1.1. Remision a EPS

1.2. Continuar manejo médico

2.1. Calificacién de origen

2.2. Recomendaciones para el manejo de

TIPO IDENTIFICACION: CC

DRA NAYIVE NINO AGUILLON

NIT: 40040871-5

Medica Especialista Salud Ocupacional y Riesgos Laborales

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: SANTOS MIGUEL TAMAYO HOSTOS

EMPRESA CONTRATANTE: CONSORCIOR Y P
CARGO DESEMPENAR: AYUDANTE DE OBRA

NUMERO IDENTIFICACION: 1053604439

JORNADA TRABAJO: Diurno

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1. RECOMENDACIONES GENERALES
1.3. Completar esquema vacunacion

1.4. Inicio o continuar actividad fisica

2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

2.4. Ingreso programa vigilancia
epidemiolégica

2.5. Uso de elementos de proteccion

1.5. Suspender tabaquismo

1.6. Reducir consumo de alcohol

2.7. Pausas activas

FECHA NACIMIENTO: 28/08/1985

CONTACTOS

3114628068 - 3214059880
consultoriolaboral2020@gmail.com
Calle 25 # 22 - 40 Cons. 303

Paipa (Boyacd)

GENERO: Masculino

EDAD: 40 afio(s) 5 mes(es) 2
dia(s)

TIPO EXAMEN: Ingreso
FECHA: 02/02/2026

Ninguna
1.7. Control de peso y nutricion
1.8. Otras

Ninguna

2.9. Uso diario de bloqueador solar

cargas X personal 2.8. Uso de correccion visual 2.10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL 2.6. Pautas ergonémicas
3. RESTRICCIONES No Aplica
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccién de vehiculos 3.11. Viajes
3.3. Trabajos en ambientes hiperbaricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacién de alimentos 3.12. Otros
4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen: _X_Ingreso __ Periédico __ Retiro __ PostIncapacidad __ Cambio Cargo __ Trabajos Especiales
X Concepto Sin Restricciones para el cargo Sin Restricciones para trabajo eléctrico Requiere evaluar reubicacion laboral Sin restriccion para continuar su labor actual
Concepto Con Restricciones para el cargo Sin Restricciones para trabajo en . - - _—
(ver restricciones) temperaturas extremas Requiere nueva valoracion Sin diagnéstico de enfermedad laboral
Sin Restricciones para trabajo en espacios : . Presenta patologias que requieren
Aplazado confinados Satisfactorio calificacion de origen EPS / ARL
Sin Restricciones para manipulacién de Sin Restricciones para Conduccion de Enfermedades de origen comdn Secuela de accidente de trabajo /
alimentos Vehiculos / Operacién de Maquinaria 9 enfermedad laboral
Sin Restricciones para trabajo en alturas
5. EXAMENES REALIZADOS
X ' Examen Fisico Rx Térax Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo
Examen Fisico con Enfasis " - . o
X Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepético Serologia KOH Ufias
Audiometria Cuadro Hematico Perfil Renal Acido Urico Coprolégico
Optometria Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia
Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacion Alcohol Evaluacién Neuropsicolégica
Visiometria Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa Otro

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

Condiciones de salud compatibles para el cargo a desempefiar con las siguientes recomendaciones :
Habitos de higiene postural.

Indicaciones pausas activas.

Indicaciones cuidados biomecanicos

Indicaciones uso de gafas para correccion visual permenentemente.

La formulacion actual de las gafas corrigen adecuadamente

Indicaciones uso de medias antiembolicas

Indicaciones uso de elementos de proteccion personal

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante. El paciente firmé la historia clinica como
constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico 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.

FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE:

NAYIVE IRLANDA NINO AGUILLON

Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesional: 15148204

L.S.0.: 1679

SANTOS MIGUEL TAMAYO HOSTOS
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DRA NAYIVE NINO AGUILLON CONTACTOS
3114628068 - 3214059880

. . . . ltoriolaboral2020 il.
Medica Especialista Salud Ocupacional y Riesgos Laborales consultoriclaboralZ020@gmal.com

NIT: 40040871-5 Paipa (Boyaca)

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: RAFAEL ANTONIO BARON OCHOA GENERO: Masculino
TIPO IDENTIFICACION: CC NUMERO IDENTIFICACION: 80453208 FECHA NACIMIENTO: 28/02/1974 EDAD: 52 afio(s) 2 dia(s)
EMPRESA CONTRATANTE: CONSORCIOR Y P TIPO EXAMEN: Ingreso
CARGO DESEMPENAR: OFICIAL DE OBRA JORNADA TRABAJO: Diurno FECHA: 02/02/2026

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

il

1. RECOMENDACIONES GENERALES Ninguna
X 1.1. Remisi6n a EPS 1.3. Completar esquema vacunacion 1.5. Suspender tabaquismo 1.7. Control de peso y nutricion
1.2. Continuar manejo médico 1.4. Inicio o continuar actividad fisica 1.6. Reducir consumo de alcohol 1.8. Otras
2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES Ninguna

2.4. Ingreso programa vigilancia

2.1. Calificacion de origen epidemiologica X  2.7. Pausas activas 2.9. Uso diario de bloqueador solar
2.2. Recomendaciones para el manejo de 2.5. Uso de elementos de proteccion I
cargas X personal X 2.8. Uso de correccion visual 2.10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL 2.6. Pautas ergonémicas
3. RESTRICCIONES X No Aplica
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccién de vehiculos 3.11. Viajes
3.3. Trabajos en ambientes hiperbaricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacién de alimentos 3.12. Otros
4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen: _X_Ingreso __ Periédico __ Retiro __ PostIncapacidad __ Cambio Cargo __ Trabajos Especiales
X Concepto Sin Restricciones para el cargo Sin Restricciones para trabajo eléctrico Requiere evaluar reubicacién laboral Sin restriccién para continuar su labor actual
Concepto Con Restricciones para el cargo Sin Restricciones para trabajo en . . S L
(ver restricciones) temperaturas extremas Requiere nueva valoracion Sin diagnostico de enfermedad laboral

Sin Restricciones para trabajo en espacios Presenta patologias que requieren

Aplazado confinados Satisfactorio calificacion de origen EPS / ARL
Sin Restricciones para manipulacién de Sin Restricciones para Conduccién de : . Secuela de accidente de trabajo /
alimentos Vehiculos / Operacién de Maquinaria Enfermedades de origen comiin enfermedad laboral
Sin Restricciones para trabajo en alturas

5. EXAMENES REALIZADOS

X Examen Fisico Rx Térax Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo
Examen Fisico con Enfasis ) - ’ -

X Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepatico Serologia KOH Ufias
Audiometria Cuadro Hematico Perfil Renal Acido Urico Coprolégico
Optometria Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia
Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacion Alcohol Evaluacién Neuropsicolégica
Visiometria Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa Otro

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

Condiciones de salud compatibles para el cargo a desempefiar con las siguientes recomendaciones :
Habitos de higiene postural.

Indicaciones pausas activas.

Indicaciones cuidados biomecanicos

Indicaciones uso de gafas para correccion visual permenentemente.

Indicaciones valoracion por optometria por eps.

Indicaciones uso de medias antiembolicas de forma preventiva

Indicaciones uso de elementos de proteccion personal

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante. El paciente firmé la historia clinica como
constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico 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.

FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE:
o s - //
NAYIVE IRLANDA NINO AGUILLON RAFAEL ANTONIO BARON OCHOA

Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesional: 15148204
L.S.0.: 1679
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DRA NAYIVE NINO AGUILLON CONTACTOS
3114628068 - 3214059880
consultoriolaboral2020@gmail.com
Calle 25 # 22 - 40 Cons. 303

Paipa (Boyacd)

Medica Especialista Salud Ocupacional y Riesgos Laborales

NIT: 40040871-5

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: ISAI PAREDES MARTINEZ GENERO: Masculino

EDAD: 58 afio(s) 4 mes(es) 24

NUMERO IDENTIFICACION: 4120872 dia(s)

TIPO IDENTIFICACION: CC FECHA NACIMIENTO: 20/09/1967

EMPRESA CONTRATANTE: CONSORCIOR Y P TIPO EXAMEN: Ingreso

CARGO DESEMPENAR: AYUDANTE DE OBRA JORNADA TRABAJO: Diurno FECHA: 16/02/2026

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1. RECOMENDACIONES GENERALES Ninguna
X 1.1. Remisi6n a EPS 1.3. Completar esquema vacunacion 1.5. Suspender tabaquismo X 1.7. Control de peso y nutricién
1.2. Continuar manejo médico X 1.4. Inicio o continuar actividad fisica 1.6. Reducir consumo de alcohol 1.8. Otras
2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES Ninguna

P, : 2.4. Ingreso programa vigilancia : -
2.1. Calificacién de origen epidemiologica X  2.7. Pausas activas 2.9. Uso diario de bloqueador solar

2.2. Recomendaciones para el manejo de 2.5. Uso de elementos de proteccion I
cargas X personal X 2.8. Uso de correccion visual 2.10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL 2.6. Pautas ergonémicas
3. RESTRICCIONES X No Aplica
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccién de vehiculos 3.11. Viajes
3.3. Trabajos en ambientes hiperbaricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacién de alimentos 3.12. Otros
4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen: _X_Ingreso __ Periédico __ Retiro __ PostIncapacidad __ Cambio Cargo __ Trabajos Especiales

X Concepto Sin Restricciones para el cargo Sin Restricciones para trabajo eléctrico Requiere evaluar reubicacion laboral Sin restriccion para continuar su labor actual

Concepto Con Restricciones para el cargo
(ver restricciones)

Sin Restricciones para trabajo en

Requiere nueva valoracion
temperaturas extremas €quiere nueva valoracio

Sin diagnéstico de enfermedad laboral

Presenta patologias que requieren
calificacion de origen EPS / ARL

Sin Restricciones para trabajo en espacios

confinados Satisfactorio

Aplazado

Secuela de accidente de trabajo /
enfermedad laboral

Sin Restricciones para manipulacién de Sin Restricciones para Conduccion de

alimentos Vehiculos / Operacién de Maquinaria Enfermedades de origen comiin

Sin Restricciones para trabajo en alturas

5. EXAMENES REALIZADOS

X ' Examen Fisico Rx Térax Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo
X gé?&?uzg(lﬁr con Enfasis Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepatico Serologia KOH Urias
Audiometria Cuadro Hematico Perfil Renal Acido Urico Coprolégico
Optometria Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia
Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacion Alcohol Evaluacién Neuropsicolégica
Visiometria Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa Otro

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

Condiciones de salud compatibles para el cargo a desempefiar con las siguientes recomendaciones :
Habitos de higiene postural.

Indicaciones pausas activas.

Indicaciones cuidados biomecanicos

Indicaciones uso de gafas para correccion visual permenentemente.

Indicaciones valoracion por optometria y medicina general por eps.

Indicaciones nutricionales, control de peso

Indicaciones uso de medias antiembolicas de forma preventiva

Indicaciones uso de elementos de proteccion personal

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante. El paciente firmé la historia clinica como
constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico 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.

FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE:

TS [eo (@é

NAYIVE IRLANDA NINO AGUILLON

Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesional: 15148204

L.S.0.: 1679

ISAI PAREDES MARTINEZ \
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1.1. Remision a EPS

1.2. Continuar manejo médico

2.1. Calificacién de origen

2.2. Recomendaciones para el manejo de

TIPO IDENTIFICACION: CC

N

DRA NAYIVE NINO AGUILLON

NIT: 40040871-5

Medica Especialista Salud Ocupacional y Riesgos Laborales

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: NILSON GALLO LEON

EMPRESA CONTRATANTE: CONSORCIOR Y P
CARGO DESEMPENAR: AYUDANTE DE OBRA

NUMERO IDENTIFICACION: 1053604313

JORNADA TRABAJO: Diurno

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1. RECOMENDACIONES GENERALES
1.3. Completar esquema vacunacion

1.4. Inicio o continuar actividad fisica

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

2.4. Ingreso programa vigilancia
epidemiolégica

2.5. Uso de elementos de proteccion

1.5. Suspender tabaquismo

1.6. Reducir consumo de alcohol

2.7. Pausas activas

FECHA NACIMIENTO: 30/12/1979

CONTACTOS

3114628068 - 3214059880
consultoriolaboral2020@gmail.com
Calle 25 # 22 - 40 Cons. 303

Paipa (Boyacd)

GENERO: Masculino

EDAD: 46 afio(s) 1 mes(es) 15
dia(s)

TIPO EXAMEN: Ingreso
FECHA: 17/02/2026

Ninguna
1.7. Control de peso y nutricion

1.8. Otras
Ninguna

2.9. Uso diario de bloqueador solar

cargas personal 2.8. Uso de correccion visual 2.10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL 2.6. Pautas ergonémicas
3. RESTRICCIONES No Aplica
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccién de vehiculos 3.11. Viajes
3.3. Trabajos en ambientes hiperbaricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacién de alimentos 3.12. Otros
4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen: _X_Ingreso __ Periédico __ Retiro __ PostIncapacidad __ Cambio Cargo __ Trabajos Especiales

Concepto Sin Restricciones para el cargo

Concepto Con Restricciones para el cargo
(ver restricciones)

Aplazado

Sin Restricciones para manipulacién de
alimentos

Sin Restricciones para trabajo eléctrico

Sin Restricciones para trabajo en
temperaturas extremas

Sin Restricciones para trabajo en espacios
confinados

Sin Restricciones para Conduccion de

Requiere evaluar reubicacion laboral

Requiere nueva valoracion
Satisfactorio

Enfermedades de origen comin

Sin restriccion para continuar su labor actual
Sin diagnéstico de enfermedad laboral

Presenta patologias que requieren
calificacion de origen EPS / ARL

Secuela de accidente de trabajo /
enfermedad laboral

Vehiculos / Operacién de Maquinaria

Sin Restricciones para trabajo en alturas

5. EXAMENES REALIZADOS

X ' Examen Fisico Rx Térax Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo

Examen Fisico con Enfasis

X Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepatico Serologia KOH Urias
Audiometria Cuadro Hematico Perfil Renal Acido Urico Coprolégico
Optometria Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia
Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacion Alcohol Evaluacién Neuropsicolégica
Visiometria Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa Otro

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

Condiciones de salud compatibles para el cargo a desempefiar con las siguientes recomendaciones :
Habitos de higiene postural.

Indicaciones pausas activas.

Indicaciones cuidados biomecanicos

Indicaciones uso de gafas para correccion visual leve y proteccion auditiva

Indicaciones nutricionales, estilos de vida saludable

Indicaciones uso de elementos de proteccion personal

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante. El paciente firmé la historia clinica como
constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico 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.

FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE:

Nt Bson  colls Jesa

NAYIVE IRLANDA NINO AGUILLON

Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesional: 15148204

L.S.0.: 1679

NILSON GALLO LEON

Naxvan Soft
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DRA NAYIVE NINO AGUILLON

NIT: 40040871-5

Medica Especialista Salud Ocupacional y Riesgos Laborales

CONTACTOS

3114628068 - 3214059880
consultoriolaboral2020@gmail.com
Calle 25 # 22 - 40 Cons. 303

Paipa (Boyacd)

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: ANGELA PAOLA BOYACA PACHECO GENERO: Femenino

TIPO IDENTIFICACION: CC NUMERO IDENTIFICACION: 1053606087 FECHA NACIMIENTO: 24/01/2006 EDAD: 20 afio(s) 21 dia(s)

EMPRESA CONTRATANTE: CONSORCIOR Y P TIPO EXAMEN: Ingreso

CARGO DESEMPENAR: CONTROLADORA VIAL JORNADA TRABAJO: Diurno FECHA: 17/02/2026

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1. RECOMENDACIONES GENERALES X Ninguna

1.1. Remisién a EPS

1.2. Continuar manejo médico

2.1. Calificacién de origen

2.2. Recomendaciones para el manejo de

1.3. Completar esquema vacunacion

1.4. Inicio o continuar actividad fisica

2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

2.4. Ingreso programa vigilancia
epidemioldgica

2.5. Uso de elementos de proteccion

1.5. Suspender tabaquismo

1.6. Reducir consumo de alcohol

2.7. Pausas activas

1.7. Control de peso y nutricion

1.8. Otras
Ninguna

2.9. Uso diario de bloqueador solar

cargas X personal 2.8. Uso de correcci6n visual 2.10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL 2.6. Pautas ergonémicas
3. RESTRICCIONES No Aplica
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccién de vehiculos 3.11. Viajes
3.3. Trabajos en ambientes hiperbaricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacién de alimentos 3.12. Otros
4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen: _X_Ingreso __ Periédico __ Retiro __ PostIncapacidad __ Cambio Cargo __ Trabajos Especiales
X Concepto Sin Restricciones para el cargo Sin Restricciones para trabajo eléctrico Requiere evaluar reubicacién laboral Sin restriccién para continuar su labor actual
Concepto Con Restricciones para el cargo Sin Restricciones para trabajo en . . S L
(ver restricciones) temperaturas extremas Requiere nueva valoracion Sin diagnostico de enfermedad laboral
Sin Restricciones para trabajo en espacios . : Presenta patologias que requieren
Aplazado confinados Satisfactorio calificacion de origen EPS / ARL
Sin Restricciones para manipulacién de Sin Restricciones para Conduccién de : . Secuela de accidente de trabajo /
alimentos Vehiculos / Operacién de Maquinaria Enfermedades de origen comdn enfermedad laboral
Sin Restricciones para trabajo en alturas
5. EXAMENES REALIZADOS
X ' Examen Fisico Rx Térax Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo

Examen Fisico con Enfasis

X Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepatico Serologia KOH Ufias
Audiometria Cuadro Hematico Perfil Renal Acido Urico Coprolégico
Optometria Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia
Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacion Alcohol Evaluacién Neuropsicolégica
Visiometria Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa Otro

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

Condiciones de salud compatibles para el cargo a desempefiar con las siguientes recomendaciones :
Habitos de higiene postural.

