FORMATO
6‘-’@ VIAL o PERMISO PARA TRABAJO EN CALIENTE
ARMENIA
VERSION 01
ANO MES DIA i .
o Numero consecutivo
fL]Oh..]é ol = TN A /)X
DURACION Y VALIDEZ DEL TRABAJO ad T
Hora de inicio: ? AT Hora finalizacion: ”
Valido del dia: {L-03-493)C Hasta el dia =03 -72c6
Tiempo estimado duracidn del trabajo (Hrs - Mins).
PERMISO CONCEDIDO A: Vinculade [__] Contratista [__]
Nembre de la firma conlratista:
EJECUTORES DEL TRABAJO
No Nombres y Apellidos Firma Trabajador No. Nombres y Apellidos Firma Trabajador
1 nf\ll!ﬂo"‘) C-Fiu\tn — P ) o 1
219~. 3 A AT og 2 _~ 2hv])la als>"4 £ =y
3 — Nt Y L T 3l
a > v 4
~ Personal PSS
No. Nombres y Apellidos Firma Trabajador No. Nombres y Apellidos Firma Trabajador
1 1
TIPO DE TRABAJO A REALIZAR
Conlrato: :
Lugar especifico donde se realiza el trabajo: A1 pdla Hihancs
Descripcién del trabajc
SITUACION DE PELIGRO EN EL SITIO DE EJECUCION DEL TRAEAJO
Atrapamiento Caidas/Golpes [___| Vapor Téxico —] Gases ]
Incendio ' Quemaduras |1 Altatemperatura [}~ Derrames [ |
Explosion il Izajes [/ Electricidad = Otro
VERIFICACION DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS
Casco de Seguridad cecn barbuguejo <} Si N/AlGuantes de Sequridad x| SI N/A
Gafas de Seguridad X | SI N/A|Proteccidn Respiraloria Al SI N/A
Proteccion Auditiva %1 51 N/A|Calzado de Seguridad L] SI N/A
Dotacion adecuada de acuerdo a la labor 41 Sl N/A[Otro 4 Cual? Al S| N/A
LISTA DE VERIFICACION C |NIC|NIA
2 Se ha verificado que la seguridad social del personal que va 2 desarrollar el trabajo esle vigente? -
. El personal que desarrola la manipulacian del equipo de scldadura y oxicorte se encuentra capacitado?, cuenta con \/
certificacion
¢Los elementos de proteccion personal son los necesarios para la realizacién de la labor y se utilizan adecuadamente? \/
. Se ha recordado al personal los riesgos y métodes de control anltes de iniciar la labor? T
. Se ha realizado la limpieza y adecuaciones pertinenles en el area para la realizacion de (2 tarea? v
¢ Se verifica [a ausencia de malenal combustible, explosive e inflamable que pudiera ocasionar emergencias ante ‘/
fuentes de ignicion? —
¢ El material combustible que no se pudo relirar fue cubierto con materiales ignifugos o se ha mojado para evitar \/
eneracion de llamas? ,//
¢La zona de trabajo fue humedecida antes de iniciar la labor?
. L0s equipos y herramientas son adecuados para 1a realizacion de |a (area y se encuentran en condiciones optimas de /
mantenimiento? Jf
¢ El 4rea de trabajo se encuenlra sefalizada de acuerdo a la necesidad de la labor?
¢ Se cuenta con extintores a la mano para atenciéon de emergencias por conalos de incendio? gf
¢ Las conexiones eléclricas de! soldador son adecuadas y brindan seguridad a quien lo maniobre? //
.La masa y el portaelectrodo se encuentran en oplimas condiciones (verifique gue no sean "hechizas")? /
¢ Los cilindros y todos sus componentes se encuentran en perfectas condiciones de operalividad? 5/
Existen otros permisos ce lrabajo asociados. Caliente (bl Aluras @) Conseculivo
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&) CONSORCIO
VIAL
ARMENIA

PERMISO PARA TRABAJO EN CALIENTE

FORMATO

VERSION 01

ANOD MES DIA

Aozl ln [3TIE

Numero conseculivo

AUTORIZACION PARA INICIO DE LA LABOR

Acepto este permiso, acepto las
obligaciones de las condiciones arriba
mencionadas asociadas a este
procedimiento, acepto la responsabilidad
como persona directa a cargo del trabajo
Aseguraré que los controles de riesgo se
pongan en practica.

preparaterios indicados b

Inspeccionada el area de trabajo y comprobado el
cumplimiento de los requisitos indicados, certifico
que se han efectuado correctamente los trabajos

El trabajo descrito arriba ha sido
revisado en el sitio y se aseguraron las
condiciones para desarrollar la labor. De
acuerdo a esta verificacion autorizo la
ejecucion del trabajo

Nombre: Porales * Lid Nombre: Antmty Lt wb Nombre:
Nro. C.C. 12049, 24 L |Nro.CC. wuat Zetua g Nro. C.C.

Responsable de la Ejecucion del Trabajo Personal PSS Jele de area

CANCELACION DEL TRABAJO
E v

5 S 2 Nombre:

v o B

g 3 Cargo

=538 Firma:

CIERRE DEL PERMISO

El area de trabajo y dreas adyacentes han sido inspeccionadas después de finalizado el trabajo y todos los peligros sl | NO

asegurados. La zona de trabajo se encuentra en optimas condicicnes de orden y aseo. Se encuentra ausente de chispas o

materiales incandescentes.

Nombre:

[Cargo:

Firma:

Powered by CamScanner



FORMATO

6‘?@ S PERMISO PARA TRABAJO EN CALIENTE
ARMENIA

VERSION 01

ANO ME?\) DIA Numero consecutivo
Ao NI 10 12l 16 |
- \

DURACION Y VALIDEZ DEL TRABAJO

Hora de inicio: 1A opwe Hora finalizacion: -
Valido del dia: {b-02-703C Hasta el dia: 9103 -2076
Tiempo estimado duracion del trabzajo (Hrs - Mins):

PERMISO CONCEDIDO A: Vinculado E Contratista :i

Nombre de la firma contratista:

— EJECUTORES DEL TRABAJO

No Nombres y Apeliidos Firma Trabajador No. Nombres y Apellidos Firma Trabajador
1 nf\t{!ﬂ#"l /E g_/g_nt“ ‘r}/m‘llf(.‘ C.%;-t‘. i
T L. 6. AVCAI T o 2 o 2hv)la ala "4 £ DT
3| 2= AN lna Y T T I
[z i 4
- Personal PSS
No. Nambres y Apellidos Firma Trabajador No. Nombres y Apellidos Firma Trabajador
1 1
TIPO DE TRABAJO A REALIZAR
Conlrato:
; ’ o 7
Lugar especifico donde se realiza el trabajo 2] bl Hhone ~

Descripcion del trabajo

SITUACION DE PELIGRO EN EL SITIO DE EJECUCION DEL TRABAJO
Atrapamiento |:| Caidas/Golpes r:] Vapor Téxico Gases ]

Incendio - Quemaduras |14 Alatemperatura [}~ Derrames [ |
Explosién [V Izajes [ Electricidad I~ ] Otro
VERIFICACION DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS

Casco de Sequridad con barbuquejo ] SI N/A|Guantes de Sequridad 3 | Sl N/A
Gafas de Seguridad x| Si N/A|Proteccion Respiratoria Al SI N/A
Proteccion Auditiva %] Sl N/A|Calzado de Seguridad £ Sl N/A
Detacion adecuada de acuerdo a la labor 4~ St | |N/AJOtro 4 Cual? A1 sl N/A

LISTA DE VERIFICACION NIC| N/A

¢ Se ha verificado que la seguridad social del personal que va a desarrollar el trabajo esle vigente?
. El personal que desarrolia la manipulacion del equipo de scldadura y oxicorte se encuentra capacitado?, cuenta con

certificacion
.Los elementos de proteccién personal son los necesarios para la realizacién de |a labor y se utilizan adecuadamente?

