudas ergondmicas: — Pausas activas: )_(

Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: [__] Calificacion de origen de patologia: ] Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visuaL ] Auditivo [ DME | ] Cardiovascular [ Psicosocial ] Quimico ] Respiratorio —1
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguri dustrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y.ejerci mentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico

FIRMA DEL TRABAJADOR JA'V{'% 2‘"' i

Arnoldo Cerra RegL'Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre cepuLa 6809830

_ - mMAFELECTRONICA

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
serd responsabilidad de nuestra institucion, Esta estard disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los dela luaciéon médica i realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmé la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.

EariomedicinaocugacionaI@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com; f 3145401155
EHARIO; ——
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CONCEPTO MEDICO LABORAL §3AR Os:

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 09/10/2025 Elaborado: Sincelejo
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: ] Peridédico: 1 Egreso.l 1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO GESTIONAR
Nombres: FABIO MIGUEL TAMARA HERNANDEZ Cedula: 1.193.093.081
Cargo u Ocupacion: OFICIOS VARIOS Edad: 20 Afos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::l

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su laborL 1 Apto con patologia que generan Restricciones: —
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones:[__]
No Aplica: —1 Aplazado::l

Requiere ingreso a SVE: — Por Motivo de

Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: 1 Aplazado para el Perfil del Cargol_] SE SUGIERE REUBICACION:L—]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO
RETIRO SATISFACTORIO: ] NO Aplica: X Retiro No satisfactorio:[_]

Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR ESARIO:
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO -

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periédico PYP por EPS: —1 Control periédico ocupacional: —1 Alimentacion saludable: )_(

Remision EPS por patologia: — Higiene Postural: )_( Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remisidn a ARL para manejo de caso: — Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —

Continuar tratamiento médico:[_] Utilizacion de ayudas ergondmicas: — Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: [__] Calificacion de origen de patologia: ] Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visSUALC—]  Auditivo [ DME [ ] Cardiovascular 1 Psicosocial L1  Quimico 1 Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguri dustrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y-ejerci mentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico

FIRMA DEL TRABAJADOR 4"4 A 0 TQM arq

Arnoldo Cerra R o5 25301, Lic. Salud Ocupacmnal 858 de Sucre cepua 1193093081

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de |a historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
sera responsabilidad de nuestra institucion, Esta estard disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.

EariomedicinaocugacionaI@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com; f 3145401155

formato 2025

EHARIO}
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CONCEPTO MEDICO LABORAL §3AR Os:

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 09/10/2025 Elaborado: Sincelejo
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: ] Peridédico: 1 Egreso.l 1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO GESTIONAR
Nombres: LUIS JUNIOR GONZALEZ MONTIEL Cedula: 1.102.806.920
Cargo u Ocupacion: OFICIOS VARIOS Edad: 20 Afos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::l

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su laborL 1 Apto con patologia que generan Restricciones: —
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones:[__]
No Aplica: —1 Aplazado::l

Requiere ingreso a SVE: — Por Motivo de

Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: 1 Aplazado para el Perfil del Cargol_] SE SUGIERE REUBICACION:L—]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO
RETIRO SATISFACTORIO: ] NO Aplica: X Retiro No satisfactorio:[_]

Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR ESARIO:
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO -

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periédico PYP por EPS: —1 Control periédico ocupacional: —1 Alimentacion saludable: )_(

Remision EPS por patologia: — Higiene Postural: )_( Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remisidn a ARL para manejo de caso: — Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —

Continuar tratamiento médico:[_] Utilizacion de ayudas ergondmicas: — Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: [__] Calificacion de origen de patologia: ] Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visSUALC—]  Auditivo [ DME [ ] Cardiovascular 1 Psicosocial L1  Quimico 1 Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguri dustrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y-ejerci mentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico

FIRMA DEL TRABAJADOR Mj\.b

Arnoldo Cerra R o5 25301, Lic. Salud Ocupacmnal 858 de Sucre ceputa 1:102.806.920

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de |a historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
sera responsabilidad de nuestra institucion, Esta estard disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.