Indicaciones pausas activas.

Indicaciones cuidados biomecanicos

Indicaciones uso de gafas para correccion visual permenentemente.

Indicaciones controles anuales por optometria por eps

Indicaciones uso de elementos proteccion personal

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante. El paciente firmé la historia clinica como
constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico 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.

FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE:
< P 2
NAYIVE IRLANDA NINO AGUILLON ANGELA PAOLA BOYACA PACHECO { |

Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesional: 15148204
L.S.0.: 1679

Naxvan Soft
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1.1. Remision a EPS

1.2. Continuar manejo médico

2.1. Calificacién de origen

2.2. Recomendaciones para el manejo de

TIPO IDENTIFICACION: CC

DRA NAYIVE NINO AGUILLON

NIT: 40040871-5

Medica Especialista Salud Ocupacional y Riesgos Laborales

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: KAREN YANETH TOVAR DORADO

EMPRESA CONTRATANTE: CONSORCIOR Y P
CARGO DESEMPENAR: CONTROLADORA VIAL

NUMERO IDENTIFICACION: 1003808263

JORNADA TRABAJO: Diurno

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1. RECOMENDACIONES GENERALES
1.3. Completar esquema vacunacion

1.4. Inicio o continuar actividad fisica

2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

2.4. Ingreso programa vigilancia
epidemiolégica

2.5. Uso de elementos de proteccion

1.5. Suspender tabaquismo

1.6. Reducir consumo de alcohol

2.7. Pausas activas

FECHA NACIMIENTO: 28/07/2002

CONTACTOS

3114628068 - 3214059880
consultoriolaboral2020@gmail.com
Calle 25 # 22 - 40 Cons. 303

Paipa (Boyacd)

GENERO: Femenino

EDAD: 23 afio(s) 6 mes(es) 17
dia(s)

TIPO EXAMEN: Ingreso
FECHA: 17/02/2026

Ninguna
1.7. Control de peso y nutricion

1.8. Otras
Ninguna

2.9. Uso diario de bloqueador solar

cargas X personal 2.8. Uso de correccion visual 2.10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL 2.6. Pautas ergonémicas
3. RESTRICCIONES No Aplica
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccién de vehiculos 3.11. Viajes
3.3. Trabajos en ambientes hiperbaricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacién de alimentos 3.12. Otros
4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen: _X_Ingreso __ Periédico __ Retiro __ PostIncapacidad __ Cambio Cargo __ Trabajos Especiales
X Concepto Sin Restricciones para el cargo Sin Restricciones para trabajo eléctrico Requiere evaluar reubicacion laboral Sin restriccion para continuar su labor actual
Concepto Con Restricciones para el cargo Sin Restricciones para trabajo en . - - _—
(ver restricciones) temperaturas extremas Requiere nueva valoracion Sin diagnéstico de enfermedad laboral
Sin Restricciones para trabajo en espacios : . Presenta patologias que requieren
Aplazado confinados Satisfactorio calificacion de origen EPS / ARL
Sin Restricciones para manipulacién de Sin Restricciones para Conduccion de Enfermedades de origen comdn Secuela de accidente de trabajo /
alimentos Vehiculos / Operacién de Maquinaria 9 enfermedad laboral
Sin Restricciones para trabajo en alturas
5. EXAMENES REALIZADOS
X ' Examen Fisico Rx Térax Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo

Examen Fisico con Enfasis

X Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepatico Serologia KOH Urias
Audiometria Cuadro Hematico Perfil Renal Acido Urico Coprolégico
Optometria Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia
Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacion Alcohol Evaluacién Neuropsicolégica
Visiometria Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa Otro

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

Condiciones de salud compatibles para el cargo a desempefiar con las siguientes recomendaciones :
Habitos de higiene postural.

Indicaciones pausas activas.

Indicaciones cuidados biomecanicos

Indicaciones uso de gafas para correccion visual permenentemente.

Indicaciones uso de elementos de proteccion personal

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante. El paciente firmé la historia clinica como
constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico 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.

FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE:

\Lawqfuf\/ouo\/

NAYIVE IRLANDA NINO AGUILLON

Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesional: 15148204

L.S.0.: 1679

KAREN YANETH TOVAR DORADO

Naxvan Soft

1/1
www.naxvansoft.com
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CODIGO: HSEQ-FR-0525-09

A g\‘ CONSGRCIG P INDUC_Ci_éN I.REINDUCC‘QN CVERSION: V00 . |
RYP L cEvesigahn SERRT SO A0 RE 7 s Pégih’a: Pégina 1de1 =

NOMBRE DE QUIEN INGRESA: P fpZowsir Lo

DOCUMENTO: 5990 & CARGOADESEMPE_@;{ oFie o/
INDUCCION: (O REINDUCCION: { ) | FECHA:

OBJETIVO: Garantizar que el colaborador reciba, comprenda y registre la informacion esencial sobre ia
organizacion, sus politicas, procedimientos, valores, cultura organizacional, normas de seguridad y demas aspectos
relevantes que le permitan integrarse de'manera efectiva,;, segura y alineada a los: objeiwos institucionales, ya sea

como nuevo Ingreso (Induccion) 0 como parte de un proceso de actuahzamén 0 camblo lntemo (remduccrén}

| o “PRESENTACION DE LA ENTIDAD T @ NO
¢Rec1b|o lnformacron sobre la misi6n, vision, objetivos y valores de Ia empresa? Ve
e exphcaron ‘claramente.la estructura organizacional de la. empresa’? e 5,«;._;; g
¢ Conace a quién debe acudir.en caso de dudas relacionadas con su cargo 0 funcmnes’-’ A
¢Le Informaron sobre los horarios, politicas de puntualtdad y control de aslstenma? NS

. g,Se le presento el regtamento mterno de trabajo"?

J,Sabeaqu;én cudir
reportar? v

consecuencnas de no usarios de manera correcta’?

i | ¢ Le informaron sobre las pausas activas y su lmponancia para Ea salud’-” L O T

-g,Le exphcamn como reportar condlciones o ‘actos mseguros? ' R S
g,Le exphcaron como separar correctamente ios res:duos generados en su lugar de Y
trabajo? L : :
¢ Le indicaron practlcas para ahorrar energia, agua U otros recursos en el traba;o? S,
¢ Esté informado.sobre la politica ambiental de la empresa? . Sy

¢ Sabe a quién acudir para reportar un derrame y ofra situacion que afect

amb:ente? _
77 CONTROLDE INDUCCION Tsr| NO
LConsndera que la informamon fue explicada de forma clara y faci! de entender?'----_ 1S
¢Le dieron espacio’para hacer preguntas si algo no fue claro?" R R
OBSERVACIONES:
FIRMA COLABORADOR ARGH
- - -._ s f‘:” et
T/ ere/ futbuwos Loy T
Nombre: Nombre: %m’dﬂ e
Documento: §o/ 2905 Documento: §* m@\@d

Calle 57 N°9-43 Santa Rita 312 3568416 andenespaipa2025@gmail.com
&) r”‘%q N




P (,Remblo mformac;on sobre la mislon, vision, objetivos y valores de Ia empresa? ERR B
-1 | ¢ Le explicaron claramente la estructura organizacional de la empresa? =~ - -.i

. ¢+ Conoce a quién debe acudir en caso de dudas relacionadas con su cargo o func:ones?
o lile informaron sobre los horarios, politicas de. puntuaitdad y control de asistencta?
£ g,Se ie presentd el reglamento interno de trabajo?

i J,ReCibIO informacién sobre los rlesgos asociados a su puesto de trabajo'? 5
e “{¢Le explicaron los protocolos de emergencia y evacuacion? - ' N
o ¢Conoce las.rutas de evacuacion y los puntos de encuentro? - :

G (Sabe a qulen acudlr en caso de accldente/inmdente Iaboral y el procedimiento ara -
o lreportarz ST o :
L g,Le mostraron el uso correcto de los elementos de pmt _ _c:on personal (EF’P) y ias
| consecuencias de no usarlos de manera correcta? - R R R
L = file informaron sobre. las pausas activas y su importancia para la salud?

. 3z,Le exphcaron como reportar condlcmnes o actos :nseguros? ' B

o g,Le exphcaron como separar correctamente los resu:iuos generados en sU !ugar de
o ¢Le mdtcaron practlcas para ahorrar energfa agua u otros recursos en el trabajo'?

| ¢ Est4 informado sobre la politica ambiental de la empresa? R i
~|¢Sabea quuen acudlr para reportar un derrame y otra sltuacnén que afecta ei medlo o
i ambsente? :

' ¢Considera que ia mformaclon fue explicada de forma clara’ y féctl de entender‘? -
.| ¢Le dieron espacio para hacer preguntas sl algo o fue claro‘? L
¥ OBSERVACIONES ST AR

-7 CODIGO: HSEQ-FR-0525-09
A ‘(;. CONSORCIO INDUCCION / REINDUCCION VERSION; V-00 _
_ i; RYP | | - . -Pégina:_?égina1_tie1
'SNOMBRE DEQUIEN INGRESA: o n”(czs, Migeel Tomaya -
L;DOCUMENTO i mfwmq CARGO A DESEMPERAR: Do R
INDUCCION: (%) REINDUCCION: ( ) | FECHA:

OBJETIVO: Garantizar que el colaborador reciba, comprenda y registre ia informamén esenmal sobre la

= orgamzacion sus politzcas procedimientos, valores, cultura organizacional, normas de seguridad y demés aspectos
] relevantes que le permitan integrarse de manera efecliva segura y alineada a los objetivos instltucionales ya sea
R como nuevo mgreso (induoclon) o0 como parte de un proceso de actualizaclon [ camblo Intemo (relnduccion) :

PRESENTACION DE LA ENTIDAD - Ts NO |

. SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD. Y SALUD EN EL TRABAJO

%o

~MEDIO AMBIENTE

v

ﬁ coumo:. DE INDUCC!ON

| NO.

x|

s 2_3"_i=|RMAﬁc6LABORAb';cR' s _ FIRMA ENGARGFADO DE LA INDUCCION

 Nombre: Senioe MUl “Tmmo »\ ~ Nombre: pincl Pxna®
--__*_Documento -ﬁﬁi%@ﬂ‘{kﬁq S - Documento: lod=s-nadce
: Calle__:5:7 N°9-43 San_t.a}Ri_ta 312 356@416_-_ S a_nd_enespaipaZt}zS@gmail.c_:c_n_n




Z} ONSORCIO CODIGO: HSEQ-FR-0525-09
AR INDDGCION / REINDUCCION VERSION: V-00
il Pagina: Pagina 1 de 1

NOMBRE DE QUIEN INGRESA: \(qiie n ygae,\L Tove DOIQAO
DOCUMENTO: | 0ts3,G0R 7267 CARGO A DESEMPERNAR: Lonticdader i

INDUCCION: () REINDUCCION: ( ) FECHA:H '07,‘2_016

OBJETIVO: Garantizar que el colaborador reciba, comprenda y registre la informaciéon esencial sobre la
organizacion, sus politicas, procedimientos, valores, cultura organizacional, normas de seguridad y demas aspectos
relevantes que le permitan integrarse de manera efectiva, segura y alineada a los objetivos institucionales, ya sea
como nuevo ingreso (induccién) o como parte de un proceso de actualizacién o cambio interno (reinduccién).
PRESENTACION DE LA ENTIDAD

¢ Recibid informacion sobre la mision, vision, objetivos y valores de la empresa?

NO

¢ Le explicaron claramente la estructura organizacional de la empresa?

¢, Conoce a quién debe acudir en caso de dudas relacionadas con su cargo o funciones?

¢ Le informaron sobre los horarios, politicas de puntualidad y control de asistencia?

¢ Se le presento el reglamento interno de trabajo?

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO NO

¢ Recibio informacién sobre |os riesgos asociados a su puesto de trabajo?
¢ Le explicaron los protocolos de emergencia y evacuacion?
¢ Conoce las rutas de evacuacion y los puntos de encuentro?

¢ Sabe a quién acudir en caso de accidente/incidente laboral y el procedimiento para
reportar?

¢ Le mostraron el uso correcto de los elementos de proteccion personal (EPP) y las
consecuencias de no usarlos de manera correcta?

¢ Le informaron sobre las pausas activas y su importancia para la salud?
¢ Le explicaron como reportar condiciones o actos inseguros?

XX X | X XEX o2 KXo

MEDIO AMBIENTE NO

¢ Le explicaron como separar correctamente los residuos generados en su lugar de
trabajo?

¢ Le indicaron practicas para ahorrar energia, agua u otros recursos en el trabajo?

¢ Esta informado sobre la politica ambiental de la empresa?

¢, Sabe a quién acudir para reportar un derrame y otra situacién que afecte el medio
ambiente?

CONTROL DE INDUCCION NO

ol 3 KX =

¢ Considera que la informacion fue explicada de forma clara y facil de entender?

K

¢ Le dieron espacio para hacer preguntas si algo no fue claro?

OBSERVACIONES:

FIRMA COLABORADOR FIRMA ENCARGADO DE LA INDUCCION

a7/ I

Vawea “ane;u “Tovew ! %
Nombre:\.cuen et Tovay Dotade  Nombre:- @‘mh P
Documento: \ Gob@00,267 Documento: JOISHULGL

Calle 57 N°9-43 Santa Rita 312 356\@416 andenespaip32025@gmail.¢om
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CODIGO: HSEQ-FR-0525-09

4}.4} CONSORCIO INDUCCION / REINDUCCION VERSION: V-00

RYP Pagina; Pagina 1 de 1

NOMBRE DE QUIEN INGRESA: AnC\elq’Pa.a\c~ Boyoroce -

DOCUMENTO: 4053c0em@ CARGO A DESEMPENAR: (mcolcrdoye, viet |

INDUCCION: (o) REINDUCCION: ( ) | FECHA: |13 Tels /2026

OBJETIVO: Garantizar que el colaborador reciba, comprenda y registre la informacién esencial sobre la
organizacién, sus politicas, procedimientos, valores, cultura organizacional, normas de seguridad y demas aspectos
relevantes que le permitan integrarse de manera efectiva, segura y alineada a los objetivos institucionales, ya sea
como nuevo ingreso (induccién) o como parte de un proceso de actualizacién o cambio interno (reinduccion).

¢ Considera que la informacién fue explicada de forma clara y facil de entender?

¢ Le dieron espacio para hacer preguntas si algo no fue claro?

PRESENTACION DE LA ENTIDAD Sl | NO
¢, Recibid informacion sobre la mision, visién, objetivos y valores de la empresa? O
¢, Le explicaron claramente la estructura organizacional de la empresa? M
;,Conoce a quién debe acudir en caso de dudas relacionadas con su cargo o funciones? | 7~
¢ Le informaron sobre los horarios, politicas de puntualidad y control de asistencia? O&
¢, Se le presento el reglamento interno de trabajo? A
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Sl | NO
_g,Recibic'J informacion sobre |os riesgos asociados a su puesto de trabajo? ON
¢ Le explicaron los protocolos de emergencia y evacuacion? s
;,Conoce las rutas de evacuacion y los puntos de encuentro? ‘ M
;. Sabe a quién acudir en caso de accidente/incidente laboral y el procedimiento para
reportar? 1 DL
¢, Le mostraron el uso correcto de los elementos de proteccion personal (EPP) y las Dk
consecuencias de no usarlos de manera correcta? :
¢ Le informaron sobre las pausas activas y su importancia para la salud? O~
¢ Le explicaron cémo reportar condiciones o actos inseguros? Y
MEDIO AMBIENTE SI | NO
¢Le explicaron como separar correctamente los residuos generados en su lugar de DA
trabajo?
: ¢ Le indicaron practicas para ahorrar energia, agua u otros recursos en el trabajo? e
¢ Esta informado sobre la politica ambiental de la empresa? , y &
¢ Sabe a quién acudir para reportar un derrame y otra situacion que afecte el medio (O~
ambiente? '
CONTROL DE INDUCCION Sl | NO
o
0N

OBSERVACIONES:

FIRMA COLABORADOR FIRMA ENCABRG

) v '
////7{/,:5 ’é;/’-'{).,ﬁazaav’ ALY
- _ - = 2 : - . l -
Nombré: 0!\”.:581@ l%kc“ < B‘JL!CAC‘Q_LH). ‘ Nombre: /ké\mu QL}A\Q(D
Documento: {E36G6O5HY - ' - Documento: JOl=A\Udar
Calle 57 N°9-43 Santa Rita 312 356_‘@41 6 andenespaipa2025@gmail.com
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CODIGO: HSEQ-FR-0525-09

[[} CONSORCIO INDUCCION / REINDUCCION VERSION: V-00

RYP Pagina: Pagina 1 de 1
NOMBRE DE QUIENINGRESA: 7, 12 ., J¢
DOCUMENTO: |, . 4 4o CARGO A DESEMPENAR: ., /.1 /¢
INDUCCION: (¥ ) REINDUCCION: ( ) | FECHA: ,4. 09 205

OBJETIVO: Garantizar que el colaborador reciba, comprenda y registre la informacién esencial sobre la
organizacion, sus politicas, procedimientos, valores, cultura organizacional, normas de seguridad y demas aspectos
relevantes que le permitan integrarse de manera efectiva, segura y alineada a los objetivos institucionales, ya sea
como nuevo ingreso (induccion) o como parte de un proceso de actualizaciéon o cambio interno (reinduccion).