. Se ha recordado al personal los riesgos y métodos de control anles de iniciar la labor?
¢ Se ha realizado la limpieza y adecuaciones pertinentes en el area para |a realizacion de la tarea?
¢ Se verifico la ausencia de malenal combustible, explosivo e inflamable que pudiera ocasionar emergencias ante

fuenles de ignicién? -
LEl material combusliblé Gue no se pudo refirar fue cubierlo con materiales ignifuges o se ha mojado para evitar

qeneracion de llamas?
¢La zona de trabajo fue humedecida antes de iniciar la labor?
¢ 0s equipos y herramientas son adecuados para 1a realizacion de la tarea y se encueniran en condiciones optimas de

imantenimiento?
¢El drea de trabajo se encuentra sefializada de acuerdo a la necesidad ce 12 labor?

¢ Se cuenta con exlintores a la mano para atencion de emergencias por conalos de incendia?

¢(Las conexiones eléclricas del soldador son adecuadas y brindan sequridad a quien lo maniobre?

¢La masa y el portaelectrodo se encuentran en oplimas condiciones (verifique que no sean “hechizas")?

¢ Los cilindros y todos sus componentes se encuentran en perfectas condiciones de operatividad?

Existen otros permisos de lrabajo asociados. Caliente (bl Alturas O Consecutivo

i SUNCS RN SANENE

M

k.\'ﬁ\‘\;\\‘
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@) CONSORCIO
VIAL
ARMENIA

PERMISO PARA TRABAJO EN CALIENTE

FORMATO

VERSION 01

ANO MES DIA

O Z[e 1R [31TIE

Numero conseculivo

AUTORIZACION PARA INICIO DE LA LABOR

Acepto este permiso, acepto las
obligaciones de las condiciones arriba
mencionadas asociadas a este
procedimiento, acepto la responsabilidad
como persona directa a cargo del lrabajo
Aseguraré que los controles de riesgo se
pongan en practica.

preparaterios indicados -

Inspeccionada el drea de trabajo y comprobado el
cumplimiento de los requisitos indicados, certifico
que se han efectuado correctamente los trabajos

El lrabajo descrito arriba ha sido
revisado en el sitio y se aseguraron las
condiciones para desarrollar |a labor. De
acuerdo a esta verificacion autorizo la
ejecucion del trabajo.

Nombre: Porates ‘Lol g Nombre: aiitaty i alk Nombre:
Nro. C.C. 1Z2ua2. 24 L |[Nro.CC. tunat 203ua g Nro C.C.
Responsable de la Ejecucion del Trabajo Personal PSS Jefe de area
CANCELACION DEL TRABAJO
855 Nombre:
8aaes
S35 Cargo
= E 32 Firma:
CIERRE DEL PERMISO
El drea de trabajo y dreas adyacentes han sido inspeccionadas después de finalizado el trabajo y todos Ios peligros s1 | NO

asegurados. La zona de trabajo se encuentra en éptimas condiciones de crden y aseo. Se encuentra ausente de chispas o

materiales incandescentes.

Nombre:

Cargo:

Firma.

Powered by CamScanner



@E’:’ ENTREGA EPP e SIG-F-34
: ___[Fecha: 28-07-2025 _
Nombre del trabajador M A w CourT LU No Doc, idontidad ! \"} 729 A\ I‘D Ic.mg ,4 i SS+ = 'l
" Protecclén de Manos nd. 01” A iy ;’:;:::;" Protecclén de Ples w:l:‘::" Cabeza | OTROS
Je (4 gg‘é" Elle |e e | flo - =
3 I3} 5 |2 5 % 21 § § 2 !;l; % «<(mlo|2]|§
3| 2 & 8 (% 5 E L] = s|s2|z| 8|8 [3 5 B glglgle
Slagls 5|38 (5.|B|3|s8]shs| Bal B (2]34]28|8 _fa'igg e JHH
HEHEEHH BRI B IR
b\~03'3331 - Jhelerse cirfven

<

_'l‘ 0% wl (:“:"Y‘V\-Q&M \

SIS

t-al:,d?Z'-’ ; ;@Ja Lifusare

COMPROMISO LEGAL

Ma comp a ulilizar adecuad. le o |a jornada laboral los de prolecclén | ¥ on buen eslado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que conlribuyen a mi bieneslar fisico, psicolégico y
mb-:humhcmbidohlornudanIUummmumnﬂlmu

Usando los equipos y de proleccis I (incluyendo ropa de Irabajo) esloy cumpliando con mis como dof mhwamum:wmmnumcomeo ummnvouenmmmu,msswu
7. LEY 9 DE 1979; Arl. B8; DECRE‘IO1295I’JE19MM2!SW P nllmr “‘domEFPmllmomplnldlwm. mw Ei pr on ol Deg