EariomedicinaocugacionaI@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com; f 3145401155

formato 2025

EHARIO}
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fun udogral by selud, Amblente y Seguid;

CONCEPTO MEDICO LABORAL §3AR Os:

CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400 Fecha: 15/10/2025 Elaborado: Sincelejo
TIPO DE EXAMEN: Ingreso: X Post Incapacidad: ] Peridédico: 1 Egreso.l 1
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X
Empresa Solicitante: CONSORCIO GESTIONAR
Nombres: CARLOS ALBERTO RINCON JAIMES Cedula: 1.092.336.076
Cargo u Ocupacion: OFICIOS VARIOS Edad: 25 Anos

APTITUD LABORAL

APTO SIN PATOLOGIAS PARA LABORAR: X Aplazado para el perfil del cargo::l

Apto para desempeiiar el cargo CON patologia que no limita su laborL 1 Apto con patologia que generan Restricciones: —
Apto con patologia que generan Recomendaciones: —

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR

APTO SIN PATOLOGIAS OSTEOMUSCULAR: X Apto para trabajo con Recomendaciones:[__]
No Aplica: —1 Aplazado::l

Requiere ingreso a SVE: — Por Motivo de

Requiere Examenes Diagndsticos: —

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO: 1 Aplazado para el Perfil del Cargol_] SE SUGIERE REUBICACION:L—]
NO Aplica: X Por Motivo:

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO
RETIRO SATISFACTORIO: ] NO Aplica: X Retiro No satisfactorio:[_]

Por motivo de:

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR ESARIO:
LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO -

RECOMENDACION MEDICA RECOMENDACION OCUPACIONAL RECOMENDACION DE SALUD GENERAL
Control periédico PYP por EPS: —1 Control periédico ocupacional: —1 Alimentacion saludable: )_(

Remision EPS por patologia: — Higiene Postural: )_( Ejercicios 3 veces/ semana: )_(
Remisidn a ARL para manejo de caso: — Utilizacion de EPP: )_( Dejar de fumar: —

Continuar tratamiento médico:[_] Utilizacion de ayudas ergondmicas: — Pausas activas: )_(
Control médico Prioritarios EPS: ] Charlas Manejo de cargas: X Reducir consumo de alcohol: ]
Seguimiento caso ARL: [__] Calificacion de origen de patologia: ] Evitar cargas de mas de KL

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visSUALC—]  Auditivo [ DME [ ] Cardiovascular 1 Psicosocial L1  Quimico 1 Respiratorio ]
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Seguir Normas de Higiene y seguri dustrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador, recomendaciones generales, lavado de manos, reportar novedades de
salud respiratoria, dieta y-ejerci mentacion estilo de vida saludable, realizar las labores propias ganaderas, evitando realizar sobre esfuerzo fisico

FIRMA DEL TRABAJADOR COX\OS _QW\QOCV\

Arnoldo Cerra R o5 25301, Lic. Salud Ocupacmnal 858 de Sucre ceputa 1:092.336.076

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de |a historia clinica ocupacional y, en general, los documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen, son estrictamente confidenciales y
sera responsabilidad de nuestra institucion, Esta estard disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy con la informacién suministrada por el trabajador
y/o laempresa contratante. El paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones
realizadas en el momento que lo requiera.

EariomedicinaocugacionaI@gmail.com; arnoldo.cerra@gmail.com; f 3145401155

formato 2025

EHARIO}
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CONSORCIO GESTIONAR

ANEXO 03
REGRISTRO DE
CAPACITACIONES



| , REGISTRO DE ASISTENCIA A RECIIRO

1 f ‘I I-\ : / - ' g

1 Ly CAPACITACIONES, REUNIONES F INDUCCIoN |V FRSION: 001
1 > My~ 01/092015
FECHA. 04 - Ochbre — 2025

FACILITADOR: SVarleMy  Die 1 Vee,

LUGAR: Palcee b o Cien Corene) -

|INDUCCION | X CAPACITACION D REUNION REINDUCCION I:I

TEMA: k}urﬁ’t‘: A 9-:2;,::& Geruenca X
. Jm(_{_,-.-l-qncu:\ f\(-e4-o Been C-orrr,ulc-mhef#a,

IF.R\‘!O EN CONSTANCIA DE QUE HE RECIBIDO INSTRUCCIONES SOBRE LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS EN EL
iSGSST, EL TEMA ESPECIFICO Y POR LO TANTO ME RESPONSABILIZO DE APLICARLOS DIARIAMENTE DURANTE EL

|DESARPCLLO DE LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS.