PRESENTACION DE LA ENTIDAD Sl | NO
¢ Recibio informacion sobre la mision, vision, objetivos y valores de la empresa? X
¢ Le explicaron claramente la estructura organizacional de la empresa? X
¢, Conoce a quién debe acudir en caso de dudas relacionadas con su cargo o funciones? | X~
¢ Le informaron sobre los horarios, politicas de puntualidad y control de asistencia? A
;,Se le presentd el reglamento interno de trabajo?
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Sl | NO
¢, Recibio informacion sobre los riesgos asociados a su puesto de trabajo? e
¢ Le explicaron los protocolos de emergencia y evacuacion? A
¢ Conoce las rutas de evacuacion y los puntos de encuentro? pe
¢ Sabe a quién acudir en caso de accidentef/incidente laboral y el procedimiento para
reportar? X
¢;Le mostraron el uso correcto de los elementos de proteccion personal (EPP) y las X
consecuencias de no usarlos de manera correcta?
¢ Le informaron sobre |las pausas activas y su importancia para la salud? S7
¢, Le explicaron como reportar condiciones o actos inseguros? i
MEDIO AMBIENTE Sl | NO
¢ Le explicaron como separar correctamente los residuos generados en su lugar de P
trabajo?
¢ Le indicaron practicas para ahorrar energia, agua u otros recursos en el trabajo? N
¢ Esta informado sobre la politica ambiental de la empresa? e
;,Sabe a quién acudir para reportar un derrame y otra situacion que afecte el medio _a
ambiente?
CONTROL DE INDUCCION Sl | NO
¢, Considera que la informacion fue explicada de forma clara y facil de entender? X
¢ Le dieron espacio para hacer preguntas si algo no fue claro? B
OBSERVACIONES:
FIRMA COLABORADOR FIRMA ENCARGADO DEKZ_A INDUCCION
Isyiloryede & - :
Nombre: LSz, %~ 5€ de % Nombre: '/CIMWM Pomeio
Documento: L-720 872 Documento: JO4-sUILT2
Calle 57 N°9-43 Santa Rita 312 35@%416 andenespaipa2025@gmail.com
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‘ % c o1 CODIGO: HSEQ-FR-0525-09 |
g} ONSORCIO INDUCCION / REINDUCCION VERSION: V-00
! RYP P4gina: Pagina 1 de 1

NOMBRE DE QUIEN INGRESA: 7
Sn

G ol 2D e
DOCUMENTO: _ CARGO A DESEMPENAR: A
4Y 35954 > 249 vdende
INDUCCION: (=) REINDUCCION: () | FECHA: s , | .o 1e

OBJETIVO: Garantizar que el colaborador reciba, comprenda y registre la informacién esencial sobre la
organizacion, sus politicas, procedimientos, valores, cultura organizacional, normas de seguridad y demas aspectos
relevantes que le permitan integrarse de manera efectiva, segura y alineada a los objetivos institucionales, ya sea
como nuevo ingreso (induccién) o como parte de Un proceso de actualizacion o cambio interno (reinduccion).

PRESENTACION DE LA ENTIDAD S} | NO
¢ Recibié informacion sobre la mision, vision, objetivos y valores de la empresa? X
i Le explicaron claramente la estructura organizacional de la empresa? Ml
i Conoce a quién debe acudir en caso de dudas relacionadas con su cargo o funciones?\
; Le informaron sobre los horarios, politicas de puntualidad y control de asistencia? t)(
;. Se le presentd el reglamento interno de trabajo? \/
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO /%81 | NO
¢ Recibid informacion sobre los riesgos asociados a su puesto de trabajo? X
i Le explicaron los protocolos de emergencia y evacuacion? Rt
. Conoce las rutas de evacuacion y los puntos de encuentro? &5
¢ Sabe a quién acudir en caso de accidente/incidente laboral y el procedimiento para
| reportar? )l
; Le mostraron el uso correcto de los elementos de proteccion personal (EPP) y las
consecuencias de no usarlos de manera correcta? X
¢ Le informaron sobre las pausas activas y su importancia para la salud? e
¢ Le explicaron como reportar condiciones o actos inseguros? )&
MEDIO AMBIENTE Sl | NO
¢ Le explicaron cémo separar correctamente los residuos generados en su lugar de
trabajo? ¥
¢ Le indicaron practicas para ahorrar energia, agua u otros recursos en el trabajo? &
¢ Esta informado sobre la politica ambiental de la empresa? o
. Sabe a quién acudir para reportar un derrame y otra situacion que afecte el medio
ambiente? )/
CONTROL DE INDUCCION Sl | NO
; Considera que la informacion fue explicada de forma clara y facil de entender? X
¢ Le dieron espacio para hacer preguntas si algo no fue claro? N
OBSERVACIONES:
FIRMA COLABORADOR FIRMA ENCARGQDO DE LA INDUCCION
I ol Do . A
Nombre: 4 5o a5¢6 L Nombre: —bmpdﬁ orveio
Documento: Documento: AO\=t gy
Calle 57 N°9-43 Santa Rita 312 356:%416 andenespaipa2025@gmail.com
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CcODIGO: HSEQ-FR-0525-09

4} CONSORCIO INDUCCION / REINDUCCION VERSION: V-00
RYP Pé&gina: Pagina 1 de 1
NOMBRE DE QUIEN INGRESA:
_faen g Mo
DOCUMENTO: CARGO A DESEMPENAR:
W= 26c 303 vy dede 80 Sou
INDUCCION: ( %) REINDUCCION: ( ) | FECHA:

Rl Yaie
OBJETIVO: Garantizar que el colaborador reciba, comprenda y registre la informacién esencial sobre la
organizacion, sus politicas, procedimientos, valores, cultura organizacional, normas de seguridad y demas aspectos
relevantes que le permitan integrarse de manera efectiva, segura y alineada a los objetivos institucionales, ya sea

como nuevo ingreso (induccion) o como parte de un proceso de actualizacion o cambio interno (reinduccion).

PRESENTACION DE LA ENTIDAD

Sl

NO

¢ Recibio informacién sobre la mision, vision, objetivos y valores de la empresa?

¢ Le explicaron claramente la estructura organizacional de la empresa?

. Conoce a quién debe acudir en caso de dudas relacionadas con su cargo o funciones?

¢ Le informaron sobre los horarios, politicas de puntualidad y control de asistencia?

. Se le presentd el reglamento interno de trabajo?

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

NO

2 Recibio informacion sobre los riesgos asociados a su puesto de trabajo?

¢ Le explicaron los protocolos de emergencia y gvacuacion?

; Conoce las rutas de evacuacion y los puntos de encuentro?

;Sabe a quién acudir en caso de accidente/incidente laboral y el procedimiento para
reportar?

¢ Le mostraron el uso correcto de los elementos de proteccion personal (EPP) y las
consecuencias de no usarlos de manera correcta?

: Le informaron sobre las pausas activas y su importancia para la salud?

i Le explicaron como reportar condiciones o actos inseguros?

MEDIO AMBIENTE

NO

¢ Le explicaron como separar correctamente los residuos generados en su lugar de
trabajo?

¢Le indicaron préacticas para ahorrar energia, agua u otros recursos en el trabajo?

¢ Esta informado sobre la politica ambiental de ia empresa?

 Sabe a quién acudir para reportar un derrame y otra situacion que afecte el medio
ambiente?

CONTROL DE INDUCCION

Si

NO

; Considera que la informacion fue explicada de forma clara y facil de entender?

;Le dieron espacio para hacer preguntas si algo no fue claro?

OBSERVACIONES:

FIRMA COLABORADOR FIRMA ENCARGAE DE LA INDUCCION

i )
Nombre: wigy s Nombre: L{mrob{ Psme co
Documento: iws36¥333 Documento: Aod==t3ei{qq_

Calle 57 N°9-43 Santa Rita 312 35%416 andenespaipa2025@gmail.com
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":;_Céﬁlﬁo_:{_HS'EQ;ER.-:O_sés-iz“- 1
Pagma Pagma 1 de

OBJETIVO Regfstrar la entrega repos:cmn y venf‘ cac:on deE LS :__1'y'“'estado de Ios EPP para asegurar ia protecc:on dei trabajador y' e!'?’f s
cumplimiento del SG-SST. h S
OBJETO DEL CONTRATO MEJORAM?ENTO DE ESPACIO PUBLICO MEB!ANTE LA CONSTRUCC!ON DE SENDEROS'P_EATO 'LES
Y CICLORRUTAS DE LA VIA' CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE MARQUETAUA EN EL MU iclPlO DE
PAIPA, BOYACA. CL s
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“ASEGURADAS .

CINTURONYBARRA DE: CI‘JTURONYBARRA_[)]; Sl:GURlDADh i
o S SEGURIDAD 27 N "

TS

7~

>

'-AGARR.-‘;DERAS AGARRADLR;\S }NTIDESLIZANTES SIN -

i D:\\O
I‘OSICIONADOS CORRECTAMENTE s

PR E R E o R s R R S KR

ACCLSOREOS }RO\TALI:a LRI R VTS T{[.\'E.RSA SE E\ECUE\(TRA EN -
. THASHL\S B BUL\I ESTADD g

EL SEGURO DEL BALDE ESTA DEB]DA;\!E\ITE
AJUSTADO AL B;\I DE .-

NINGUN GOTEO DE_LIQUIDO HIDRAULICO

il

- NIVEL DE FLUIDOS ; .| ELNIVEL DEL AGUA SE ENCUENTRA BIEN

NINGUN ESCAPE DE ACEITE

EL SISTEMA BLECTRICO SE ENCUENTRA E\I
BUEN :yTADO

'SIS'I‘EM;\ ELECTRICO

LI SUELO ST FNCUENY!LA A \li\’EL

. LL ENTON\O | EL SUELO ES ADECUADO PARA TRANSITAR

Bl MINICARGADOR

;"Q. >{?< [ Y
=

gﬁ%axxxXﬁggxgggagagg

52

FIRMA DEL OPERARIO

FIRMA DEL 85T

OBSERVACIONES:




: 4]& (4 CONSORCIO
PREOPERACIONAL DE MAQUINARIA ) RYP

MINICARGADOR

Obra Comadc B 26575 — _
ot | Fyencly Bwpros> - | Agksund iy
Fecha: (desde- — e
e | 23 o 2g cbﬂwo oU 2026 -

o

—
=

DIRECCIONALES DELANTERAS .

Y
| PIRECCIONALES TRASERAS N %’

: LUCES . ©. % 1 DETRABAJO DELANTERAS

SV

e

.| PETRABAJO TRASERAS -

=

DE FRENADO

INFLADAS ADECUADAMENTE *

o

L LLANTAS - -
R NINGUN DANG VISIBLE -

e SIS Eary |

| rFe

s

C EXTINTOR i

| PROTECCION ANTIVUELCO < 777770 6( 5
X

=T

e e

CABINA Y MALLAS LATERALES | 'SILLA DEL OPERADOR EN BUENESTADO g

>

: ESPEJ{)CENTRALCDNVE‘{() PRy

| MALLAS LATERALES PROP[AMENTE
: : ASEGURADAS - .
CJNTURO‘J Y BARRA DE | CINTURON ¥ BARRA Dh SEGUR[DAD
; ShGURIIJA]J L BUEN ESTADQ - i
AGARRADERAS \NT]DESLIZANTES SIN
DARO ..

e = | rosicionAnos CORRECTANTNTE.©
AUCESDRIOS FRONTALES Y0 | EL PITO DE REVERSASE ENCUBNTRA ]'N
LTRASERAS 17 | BUEN ESTADO
S| R SEGURO DEL BALDE ESTA DEBIDAMENTE
ATUSTADO AL BALDE

ST S RREER

PP FAl RGeS as

" AGARRADERAS -+ "

; NINGUN GOTEQ DE LIQUIBO HIDRAULICO

NIVELDEFLUIDOS | EL NIVEL DEL AGUA SE ENCUENTRA BIEN -~

" { NINGUN ESCAPE DE ACEITE

EL SISTEMA ELECTRICO SE I‘I\CUFNTR:\ EN
BUEN ESTADO

SISTEMA ELECTRICO

EL SUELO SE ENCUENTRA A NIVEL

EL SUELO ES ADECUADQ PARA TRANSITAR
Fl MINlCAR(;ADOR )

EL ENTORRG .

7]
-1
3

AEF '~7f~;7‘;*~5 - 4"74"73:“'3*57% B

géi gi
P,
3

HR'\IA DFL OFERAR[O

FIRALA DEL SST

OBSERVACIONES: - - /

o

Ve



S

Sistema de gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo

Version: No. 00

CONSORCIO
RYP

FORMATO DE INSPECCION DE HERRAMIENTAS

Codigo: FR-GS-016

Fecha: 02-02-24

Responsable:

. . r [} "
Fecha de la inspeccion: j/(_j"

ﬁap@fai/ PPreho— okl S57
al D b

tehao ol 2020

NO
# HERRAMIENTA CUMPLE CUMPLE N/A| OBSERVACIONES
1 [TALADROS -l
2 LLAVES DE EXPANSION N
3 LLAVES MIXTAS e
4 MARTILLOS 2
5 CARRETILLA DE MANO poa)
6 PICAS <)
7 MAZOS >
8 ALICATES SN
9 PINZAS DE PRESION >
10  |DESTORNILLADORES >
11 [PALAS )il
12 [CINCELES =
13 |[LLANAS i
14 [MANGUERAS o
15 |PLOMADAS S
16 METROS =,
17  INIVELES )
18 |RATCHES i
19 [PULIDORAS =
20  |GUADANA N7
21 |SEGUETAS g
22 |ESCALERAS 3
23 |BROCAS S
24 LIJADORAS N
25 |CORTADORA Se>
26
27
28
29
30
Todas las herramientas estan libres de aceites y materiales deslizantes. y,
Las herramientas se trasiadan en cajas adecuadas, disefiadas para tal fin. <
Las herramientas se guardan en tal forma que no se deterioran unas con otras. LT
En
general |Hay un sistema de reposicidn de herramientas, los trabajadores lo conocen. A
Todas las herramientas cumplen con las condiciones minimas para la ejecucion de v
las labores en obra. '
Las herramientas dafiadas o deterioradas se cambian oporlunamente, no se reparan. e
PLAN DE ACCION
ACTIVIDAD RES l‘ONSABLI% J OBE;“/ERVACIONES
/ /
i il
Z P i

Firma Responsable:

rd




Sistema de gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo Version: No. 00
4}4} CONSORCIO ) Cédigo: FR-GS-016
RYP FORMATO DE INSPECCION DE HERRAMIENTAS
Fecha: 02-02-24
Responsable Tl Fantio — Poksbal <t
Fecha de la inspeccidn: }2_9) (0.4 a,/? 44 (b @)"PJ‘O .
NO
# HERRAMIENTA CUMPLE CUMPLE N/A| OBSERVACIONES
1 TALADROS )
2 |LLAVES DE EXPANSION 50
3 [LLAVES MIXTAS )
4 [MARTILLOS A
5 |[CARRETILLA DE MANO X
6 |PICAS <
7 |[MAZOS )
8 |ALICATES Sl
9  [PINZAS DE PRESION </
10 |DESTORNILLADORES X!
11 |PALAS )
12 |CINCELES e
13 |LLANAS i
14 [MANGUERAS S
15 [PLOMADAS )
16 METROS V)
17 NIVELES S
18 |[RATCHES )
19 PULIDORAS N
20 |GUADANA N
21 |SEGUETAS S
22 ESCALERAS X~
23 BROCAS N
24 LIJADORAS Po)
25 CORTADORA )
26
27
28
20
30
Todas las herramientas estan libres de aceites y materiales deslizantes. &)
Las herramientas se trasladan en cajas adecuadas, disefiadas para tal fin.
N
I.as herramientas se guardan en tal forma que no se deterioran unas con otras.
En )
aeneral |Hay un sistema de reposicion de herramientas, los trabajadores lo conocen. .
= %)
Todas las herramientas cumplen con las condiciones minimas para la ejecucion de O
las labores en obra.
Las herramientas dafiadas o deterioradas se cambian oportunamente, no se reparan. )(’
PLAN DE ACCION
ACTI\’IDAD/ RESP/ONSABLE A OBSW\’ACIONES
7z >
/ i e
A o

Firma Responsable:




£

Sistema de gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo

Version: No. 00

CONSORCIO
RYP

FORMATO DE INSPECCION DE HERRAMIENTAS

Codigo: FR-GS-016

Fecha: 02-02-24

Responsable:

Tenondy Poneio- Proksion] <<z

] 16 af yde b ¥heo dY) 20026

Fecha de la inspeccién:
NO -
# HERRAMIENTA CUMPLE CUMPLE N/A| OBSERVACIONES
1 TALADROS 2
2 LLAVES DE EXPANSION D
3 LLAVES MIXTAS N
4 |MARTILLOS N
5 CARRETILLA DE MANO N
6 |PICAS >0
7 MAZOS <)
8 |ALICATES =
9 |PINZAS DE PRESION <
10 |DESTORNILLADORES 0
11 |PALAS e
12 |[CINCELES >
13 LLANAS P
14 MANGUERAS S
15 [PLOMADAS )
16 [METROS ~/
17__ [NIVELES e
18 |RATCHES )
19 PULIDORAS SO
20 GUADANA )
21 SEGUETAS Y
22 ESCALERAS >0
23 |BROCAS =
24 [LIJADORAS S
25 CORTADORA =
26
27
28
29
30
Todas las herramientas estan libres de aceites v materiales deslizantes. (\(}
Las herramientas se trasladan en cajas adecuadas, disenadas para tal fin. b
Las herramientas se guardan en tal forma que no se deterioran unas con otras.
En X2
general [Hay un sistema de reposicion de herramientas, los trabajadores lo conocen. o
Todas las herramientas cumplen con las condiciones minimas para la ejecucion de
las labores en obra. o
Las herramientas dafiadas o deterioradas se cambian oportunamente, no se reparan. -
PLAN DE ACCION
ACTIVIDAD RESPONSABLE OBS/I;R\’ACIONES
7 7z
o =

Firma Responsable:




Sistema de gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo Version: No. 00
9 CONSORCIO ) Cédigo: FR-GS-016
RYP FORMATO DE INSPECCION DE HERRAMIENTAS
Fecha: 02-02-24
Responsable: leynchy oo -, Pigesivl =<7~
Fecha de la inspeccion: IQ’J 20 aﬂ A (ﬁ -/4)_(9}&.) (JM NG
NO
# HERRAMIENTA C[LM.ELE CUMPLE N/A| OBSERVACIONES
1 |TALADROS o
2 LLAVES DE EXPANSION vd
3 |LLAVES MIXTAS o)
4 MARTILLOS prd
5  |CARRETILLA DE MANO b
6 |PICAS g
7 |[MAZOS %
8 ALICATES 3
9 |PINZAS DE PRESION Vb
10 DESTORNILLADORES o]
11 |PALAS >
12 |CINCELES <
13 [LLANAS A
14 |MANGUERAS x)
15 |PLOMADAS S
16 |METROS S
17 |NIVELES N
18 |RATCHES =
19 [PULIDORAS =
20 |GUADANA o
21 SEGUETAS X
22 |ESCALERAS So
23  |BROCAS =)
24 |LIJADORAS >
25 |CORTADORA =%
26
27
28
29
30
Todas las herramientas estan libres de aceites y materiales deslizantes, -
Las herramientas se trasiadan en cajas adecuadas, disefiadas para tal fin. ¥
e
Las herramientas se guardan en tal forma que no s¢ deterioran unas con otras.
En e
general |Hay un sistema de reposicion de herramientas, los trabajadores lo conocen. \
Todas las herramientas cumplen con las condiciones minimas para la ejecucion de o
las labores en obra.
Las herramientas danadas o deterioradas se cambian oportunamente, no se reparan. o
PLAN DE ACCION
ACTIVIDAD 3 RESP()N%ABLE OB’:SERVACIONES
7 pa :

Firma Responsable:




CONSORCIO
RYP %

@

INSPECC!ON PREOPERACIONAL DE -

VEHICULO

'_ "CC')DI.GHO:i HSEQ-FR-0525-22

" :VERSION: V-00°

F’agina Pagina 1 de 1

“Semana del: {)l_f Q_L/zozé al o /2026

Placa del Veh[culo )ﬁ@aﬁ

e REV!SION EXTERMA (Realizar 1 vez por semana)

Item

L M __J.__-:

S :

" Observaciones .

Carrocena en buen estado

Luces (a_ltas, baja_s_, .freno,
reversa) '_ SR

o |

ESpE]OS y parabnsas sm grfetas _:

Placas wsrbles ysin o T
obstrucmones O

_C ._
C
- L
C

g Lampiamsas funmonando SRR B
: correctamente . - '

_' Llantas (presmn y estado

- general)

3. REVISION DE FLUIDOS Y SISTEMAS

item e

M M| )

‘Observaciones

: vael de acelte

- C :

 |Liquido de _f_r_e_nq_s. .

" frige_ran'te_:.--_.'.

‘I..l'q_u'id.o de dif.e.?c.iéﬂ_ h.i_dréul_ica_f;:;

|Agua para isiﬁpiapa{éab'r'isés' |

:eu:)

Fugas v15|bles (acelte agua

o

3. REVISION INTERMA ¥ DE SEGURIDAD

' ltem

v

: Bocma (claxon)

JANOTACIONES:

TR "M:.'. J -

S Observaciones

activas

Tablero sin luces de advertenc:a'_i_ Ul

ey

Funcionamiento del freno de

mano

Cinturones de seguridad

c
<
<

L.
C
C
-
[

Aire acondicionado / calefaccion::

= -

Herramientas (gato, cruceta,
repuesto)

Botiquin, extintor y tridngulos o

T

!

."',«
P

Firma responsable

Cargo
PR Documento j(:)./ﬁﬁfffw/

Nombre

séﬁ

P




i

‘(A cCONSORCIO
i o

INSPECCION PREOPERACIONAL DE

VEHICULO

CODIGO: HSEQ-FR-0525-22

VERSION: V-00

Pagina: Pagina 1 de 1

Semana del: 07/ 0212026 al 141 012026

Ptaca del Vehiculo: DKS .@33

1. REVISION EXTERNA (Realizar 1 vez por semana)

|Firma responsable -

: )Ja 29

2
L ._ .

¥’ {Cargo: ﬁo %
e Documento: J@J—S’qwjtn

Item L M M J Vv 5 Observaciones
Carroceria en buen estado e a o C (4T O
Luces (altas, bajas, freno, . . o N
reversa) C C - < < <
Espejos y parabrisas sin grietas C - C ' < - B
Placas visibles y sin o - o O . c?
obslrucciones - . "
Limpiabrisas funcionando g ) . -
correctamente - | ( _ < : G - -C a3 ( (J\ _

|Liantas (presion yestado_._ b C o C

'-generai) ' o 1o e e e e
S 2. REVISION DE FLUIDOS Y SISTEMAS - -

: Item o LMo | M B R T 4 "8 _Observaciones
Nivel de aceite S Cle | e o e < T TR
Laquzdo defrenos -~ C\ c ' e €

“frigerante _ IO (S o C

. Liquido de direccion hidraulica ': 1o jc : Vs
'Agua para Eimpiaparabrisa's o C’ Pl <
Fugas visibles (aceite agua s c : -
etc.) ’ '

: 3. REVISION INTERNA Y DE SEGURIDAD .. - R -
"item Ll oM om] g ] v s . Observaciones
Bocina (claxon) o ' ( i <l e '

Tablero sin luces de advertenc;a . e c
activas c - C 3 )
Funcionamiento del freno de S
mano | C e |€ C | C <
Cinturones de seguridad 1 C | < |

Aire acondicionado / calefaccion | (& | ¢ o C O o
Herramientas (gato, cruceta, - C
repuesto) - C C C (

Botiquin, extintor y triangulos < = C c | C |C

ANOTACIONES:

e )

L Nombre [ﬂ! f(,/?@fl-)

m@a/_ssf




VERSION: V-00 -

CONSORCIO " INSPECCION PREOPERACIONAL DE . [—CODIGO: HSEQFR0525-22

T R U V EHICULO
RYP L Pagine, Pagne [ de

Semana del: _,1“102;/2025 al 20 1 g2 12025 | Placa del vehiculo: _DT8 @33

1. REVISION EXTERNA (Realizar 1 vez por semana)

item |k M M Jo V .8 . Observaciones

Carroceriaenbuen estado | o~ o o 1 € | GO B

reversay)

C
uces (aitas, bajas, freno, olc e clel <
C‘

Espejos y parabrisas sin g_'r_i_e’tas’j::;_ o

Placas visibles y sin
obstrucciones

Limpiabrisas funcionando ..
Jcorrectamente :

“i|Llantas. (presion y estado
: general) :

=VISION DE FLUIDOS ¥ SISTE

' Item '

Mo v s :Obse:ﬁ_éciones' '

' vael de aceite -

) Liqu1do de frenos

' Refrlgerante

_ qumdo de dlreccmn hldraullca

’ AQUa para Iammaparabnsas

|Fugas visibles (aceite, agua
etc) :

‘Observaciones

ltem

Bocma (claxon)

Tablero sin iuces de advertenma P
activas s

Funcionamiento del freno de"’
mano .

Cinturones de seguridad ':._3_

Aire acondicionado / calefact:Eén e

Herramientas (gato cruceta
repuesto) ; L

Botiquin, extintor y triéngulo_é_ s

ANOTACIONES: .~

. [Nombre: foingiris fo&ro
Cargo: fiolesipct! 5507
_IDocumento: A s G

Firma respensable




"""" -:--cénléd: HsEt::;FR;oszs-zz :
RYP. ] veWicuo - YERGORVI0 | -
S DS SRR : A Pagma Pagma1 de1 RO Lt A

Semana de: 2,3_10,4_/2026 al@_/ 021202 ' ca del Vehiculo:. 973835

L 1 REVIS!OM EXTERNA fRealtzar1vez porsemana)-F
Item s G SR O FE I B M - R I

@ CONSORCIO | INSPECCION PREOPERACIONAL DE

~ Observaciones o

Carroceraa en buen estado o]

'_f-f_ Luces (altas bajas freno
i reversa) :

Espe'os y parabnsas s:n gnetas

_.-:: Placas'wstblesysm R ST
“|obstrucciones .t

umplabnsas func;onando :
correctamente i

: Llantas (presmn y estado
genera!) : e

Item sl M Mg e “Observaciones

“INivel de aceite s

| :_;' LEquudo de frenos

:-§: Refngerante "

L_|__q__u l_do_. dg_ _c_:hr__eg:c_i'{")_:_h hldrauhca e

A;cj ua para limpiapa 'rébﬁéas' i

Fugas wsnbles (acelte agua
o etc ) :

Bocma (ctaxon)

"Tablero sin Iuces de advertenma
|activas e e
Func;onamlento de] freno de B R
mano 5 i

Cmturones de seguridad .

Aire acondicionado'Ica!efaccié_n. o

~|Herramientas. (gato cruceta e
i repuesto) B :

:. Botiqum extmtor y mangulos

7 Nombre 'wa W _- (_
Cargo P’O erm/ﬂ S B
'--; Documento _zonL( ?q,_,u;z,”-. S

{Firma responsable - .




Codigo: SI1G-F-61

o _ QCON'SGRCIQ " INSPECCION PREOPERACIONAL ' Version: 1
% CORTADORA . Fecha de Emision:
' 1 noviembre de 2018 - .

2090 de 1S
deﬂmlm\ze A _micso.)gg L
--Aserra‘dora_' [:|Cortarora -Cortadorde concreto 3 '|:|_Otro RIS

s Marq'ge en las casillas con ia Iétra segun corresporida
G {CUMPLE) NC (NO CUMPLE) N.’A (NO APLiCA)

IN ECCION (Semaria)

MECANlco

*|Control ‘de fﬂgas de aceli{e

1.2 |Control de fugas de combusuble

} R | 1.3- |Ajuste de tu_ercas ytornillos..- .

1.4 |Limpieza de la maquina .

1.5 |Nivel de'écaite de m'ot'or

1.6 vaei de combustible -

i_lmpleza dei filtro de alre del motor

7 {realizar)..::

oo o D no o |

[ Yoyo de encendsdo

" _-2.:ESTADQ'GEN_ERAL :

24 _Lu.bri'cécién d'e'lé_i_ maquina {realizar) |

2.2 | Controf de fiigas de agua:

2.3 |Poleas y correas -

LU.
C
C
Q]
c

Cl_

2.5 |Disco de corte

: 2.6 |Paro dermotor

. 2.7° |Verificar fugas de agua -

28 Slstema de encendldo L

T e o

evaluara e[ Jefe lnmedlato o SST de Campo
NG segun corresponda) : T

_3.FAC éRéSQ_Hi__JM'A'&os_;' : OBSERVACIONES

Cumplé cortlas instrucciones de - LT 6
Operatividad del équipe? . o X
. |El opérador usa de manera adecuada los L
3.2 |EPP cuando esta hacsendo USe del R )(

- |equipo - ¢ I LN R
El operador reporta actos y condlcsones - ,(
inseguras / seguras )

3.1

3.3

. INSPECCIONOG |  Vo.be

FIRMA

NOMERE

A0VsyudaqL |

c.Cc




ENSPECCION PREOPERACIONAL
" CORTADORA

Cédigo: SIG-F-61

Version: 4

Fecha de Emision:
1 noviembre de 2018

.Qmé«ﬁv 11@,060,1@5

. .. Q@m nases

MOQE LO

| R

FEC.HA INSPECCION (Semana) del ( ‘Q@‘/dﬁ}/?ﬁ

.?E \{fa.f..f e ] 26

I:]Aserradora

B __TEPO DE CORTADOR -

: lECortamra' l:]Cortador de concreto

|:| Otm M

© € (CUMPLE)

Marque &n las casillas con la letra segln corresponda; -
NG (NO CUMPLE)  N/A (NO APLICA) S

1.1 Conlroi de fugas de aceite

1.2 |Centrol de fugas de combusnble

+1.3. |Ajuste de tuércds y torniflos -’

1.4 _Limpieza'de'l"a miaquina ;.

“4.5 |Nivel de aceite de motor -

16 |Nivel de combustible. -

Limpieza del fl tro de alre del moior
(realizar) ;- :

cVOﬂoooon“
OoleltaniolnE

Yoyo de _ersc;endidé

OBSERVAGIONES

E_ubncacnon de Ia maquma (reallzar)

'2_.2: Ccnlroi de fugas de agua S

23 Poleas ycorreas

2.4 |Guardas y clibiertas”

125 |Discode carte :

f27 Vérifibér’_fugas_dé agua’

'bhbbbéé:ogi’

2.8 |Sistema de,"én_cehd'ido i

e item e evaluard semanalmentey lo

evaluara el Jefe lnmedlato_ SST de Camp :

(Marque en la’ casnila Si o NO segun COrresponda)

' _3 FACTORES H'UMANOS

OBSERVACIONES.

49 Cumple con Ias InStI’l}CCIOﬂeS de

Operatividad del equipo?. .1 - SO :_- A<

El opétador usa de manera adecuada fos

equipa.

3.2. |EPP cuando esta haciendo uso det S /C 5

El operador reporta actos ¥ condlcmnes : )C

3.3

inseguras / seguras -

"‘-INSPEchb_Nﬁé-

© Vo.Bo Jefe inmgdiato | SST.: ¢

EIRMA

NOMBRE

évmvcﬁ Pdnqm

Adssyypal.

o \rerprture

gy

o -



CONSORCIO

K1 con

INSPECCION PREOPERACIONAL RETROEXCAVADORA

CODIGO: HSEQ-FR-0625-20

VERSION: V-00

Pagina; Pagina 1 de 1

PROYECTO: MEJORAMIEN

TO DE ESPACIO PUBLIGO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS
PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE MARQUETALIA EN EL MUNICIPIO DE PAIPA, BOYACA,

Equipe N*: Inspeccién del: m al .L)"l de 0’)—]26 Placa vehicu!o:qm Lugar: &B\b Q‘S . ?A(m
item de verificacion Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sdbado Observaciones generales de !absemana
NC e 1 ¢ [ nNc [ € [ NG| € | Nc| C | N g

Nivel de aceite del motor

\ /

Mivel de refrigerante

\ /

Nivet de combustible

Fugas de fluides

Estado de mangueras y
conexiones

Caorreas def motor

Bateria (terminales y fijacidn)

Llantas u orugas

Freno de parqueo

Sistema hidraulico

Espejos y parabrisas

Luées (delanteras y traseras) |

Bocina

Li'mpiabrisas (si aplica) '

Documentac;én wgenle del
equipo: . :

Elementocs de emergencia
(extintor, ki)

Prusba dé encendide

X
K
C
e,
X
X
0
5
oS
X
A
X
Do
X
)<
X
X
0

Funcionamiento de controles

T A IS P 3 A B0 B ey

Anotaciones:

Firma responsable

Nombre: :E"U\D I3 scoatbay
Dacumento: J—OQGLDO L2,

Firma profesional 88T

Nombre: -QQ\{\C\MA fsvolo
Documento: A’mﬁqa"}_{‘il




CODIGO: HSEQ-FR-0525-20

RYP

CONSORCIO

INSPECCION PREOPERAGIONAL RETROEXCAVADORA

VERSION: V-00

Pagina: Pagina 1 de i

s

“ PROYECTO: MEJORAMIENTO DEE

SPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS
PUENTES DEL RIO GHICAMOCHA Y DE MARQUETALIA EN EL MUNICIPIC DE PAIPA, BOYACA.

Equipo N°:

al.l@

Inspeccion del: 9—-3

de @/’2@

Placa vehiculo: 472 (T30

Lugar: Qcﬁ\o, 2= uoa.