‘I'llerlaHumam smuym-nummmmmvmddm--;—' lenia del cumplimiento de mis y £OMo m dlll p wnmucmm amnmwmwmhm
ur > b
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TR
VIAL INPECCIOON DE USO, PORTE Y ESTADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL EPP Wrier 3 e
! ARMENIA ‘m-.-r-u-:mn
e ha) Eison Mudimez] Ceomer | e [CU 2. [T 113/ 03/ 2020, S
U N0 A Adecuds  linadetuade M Wowsa  NR Noreguers L Ustado (B Buwne R Regulsr M. Malo) R
Proveccidn de Manos ":""'“ ;‘,“; '::::':h Proteccién de Pies v | cabern y soler
j il R |
MOMMAE DIL TRABAIADOR £ 3 ; § OBMAVADONCS
3 b -i H 3 i |§ sl ! " 3|8 |8 : g g : 2 $ 1= i
1R R HHIHEE HHE
« [ [ !i 3 | g 3 i - i li ! i |E ! 3 ! h!o 3 .
/‘ -~ siwajuqu(ulu:ultnlullnlutuunllututucululu:ulutctulu(utnilu:ut ule
e\ JVrn b1 |51 AL \wia] ol AA / ﬂ% Ao\WAL LN L LA A4 14 |- yAV.V.
[ Jen o aade, 5. | s | Al o A\ (A4 o o WA A2V AAL ALY LA VL VL IA LA WA LA A LA LA |/
“Cubian _Wemnande; 5 » o, 1A\ VB WO | 4o |MA ] 1AHAN" ] 7 AL 141414 [ & 1 1/
# : mo i wa kil | [ A | [salst (#4148 | MO % Mo ALAA A4 T IT /LA 71T
eSS Quu’ . E // ‘ o m VIR IIO il JP' !’ 4 /r 27 14 ] l:z' AWiV4
C\nask s U W gi| A7) |- 3 VA 4 W | A AAA 41 14 /
Griwan  Sunres AN [\ sk [T\l [ Mo 4 | A ANAAL A4 (AN 1A | LAY i
Aw".(‘o [2“(’..9 5 . wl < e% ﬂb | / 1?’ /I’ /‘ ” A | 5 P /‘I 1/ Fa
/M'f.'em AAovcens WO & A /1 \MALs) | A0| &0 AW L1/ / (A Y1 14
I_

Se tefuven CPP Pae erfedar o fos  (olaboads.es CGum-lfJ Jupee onos taf Boc )
/4 \ o L
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e —
ARMENIA ENTREGA EPP Version: 1
Fecha 28-07-2025
Nombre del trabajador Ne Doc. Identidad L Carge =l
/ 5
P 1 Prot Protecclén Protecclén
Proteccién de Manos de Ojos Auditivo Respirstorns Protecclén de Ples s Cabeza | OTROS
-
© 8
FECHA 8 w 8
DD-MM-AA g 'é 3|5 - g ) 2 g |& g & 2 . i § g Firma
s| s |28 HAE HIEEAE ele|8, 8 [, o|%] sl (3| o B 12121318
- " S “ E 3 2 - 2 g % §§ 2 E é ] - & B 4 g’ = o« g
238 « |5l % 8 a2 s | B a8 L ER - -~ |F|F| = | e
gz lalele|g, gulaslBh g 2 a|lfq g_gng ile 8] o = gl 8 i B
HEEHHEH B HH R B B R I HE
olog8laz  ald B150 Slogloglasag] £ 218 relz|ddldd ol g loldl S 1S5 E -
25-03%4 v ¢ i Bo Ve
£5~0}_7ok\/ st %,@31;3:5‘
b o) Jd) o F et n SN
1
|
|COMPROMISO LEGAL
Mo comp a uthzar 1o Ia jornada labaral (0 elementcs o proleccidn persanal 1ecitxdos y mantonerios en buan estado, danda cumphmicnic a las normas de salud ccupacional qua b ami fisico, p gico y
social Declaro gue he recib.ga imlormac.dn sobte el uss adecuado g 03 MISMoS.
Usando los ¥ 4 (nciuyendo ropa de ajc) ostoy con mis o como o0 |2 loy @ Uavés 08 la siguiente normativdad CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO, Art 56 y Ant. 58 numeral
7. LEY  DE 1579, AL 88, DECRETO 1295 DE 199¢ At 22. Soy mapavmatie el uee 1 d0 08 163 EPF Mismo 50 pena 6o varme kimerso en (alas panties o disciginanas €1 prosonta con q:nwﬂ M Sontumariunh Goiti 4o
Talento Humanag - quu\dadyummﬂlrw:m:m ¥y sag el L ho du mis y como emph da la emp 5 & y Cientifica SAS. £! prasente compromiso aplica par los elamenios
dep ! enlregados.
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: Cédigo: SIG-F-07
VA INSPECCION PREOPERACIONAL PLANTA Versién: 1
ARMENIA ELECTRICA
Fecha: 28-07-2025
¥ [ MODELO |
| H ad \S My 20
Marque en Ias casillas con la letra segln corresponda,
C(CUMPLE) NC(NOCUMPLE) NA (NO APLICA)
| EUSEISERRDIAS St o e
- L L Juifvisfisatfoo| 0 T T iy
1,1 |Verificar nivel de agua de radiador a/ b R ”b /}
1,2 [Verificar nivel de aceite del molor 7 JANAK / 3¢ i, ; fe
1 ‘m. :a QL'E é .
1,3 |Revisar nivel del tanque de combustible / // TS 2] 10 J Manio /,ng
1,4 |Revisién de tubo de escape [/ [ /) /17 ’ 7
1.5 [Verfficar 1a impieza y estado del filtro de
aire_ 4l /
1,6 |verificar sistema de inyeccién de ] /
combustible 4
e SR A A
W U ‘DO’

Vedﬁt:lr ajuste de tuerus y lomlﬂos

(1417
2,2 |Sistema de arranque (yoyo) ):' /f ’l /;
2,3 |Sistema eléctrico /1 / y / / !f
2.4 |Verificacién de cormeas j, /, /’ /’
2,5 |Verificacién de guardas [T 17717
2,6 |Revisién de fugas de combustible J // f.f /I
2,7 |Revisién de fugas de agua / ./ / ',I ﬁ
2,8 |Revision de fugas de aceite /, // /’ 7
2.9 |Realizar limpieza del equipo / / / 7

Elslgulantaiwnuwﬂmﬁ semanalmente y lo evaluara el Jefe Inmediato o SSTde Carnpo

s i“‘!l"ﬂ(ﬂ‘m' =i L ey

_ .. (Margueen ﬂsﬁiSloNDmmmrmponda} 3
2 Facronesﬁi]umos B | ol CUMBE EWS | 17731 oaszavamones

1 [

A a3 ey PELI YIRS W T e S B ] R -::" --J'NO L we =T g
3.1 [Cumpie con las instrucciones de Operathidad dela j

planta? |

El operador usa de manera adecuada los EPP ‘/
3.2 |cyando esta haciendo uso del equipo

El operador reporia actos y condiciones inseguras / /

S e e :v-x'wrr-"—'———'- e e e A h_—_—'Y‘"‘T\'—"' e —r
-

e e T R e i A m s | 5011y e § e JTR I g

FIRMA NOMBRE INSPECCIONO

c.c

Se lloavor |o

/ rlhd" ay e mm‘bnﬁ#
se 31—4‘ -

sin agt b 'U’”J

Vo.Bo Jefe inmediato / SST
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@42\ CONSORCIO
VIAL
ARMENIA

*“ﬁﬁgﬁ
INSPECCION DE AREA DE TRABAJO

¢

Cédigo: SIG-F-23

Version: 1

lFecha: 28-07-2025

-

Proyecto/Obra:

Area:

A L |

il s

Inspeccién Realizada por:

o Qi VoW

|Firma: él!ﬁ&!ﬂ!”“@é!b [Fecha: 0D &b AADIO Yo .