ASISTENTES
. NOMBRE Y APELLIDO / CARGO ( FIRFA
Pator /Mu/ﬁ"&
Piater /EZ/K))’
a!\J—UY {é‘_’&lﬂlﬁ—
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L REGISTRO DE ASISTENCIA A LA

‘.I [ ™Y ] f A f 2 N

ey 0 CAPACITACIONES, REUNIONES E INDUCCION | ¥ T RSTON: 001
{ — 3 01/09/2025
FECHA: 16 - 10 -201Y%
FACIUTADOR:  Svo, ledlh D1l p_ﬁﬁ
|LUGAR vlocio ( ex __
IWOUCC!ON i l CAPACITACION REUNION REINDUCCION

[?ma:

In Accacs Fenaal = Nomad indeng, Je Segudad q Gonvverme
o IMPatmncer A T':(Jcrl-o y beea (cw'\,un)om!e-fb
(FIRNIO EN CONSTANCIA DE QUE HE RECIBIDO INSTRUCCIONES SOBRE LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS EN EL

iR
SCSS EL TEMA ESPECIFICO Y POR LO TANTO ME RESPONSABILIZO DE APLICARLOS DIARIAMENTE DURANTE EL
|DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS.

! ASISTENTES
1 NOMBRE Y APELLIDO CARGO FIRMA

._(d.t_s__.lu.ﬂ.l.r-» Gesrralen, th Obese Uopen iy
_Q&&a Uasen I"L 7;!”\5_'!!
Cokn mL,.,-lu gmgsb [qma, Ofe Mot Corlos Rincon

’

')blu:» Qﬂﬂ\m p\ca p{m /W L_.-An

Powered by CamScanner


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

1 o REGISTRO
] Ih REGISTRO DE ASISTENCIA A e
l CAPACITACIONES, REUNIONES E INDUCCION v
UORSIEN U1 S TIONAR I“lmunl g
FCONA: |6 - (O - 201
FECNA: »
PACLTADOR: ¥ fedts D\l Pa o,
Wwear: _Falacie gk o= A\
INDUCCION j CAPACITACION REUNION REINDUCCION ﬁ

“MAT “‘;r':-lr:tm; Ao (‘o‘alum S\':Hla(ak QCO

FIRMO EN CONSTANCIA DE QUE HE RECIBIDO INSTRUCCIONES SOBRE LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS EN EL
SGSST, EL TEMA ESPECIFICO Y POR LO TANTO ME RESPONSABILIZO DE APLICARLOS DIARIAMENTE DURANTE EL
DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS.

ASISTENTES

NOMBRE Y APELLIDO CARGO FIRMA

oy fonite Goadwle,  Hordol Qfcica Noser Y1 -
Cadey AMhadem Pinced Jamms Ofcscn Naden Corlos Rincon

+: ) ode | Ofcion Vouion |Fab'o Tamave
W R R .
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CONSORCIO GESTIONAR

ANEXO 04
REGISTRO
ENTREGA EPP



REGISTRO

ENTREGA INDIVIDUAL DE DOTACION S ToRTaTe

CORTORCIO G TIONAR 011002025
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA LA DOTACION

[NomeRe ( ﬂﬁ baoivn  Daade) IGEDU'-‘ A1L.546.32
Fc,\mo n ! ! ’ ;l:'rv\ |clumn 5.,.,‘,_.4“,__-’:_)

TPODE |

VINCULACION CONTRATISTA PLANTA
ELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL
CONCEPTO
DOTACION ENTREGADA CANTIDAD FECHA FIRMA TRABAJADOR
ENTREGA REPOSICION i k
Coonisn A |lo-l0-2x Y

B 1 0- 10- 2 X '
fed. Aedue 4 |lo-1g-u y

Y

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION

NOMBRE Searle ﬁc:-, pq_e_; CEDULA No. 1403424 (26
CARGO Sucs FIRMA %
COMPROMISO

|Me comprometo a ulilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estado, dande
cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido
informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando la Dotacion estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad:
CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22 EI
presente compromiso quedara archivado por Salud Ocupacional como sislema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis
deberes y derechos como empleado de la empresa