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes Sébado

ftem de verificacién

NC

NC

C. NG

c

NC

c NG c NG

Observaciones generales de fa semana

ivel de aceiie dei motor

A _

fivel de refrigerante

\ /

Nivei de combustible

/

Fugas de fluidos

Estadc de mangueras y
conexiones

Corréas del motor

Bateria {larminales y fijacion}

KKK 1o | el

Liahias U orugas

Ereno de parqueo

- |sistoma hidraulics. .

Eépejosyparabrisa's- e

‘Jes (delanteras y iraseras)

1

Bocina. .

Limplabrisas (i aplica)

Documentacion vigente del
equipo L

Elsriientos de emergencia

{iexsiniar, ity

Prueba dd encendido ' -

Funcicagmiento dé confroles

&% ,< x| K| x?\ X}S g;\(_g N |SIS IR K e

Anotaciones:

|

Nomt.:re: el Mo ?fy\da‘(\u

Firra responsable

Documento: e g o oY

Firma profesional 55T

Nombre: FOMGNAD, Rarne(D

Documento: ..-LO.L"LQ’Q Ao




p—

generar ruidos anormales

FUNCIONAMIENTO EN

incendio

7 in ruidos anormales, encendida perfecto
GENERAL e k Ve
libre de superficies aceitosas, engrasadas o |
:3 ORDEN Y LIMPIEZA combustibles que puedan generar

'S

FIRMA SUPERVISOR HSE

— s "
INSPECCION PREOPERACIONAL DE EQUIPO
VIBROCOMPACTADOR - RANA
@ CONSORCIO
RYP Fecha Version Codigo Pagina
2/02/2024 1 CRM-FM-22 1del
PROYECTO: ’Tk‘ﬂ'&k\g 2005 Marca
FRENTE: CQ D= (0. FEcHA ) TR oA W A0 [ehy & DB No serie o identificacion interna
<
ITEM DESCRIPCION Aplica LUN MAR MIER JUE VIER SAB DOM
- [ [
Verifigue que los niveles este dentro de la ‘
1 HIELES EAEG‘;E)EIQTE ENEL cuadricula de la varilla medidora Que este Si No C NC Cc NC c NC (o4 NC (od NC NC C NC
limplo y viscoso.
2 NIVEL DE COMBUSTIBLE Nivel de combustible >C X >C )( \C O
Sin repturas,ni perforacioners, bien |
3 BASE DE LA RANA i ,{ « o o N
bien ajustados a la superficie de la rana, I
4 PUNTOS DE APOYO sin enmendaduras nl superficler )( k
irregulares con facilidad de movimiento k( ! X / ,(( k
Guarda en buen estado [ \Q 5(‘ ( \( \’(\
5 ENCENDIDO La palanca de acclonamiento sin ropturas,
i 1% X | e % 5 o
El yoyo bien enrrollado, limpio. Para alar sin |
diflcultad, hS S( N\ X < <
En perfecto estado, limpios, libre de
RESORTES DE 2 MG
6 AMORTIGUACION aceites y grasas, si fisuras no deben % Y ‘ ><’ >{ v ><
N 'S 2 < b

FIRMA OPERADOR

QR

Y

h)
k
A .

CUMPLE
NO CUMPLE

N\

Operar el equipo solamente después de ejecutar |a Inspeccién de preuso.

Utilice los campos relativos al ITEM/DIA de la Inspeccién.

NC ] se Constata alguna anormalidad, detallarla al dorso de esta hoja ,

para que se realice |a acién a corregir.




CONSORCIO
4G co

INSPECCION PREOPERACIONAL DE EQUIPO
VIBROCOMPACTADOR - RANA

incendio

FIRMA SUPERVISOR HSE

*

FIRMA OPERADOR

N
%‘

CUMPLE
NQO CUMPLE

= y

Operar el equipo solamente después de gjecutar la Inspeccidn de preuso.

C IUtilice los campaos relativos al ITEM/DIA de la Inspeccién.
NC 51 se Constata alguna anormalidad, detallarla al dorso de esta hoja,

para que se realice [a acidn a corregir,

™~

Fecha Version Codigo Pagina
2/02/2024 1 CRM-FM-22 ide1
PROYECTO: CD(\'\‘(Q(‘D I l 20 Marca
FRENTE: ( ’E_E}Q_S" -qu recha Ol 23 G& M& No Serie o identificacion interna
S
ITEM DESCRIPCION Aplica LUN MAR MIER JUE VIER SAB DOM
1
Verifique que los niveles este dentro de la | | | ‘
1 WIVELRS SIZ?EER‘TE ENEL |\ adricula de la varilla medidora Que este Si No [o NC (o NC C | NC (o4 NC o] NC [of NC NC
Iimpio y viscoso. ‘ |
2 NIVEL DE COMBUSTIBLE Nivel de combustible K ><_ ‘ k 50 K ><
3 BASE DE LA RANA Sin ropturas,ni perforacicners, bien >( ‘ K K
asegurada. X /C
7 T
bien ajustacdos a |a superficie de la rana, )(
4 PUNTOS DE APOYO sin enmendaduras ni superficier }( X\
irregulares con facilidad de movimiento ‘ )C
Guarda en buen estado /( X g/ y \( /4(
5 ENCENDIDO La palanca de accionamiento sin ropturas,
sin fisuras. >( \( ‘ >< /( v >(‘ ‘
El yoye bien enrroliado, limpio. Para alar sin WC |
dificultad. \( ~/ S v A
. RESORTES DE En gterfecru estad?}lllmpms, M:n; de \(
AMORTIGUACION aceitesy grasas: si fisuras no deben X ;
generar ruidos anormales
= FUNC\(;I::I;’S;ETO EN sin ruidos anormales, encendido perfecto % \’i k \< \/ )(
2
libre de superficies aceitosas, engrasadas o
8 ORDEN Y LIMPIEZA combustibles que puedan generar >< : )C X ; /<‘
/ P
L =
4




PREOPERACIONAL DE EQUIPOS A (> CONSORCIO
VIBRADOR DE CONCRETO T)\) RYP

PROYECTO: “MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO
CHICAMOCHA Y DE MARQUETALIA EN EL MUNICIPIO DE PAIPA, BOYACA”

INSPECCION REALIZADA POR: ';’FON\CWAO p—@(\f@m

FECHA

rEcHADESDE Q)02 126 | pasma: | M) 52026
T R St [NO| SL[NO| SL| NO | St [ NO|Si|[No| S [NO
Interruptor de
ENCENDIDO/APAGADO
ON/OFF
| Tapon del llenado de
combustible

Palanca del acelerador

| Polea retractil (jalar la cuerda)

| Palanca de la valvula de
combustible

MOTOR

Palanca del ahogador

Filtro de aire

Bujia

Silenciador

Tanque de combustible

ATS

Otro

OBSERVACION:




PREOPERACIONAL DE EQUIPOS /1y CONSORCIO
VIBRADOR DE CONCRETO T))) RYP

PROYECTO: "MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIOQ
CHICAMOCHA Y DE MARQUETALIA EN EL MUNICIPIO DE PAIPA, BOYACA”

INSPECCION REALIZADA POR: __revaanda fomen

FECHADESDE: | 93 |02 ) 26| rasra: |28 |02/24

NO | 81 | NO | st [NO

DESCRIPCION Sk e i
SiEEION st [No| st [No| st | no

Interruptor de
ENCENDIDO/APAGADO
ON/QOFF

Tapoén del llenado de
combustible

Palanca del acelerador

Polea retractil (jalar la cuerda)

Palanca de la valvula de
combustible

MOTOR

Palanca del ahogador

Filtro de aire

Bujia

Silenciador

KBTS = 5 =<~ e

Tanque de combustible

ATS

OTROS

Otro

OBSERVACION:




INSPECCION PREOPERACIONAL PLACA | - Versiénmi0l .
 VIBRADORA (CANGURO) |

01022022

: “Oor\m\o zc:%o do_).o:zs _ N
L Loumnex _ IMODELOI e
et Ok \@1‘26 oo raddd lmlzes
7 Marque én las casillascon 14 Ietta segun cnrresponda BN

s C (CUMPLE) NC (NO CUMPLE) N/A' (NO APLICA) o

1.1 Mdt(_)pj_

- 12 Tubo: .c.i'e'éé'cape o

: 13 Estado de pasadmes (bastldm)

14 Placa vibratotia

15 C1I1ndro_ vlbLﬂdOl .

16 Correas d‘é {rans'misié'n :

P 17 Poleas de tlansmlsmn

' 18 Pernos de su1ec1on de motor a placa

B | 19 Acoples ﬂembi

& 110 szon de manejo

101 Ruecia para; desplazamsento

‘1.12 Tanque de combustlble (Sln fugas)

.13 Manguelas de ace1te hzdmuhco (Sm fugab)_:_"

& 1.14]Yoyo' de ‘encendida del motm 'Z_-;-:- E

e lolalo ool oo nb o lp E

5|Estado general del equipo-

Co Cumple con ias 1nstrucc10nes de :
i Opmatmdad del equ&po” R 2k
1. |El'operadorusa de manera adecuada los EPP R S

22 oyando esta haciendo uso del equipo’

Cpo |ER Opf:ladOI Iepm ta actos y condlcmnes inscgmas B
2.3 N

NOMBRE | .?‘[,[ At [Ql(/tL
. CARGO | ’MQ 22y 1ré

gz



 CONSORCIO

' INSPECCION PREOPERACIONAL PLACA -
VIBRADORA (CANGURO)

- Version:01:-

01-022022

. RYP

C@Dﬁv@b )_O’rb c\;). 2@;95

Chumox

[MODELO [

“del 25, /®l}126

2@}1{02,}2‘.6

C (CUMPLE)

. Margue en las casilias con la lefra segiém u)rresponda o
NC (NO CUMPLE) N/A (NO APLICA)

THBO' de eécape- )

: Placa v1b1 atoua

Estado. dé& pasadmes (bast;dm)

] Cllllld_lo vlbladog. =

Correas‘de;_ transmision

s Polea 3e'tra'ns'mi5I6n '

: Pelnos e sujecmn de motor a placa Cop

Acop[es ﬂex1bl

Timén. de manejo

Rueda pala dcspla7am1ent0

Tanque de combustlble (Sin fugas)

Mancueras de aLelte h]dl aullco (Sm fugas) _

Yoyo de encendrdo del motm

s|Estads gc’nef'a‘ de; equlpo“ :

EDL 31gu;ente tem 1

= 2 FACTORES HUMANOS

Cumple con: ias mstruccmnes de
Operatividad del equtpo‘7 S

2

. [El operador lisa de manera adecuada los. EPP
 |cuiando esta haciendo uso del equipo

" {El'operador reporta actos y condiciones inseguras|

i:',’2;3

NOMBRE |

CARGO

loy & UMM

i

p—
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CONSORCIO
RYP

INSPECCION PREOPERAGIONAL VIBROCOMPACTADOR

{1 RODILLO)..

CADIGO;: HSEQ-FR-0525-29

VERSION: V-00

Pagina: Pagina 1 de 1

PROYECTO MEJORAM]ENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA ViA CALLE 25 ENTRE
LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOGHA Y DE MARQUETALIA EN EL MUNICIPIO DE PAIPA, BOYACA..

lf.quipo N°: L

Ptaca vehiculo:

_ 90 ')H

lnspeccion de! %3!122 25/01119 ;Qlﬁ '

Lugar: - '

\Q 15 K)a(m

item de
- verificacién. .

Descrlpcic)n

Lunes

. Martes

Miércoles

Jueves

.. Viernes

Sabado

(]

G 1 NC} C .

G

NC §

C_| NG

- Observaciones genierales de la semana

1. Nivelss de
Combustible:

Verificar nivel de combustible,

C .| NC

NC

2 Nivel de Aceite
del Motor

Coraprobay el nivel de aceits, -
afiadir si es necesario,

3. Filtra de Alre:

Revisar'y limpiar el filtro de aire
(si es necesario).

s "«ilgros e
Jaulicos

Inspeccmnar filtros htdraullcos
pot fugas o dafds.: :

s Lsmplan’cambrar sies necesano

5. sistema -
- |Hidraulleo

" |verificar niveles de aceite

hidraulico; rewsar mangueras
por fugas. .. :

6. Nelimticos-

Comprobar Ja presion de tos

estado general

neurnaticos (S|apllca}ysu S

X
X
y
DY

7. Sistema
FISEHHICo

Venrcar Iuces de trabajo,
mdlcadores y cables

X
/
48
y. |
X
y

X
A
X
><
X
b

AT
8. Barras de
Vibragion -

Ase'g'ura'r {q'ue 'Iés' barra"s'de o E

vibracién operen Gofréctamente.

9_; Banda de
{Rodito.

* Werificar qile I banda esté bien '

ajustada y sindafios, -

|10 Estructura __:;

. General

Inspeccionar [a structura:
(chasis, I'OleD} por flsus'as 6’
danos : :

o
X

<

Elstema de :
Frenos e

Compro'bér funicionamientd de-
frerios ¥ su gjlistel:

{2, Libricacién

Verificar que las partes mdviles
estén bien lubricadas.

13 Correa’s ¥
Cables

Reviear estado de correas déf
transmision y cables de contral,

I
X
A
X
X

X
)
X
%
X

-

14, Fugas de
Liquidos

l'nspe'ccionar por posibles fugas
de dceite, combustibie o
hidraulico. . .

15. Seguridad

Verificar los dispositivos dé
seguridad (cinturones, apagado

emergencia).

&

Anotaclones:

. ) Firma responsable

-

- |Nombre: /.’7/4’“3’/’&” /)?4?///{{

Documento /47M %}39_

" Firma profesional 88T

nombre: Falviondd Yomneto

Documento: ioisqaiq_qu
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CONSORCIO
RYP

“ ROD!LLO)

INSPECCION PREOPERACIONAL VIBROCOMPAGTADOR

CADIGO: HSEQ-FR-0525-29

VERSION: V-00

Pagina: Pagina1de 1.

PROYECTO MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUB

- LOS PUENTES D!

LICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE
EL RIO CHICAMOCHA Y DE MARQUETALIA EN EL MUNICIPIO DE PAIPA, BOYACA,

Eqmpo N°L

Inspeccnondel Oq ’O) al: 1'LUOZ de 25 .

Lugar: Ql“els Qalm

ltem de
verificacién -

| Plaf:a veiﬁcﬁlo DD a4

Descrlpcmn ok :

. Lunes.

. Martes .

M!ercoies .

Jueves ;

Viernes

Sabado

G ENG

NC:

G [ NC

€ 'NC

-G [ NC

SO P NG

Observaciones generales de Ia se:}aana

1, Nivéles de
Combustible .

Verificar nivel de combustible.

2. Nivel de Aceite
dei Motor

Comprobar el nwel de acede
anadlr sies necesario. ;-

= [

3: Filtro de Aire

Rewsar ¥ I:mplar el flltro de alre
(Sl es necesarlu) s

"'*ailtros .
iréulicos:

Inspeccmnar fittros hidrauhcos
pot fugas o daiios.

leplarlcamblar s; es necesarlo. '

5. Sistema:
Hidraulico

- |Werifis car nlveles ds ace;te

hidrautico; rewsar mangueras
por fugas

. |8 Neumaticos -

- |netimaticos {si ap! ica) y s
L estadu genera[ :

Cormprabar 1a pre'éién:de Ios"

/S

X
R

5

r

7. Sistema -
Fléetrico

; Venflcarluces de 1rabajo e
. mdmadnresycableg

8.Barras de. -
Vibracién - -

Asegurar que las barras de

. wbracm operen correctamente

9;'|.E_§_aﬁ'dé| de
_Ro'dilio R ’

i Versf‘car que Ia banda’ esie blen

ajustada y 5|n danos

AR Estructura
General

- |{chasis; rodlllo) por flahraa

Enspeccmnar la estfuctura

daﬁos i

L §slstema da -
Frenos o

frenos y su ajuste R

'har funcmnamlento de

12, Lubrieseion

Venf car que as partes mowies
esien bxen Iubncadas .

13. Correas'y
Cables - -

Revisar est'a_db_'cié correds dé -
lra'ns'misic’m y cablesde comrol;

'1.'4.'FL.|'gas de .
Liquidos " -

Inspeccmnar por pcslbles fugas
de aceite, combustibie a
hldraullco L .

15, Seguridad

Verlfcar los dlsposmvos de:
seguridad (cinturcnes, apagado
emergencia). .

%
X
e
by
gk,
*
X
X
11X
*
0
b

f
K
£
y
4
f
N
¥
T
f
¢
b

Anotaciones:. . .

Firma responsable

l\;o:rnt;r.e Mé&&«zg/ _@//zg‘,

Documento.-fﬂm SRt o -

Firma profesio'naf S8T

o

$S

&S

Nombre _‘rgﬁ(\a'da Paouio
Doctimetito: AD&W-LO’ 3




: S RSN R £ CODIGO: HSEQ-FR-0525.21
[l} gengORCIG : _ INSPECCION PREOPERACIONAL VOLQUETA '_ - .- VERSION: V-00 .. A
_ ' : : g - Pagina: Pagina1det §

PROYECTO: MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCC!ON DE SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DELA Via|”
CA- E 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE MA-RQJ-ETAL!A EN EL MUNICIPIO DE PAIPA, BOYACA i

— .-.. nnnnn B EQUEPO N° : PLACA VEHICULO LUG
|Nar-'|:\..\..|ON DEL G:”Dl AL \L\ k:Q, DE QEEE) ) g DQ-A- Of_ﬁo')ﬁ PCMK)OL

Lunes . Martes- Mlercotes - Jueves... V:ernes - Sabado :
OBSERVACION DE LA SEMANA
SNCFYC | NG| € NS 1@ NG 1 Cp NCop oG f NC.