AL DILIGENCIAR ESTA LISTA DE INSPECCION EL RESPONSABLE DEBE EVALUAR CADA UNA DE LAS AREAS TENIENDO EN CUENTA CARACTERISTICAS DE LOS ESPACIOS DONDE SE ENCUENTREN UBICADOS POR 5U LABOR.

ZONA DE ALIMENTACION

S1

NO

&
>

OBSERVACIONES

ORDEN

ASEO

NO o2 aema wn 20NQ

FACILIDAD DE ACCESO

de awnentaudn .

|IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA

PRESENCIA DE INSECTOS (MOSCAS, AVISPAS, ETC)

PROBABILIDAD DE CAIDAS

NN \ES

CUENTA CON CANECAS PARA ALMACENAR RESIDUOS

|LAS CANECAS SE ENCUENTRAN DEBIDAMENTE MARCADAS

EXISTEN MESAS Y SILLAS PARA TRABAJADORES

SE EVIDENCIA EL ALMACENAMIENTO DE AGUA

I~

EL AREA ES SOMBREADA Y AIREADA

BANOS

= <SS

=z

OBSERVACIONES

ORDEN

ASEO

FACILIDAD DE ACCESO

N (A

IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA

|PRESENCIA DE INSECTOS (MOSCAS, AVISPAS, ETC)

PROBABILIDAD DE CAIDAS

CUENTA CON CANECAS PARA ALMACENAR RESIDUOS

CUENTA CON TOHALLAS DESECHABLES

CUENTAN CON PAPEL HIGIENICO

[ e e g ALMACENAMIENTO

N.A

AT

OBSERVACIONES

ORDEN

ASEO

|FACILIDAD DE ACCESO

Stho de almacenamwond)

|IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA - SENALIZACION DEL AREA

'\(\\‘\g«. < &‘\\\E

|PROBABILIDAD DE CAIDAS

N

eSt+o. en eA Lampameso-

LOS STAND ESTAN SUJETADOS AL TECHO Y AL PISO PARA PREVENIR CAIDAS

LOS MATERIALES SE ENCUENTRAN SOBRE ESTIBAS Y CUBIERTOS

NS

=

i
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¥ _ T P ~ .y
LOS PRODUCTOS QUIMICOS ESTAN ALMACENADOS con@m Y AISLADOS
LOSEQUIPO DE CORSTRUCTION SE VEICAN ADECUADAMENTE

B e | mitﬁuov [ 'u.A;.. WSSl %% OBSERVACIONES &t wa et

N /A

ORDEN
ASEOD
FACILIDAD DE ACCESO

v
L
v
FACILIDAD DE DESPLAZAMIENTO _ 7
L

|IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA - SERALIZACION DEL AREA

PROBABILIDAD DE CAIDAS

LOS MATERIALES SE ENCUENTRAN SOBRE ESTIBAS

SE EVIDENCIA LA PROBABILIDAD
SE OBSERVAN CONTAMINACIONES EN EL SUELO

NN

1

LOS INSUMOS LIQUIDOS SE ENCUENTRAN CONTENIDOS PARA EVITAR VERTIMIENTOS
OFICINAS O CAMPAMENTO

NO

=
>

OBSERVACIONES et

€\ lugay poa almexial
eS e\ campomento

ORDEN
| ASEQ
| | FACILIDAD DE ACCESO
| SENALIZACION DE RUTAS DE EVACUACION
| |IDENTIFICACION DE OFICINA
PROBABILIDAD DE CAIDAS
LAS CANECAS DE LAS OFICINAS SON UTILIZADAS SOLO PARA PAPEL Y CARTON
ESTAN ORGANIZADOS LOS ESCRITORIOS
LOS COMPUTADORES Y PUESTOS DE TRABAJO SE LIMPIARON Y DESINFECTARON
" SE CONSUMEN ALIMENTOS EN PUESTOS DE TRABAJO
2 SENALIZACION
) LAS SENALIZACION SE ENCUENTRAN LIMPIAS
SE CUENTAN CON SALIDAS DE EMERGENCIA v
LAS SALIDAS DE EMERGENCIA SE ENCUENTRAN SENALIZADAS
LOS ELEMENTOS DE EMERGENCIA SE ENCUENTRAN SENALIZADOS
LA SENALIZACION ES CLARA Y LEGIBLE PARA TRABAJADORES Y VISITANTES
INSTALACIONES ELECTRICAS
LAS INSTALACIONES CUENTAN CON UN POLO A TIERRA
SE ENCUENTRAN CABLES SUELTOS EN EL PISO
LOS INTERRUPTURES Y TOMA CORRIENTES SE ENCUENTRAN EN BUEN ESTADO.
LOS BOMBILLOS Y LUMINARIAS FUNCIONAN CORRECTAMENTE
SE EVIDENCIAN TOMA CRRIENTE RECARGADAS
EQUIPO DE EMERGENCIA si NO N
SE CUENTA CON BOTIQUIN QUE CUMPLA LOS PARAMETROS
SE CUENTA CON EXTINTORES SUFICIENTES
SE CUENTA CON SISTEMAS DE ALARMA EN CASO DE EMERGENCIA 4

NN

2SN

NO OBSERVACIONES

<2

N /e

AN

NO

=
>

OBSERVACIONES

No se (wendo.  con
e\ectiiaudod

Cd Y N

=<\

> | <

OBSERVACIONES

N | A

'Y

1

N
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Y SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Q x;n 'ﬁ"? iy PLAN DE EMERGECIAS
‘;@: e IFORMATO DE INSPECCION DE BOTIQUINES, EXTINTORES Y CAMILLAS
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA: U, qmm
CARGO: T4 y
LUGAR DE INSPECCION ~ SN
FECHA DE INSPECCION 2-0R-2026 :
RS I A AT 7 e e etk s o EXTINTORES ]
Tipo kgmammmwms@mcmmm Vence Aprobado/reprobado NC lFm-lraa
ABC 20| /| 7 | 7 V7V IVINA| V]| 7V 2006 | PPwoodd .
CAMILLA Sachia A
Ubicacion:_Cypnparmento — NAromos - e
N ltem Wam Verificacion de Estado ot i NC Fima
Si No Ok Deleriorado s
T [Seratzacon ra " D 5o T WOn Joawre
2 [Estado del soporte e Ve
3 |Correas de seguridad v [
4 |Sugetadores de agarre e ¥
5 Inmovilizadores miembro superior e
inferior & v
i S BOTIQUIN DE PRIMEROS AUXILIOS Sy
Ubicacitn: gammgm - NQOn|05-
v";?ml " Verificacion de Estado
N* Elemenlos ot g Cantidad Observaciones NC Firma
Si No Ok ianks Deretiorado Contaminado
L v 4 NIA
2 _|Apbsitos (loalla higienica)
3 |Gasa v v~ |200/0k]\o
4 |Curas
: Algodon v v [0g]1a(y
7 |Guantes v ¥ NIA
8_|Baja lenguas v v |03[2030 )
5 [Ty 7 7| Nia : AW7:3
10 |Pito
11 |Jeringa
12 | Tapabocas
'iTrth o~ / i
jiandm W v MIR 3 e,
15 | Preservativos ;
16 |Suero oral E
17 |Solucion salina o suero fisiologico v Yy [0+[(1073
18 [Micropore
19 |Esparadrapo