El presente compromiso aplica para la Dolacion personal entregada.
RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

A04H516
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REGISTRO
ENTREGA INDIVIDUAL DE DOTACION Wt

COMSORTID GHENTNAR 01/092025
- DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA LA DOTACION

NOMBRE 31!2!1‘3” QI!,! L!;[’n CEDULA Ho5424026
GARGO CIUDAD Y f o
IO OE 0 celeqo |

PLANTA
VINCULACION CONTRATITA
ELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL
CONGEPTO
DOTACION ENTREGADA CANTIDAD FECHA FIRMA TRABAJADOR

ENTREGA REPOSICION

| Bolas 1 | l0-10-25 | B
(ansas 3 [ 10-10-2% ¥ #

| Moxanla 10-10 - 25~ X gﬁrﬂ\

S

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION

INOMBRE L.a\s Al‘lﬁm\ !du-'ﬁ"i CEDULA No. fn_fqé %26
CARGO pe ‘ ale. FIRMA

COMPROMISO NTY/
Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos buen estado, dando
cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido
informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando la Dotacion estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad
CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Arl. 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994. Art. 22 E|
|presente compromiso quedara archivado por Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis|
deberes y derechos como empleado de la empresa

El presente compromiso aplica para la Dolacion personal enlregada
|FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

Shr=

|CEDULA No: d'f 2 .
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REGISTRO
D ENTREGA INDIVIDUAL DE DOTACION RSO
CONSDRCI0 GSTIONAR 0110912025
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA LA DOTACION
NOMBRE 7 - :
e e T CEDULA | A.00S, 664.45Y
CA
n::G:E AoX. ke CIUDAD Qincold
VINCULACION CONTRATISTA PLANTA
ELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL
CONCEPTO
DOTACION ENTREGADA CANTIDAD FECHA FIRMA TRABAJADOR

ENTREGA REPOSICION

F s
o t | lb-w-es | Ao Loyl Rt
7
(oo serd 2 j0-10= 28 Y vL;A“LgJ
| Mescanla 1 O-10- Y ,Au ,K.! B e
4

Ry '

0- 1~ 27 X : "

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION

WNOMBH.E CSUo/(Q_ -’-C\ Dlél . p - CEDULA No. A A3 24A0L0
CARGO “Sises FIRMA g@
COMPROMISO

cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido

IMe comprometo a ulilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estado, dando
informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando la Dotacion estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad.
CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Ar. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979, Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. El
presente compromiso quedara archivado por Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis
deberes y derechos como empleado de la empresa

El presente compromiso aplica para la Dotacion personal entregada.

|FIRMA DE QUIEN RECIBE EL E ENTO Y LE COMPROMISO:
) Fonwisro [fLoclly
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REGISTRO

VERSION 1
01/09/2025

ENTREGA INDIVIDUAL DE DOTACION

CONSORCIO GISTIONAR
—

DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA LA DOTACION

NOMBRE ‘.!!‘lli B’J__\hc%ﬂm Hnr\l‘? CEDULA 14 10l. 864.454

CARGO e v [CDAD Smceleg O
PO OE P

A PLANTA
VINCULACION idbanets
ELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL
CANTIDAD FECHA e FIR BAJADOR
DOTACION ENTREGADA ENTREGA REPOSICION = % 7“ f

Mo 1 [ou-0-ux Y

T | 64-10- 2 Y
_@5 T [ou--vs | V
Mexen lea 1 M-l-&~ | X

Masen la 1 |22 \0- 15 A

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION

NOMBRE il &H‘ O ‘,)/ a_ﬁ/ CEDULA No. 4402424018

CARGO SDQ FIRMA %‘a
COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estado, dando
cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido
informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando la Dotacion estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad
qCODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. EI
presente compromiso quedara archivado por Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de misL
deberes y derechos como empleado de la empresa

|El presente compromiso acha paﬁ' I7’Po!acion personal entregada.