: ITEM DE VERIF[CACION

Carrocena sin danos ni
fisuras :
Limpieza general del
vehiculo:: s
Copnioan | lantas (presuﬁn,_ :
: REVISION desgaste, 't‘ue'rcas) &
-} VISUAL: JRetrovisores ¥ =
: EXTERNA parabnsas sin danos :
S Sistema de luces:. - -
S (de!anteras traseras. :
S dtreccwnaies) _
= IPlumas y nivel de agua .
- ldellimpia brisas.
~iTablerode.. ...
instriimentos
(indicadores, alarmas)
s | Boginas ; E
- REVISION:. [Freno de servicm y de
“INTERNA Y |pargueo - :
OPERATIVA |Cinturén de segunciad
L IDireecion (sin juega
. {excesivo nituidos), .
Espejos ajustados y
limpios:. : ;
Aceite de’ motor.-
Refrigerante. -
Liquido de frénos.
Hidraulico (si‘aplica).:
Cornbusiible sificiente
S'slema hldrauiuco sin:.
fugas
Movimiento: de |a :
folvaivolgg
Es!ado del p|solcaja de
carga: . :
Extmtor \ngente y en
bueh estads "
Botiquin de primeros

REVISION DE
 FLUIDOS

SISTEMA DE
- VOLCOY
. CARGA "

ELEMENTOS
ol e |auxilios :
i DES Triangulos de:
559‘_”3_‘95? seguridad
+ |Chaleco reflectivo y -
o ' Jcasco (st apiica).
'_ ANOTAC!ONES

*VX & W‘#éw\’%\é\s ><f\ ?\?\X f“ >\ >\?< ?< x o

/ Fifma resporisable:

cargo: )
Documento Joi’éHWML -

Firma profesional SST
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CONSORCIO
RYP .

INSPECCION PREOPERACIONAL VOLQUETA

CODIGO: HSEQ-FR-0525.21

VERSION: V-00-

© Pagina: Pagina 1 de 1.

PROYECTO MEJORAMFENTO DE ESPAC[O PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LAVIA|
CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO C!-H\,AMOCHA Y DE MARQUETALIA EN EL MUNICIPIO DE PAIPA, BOYACA. '

3__ INSPECCION DEL: )@ ALE_LL_‘ E2006 |

EQUIPO N°

A

PLACA VEHiCULO
™oL

LUGA '
F\\e 15 @O«OCL

!TEM DE VERIFICACION

Lunes

Martes:

Miércoles |

Jueves - |

. Vierngs:: { Sabado '

~

L,

~
L

OBSERVACION DE LA SEMANA

Carrocena s:n daﬁoa m :

fisuras: -

N

- N

_C-

= NC

= G

“NC

s ClUNC |G NG

L]mpleza genaa‘a! del .
vehicllo:

REVISION

Llantas (presién, e
desgaste, tugrcas) . -

L VISUAL:
'. EXTERNA

Retrovisores y - - .
parabrisas sin dafos:

sttema de luces.
: (delan!eras traseras
i dlrecmonales)

: Plumas y nivel de agua
" |del fimpia brisas::

7 |Tablero dé
mstrumentos

(mdrcadores a!armas)

-|Bocina

REVISI()N
"INTERNA Y:

Freno de Servicio y de'_
pargiien

OPERATIVA

Cinturén, de segurrdad

: |excesivo ni ruidos).

Direccson (sin juego. :

- Hlimpios::

Espejos ajustados y

Aceite de rriotor '

> REVFSION DE

Refrigerante:. ;.

Liguido de frenos o '-.1_:

FLUIDOS

" |Hidrautico: (st aplica) .

Combustible suficiente

SléTE?Ln'A DE
voLcoy:

fugas o

-Ntolvatvaleo -

Sistema: hldrauhco sm

Mowmuento de Ia

CARGA

“|carga: :

Estado de| plsolcajé de

Extintor: v'lgente y en
busn estado.

ELEMENTOS

Botiquiri de pnmeros
aoxilios: :

S DEj_.
SEGURIDAD

Triangulos de
seglridad: -

::fChaleco refleciwo y
. {casco (su aphca)

7«\5 j = \4 = >« »<<>5><><>s*zé x\«\me >< ?x < >a><

- R S RPN S b = [ R R

_ ANOTACIONES E N

‘Firma responsable

Firma profesional 88T

Nomibre: \— {\Cmdﬂl W

Cargo: ¥¢

Documento AOMQL ot

E—

J



UNION TEMPORAL

LAFER



. CODIGO: HSEQ-FR-0525-17
Q CONSORCIO FORMATO ORDEN Y ASEO VERSION: V-00
RYP =
Paging: 1 de 1

Proyecto: (Indique con X segtin corresponda) l Sl () l NO () ‘ Plr_;\?ea;tlo: ‘Q’G}Qﬁ (h éq'& L C&)‘Y@’l\))k_ﬂ)’&)ﬁ“

Area a inspeccionar: ’Qﬁ)?)(“eé thk 7 Fecha de inspeccion: c’i{’/’ / 02 /)6
Responsable: LNl Fooraro Cargo: ok 55T

INDICADOR A EVALUAR NO NIA OBSERVACIONES

La oficina / contenedor se encuentra aseado y ordenado.

Las herramienta y equipos se encueniran almacenados en el sitio demarcado y
sefalizado para ello.

El sitio donde se ejecutan labores / drea de trabajo se encuentran aseadas y
ordenadas.

Los bafios se encuentran aseados, limpios, libres de olores desagradables y con los
accesorios y utencilios necesarios para su uso.,

Los elementos de proteccién personal asignados a cada uno de los empleados se
encuentran limpios.

Los cajones se encuenlran ordenados y aseados.

Los materiales se encuentran almacenados de forma correcta (Menos de 1,60 mts
de altura si esta apilado), ubicado en estantes, sitio de almacenamiento hmpm
ordenado, sefializado, demarcado,

Se evidencia sefalizacion y demarcacion de areas, senderos peatonales, espacios
de trabajo, peligros, riesgos.

Las rutas de evacuacion se encuentran limpias y libres de obstaculos.

A =] < KIAR] 1] K X s

Los pisos se encuentran aseados, secos y libres de objetos.

No se evidencia comida en las reas de trabajo. X

Las ventanas estan limpias, libres de palvo o suciedad y permiten la entrada de luz
natural

Las paredes estan limpias, su pintura en buen estado y sin desgasles de ninnguna
clase.

X =

Se evidencia desprendimiento o cualquier dafio o deterioro en los lechos. rd

Los cables y enchufes se encuentran organizados, en buen estado, y no representan
un riesgo de caida, incendio o cualquier otro accidente.

La obra se encuentra libre de cinta peligro en el piso, garantizando areas
organizadas. ¥
El personal cuenla con veslimenta limpia, adecuada, buen aseo personal y buenas ‘(
practicas de aseo.

Las areas de disposicion de residuos se encuentran en puntos especificos y
estratégicos, con los residuos dispue stos de manera correcta. Ademas son v 2
enlregados al vehiculo recolector de acuerdo al dia, horario y ruta establecida para
el sector.

Existe un archivo para organizar la documentacion de la empresa y este, se \(
encuentra totalmente ordenado. ’
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CONSORCIO
55 o

ASISTENCIA A CAPACITACION

CODIGO: HSEQ-FR-0525-15

VERSION: V-00

Pagina: Pagina 1 de 1

/A
NOMBRE RESPONSABLE: | /£ ,77,2/ for e/ -

DOCUMENTO: | /ro/s0 7 /92 ab '

[CARGO: | AZobswuncl ~s7

SST =) AMBIENTAL:

()

FECHA:

(23 /02-26

TENA: [(XD ¢ @iolaelo & Xl Y s

DURACION:

L 7/5 hovy

OBJETIVO: Registrar y controlar la asistencia del personal a las capacitaciones en SST y gestion ambiental,
como evidencia de su formacion en prevencion de riesgos y responsabilidad ambiental.
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OBSERVACIONES:

FIRMA ENCARGADO D% LA INDUCCION

Nombre:
Documento:
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CODIGO: HSEQ-FR-0525-00
[\ CONSORCIO _ FORMATO DE PQRS e
@ RYP (PETICION, QUEJA, RECLAMO O SUGERENCIA) — S
Péagina: Pagina 1 de 1

Fecha: 2.& D€ FCampe O€ 226

A quien corresponda,

Yo, // , identificado/a con cédula de ciudadania

No. / / de 1 , con teléfono N° / , ¥ correo
/

electrénico / i/ , en calidad de / , me permito

presentar la siguiente novédad a CONSORCIO RYP:

» Tipo de PQRS: (marque una X en la casilla segtin corresponda su novedad)

| PETICION | [  QUEJA [ [ RECLAMO | | SUGERENCIA | |

o Motivo o asunto: (Descripcion breve de lo que trata la PQRS)

ot

//
i 4

Descripcion detallada:
PO¥ MEDIO OF (o PPESENSE, € DErA  ConISTRCIA GUE Ol Degicgt
CepPren o Exgpe ef. & Y €1 o 0 I8P 1 26 A Se
Peeny® Miedy BePa  Pop ACEAR DE (43 PP INEReSaDis.
EN Gl e Pl EXS(pp7o ¥ TS0n N2 2090 e D00

Solucidon o respuesta esperada:

Sin mas en particular, cyedo atento/a, a una pronta respuesta y/o solucion.

A /8 )30 (
PTFESIART AMBIa-ZAC.
NOTA: Se informa que el plazo para proporcionar una respuesta a cualquier es de quince (15) dias hébiles. En caso de ser
necesario un plazo adicional, este podra ser prorrogado por un periodo de quince (15) dias habiles adicionales, notificandose
dicha ampliacién antes del vencimiento del plazo inicial. Esta extensién sera otorgada exclusivamente cuando sea necesario
recabar pruebas adicionales o completar informacion relevante para la correcta resolucion de la solicitud.

Calle 67 N°9-43 Santa Rita 312 355\%416 andenespaipa2025@gmail.com
[] <



ANEXO NO.6.5.
PLANILLAS INTERVENTORIA



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de -
SO | 5 SOPORTE DE PAGO GENERAL @ Banco de Occidente
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1053776001 | | NUMERO PLANILLA: 6007008295  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIEGO FERNANDO SUAREZ OCAMPO | pbER|i0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 24 1143  TELEFONO: 2639861 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/02 NUMERO AUTORIZACION: 101132991
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de arquitectura e ingenieria y otras
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 406.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 406.200 $0 $ 406.200
SUBTOTALES: $ 406.200 $0 $ 406.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $317.300 $0 $0 $0 $317.300 $0 $0 $317.300
SUBTOTALES: $317.300 $0 $0 $317.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > n O = | > < > = |
o & ﬁ% ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc SUAREZ  |NDEPEND $ 2.538.400 NO 25-14 30 $ $406.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 406.200EPS005- 30 $  $317.300 $0 $317.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1053776001 gl‘é’g“gpo COLPENSI| | 2.538.400 SANITAS 2.538.400
FERNANDO ONES S.A

TOTAL PAGADQO: $ 723.500

2026/02/28 10:44 PM  USUARIO: SOI CC1053776001 PAGINA 1 DE 1



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900602469 9 LAINSCO INGENIERIA SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES TUNJA CR 9 18 90 TUNJA-BOYACA 7403623 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-03 128029145 9501258922 E 2026/03/16 2026/03/10 | NEQUI 0 $429,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre inlreltdltaltaltalvs [colvslst]. |un]valavvel. |vi]Codig[Pias 1BC Aporte | Codig [ Dias IBC Aporte  |Codigo|Dias 1BC Aporte  |Codig|Dias IBC Tarifa| Aporte |Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
& ige| irl| [ [ o SENA e ICBF
tlele|p|pP|pP|r]|t|n alc|p|t P
1 |CC [1049658635 [CORREDOR TAPIAS 23030 30 $1,750,905} $280,200( EPS00| 30 $1,750,905| $70,100[ CCF10| 30 $1,750,905 $70,100| 14-11 30 $1,750,905| 0.522%| $9,200| 30 $0| S0} Si $429,600
[CRISTIAN ANDRES 1 g

Total Afiliados( 1) $1,750,905} $280,200f $1,750,905 $70,100} $1,750,905 $70,100} $1,750,905} $9,200] $0| $0 $429,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 S0 S0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,200 S0 S0 $9,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $9,200 S0 S0 $9,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $70,100 S0 S0 $70,100
COMFABOY CCF10 891,800,213 8 1 $70,100 S0 $0 $70,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $70,100 S0 S0 $70,100
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $70,100 S0 S0 $70,100
TOTAL 1 $429,600 $0 $0 $429,600

Pagina 1 de 1



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901941593 1 UNION TEMPORAL LAFER A - 200 O MAS COTIZANTES NOMILAFER CL17D126 PAIPA-BOYACA 3103023313 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-03 111804641 9500935523 B 2026/03/20 2026/03/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $542,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing [ ret |tde [ tae |tdp | tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima[vac|avp [vet | irt | vip SENA e
ICBF
1 fcc 1192764326  [HERNANDEZ 230201 | 30 $1,750,905| $280,200(EPS017| 30 $1,750,905| $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905| $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905| $121,900| 30 $0| $0| Si $542,300)
JALEJANDRO
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200] $1,750,905 $70,100) $1,750,905 $70,100] $1,750,905) $121,900| $0) $0 $542,300

Pagina 1 de 2 2026/03/04 10:27 AM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901941593 1 UNION TEMPORAL LAFER A - 200 O MAS COTIZANTES NOMILAFER CL17D126 PAIPA-BOYACA 3103023313 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-03 111804641 9500935523 E 2026/03/20 2026/03/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $542,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 $0 $0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $121,900 $0 $0 $121,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $121,900 $0 $0 $121,900
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $70,100 $0 $0 $70,100
COMFABOY CCF10 891,800,213 8 1 $70,100 $0 $0 $70,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $70,100 S0 $0 $70,100
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $70,100 $0 $0 $70,100

1 $542,300 $0 $0 $542,300

Pagina 2 de 2 2026/03/04 10:27 AM



aportes Planilla Resumen

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
NIT 901941593 1 UNION TEMPORAL LAFER A - 200 O MAS COTIZANTES NOMILAFER CL17D126 PAIPA-BOYACA 3103023313 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-03 1000000336 9501734279 B 2026/03/20 2026/03/20 | BANCO DE BOGOTA 0 $1,040,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret |tde | tae |tdp [tap [ vsp | cor | vst | sln | ige |Ima|vac |avp|vct | irl | vip Sﬁgé\:

1 fcc 1052379237  [CASTIBLANCO JUAN | X 230301 | 30 $1,750,905| $280,200(EPS017| 30 $1,750,905| $70,100[ CCF10[ 30 $1,423,500) $57,000( 14-11| 30 $1,750,905| $121,900| 30 $0| $0| Si $529,200)

2 Jice 79577759 ISANDOVAL ALEX X [25-14 29 $1,692,542 $270,900| EPS008{ 29 $1,692,542| $67,800] CCF10[ 29 $1,376,050] $55,100[ 14-11| 29 $1,692,542] $117,900| 29 $0) $0| Si $511,700
Total Afiliados( 2) $3,443,447| $551,100] $3,443,447] $137,900| $2,799,550 $112,100| $3,443,447] $239,800| S0} S0 $1,040,900

Pagina 1 de 2 2026/03/20 11:35 AM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901941593 1 UNION TEMPORAL LAFER A - 200 O MAS COTIZANTES NOMILAFER CL17D126 PAIPA-BOYACA 3103023313 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-03 1000000336 9501734279 E 2026/03/20 2026/03/20 | BANCO DE BOGOTA 0 $1,040,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 2 $551,100 $0 $0 $551,100
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $270,900 $0 $0 $270,900
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 S0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $239,800 $0 $0 $239,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 2 $239,800 $0 $0 $239,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $112,100 S0 S0 $112,100
COMFABOY CCF10 891,800,213 8 2 $112,100 S0 $0 $112,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 2 $137,900 $0 $0 $137,900
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $67,800 S0 S0 $67,800
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $70,100 $0 $0 $70,100

$1,040,900 $1,040,900

Pagina 2 de 2 2026/03/20 11:35 AM



aportes Planilla Resumen
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
NIT 901941593 1 UNION TEMPORAL LAFER A - 200 O MAS COTIZANTES NOMILAFER CL17D126 PAIPA-BOYACA 3103023313 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 1000000340 9501734180 Y 2026/03/20 2026/03/20 | BANCO DE BOGOTA 0 $61,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret |tde | tae |tdp [tap [ vsp | cor | vst | sln | ige |Ima|vac |avp|vct | irl | vip Sﬁgé\:
1 fcc 1053776001  [SUAREZ DIEGO X|T 0 $0) 0| 0 $0| $0| 0 $0| sof 14-11f 15 $875,453) $61,000( 0 $0| $0| No $61,000]
Total Afiliados( 1) $0| $0| $0) $0) $0) $0) $875,453 $61,000] $0) $0 $61,000