Scanned with
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[ a NI
Camilla rigida con cinturones de
sujecion e inmovilizador cervical v v Nim
A - v {0d[101®
- {. A T WPY-LLT
f de i ¥ N A

e Al

Sefiale con una X para dar a conocer sl el boliquin conliere cada ltem, y olra X para dar a conocer el estado de los elementos del botiquin
ncmum:ammmmam;
A: podria ocasionar la muerte, una Incapacidad p o perdida de alguna parte del cuerpo, o dafios de iderable valor, (| ! 16n | di.
B: MhﬂmwhﬁncwM con una incapacidad temporal, udﬂoahmmdmbm&{muhﬂummMnm
C: MWMMMWMUM

Observaciones: ‘ l

TN I T A S Y AL
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Cddigo: SIG-F-07

Y
69@ Viaprero INSPECCION PREOPERACIONAL PLANTA Versién: 1
ARMENIA ELECTRICA
= Fecha: 28-07-2025
co“mgf“- C %-otr.'i} il Himen FA v/
FECHA INSPEEE —(OMUX - MODELO
|FECHA INSPECCION (Semana) del Y /0_3 E; 2016 a 1S/ p3/ ?02_2
B Marque erf las casllias con |a letra segun corresponida, 7
C(CUMPLE) NC(NOCUMPLE) N/A (NO APLICA)
1. VERIFICACION e
Lt . et WA T T T v TsxT55 OBSERVACIONES S
: e agua de radiador = 1 S 1 7 1. -Qf(d?

1.2 | Verificar nivel de aceite del motor v 7 $ . T L! 0o ey b“m s -

1,3 |Revisar nivel del tanque de combustible RN PiTE

1.4 |Revision de tubo de escape / o Fal T fl

1,5 |Verificar |a limpieza y estado del filtro de / P ]

aire / "4

| 1,6 |verificar sislema de inyeccion de ;
| combustible r il / 4 /
‘ . 2. ESTADO GENERAL e
| 0 MAT M T30 MEYES OBSERVACIONES

FX] Vleriﬁcar ajuste de tuercas y lornillos val /| {, E%l' Po_m BUO” es -k:o/a

2,2 |Sistema de arranque (yoyo) L Lz LT LL T g )

2,3 |Sistema eléctrico Fi 1/ i

2,4 |Verificacién de correas / 4l 7 A

2,5 |Verificacidn de guardas / 22 //

2,6 |Revisién de fugas de combustible / B 7. wf

2,7 |Revisién de fugas de agua jm /4 ﬁ 4{,{ 4’}}

2,8 |Revision de fugas de aceite B sl 17 2

2.9 |Realizar limpieza del equipo ¥ i il P48 i / T

El sigulento Item se evaluard semanaimente y lo evaluara el Jefe Inmediato o SST de Campo
(Marque en la casilla Sl o NO segun corresponda)

3. FACTORES HUMANOS - CUWLEQ OBSERVACIONES
11 Cumple con las instrucciones de Operatividad de la ,
*" |planta? 7
El operador usa de manera adecuada los EPP /
3.2 [cuando esta haciendo uso del equipo
El operador reporta aclas y condiciones inseguras / /
3.3 |seguras

l ~ -
FIRMA NOMBRE INSPECCIONO
c.c

(ste

Vo.Bo Jefe inmediato | SST

Powered by CamScanner






INSPECCION PREOPERACIONAL VIBRO CONCRETO

Cédigo: SIG-F-22

Versién: 1

|Fecha: 28-07-2025

PROYECTO/OBRA _PXWID 0 JX o —mAllo, Vol FECHA: Depl) - ND3 al (& - MD3de20 2L
OPERADOR - [MARCA: _— MODELO " f\W&25oM |EQUIPO No: A
ITEM DESCRIPCION LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
. B M| B | M B | m| B M B M B[ M B M
1 MOTOR [P
2 |TANQUE DE COMBUSTIBLE L~
3 INIVEL DE ACEITE 1
4 |soPoRrTES e
5 |MANGUERA t/,
6 * CORREAS e,
7 * GUARDAS v
8 TUBO DE ESCAPE L
9 JAGARRADERAS v
10 JACOPLE ROTADOR =
11 JELECTRICO o
12 JEXTENSION ELECTRICA v,
13 JAISLAMIENTO MOTOR .
14 JLINEA A TIERRA [
15 [AGARRADERA v/
16 SWICHE ENCENDIDO >
17 ACOPLE ROTADOR Vv
FUERA DE SERVICIO}—> - > - - - . - 2 - - . . .
/1 4
] UIEN]
VERIFICACION DIARIA s 1 e LT <@ ey B i e el
V*. B* ING, RESIDENTE DE E
i {'\“_h Mega / S o / e
1 t
* Punto critico que inhabilita el equipo para operar B: BJEN ESTADO M: MAL ESTADO s: Sl N: NO

OBSERVACIONES:

{  Scanned with
k& CamScanner’;






(2 Firommd

Sistema de Geslién de la Seguridad y Salud en el Trabajo

NIVEL T: FORMATOS N°*: FT-SST-056
SG-S8T
Fecha: Agosio 01/2025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Version: 001
Pagina 1 do 2
Fecha de Inspeccion: |9 _O) 3, -) U Mm: &1 A0 ““o;":l':::d St li..onlldad: ] I
Inspeccién realizada por: m dQl mQ y !an |Nomb ponsable unidad C@S‘]I -[md 5
|Direccién: eﬂ"“o LD ‘:Fd |gg£—.l - Talefono: /
CUMPLE
No. ELEMENTO A INSPECCIONAR - = = DBSERVACIONES
1.1 Existe buena luminacidn smificial y natural -
1.2 Loy lumminadias sulin en busn astado. s
1.3 |Hay buena ventlacidn en el Arsa. v
1.4 |Elnivel de nica e da (C Normales inf » 88 ). ¥
8 Existen contoles de ruido (control en la fuenle, en ol medio de propagacion, en of v
| v

La lemparatura s confonable.

Lﬂﬂwtlﬂﬂﬂmm[ﬂ!m.lﬂmmm.ﬂlﬂﬂ

[Escateras en buen estado (paso mancs, antidesizanies).

Existe sefalizacién de paligros.

Los extintores son los sdecuados al tipo de peligros del drea.

12

23 |Pisos en buen estado f

24 \entanas, puertas an buen estado (manijes, chapas). f 0

25 | Techos sn busn sstado (Sin goteras) Ui

28 |Areas de cimulacion despejadas zonas de transilo en aimacen, eic), v

27  |Estin claramente demarcadas las dreas da rabaje y nuias de rdnsila. e

28 |Engeneral se observan las ailas en buen estade? Fa D!