FIRMA DE QUIEN RE |7 Wﬂn‘m Y LEE EL COMPROMISO:
él WM o

CEDULA No: _Vﬂ,ﬁ i{{/?%?
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l 1 . REGISTRO
I _ ENTREGA INDIVIDUAL DE DOTACION T
CONUROIR a: KUONAR 0100725

DATOS DEL TRARAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA LA DOTACION

NOMBRE ‘ I ! : ""! . s ﬂ.! :' : e CEDULA 1 'g% 440
CARGO p CIUDAD = e

1\ N [®)
ms& oo CONTRATISTA PLANTA
ELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL
DOTACION ENTR%BAD& CANTIDAD FECHA aaanll s FIRMA TR‘BAJ&DDR
ENTREGA REPOSICION
L]
(]nva . | 1 0y-10- &5 Y ’/ﬂbm"" pss

"Ajb:a,w (orpat
Banls Faha ok

1 ON-10 -5
1
boo 1 U~ - fdfvt% Corp 24
/(
-‘
4

OY = - U

G

x > I> |

Htfocu\\d

M- -6 aL_u»_Co_feL

dB-10 -2a— X Lobigin Copas

Ma.hgc:a “ A

Amcm\\a\ B-O - 2+ X ?Cal bia- C.Orpaq
»
DATOS DEL RESPONSAELE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION
- Seoddedh D) :3 (<, R 44054 U O
lCARGO 4‘_'1)0 FIRMA ! =y

COMPROMISO 7
Me comprometo a utillizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estado. dando
cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido
informacion sobre el uso adecuado de los mismos

Usando la Dotacion estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a traves de la siguiente normatividad
CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979, Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994. Art 22 El
presente compromiso quedara archivado por Salud Ocupacional como sislema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis

deberes y derechos como empleado de la empresa

El presente compromiso aplica para la Dotacion personal entregada
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

Fdbia—~ _(irp2s-
CEDOLA No: 42546110
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REGISTRO
ENTREGA INDIVIDUAL DE DOTACION S

ooisonce Hiibis 01002025
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA LA DOTACION

[Nomare .g” ) g 1 !\ 0 ] — [cepuLA 4401399 03¢
CARGO n rﬂ CIUDAD Sm ca.‘ _§1 o
mgfmlon CONTRATISTA PLANTA "
ELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL
CONCEPTO
DOTACION ENTREGADA CANTIDAD FECHA ENTREGA NEPOSICION FIRMA TRABAJADOR
(o ] dd- 10 - T Y Zley bse
G:.IP{/) 1 0U-10-1t% X Loy bse
ks | 4 | oiotoer | x ey e
Mo;,cm\\a 1 o4-10-5 X '@e‘f flﬂff
M enn\\ g 4 |2y {  |Ever Jose
X
Meoscen\\ e A ™ -0 -y Elev Jose
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION
[NomMBRE <vadle. ‘H\ D, c: p{rﬁ CEDULA No. Moy 424 e
CARGO S5 FIRMA 8{;@

COMPROMISO
Me comprometo a ulilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estado, dando
cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido
informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando la Dotacion estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad
CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7, LEY 8 DE 1979; At. 88, DECRETO 1295 DE 1994 Art. 22 EI
presente compromiso quedara archivado por Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis
deberes y derechos como empleado de la empresa

El presente compromiso aplica para la Dotacion personal entregada.
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

Lty Zel 298 o78
CEDULA No:
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REGISTRO
J '{]D ENTREGA INDIVIDUAL DE DOTAGION AT
OONSOATIO GLSTIONAR 0102929
DATOS DL munumomulm SFLE FNTREGA LA DOTACION

NOMBRE CEDULA

Johan bama  Pec .

el .
[CARGO Aarnae o Ve Dpealy o
PO DE PLANTA
- SR CONTRATISTA
ELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL
CONCEPTO
DOTACION ENTREGADA | CANTIDAD FECHA FIRMA TRABAJADOR

ENTREGA REPOSICION

l'o = \Uﬁ K \v m-\-—“—

G"(o !—.ml;.,ei.i‘]‘g

1

| oo, Claras 1 |16 -10-2% ¥

Rd. Ao | A | 0-10-2F Y
y X
ul

T

| (uacte B 10-10-2¥

HA&:c:a.nﬂa

0-10-25

24
Pet
2o -
Lt
Pts

h

Clalecs 1 13- X

| Masc ool 1 |26 -10-28 X

i)
.