Pagina 1 de 2

2026/03/20 11:36 AM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901941593 1 UNION TEMPORAL LAFER A - 200 O MAS COTIZANTES NOMILAFER CL17D126 PAIPA-BOYACA 3103023313 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 1000000340 9501734180 i 2026/03/20 2026/03/20 | BANCO DE BOGOTA 0 $61,000

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $61,000 $0 $0 $61,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $61,000 $0 $0 $61,000
TOTAL 1 $61,000 $0 $0 $61,000

Pagina 2 de 2 2026/03/20 11:36 AM



ANEXO NO.6.6.
ACTIVIDADES INTERVENTORIA



UNION TEMPORAL

LAFER



&y

UNION TEMPORAL LAFER ‘

UNION TEMPORAL

CHEK LIST PREOPERACIONAL MAQUINARIA L A F E R
TIPO MAQUINARIA ‘k éllf!'i (i HE*" MES ﬂ‘/; 2D A0AE

SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4

ITEM CUMPLE CUMPLE CUMPLE CUMPLE
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
ENCENDIDO DE VEIICULO %4 5C & N
LUCES BAJAS - ALTAS L - >
v ¥ X
DIRECCIONALES DELANTERAS = p A
N o 3% X
DIRRECIONALES TRASERAS ¢ N N ><
ESTACIONARIAS DE PARQUEQ N ~ S X
PITO Y LUZ DE REVERSA ¢ b S )(
ESPEJOS LATERALES ~£ ~ N >\/
CINTURON DE SEGURIDAD =< ¥ 7 e
LIMPIA BRISAS v v Y &
"
FRENOS e X ¢ %
; =
RUEDA REPUESTO 1S 74 e -
CAJA DE HERRAMIENTA PERSONAL ~ e N2
EXTINTOR ” Ny £ s
= 7
BOTIQUIN . .
5 A 7 ¥
/ b '
VIGENCIA SOAT / W i
VIGENGIA PASE 3 T A 7
}s. /! AR
VIGENCIA TENICO MECANICA Y DE GASES| N Y 7

OBSERVACIONES: "./‘(J/\lf mo ﬁ(:’ G U\}q ! l(,ﬂjhk. N Ciﬂ/h‘) 2270
faca PPO b4y

FIRMA RESPONSABLE
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& % Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Codigo: FR-GS - 018
N Versién: No. 00

Nz ey FORMATO EVALUACION A CAPACITACION
LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTC DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA ViA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

M ?UETAUA N EL MUHIICIPIO PAIPA, BOYACA.
Tema dela capacitgcién: QM ﬁ t&ﬁ;’ MZ/" Lugar: _ r%ﬁ
Fecha:@@ii 192 4 fhinutos Cargp en el proyecto: #/,/)) ALY 2
Nombre de quien diligenclia; U Ide : UL -

[¥) Evaluacion de comprension (Seleccione la respuesta correcta o escriba segun se indique)

1. ¢Cdédmo califica la claridad del contenido presentado durante la capacitacion?
Muy claro O Parcialmente claro O Poco claro J No entendi
2. ¢Considera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?
/a)Sl 0 Parcialmente 1 No
3. sDespués de esta capacitacion, considera que podra implementar mejoras en sus practicas diarias
relacionadas con el ambiente?
(@ S, fotalmente 0O Tal vez O No O No aplica & mi rol
4. Considera que este tipo de espacios mejora el compromiso ambiental en el proyecto?
/@SI O No O No lo sé [0 Depende del tema
"5. ¢Se sintié usted motivado a cambiar alguna practica después de esta sesién?
,./@él 00 No O Tal vez

Firma de quien diligencia _ Firma responsable

= % Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR- GS - 018
NI Versién: No. 00

Wy o FORMATO EVALUACION A CAPACITACION
LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALE ICLORRUTAS DE LA VIA 5ALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

ROUETAUAEN E PAIPA, BOYAG,
Tema de la capacitacion: q\m SL&NQ Q)® Ol , Lugar: r XJ? J‘QJ %)3@
Fecha:{{ /2 1 2 D—J%%Eé\ mgtos %eu proyecto U V\NP Ao &p

Nombre de qulen dillgencla. Identificdcion: =536y~

Evaluacién de comprension (Seleccione la respues!a correcla o escnba segun se indique)
1. ¢Cdmo califica la claridad del contenido presentado durante la capacitaciéon?
uy claro O Parcialmente claro 0O Poco claro O No entendi
2. yConsldera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?
%—éf 0O Parcialmente D No

3. ¢Después de esta capacitacién, considera que podrd implementar mejoras en sus practicas diarias

re!aclonadas con el ambiente?
3l totalmente  OTalvez ONo 0 No aplica a mi rol

4. ¢Considera que este tipo de espacios mejora el compromiso ambiental en el proyecto?
E‘{Sl O No [0 No lo sé [ Depende del tema

5. ¢Se sinti6 usted motivado a camblar alguna practica después de esta sesién?

/ESI  No O Tal vez gy
" Firma de quien diligencia ‘ Firma responsable




Tema de la capacitacion: 224\ ro) p ¢ miamn Qe g,,;f..:: 6t Lugar:

Nombre de quien diligencia:

& % Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR-GS - 018
- Versién: No. 00

it~y FORMATO EVALUACION A CAPACITACION
LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA. ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYG OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

MARQUETALIA EN EL MUNICIPIO DE PAIPA, BOYACiA
1o nte be g

Z

Srrwe

Fecha: \y [ e7 /lole  Duracién: _3= minutos Cargo en el proyecto: _ uffud cle o
Nombre de quien diligencla: 242 Soartt Identificacién: .| =53¢ 12916

Evaluacién de comprensién (Sefeccione la respuesta correcta o escriba segtin se indique)

1. ¢Coémo califica la clarldad del contenido presentado durante la capacitacion?
M Muy claro O Parciaimente claro O Pococlaro O No entendi

2. ¢Considera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?
Sl OParcialmente  ONo

3, (Después de esta capacitacion, considera que podra implementar mejoras en sus practicas diarias
relacionadas con el ambiente?
Sl, totalmente [0 Tal vez O No 0O No aplica a mi rol

4. jConsidera que este tipo de espacios mejora el compromiso ambiental en el proyecto?
o si O No O No lo sé 1 Depende del tema

5. ¢Se sinti6 usted motivado a cambiar alguna practica después de esta sesién?

= Si O No O Tal vez

Firma de quien diligencia 5-0 e Sooutd Firma responsable

o % Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR-GS -018
NG ; p Versién: No. 00

SR TURPGEA FORMATO EVALUACION A CAPACITACION

LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

( > (H\STR%ETALIA EN EL UNIGIPIO DE PA|PA, BOYACA. &6 (L

Tema deg la capacitacién: Al (87758 BN 2D 45 Ofbugar: Ty Oy,

Fecha: iiﬂ! < Duraclo fQ‘D inutos (Cargo en el proyecto; oo{f(?lé" [SCE N
7;25»-\91;, =\ Ceo Identificacién: _ JY 349 5& T

o

Evaluacién de comprension (Seleccione la respuesta correcta o escriba segun se indique)
1. ¢Coémo califica la claridad del contenido presentado durante la capacitacién?
uy claro O Parcialmente claro 0O Poco claro 0 No entendi

. 2Considera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?

>@l { Parcialmente 0O No g
3, sDespués de esta capacitacién, considera que podrd implementar mejoras en sus practicas diarias
relacionadas con el ambiente?
, totalmente O Tal vez TINo O No aplica a mi rol
4/ iConsidera que este tipo de espacios mejora el compromiso ambiental en el proyecto?
| ONo 0O No lo sé O Depende del tema
. 2Se s:.IntIé usted motivado a cambliar alguna préactica después de esta sesién?

%\ ONo  OTalvez

Firma de quien diligencia gﬁ( Y Cenp / )\OQV] Firma responsable




P

P q Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR-GS -018
N

, , Versién: No. 00
FORMATO EVALUACION A CAPACITACION
LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIiA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

ETALUA EN EL MUNICIPJO DE PAIPA, BOYACAL
Tema de la capacitacién: CO(‘C&AQF&P Qv sy xe galo™ Lugar: Trente de  obra

Fecha: thlflt]g Duracién: _ 3¢)  minutos Cargo en el proyecto: _Irdddonke
Nombre de quien diligencia: _30S€ pARIO TRAN EZ Identificacion: __//q |5 23

4 Evaluacién de comprensién (Seleccione fa respuesta comecita o escriba segun se indique)

1. ¢Cémo califica la claridad del contenido presentado durante la capacitacién?
J& Muy claro O Parcialmente claro OPococlaro O No entendi

2. ;Considera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?
B si O Parcialmente O No

3. (Después de esta capacitacién, considera que podra implementar mejoras en sus practicas diarias
relacionadas con el ambiente? .
}2{5!, totalmente O Tal vez O No 0O No aplica a mi rol

4. iConsidera que este tipo de espacios mejora el compromiso ambiental en el proyecto?
ﬁSI O No O No lo sé O Depende del tema

5. .Se sinti6 usted motivado a camblar alguna practica después de asta sesién?
ﬁSl ONo  DOTalvez

Firma de quien diligencia \éﬁ) Firma responsable

< % Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR-GS -018
N . . Version: No. 00

o AR FORMATO EVALUACION A CAPACITACION

LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETQO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

MAROQUETALIA EN EL MUNICIPI DE PA| QYACA.
Tema de la capacilaclén WAMCZ T L) yan SO A Ggar: _FRENTE D OBr2A
Fecha: ,L.':el OL/ ¥20 Duracién: _ 3O minuiws -..argo enel proyecto _Adpoanie
Nombre de quien diligencla: ZMAZ ( CSCA S, Identificaclén: _(290HERELSE

Evaluacién de comprensién (Seleccione /a respuesta comecta o escriba segun se indique)

1. ¢Como califica la claridad del contenldo presentado durante la capacitacién?
& Muyclaro O Parcialmente claro O Poco claro O No entendi

2, (Considera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?
[Q{Si O Parcialmente O No

3. ¢(Después de esta capacitacién, considera que podra implementar mejoras en sus pricticas diarias
relacionadas con el ambiente?
OSl totamente M Talvez ©No O No aplica amirol

4, .Considera que este tipo de espacios mejora el compromiso ambiental en el provecto?
g(Si O No O No lo sé O Depende del tema

5. (Se sintié usted motivado a cambiar alguna practica después de esta sesién?
Osi ONo [Talvez

Firma de quien diligencia (/))‘V\ P{ 12, r@é Q Firma responsable 7




£ q Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR-GS -018
;"

. 5 Versién: No. 00
FORMATO EVALUACION A CAPACITACION
LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA ViA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

Cz ) w;a% ALIA EN EL MUNICIRIO PAIPA, BOYAC

Tema de} la cap%jitacién: ' é ”13"3’\% C%%/ Lugar: ﬁ@ M‘S\(CJQ OLJFO

Fecha: /%102 2Z  Duracjén: 352 minutos {.argu en el proyecto: [ {ACSTN D

Nombre de quien diligencia: f‘l’? cardd Pagu ST‘a SealUed! wdentificacion: o7 3G F S

[ Evaluacién de comprensién (Sefeccione la respuesta correcta o escriba segiin se indique)

1. ¢Cémo califica la claridad del contenido presentado durante la capacitacion?
@Muyclaro O Parcialmente claro O Pococlaro O No enlendi
2. (Considera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?
osi O Parcialmente 0O No
3. ¢Después de esta capacitacion, considera que podra implementar mejoras en sus pricticas diarias
relacionadas con el ambiente?
@si totalmente O Talvez  ONo O No aplica a mi rol =
4. ¢Considera que este tipo de espacios mejora el compromiso ambiental en el proyecto?
@si DONo ONolosé [ Depende del tema
5. ¢Se sinti6 usted motivado a cambiar alguna practica después de esta sesién?
©Si ONo O Tal vez

Firma de quien diligencia [%ﬂf{/ﬂ Wﬁma responsable
v

‘"% ‘Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Codigo: FR-GS -018
%‘ ; g Version: No. 00
e FORMATO EVALUACION A CAPACITACION

LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA ViA CALLE 25 ENTRE.LOS PUENTES DEL RIQ CHICAMOCHA Y DE

- mAROUETALIA EN EL MUNICIPIO DE PAIPA,.BOYACA.
Tema de la capacitacién: £2 | b ansignel ok @ofs o plia Lugar: %enl( ch_obya
Fecha: /% | ©2/ 1ol; Duracién: 2¢O minutos Cargo en el proyecto: _Agud

Nombre de quien diligencia: %ms Hearier, Tolyom ara i Identificacién: __©45 B 749

[ Evaluacisn de comprensién (Seleccione la respuesta correcla o escriba segtn se indique)

1. ¢Cémo califica la claridad del contenldo presentado durante la capacitacién?
X Muyclaro O Parcialmente claro 0 Pococlaro O No entendi

2. ¢Considera que el tema tratado es aplicable a su labor déntro del proyecto?
Kisi  OParciaimente O No

3: ¢Después de esta capacitacién, considera que podrad implementar mejoras en sus practicas diarias
relacionadas con el ambiente?
15 s, totalmente 0 Tal vez O No O No aplica a mirol -

4. (Considera que este tipo de espacics mejora é! compromiso ambiental en el proyeéto?
0o si O No ONo lo sé [&Depende del tema

5. ¢Se sintié usted motivado a cambiar alguna practica después de esta sesién?

&Si O No O Tal vez ;
At
Firma de quien diligencia '/ Firma responsable
m




2 % Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR-GS -018
%‘

S . Versién: No. 00
Py i FORMATO EVALUACION A CAPACITACION
LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA. ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

UETALIA EN EL MUNICIPIO DF PAIPA, BOYACH
Tema de la capacitacion:! (&)ﬁw EEQ Q{ﬂ&g\:@j&’ﬁm,wgar: ’%QF\LC Ae Ob\f?l

Fech‘a:ﬂ-il V41 _Z33C puracion: 2  minutés  Cargo enel proyecto: _ Prupclante
Nombre de quien diligencia: thoﬁg?&bcan Roohs O. 1dentifidacién: [/ ON233[ THZ

[ Evaluacién de comprensién (Sefeccione la respi;esta correcta o escriba seglin se indigue)

1. ¢Cémo califica la claridad del contenido presentado durante la capacitacion?
% Muy claro O Parcialmente claro : OPococlaro O No entendi
2. ,Considera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?
& si  OParcialmente O No
3. yDespués de esta capacitacién, considera que podra implementar mejoras en sus practicas diarias
relacionadas con el ambiente? : :
Bﬂ\SL totalmente 0 Tal vez D No :ijJNo aplica amirol
4. ;Considera que este tipo de espacios mejofa el compromiso ambiental en el proyecto?
& si O No ONolosé O Depende del tema
*5. ¢Se sintié usted motivado a camblar alguna practica después de esta sesién?
D&'J Si ONo OTalvez 7
Ecl.

Firma de quien diligencia 4 ’ \ irma responsable
) q Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR-GS -018
N ; > : Version: No. 00
FORMATO EVALUACION A CAPACITACION
LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA. ADMINISTRATIVA. FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

r\\aia UETALIA EN EL. MUNICIPIO DE PAIPA, BOYACA.,,
Tema de la capacitacion: Con CLAC P"‘w O 0\1.@Lugar: N '”z"-l‘_t ;13 %g&
Fecha: ﬁ | Li2s Duracl%: 50 minutos ~ Cargo en el proyecto: “tge LA

Nombre de quien diligencla: V- ; [BOEeT Identificacion: _en U > 3T

[ Evaluacién de comprensién (Seleccione ia respuesta correcta o escriba segun se indique)
1. (Como califica la claridad del contenldo presentado durante la capacitacion?
/t!:Muy claro O Parcialmente claro ~ O Pococlao [ No entendi
2. ¢Considera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?
/E(Sl OParciamente O No
3. ¢Después de esta capacitacién, considera que podra implementar mejoras en sus practicas diarias
relacionadas.con el ambiente?. i 7
K3, totaimente OTalvez - ONo O No aplica a mi rol'l__ kg
4. )Considera que—esie-tiporda—aspaéidé'méj;:ré el compromiso ambiental en el proyecto?
0S8  ©ONo ONolosé A5 Depende del tema '
5. (Se sinti6 usted motivado a camblar alguna practica después de esta sesién?
sl ONo  OTalvez

Firma de quien diligénci:

Firma responsable” —7/ M
5 S



- % Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR-GS -018
NS \ Versién: No. 00

FORMATO EVALUACION A CAPACITACION
LAFER | : Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIiA CﬁLLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

UETALIA EN EL MUNICIPIO DE PAIPA, BOYA

Tema de la capacitacién: ine, ’ ¢ Lugar: %eh-‘"c dt/—&lmr'ct

Fecha: 44/ 02/ 20 Duracién: 2O minutos ‘Cargo en e] proyecto: __ (D&icted

Nombre de quien diligencia: S&YSO na _F"()au:r\e \anes Identificacion: 76 7 O3

[ Evaluacién de comprensién (Seleccione la respuestaicorrecta o escriba segun se indigue)
1. ¢Como califica la claridad del contenido presentado durante la capacitacion?
,QMuy claro O Parcialmente claro O Poco cliaro O No entendi
2. jConsidera que el tema tratado es aplicable a su Iabor dentro del proyecto?
«’Q Si O Parcialmente O No '
3. ¢Después de esta capacitacién, considera que podra implementar mejoras en sus practicas diarias
relacionadas con el ambiente? |
D@ Si,lotalmente O Talvez [CNo O Noaplicaamirol
4. ¢(Considera que este tipo de espacios mejora el compromiso ambiental en el proyecto?
.J;‘.(Sf O No O No lo sé O Depende del tema
5. .Se sinti6é usted motivado a cambiar alguna prﬁcﬂca después de esta sesién?