29  |Las divisiones modutares, escritoro y cajones se tran en buenas _\/ -t fpu
31 |Cables ¢ v n 2z

32 |Los empaimes o conmdones eatan en buen estado. v l

33 |Tomas e intemuplores en buen estade J i
34 |Secbserva cajas o loma comients sin sobrecarga. v T As
3.5 |Cables en buen estada, . v

36  |Los tablerns, cajas y circuitos estan identificados. J

3.7  |Los tablerca y cajas estan ibres de obsthculos. J

Y] J

rd S5IE
|Extintores de carga vigents. g NTA .
B\ 43 |Extintores libre de obstaculos. v :
44 |Exisie safalizacidn de extintores. v :
45 |Euse en todas las ¥ on las salidas de smergencia. v :
46  |Las dress de salida de emergencia y punio de s pef o 3
47 | personal cuenta con los de pr | (EPP). 4 ta
an Hay camilla en ol drea (Soio sl &3 necesaria). ( -
4.9 Hay botiquin y control de consume, E i
4,10  |Se trene la lista de leléfoncs de emergencia a la mana?. A
411 |Se liens la lista de centros de 3alud u hospilales de rel v B

I T ) A [ S S S S

Espacic da vrabajo (pora . desp saldas daf g
&1 louesio de trabaje) L v - -
62 Allurs sdecusda de la pantalls de! Andon p als (&l borde supericr| ‘
de |a pantalia 8 encusnira & la misma alturs de o3 ojos del irabajador) v b‘_ 'n-
6,3  |Sila en busnas condiciones, espaidar, asiento, patas o base .
64 El paso de los objetos qus levanta o simacena esldn dentra de los limites permisibies /
11 £l dr0a s encuenins organizada P
7.2 |5e reatza s clasificacion de residucs sokdos en forma comecta, i }JH-\
13 [Los residuos p 0 sepanan y o con d ’ g = i s
7,4 |El ilio inspeccionado ss encusnira sn buen estado de 8340 y manteninients. I'd e 1 ‘T
A \. 5 |
£ S | A
Q; A . f
) ot BC A RE £
- gL +55 e A
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Equipos y hemamienias de oficina en buen estado

Archivo rodante en buen estado

Los huncionarios cumplen con las norma3 de segundad de su actividad.

Los luncionarios conocen los peligros @ los que estin expuesios. R 3

10,2 - =
] personal tene claro que hacer en caso de un incidenls | Accidentes de LN'&“

103 |eniermedad Laboral. g

10,4 |Los huncionarios conocen la Politica de Seguridad y Salud en o Trabajo.

105

Los funcionarios saben como usar y cuidar sus EPP.

111 Aguay energls

Homo microondas. (Si apica)

|Nevera. (Si apica)

[Catetera. (Si aplica) E

Adrm (54 aplica)

Impresora / fotocopladora. (54 aplica)

Compustador. (Si aphca)

Otra.

1.2

Sustanclas

quimican

E] area cuenta con las larjetas de emergencia.

El area cuenta con las Hojas de seguridad.

==

J" Firma responsable inspeccién

Firma Responsable del SG-SST

._)';
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C@5) CONSORCIO

X9 ViaL
(B ARMENIA

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PLAN DE EMERGECIAS

IFORMATO DE INSPECCION DE BOTIQUINES, EXTINTORES Y CAMILLAS

NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA:
CARGO:

_)
ﬁlh&\‘ oo )

LUGAR DE INSPECCION En0 VO Tanaady
FECHA DE INSPECCION \2-9O2- 17 G.
T TR EXTINTORES
N* Ubicacién Tipo | kg. | Sello]| Perculor]| Manémeltro| Manguera | Boquilla| Gatillo| Soporte | Cllindro| Pintura |Cargal Vence Aprobado/reprobado NC Firma
1 Omoameatol ABC |10 v « v ol v i P < ¢ | 7120 | APCoodD
2 L]
3
aF
[ = "CAMILLA
Ublcacién: N WD Fohaa- — (ompomento
- s Verificacion de contenido Verificacion de Estado e s s [ i
Si No Ok Deleriorado | . =
1 [Sefializacion i Fa NO _ Se. copnt (on SOpotte:
2 |Estado del soporte v
3 |Correas de seguridad I 1 v
4 |Sugeladores de agarre V4 &
5 Inmavilizadores miembro superior e i J
inferior -
3 BOTIQUIN DE PRIMEROS AUXILIOS
|ubicacién: CAMPANM - PO 1o 4OUSCQ
Verificacion de -
Sordank Verificacion de Estado
N* Elemenlos g Canlidad | Observaciones NC Firma
si | mo | ok | fechade | Deretiorado | Contaminado
1_|Alcohol
2_|Apésitos (loalla higienica) o : :
3_|Gasa Va vV __ |mwwenaia v S |Ateqete desopadS
4 |Curas
5 JAigodon v
6_|Copilos (aplicadores) Vd v NI B I
7 |Guantes guirurgicos
8 |Baja ma'a's e 7 NN 4
_B__I_leefas .
10 |Pito P Y Nl A A
11 |Jeringa V4 Fé NI A v 7 1 |Se enwelna dedngdn
12 |Tapat v v Nia 1
ﬁrPh:a:
14 |r I
15 |Preservalivos -+
16 |Suero oral
17 | Solucion salina o suero fisiologico
18 |Micropore
19 |Esparadrapo
.."- ’ - y —

\

v
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CONSORCIO. :
J VIAL y g 4
'ARMENIA ' P

= 1 _ LISTA DE CHEQUEO ANALISIS DE TRABAJO SEGURO freow: Jul-25

B& 3 = = : 5 . TF ~ . '1'..
CONSORCIO vmW "ﬂ'& mﬁﬁ]?*@ |

| ..'{ e
>’
" -
T
g =t
eS¢ Ay AT A TR i Ty = ert y F B 3 '
i __ 'ldentificacion” B e g0 | e T :
T T R ~ e R T Ny e 1
N rarsueasy s (7(55-“0_‘/@1/. : !
- '; . - o~ _.. - v . - - ;:- - : -
- -’:,-?_ A ._‘ . s
Ay T R T S
L *1&__-.1.?%.4 PN

__Nombr Ide .

T )
H-
-4

-3 - - o sy B o 2,

< - ] -‘ﬂ?-_'_:__‘ » :; - _l‘:: '-. _;:- ’ ] : .-.'1‘ - i Scanned with
P s - _: - Etal'l'lScanner"
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- 2 ’v-?-‘-“ 4 SST-FT-40
CONSORCIO VIAL ARMENIA
VERSION: 0
LISTA DE CHEQUEO ANALISIS DE TRABAJO SEGURO jm Juk-2s #