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION

INOMBRE Siﬂarl “ D‘C:L p&‘;L CEDULA No. A01A2402.6
|carRGO o FIRMA # W
COMPROMISO i

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estado. dando
cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido
informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando la Dotacion estoy cumpliendo con mis deberes como {rabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad
CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979; Art. 88, DECRETO 1295 DE 1994 Art 22 El
presente compromiso quedara archivado por Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis
deberes y derechos como empleado de la empresa

El presente compromiso aplica para la Dotacion personal entregada
|FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO4 LEE EL COMPROMISO:

. /
CEDULA No:/ (L K DQ 83 Dg"'
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DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION

NOMBRE S vaule D-a’\b p‘q;} CEDULA No. 440342402 &
CARGO Sacs FIRMA %_Q
COMPROMISO

IMe comprometo a ulilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estade, dande
cumphmienio a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bieneslar fisico, psicoldgico y social Declaro que he recibido
informacion sobre el uso adecuado de los mismos

Usando la Dolacion estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad
CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO, Art 56 y At 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979, At 88, DECRETQ 1295 DE 1994 At 22 E!
presente compromiso quedara archivado por Salud Ocupacional como sistema de verficacion y seguimiento del cumplimiento de mis
deberes y derechos como empleado de la empresa

£l presente compromiso aplica para la Dotacion personal entregada
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

Juian
CEDULA No: jjm

Powered by CamScanner


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

' SRR REGISTRO
: {b\‘ ENTREGA INDIVIDUAL DE DOTACION g R
Wﬂn 1] )1 00 2028

DATOS DEL TRARAJADOR A QUIEN SF LE ENTREGA LA DOTACION

INOMR . \ CEDUY

~ Tobio Higat  Tamem Hoandes " Htnomond
CARGO Q‘: CIUDAD L P
wopr——{— pmda_ ot m e ammnany
VINCULACION GORTRATIOVA LA

ELEMENTOS DE DOTACION PERSONAL
CONCEPTO
DOTACION ENTREGADA CANTIDAD FECHA FIRMA TRABAJADOR

ENTREGA REPOSICION

Coxco tubaio | 4 0-10 ~15 Y FabisTamarg
Q& Claca> 1 10 -10- 2S ’Af-'qfu: Tamarqg
Mosconll a 10 - 10- 25 Fabio Tamarq

X
Y
Guands, RO 1 10 -10 -5 X Fab-oTamarq
Pl Al o A 10-10-125 X Teb.oTamq7a
X
X

£

8 "_‘Fqb:o%nug

Cl\cl.‘g:_‘)
Fa"i‘a me-lﬂar
Mascew\an

10-10 -5

13 =10 ~ 2% #4‘3;0 Tamarsd

21—\0~-1%v X 4A1Jio Tamara

k :Falm.c) ‘12"“""’\

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION

NOMBRE Sorleth D“:‘; pq;_b CEDULA No. A40311026
CARGO Ciis | FIRMA %@
COMPROMISO

Me comprometo a utiizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estade, dande
cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibide
infermacién sobre el uso adecuado de los mismos

Usando la Dolacion estoy cumpliendo con mis deberes como lrabajador definidos en la ley a lravés de la siguiente normatividad.
CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO, At 56 y Al 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979, Ant. 88, DECRETO 1295 DE 1994. Art 22 EI
presente compromiso quedard archivado por Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis,
deberes y derechos como empleado de la empresa

El presenie compromiso aplica para la Dotacion personal entregada
FiRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

Tabio Tamery
ICEDULA No: ”1}0’;081
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DATOS DEL RESPCNSABLE DE LA ENTREGA DE LA DOTACION

NOMBRE Sﬂ : ( “ Qc/") D P ‘ CEDULA No. ‘{40341’{01' 6
CARGO FIRMA
S Tdaco
w COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacion recibida y mantenerlos en buen estado, dando
cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido
informacién sobre el uso adecuado de los mismos

Usando la Dotacion estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad
CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO, Art 56 y Art. 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979, Art. 88, DECRETOQ 1295 DE 1994. Art. 22 EI
presenle compromiso quedaré archivado por Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis
deberes y derechos como empleado de la empresa

El presente compromiso aplica para la Dotacion personal entregada
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

“Corlos @uneohn
CEDULA No: - 4’0611.@36096
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