I si O No 0O Tal vez

Firma de quien diligencia { E) @ ) ? %2&& Firma responsable

2 % Sistema de Saguridaid y Salud en el Trabajo Codigo: FR-GS -018
N [ : Version: No. 00

FORMATO EVALUACION A CAPACITACION

LAFER I Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMIN]STRAT!VA FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL

CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA ViA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

- UEJALIA EN EL MWE} PAIPA, BOY
Tema de la capacitacién: w Lugar: {"c A{. (‘”.’J{bu

Fecha: ZZIQ/!?&ZS Duracién: (=( ; mmutos t.argn en el proy cto: udante
Nombre de quien diligencla: < c _ Identificacién: __ H IO HE00

B4 Evaluacién de comprension (Seleccione la respuesta :co.rrecfa o escriba segun se indigus)
1. ¢Coémo califica la claridad del contenido preson_tgda durante la capacitacién?
!Q Muy claro O Parcialmenle claro O Poco cljlaro O No entendi
2. iConsidera que el tema tratado es aplicable a sui'lahor dentro del proyecto?
)Q Si O Parcialmente O No |
3. ¢(Después de esta capacitacién, considera que podra implementar mejoras en sus practicas diarias
relacionadas con el ambiente? '
M Si, totaimente 0O Tal vez O No O No aplica a mi rol
4. ;Considera que-este tipo de espacios mejora el t.lompromiso ambiental en el proyecto?
&SI ONo ONolosé O Depende del fema
5. ¢Se sinti6 usted motivado a cambiar alguna practica después de esta sesién?

st ONo OTalvez i

Firma de quien diligencia ~Se2S< & 2 M2 Firma responsable / /
|
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& % Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR-GS -018
é"‘

: N Versién: No. 00
AR P FORMATO EVALUACION A CAPACITACION
LAFER Fecha: 02/05/23

Prnyecto INTERVENTQORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CNTRATG DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICC MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
thDnROa PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RiO CHICAMOCHA Y DE

MARQUETALIA EN EL M |C|P|0 DE PAlPA BOYA
Tema u/TL;a capicltgj:lén 0[) l\\vo A¢ PN C© Qf\@l‘éfa/tb DLD(CX
Fecha: _LUE Duracign: oen el proyecto: AD &
Nombre de qulen diligencia: T Cq(’ F‘\‘\th\ lt\d'lui Identfficacién: _ 1 3)1“/.,’]&‘-{%3{

(4] Evaluacién de comprenslén (Seleccione la respuesla correcta o escriba segun se indique)

1. ¢Como califica la claridad del contenido presentado durante la capacitacién?
[0 Muy claro O Parcialmente claro O Poco claro O No entendi
2. (Considera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?
asi O Parcialmente 0O No
3. ¢Después de esta capacitacion, considera que podrad implementar mejoras en sus practicas diarias
relacionadas con el ambiente?
0O S, totalmente O Tal vez O No O No aplica a mi rol
4. (Considera que este tipo de espacios mejora el compromiso ambiental en el proyecto?
O s 0O No O No lo sé 0 Depende del tema
5. (Se sinti6 usted motivado a cambiar alguna practica después de esta sesién?

osi [ No O Tal vez

Firma de quien dil[gencia‘?;wj%%aﬂ Firma responsable

I ¥ A
‘l% Sistemma de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR-GS -018

! Version: No. 00
FORMATO EVALUACION A CAPACITACION
LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA ViA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

Fecha:

Tum e son‘%ﬁ%‘“ S T raL oo reonte de dbry

minutos Cargo gn el proyecto: _ [AQ S ©
Nombre de quien diligencla: %E.%TCO (Zl‘%&é‘laﬁd ﬁ‘ldantif’cac[dn ”—}?:‘ 22600

B4 Evaluacion de comprension (Seleccione la respuesta correcia o escriba segun se indique)

1. ¢Como califica la claridad del contenldo presentado durante la capacitacién?
ﬂ Muy claro O Parcialmente claro O Poco claro O No entendi

2. sConsidera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?
,M\'SI D Parcialmente O No

3. sDespués de esta capacitacién, considera que podra implementar mejoras en sus practicas diarias
relacionadas con el-ambiente?
gt’ SI, totalmente O Tal vez O No O No aplica a mirol

4, iConsidera que este tipo-de-espacios mejora el compromiso ambiental en el proyecto?

Si O No 1 Nolo sé 0 Depende del tema

5. ¢Se sintié usted motivado a cambiar alguna practica después de esta sesion?

Xsi  ONo OTalvez

Firma de quien diligencia W Firma responsable
‘-,‘__“\\‘




i q Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR-GS -018
NG Varsion: No. 00

FORMATO EVALUACION A CAPACITACION
LAFER i Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYQ OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

- QUETALIA EN,EL MUNICIPIO,DE PAIPA, BOYACA.
Tema de la capacitacién! X (8 » Lugar:_YRGNTE DE OBRA
Fecha: _l(_/.ll_l_.l ‘2" Duracion: _ 20 ' mwidtos  Carge en el proyecto; OFLC AL
Nombre de qulen diligencia: Hoises Comadhe Fonseca Identificacion: _ 343242334

[ Evaluacién de comprensién (Seleccione la respuesta correcta o escriba segun se indique)
1. ¢Como califica la claridad del contenldo presentado durante la capacitacién?
MMuyclaro O Parcialmente claro 0O Poco claro O Noentendi
2, J(COnsidera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?
E MS{ O Parcialmente O No |
3. sDespués de esta capacitacién, considera que podrd implementar mejoras en sus pricticas diarias
relacionadas con el ambiente?
IS, totalmenta O Tal vez O No O No aplica a mi rol
4. iConsidera que este tipo de espacios mejora el compromiso ambiental en el proyecto?
2SI  ONo ONolosé O Depende del tema
5. 2Se sinti6 usted motivado a camblar alguna prictica después de esta sesién?
R(Sl ONo  OTalvez

Firma de quien diligencia / Firma responsable
‘l% Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR-GS -018
ez FORMATO EVALUACION A CAPACITACION | Loroion: No. 00
LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA. ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA ViA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

MARQUETALIA EN EL MUNICIPIO DE PAIPA, BOYACA.

Tema de la capacitacién: M&Myugan Tﬁenft cle nyi':f
‘|

Fecha: |\(/ €2/ _2¢  Duracion: __sr> minulos Gargo en el proyecto: Oficva

Nombre de quien diligencia: _3ouiey Ramiurer. (Carrero Identificacién: _ Z/0 4553/

B4 Evaluacién de comprensién (Seleccione la respuesta correcla o escriba segun se indique)

1. ¢Coémo califica la claridad del contenido presentado durante la capacitacién?
iﬁ Muy claro O Parcialmente claro O Poco claro O No entendi

2. iConsidera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?
R’Sl O Parcialmente 0O No

3. ¢Después de esta capacitacién, considera que podra implementar mejoras en sus pricticas diarias
relacionadas con el ambiente?
Kj\' Si, totalmente O Tal vez ONo 0 No aplica a mi rol

4. (Considera que este tipo de espacios mejora-e! compromiso ambiental en el proyecto?
ESI O No O Nolo sé O Depende del tema

5. ¢Se sinti6 usted motivado a cambiar alguna practica después de esta sesién?
R‘Sf O No 0O Tal vez

Firma de quien diligencia —7 /h._l %ﬁt: Firma responsable

r&!



% % Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR- GS -018
%‘

] ; ; Version: No. 00
e el FORMATO EVALUACION A CAPACITACION
LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA ViA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

MARQUETALIA EN EL MUNICIPIO DE PAIPA, BOYACA.
Tema de la capacitacién: !Ml CMmpongs @@L} N 0DUL  Lugar: “Fren le A ohra
Fecha: | /_02/_2 << Duracion: minulos Cargo en el proyecto: Conoladava Ve
Nombre de quien diligencia: 1o E\g i@iﬂcg ( GSE] blanco €. Identificacién: (053 6(4 29/
Q Evaluacion de comprensién (Seleccione la respuesta correcla o escriba segin se indiqgue)
1. ¢Cémo califica la claridad del contenido presentado durante la capacitacién?

[XMuyclaro  OParciaimenteclaro  OPococlaro O No entendi
2. ¢Considera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?
B Sf 0O Parcialmente ONo
3. iDespués de esta capaﬁltacién, considera que podrad implementar mejoras en sus practicas diarias
relacionadas con el ambiente?
NSl totalmente O Talvez  ONo O No aplica a mi rol
4. iConsidera que este tipo de espacios mejora el compromiso ambiental en el proyecto?
Jsi  ONo ONolosé O Depende del tema
5. ¢Se sinti6é usted motivado a camblar alguna practica después de esta sesiéon?

fsi ONo OTalvez , /
Firma de quien diligencia QIUW}W Gl_‘l\flﬂ\ﬂ?\ﬂo - Firma responsable 7 /t%

i % Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Codigo: FR-GS -018
NG ‘ ‘ S . Versién: No. 00

FORMATO EVALUACION A CAPACITACION

LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA. JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES MEJORAMIENTC DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

RQUETALIA EN EL MUNICIPIQ DE PAIPA. BOYACA. .
Tema de la capacitaclén: ¢ .Lugar: TFrente Oc c)brq

Fecha: 114/ (0L /2926 Duracién: 30 _minutos Gargo en el proyecto: _(rmiycladora vl
Nombre de quien diligencla: Yanedh Ruiz Melo : Identificacién: _]053 611 54

[ Evaluacion de comprension (Seleccione la respuesta correcla o escriba segun se indigue)
1. ¢Cdmo califica la claridad del contenido presentado durante la capacitacion?
XMuyclaro O Parciaimente claro O Pococlaro O No entendi
2. iConsidera que el tema tratado es aplicable a su labor dentro del proyecto?
Osi X Parcialmente O No
3. (Después de esta capacitacién, considera que podra implementar mejoras en sus pricticas diarias
relacionadas con el ambiente?
E‘S!. totalmente O Tal vez O No O No aplica a mi ral
4.  Considera que este tipo de espacios mejora el compromiso ambiental en el proyecto?
Xisi ONe ONolosé [ Depende del tema
5. (Se sintié usted motivado a cambiar alguna préctica después de esta sesién?
XMsi -ONe DOTalvez

Firma de quien diligencia L‘ L"\en/l E()FL {7  Firma responsable




P % Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo Cédigo: FR-GS -018
N Versién: No, 00

oo FORMATO EVALUACION A CAPACITACION
LAFER Fecha: 02/05/23

Proyecto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL
ETO ES MEJORAMIENTO DE ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE
SENDEROS PEATONALES Y CICLORRUTAS DE LA ViA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RIO CHICAMOCHA Y DE

UETALIA EN EL MUNICIPIGQ DE RAIPA, BOYACA.
Tema dg la capacitacién: _ OD{& ;\15% 0 20 & @%3_:) Lugar: LY C?ﬂ“‘e de QIBTC{
Fecha:4\l, 7./ 2<sze D fhinutos  Cargo en el royecto Otcdal

uracié
Nombre de quien diligencia: Si on eolief mo lI'\\C\L Identificacién: /OS2 23HHTL

[ Evaluacién de comprensién (Seleccione la respuesta corracta o escriba segiin se indigue)
1. ¢Como califica la claridad del contenido presentado durante la capacitacién?
-Erﬁuy claro O Parcialmente claro O Poco claro O No entendi
2. ;Considera que el tema tratado es aplicable a su .labor dentro del proyecto?
&si 01 Parcialmente O Na
3. sDespués de esta capacitacién, considera que podra Implementar mejoras en sus practicas diarias

relacionadas con el ambiente?
E’S’f. totalmente O Tal vez 0 No 0O No aplica a mirol

4. (Considera que este tipo de espacios mejora el compromiso ambiental en el proyecto?
2SI ONo ONolosé O Depende del tema

5. ¢Se sintié usted motivado a cambiar alguna préctica después de esta sesion?

PST ONo  [OTalvez
Firma de quien diligencia Firma responsableﬁ%
: vy 7 { L7
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Paipa, marzo de 2026

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE ADAPTACION DE LA GUIA
AMBIENTAL

A QUIEN INTERESE

El suscrito representante legal de UNION TEMPORAL LAFER, como interventor externo
segun contrato de interventoria N°2103 de 2025, suscrito con la GOBERNACION DE
BOYACA.

CERTIFICA

Que, la firma contratista CONSORCIO RYP, identificada con NIT 901.963.394-7, cumplio
con los requisitos establecidos en el Plan de adaptacion de la guia ambiental (PAGA), para
el contrato de obra N°2070 de 2025, cuyo objetivo es el “MEJORAMIENTO DE ESPACIO
PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE SENDEROS PEATONALES Y
CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RiO CHICAMOCHA
Y DE MARQUETALIA EN EL MUNICIPIO DE PAIPA, BOYACA”, durante los
periodos comprendido entre el 01 y el 28 de febrero del 2026, cumpliendo
especificamente con los programas establecidos en el PAGA, tales como el desarrollo
y aplicacion de la gestion ambiental, las actividades constructivas, la gestién del
recurso hidrico, y el manejo de instalaciones temporales y maquinaria.

A lo largo del periodo anteriormente mencionado, la interventoria superviso, controld y
validé el desarrollo de las actividades del componente ejecutadas en el proyecto, con el fin
de asegurar el cumplimiento de las normativas legales ambientales durante la ejecucion del
proyecto.

Cordialmente,

LESLY JOH EDA SANCHEZ
R/L: UNTON TEMPORAL LAFER



Paipa, marzo de 2026

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES SST

A QUIEN INTERESE

El suscrito representante legal de UNION TEMPORAL LAFER, como interventor externo
segun contrato de interventoria N°2103 de 2025, suscrito con la GOBERNACION DE
BOYACA.

CERTIFICA

Que, la firma contratista CONSORCIO RYP, identificada con NIT 901.963.394-7, cumpli6
con los requisitos establecidos en el componente de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST)
para el contrato de obra N°2070 de 2025, cuyo objetivo es el “MEJORAMIENTO DE
ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE SENDEROS PEATONALES Y
CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RiO CHICAMOCHA
Y DE MARQUETALIA EN EL MUNICIPIO DE PAIPA, BOYACA”, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 28 de febrero del 2026, incluyendo la entrega de los
equipos de proteccion personal (EPP’s) al personal, la realizacion de las inducciones
de segurida correspondientes, el pago de la seguridad social del personal en obra, la
realizaciéon de los exdmenes médicos ocupacionales, la sefializacion y demarcacion
adecuada de la obra y su alrededor, la realizacién de las inspecciones de seguridad
necesarias durante el periodo de ejecucion, y la capacitacion continua al personal en
obra en temas relacionados con la seguridad y salud en el trabajo.

Durante el periodo anteriormente mencionado, la interventaria realizé la verificacion, control
y validacion del desarrollo de las actividades del componente ejecutadas en el proyecto,
con el fin de asegurar el cumplimiento de las normativas legales en materia de seguridad y
salud en el trabajo.

Cordialmente,

LESLY JOH OJEDAJSANCHEZ
R/L: UNION TEMPORAL LAFER



Paipa, marzo de 2026

CERTIFICACION PARAFISCALES CONTRATO N°2070 DE 2025

A QUIEN INTERESE

El suscrito representante legal de UNION TEMPORAL LAFER, como interventor externo
segun contrato de interventoria N°2103 de 2025, suscrito con la GOBERNACION DE
BOYACA.

CERTIFICA

Que la firma contratista CONSORCIO RYP, identificada con NIT 901.963.394-7, se
encuentra a paz y salvo con el sistema general de seguridad por concepto de aporte a los
empleados a los sistemas de salud, riegos laborales, pensiones y aporte a caja de
compensacion. Ademas, cumple con las obligaciones laborales del personal que realiza las
actividades del contrato de obra N°2070 de 2025, cuyo objeto es “MEJORAMIENTO DE
ESPACIO PUBLICO MEDIANTE LA CONSTRUCCION DE SENDEROS PEATONALES Y
CICLORRUTAS DE LA VIA CALLE 25 ENTRE LOS PUENTES DEL RiO CHICAMOCHA
Y DE MARQUETALIA EN EL MUNICIPIO DE PAIPA, BOYACA”, para el periodo de
FEBRERO 2026. Esta situacion se enmarca dentro de las disposiciones legales
establecidas en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2002, el Decreto 862 de 2018 yla Ley
1807 de 2018, y se respalda con las planillas de pago adjuntas al presente informe.

Se expide la siguiente certificacion como soporte del' INFORME MENSUAL DE
INTERVENTORIA N°7.

Cordialmente,

LESLY JO A OJEDA/SANCHEZ
R/L: UNION TEMPORAL LAFER
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