Da-OS 6 | Desde bas: E=Ke=RR L0
. I 5 |
Trabee s restion Deﬁwé\mc}rn Cbhca% CASA W&S\bcﬁ-lr p
: - . : Hammlelmlt vfo Equipos: y
SECURNCIA ORDENADA DE PASOS (Brécedimients) rmotr-.mmi.) FE b o " CONSECUENCIAS o P e L
lElpumu mund-u m d.
] (f\Q‘QSO al aeq : ’DE SEGURIDAD BIOMECANICO y  |iroumas, 9 p 4 Autoculdado, usa sdecuado EPP, no exceder peso
dQ—— houe)o (Manlpulacién de cargas) w de materiales, equipo < e
entO _
DGS.QQ’LOTN g DE SEGURIDAD LOCATIVOS Terreno Caldas & nivel ylo desnivel el s SOMEO EPP, ontany
2 inestable (suslos humedos, Imegul b ' fimpleza,
J(ene!\O e teman HR vy "'"““"m”' 2, sefializacidn ylo delimitacién de areas de trabajo.
ltfeQUlO :
Caidss o nivel ylo desnivel, /
; Rev N'dh ael P o ':"frf_mi CO (Senderos| | |wacturas, golpes, lesiones mutiples,| ;| Autocudado, uso adecuado EPP, sefailzacion, delmitacisn
Om mﬂ“‘ﬂlmm"ﬂl via) 5 m, amas de trabajo, obstaculos, Inspecciones.
N NI A s (EESROUNBIOWETINA (eien| i |Gueh desenfeeiann g o gt ek e o
; ) politraumatismes, muerla punios da anclaje.
fb)_fh_){osﬁ DE SEGURIDAD BIOMECANICO Lesiones  osteomusculates, fatiga, Adoptar posturas apropiadas, o comodas, realizar peusas
5 dcd- 5 (Posturas prolongadas, manienidas y 5 estrés, alectacidn espalda vy 5 activas, rotacién de personal, reduccidn tiempo de
PO forzadas, movimlentos repetitivos) columna. exposicion.
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M BRI —

CORRECTO )
SE VERIFICO EL ESTADO DE ACEITE (SIN DERRAMES, SELLADO CORRECTO )

ESTADOQ DE LOS MANDOS DE ARRANQUE Y PARADA
[CUENTA CON ACOPLES ADECUADOS PARA LOS ACCESORIOS

ESTADO DEL BISTEMA DE SUSPENSION Y ROTACION | MANLIA , RESORTE EJES
[POLEAS ,CORREAS , RODAMIENTOS, ETC )

ESTADO DEL INTERRUPTOR DE INCENDIO Y 8U BEGURD

ESTADO DE LA GUIA Y DE LA GUARDA

BE UTILIZAN ACCESBORIOS ADECUADOS PARA EL CORTE DE MATERIAL

ESTADO LLANTAS PARA TRANSPORTE HASTA EL 8MO

ESTADO GENERAL DE LA CORTADORA ( FIBURAS, ROPTURAS , ASEQ . LUBRICACION
ETC)

SE UTILIZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR
SE HAN INSTALADO BARRERAS Y/O AIBLAMIENTOS APROPIADOS
|ESTADO DE ORDEN Y ASEO DE LA MAQUINA

Soneo CONSORCIO VIAL ARMENIA
B ARMENIA INSPECCION PREOPERACIONAL PARA CORTADORA DE PAVIMENTO
ree \3 103/ 7026 P
FECHA DE LA INSPECCION ! 11,/03/297,& N
PERO0O:OEL \3 / 03 ) 9026 M \S[03/200%6% AAenro o 224
CORTADORA DE PAVIMENTON" |
|MARCA : ( dmal. = -
DESCRIPCION S NN SN BN AN PN R AR NE N EEEE D
SE VERIFICO EL ESTADO DE INGRESO DE COMBUSTIBLE (SIN DERRAMES, SELLADO /T

/)

/|

X

AR R AL LAY

A}

.

A Y

T~

-

|
|
i

A
3

[OBSERVACIONES:
S obsewucones,

|[NOTA BAPORTANTE: La inspeccidn precparacional debe realizaris UNICAMENTE «f OPERADOR del Equipo.

Powered by CamScanner






SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo:SIG-F-32

R consoRcio
R ARMENIA FORMATO INSPECCION BANOS PORTATILES e §
: [Fecha. 28-07-2025
CONTRATO No. FECHA: 2.-03- 206
jt ancha  bout
INSPECCIONADO POR: 9] Pltxandva i pROVEEDOR: __C e rle “Do¥re>
AR | meonia | oseensacoroe | oispensaoonceL | paLancace BIZCOCHO BASURERO —
N2 'UBICACION | || VENTILAGIN | PAPELHIGIENCO || ANTISEPTICO | suCCiON SANTANO pLAsweo ¥ OCBSERVACIONES
. [s[a]m[ e RTw[o[r[w|e][n|[m|[e[rR[m|8]rR][M]B]r]m
1 13] yles Lhomer [V \/ v . v v v "
2 : .
3
4
B
CONVENCIONES:
&
u)  Rejilla de ventilacian
e : b)  Dispensador de papel higidnico /
i . € €} Dupensader de gel antisepiico
d d)  Palanca de succion /
(ACCIONES CORRECTIVAS: ] ) Dizcocho wnitane //
! 0 Dawwero plisiico
—’fo/olo €n Om[?-”‘- ¥ g tw -

Powered by CamScanner






8 i
Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo
CONSORCIO
VIAL NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-056
ARMENIA sase 2 —
Fecha: Agosto 01/2025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Version 001
Pagina 1de 2
Area | Unidad
Fecha de inspeccién: 7- - 03 - 20 '3_6 I-I‘*u: :;'m':“: | ll.ocalicad: I 73’ u!{q {‘{‘-g,v\
Inspeccién realizada por: Lk\\b'* Gaui\R e~ Nombre responsable unidad:
Direccién: I'a | Vil L or ‘\hu\'\c“‘\ Telefono: 1\0 L() o OC) A '5
| P e e L S . LISTA DE CHEQUEOD = T A A I B
No. ELEMENTO A INSPECCIONAR cu.'u OBSERVACIONES

NO NA

LiTE J 2% i
| Vi 5
| 4 -
| 1.3 |Hay buena ventiacion en of drea. v
14 |Elnwvel de rido e3 ad (Condiciones N inferiores a 85 db) [vd ——t
45 |Existen coniroles de nido (control en la fuente, en e medio de propagacion, en el v
16 |Latemperatura e confonable v —
‘ [ 7727 [PeLioRoS LocaTwos| 7 TR R O —
21 mmammmmmm sin humedad, pintura buen #stado).
22  |Escaleras en buen estado (paso manos, antidesizantes). =0
23 |Pisos en buen estada. V4 =
| 24 [Ventanas, puertas en buen estado (manias, chapas). o
5 Techos en buen estade (Sin geteras), v
26 |Areas de ciculacio 1 20nas de transilo en aimacen, elc). Vv
7 Estan ct 4 las areas de trabajo y nulas de trinsito. J
28 En general se cbservan las silas en buen estado? o
29 Las divisiones modulares, escritorio y cajones se &0 buenas ~
A7 51 [PELIGROS ELECTRICOS 77, i rat o Lt e i o 0T G i P Sy o A LR e
31 |Cables eléci tubados. - EN
32 Los empaimes o conexones estan en buen estada J ==
3.3 |Tomas e imtemuptores en buen estade v

3.4 |Secbserva cajas o loma coments sin sobrecarga.
315 Cables en buen estado.

is Los tableros, cajas y circuitos estan identificados.
7 Los tableros y cajas estan libres de chatdculos.

s Existe seflaiizacién de peliigros. J
41 |PEUGROS DE SEGURIDAD, = =iy s =0 fon il Lo L = SR
O P e ST T ——
42 |Extintores ge carga vigente. v
43 |Extintores liore de obstaculos. = )
44 |Existe sefalizacion de extinfores. V4
45 |Exisle sefaiizacién en lodas las instalaciones y en las saiidas de emergencia. J
. 4B Las dreas de salida de gencia y punic de e J
4.7  |El personal cuenta con los dep ibn p (EPP). v(
a8 Hay camilla en el drea. (Solo si es necesania). J
4.9 Hay botiquin y control de consuma. ‘/-
410 s-umunmuuMMuomwm-um? v
411 Se tane [a lisla de centros de salud u 7 4
5. ' |PELIGROS BIOLOGICOS ; rmmmmw A s e e R S T

51 Bm--uahcﬂmrm

¥

51 Elpmmrum do (para

puesio de trabajo) -
(Allura adecuada de la pantalla del ala borde
s Ulhmdnumm«ma-mﬂmummulumﬂ

53  [Sila en buenas condiciones, espaldar, asienio, patas o base

K<

dentra de los limiles permisibies
B4 Bmamm“mmun:’lmumh

TR Mjmgg-ﬂﬁ";“ffmw.ﬁ e e Bl e BF : : L el &
71 E;n e m— ] /
72 |Se realiza la clasificacion de residuos sdiidos en fomma comecta. JI

"-1'1_ Los resh peiig e Con st J’
T4 jﬂlﬁnhm“mmnmmmaunumm V4

O R D R O T
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et
s

o

B

-3
@2 consorcio
< AY g ' FORMATO
N AHMENIA PERMISO PARA TRABAJO EN CALIENTE
B m ]
VERSION 01
OANO MES DIA
.u_%u;-& Numero consecutivo
m — DURACION Y VALIDEZ DEL TRABAJO
V:Hr?!:z I?I:I:IIO: E P Hora finalizacién:
Ti el dia: L -03- lolh Hasta el dia: “Z —03-7207%(
lempo estimado duracién del trabajo (Hrs - Mins):
PERMISO CONCEDIDO A: Vinculado | ] Contratista [17 /|
Nombre de la firma contratista: Mtz :/‘ L
EJECUTORES DEL TRABAJO ]
No. Nombres y Apellidos/ ~Firma Trabajador No. Nombres y Apellidos ___ Figma Trabajador
1 e len T Lorn7i e ALy & 1 AL S /Y &Eln~=j] a// NG
2 &V}- L o € oy 2 R o
3 _?.II\— CAV‘IJ“ v e Cl-rh_Mn 3
4 IR TS Prdeam C-J-ﬂq_tr 4
Personal PSS
N;J Nombres y Apellidos Firma Trabajador No. Nombres y Apellidos Firma Trabajador
1
TIPO DE TRABAJO A REALIZA
Contrato:
Lugar especifico donde se rezliza el trabajo:
Descripcién del trabajo
. E S S S~ S S~~~
SITUACION DE PELIGRO EN EL SITIO DE EJECUCION DEL TRABAJO
Atrapamienta ] Caidas/Golpes D Vapor Téxico ] Gases |
Incendio Quemaduras Alta temperatura Derrames |
Explosion < Izajes E | Electricidad I Z Otro
VERIFICACION DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS
Casco de Seguridad con barbuguejo V] S| N/AlGuantes de Seguridad W’ | Sl N/A
Gafas de Seguridad - “1 8l N/A|Proteccion Respiratoria | Sl N/A
Proteccidn Auditiva V, Sl N/A|Calzado de Seguridad V1 sl N/A
Dotacion adecuada de acuerdo a |a labor N/A|Otro ; Cual? 1 Sl N/A
LISTA DE VERIFIEACION C [NIC|NIA
¢ Se ha verificado que la seguridad social del personal que va a desarrollar el trabajo este vigente? v
¢+ El personal que desarrolia la manipulacién del equipo de soldadura y oxicorte se encuentra capacitado?, cuenta con
certificacion. v
¢Los elementos de proteccién personal son los necesarios para la realizacion de la labor y se utilizan adecuadamente? |
¢ Se ha recordado al personal los riesgos y métodos de control antes de iniciar la labor? v
¢+ Se ha realizado la limpieza y adecuaciones pertinentes en el area para |a realizacién de la tarea? v
. Se venilica la ausencia de matenal combustible, explosivo e inflamable que pudiera ocasionar emergencias ante v/
fuentes de |Fmg6n?
. El' material combustible que no se pudo retirar fue cubierto con matenales jgnifugos o se ha mojado para evitar :
generacion de llamas? )
¢La zona de trabajo fue humedecida antes de iniciar la labor? >
.L0s equipos y herramientas son adecuados para |a realizacion de fa farea y se encuentran en condiciones optimas de
mantenimiento? .8
¢ El &rea de trabajo se encuentra sefializada de acuerdo a la necesidad de la labor? v
¢, Se cuenta con extintores a la mano para atencién de emergencias por conatos de incendio? v
¢ Las conexiones eléctricas del soldador son adecuadas y brindan seguridad a quien lo maniobre? .
¢(La masa y el portaelectrodo se encuentran en dptimas condiciones (verifique que no sean "hechizas")? v 5
¢ Los cilindros y todos sus componentes se encuentran en perfectas condiciones de operatividad? v i
Existen otros permisos de trabajo asociados. Caliente % Alturas O Consecutivo: v
Powered by CamScanner



CONSORCIO
VIAL
ARMENIA

PERMISO PARA TRABAJO EN CALIENTE

FORMATO

—

VERSION 01 |

MES DIA

ANO
2z o [Z[e o> [Z

NUmero consecutivo

AUTORIZACION PARA INICIO DE LA LABOR

Acepto este permiso, acepto las
obligaciones de las condiciones arriba
mencionadas asociadas a este
procedimiento, acepto la responsabilidad
como persona directa a cargo del trabajo.
Aseguraré gue los controles de riesgo se
lpongan en practica‘

preparatorios indicados

Inspeccionada el drea de trabajo y comprobado el
cumplimiento de los requisitos indicados, certifico
que se han efectuado correctamente los trabajos

El trehajo descrito arriba ha sido
revisado en el sitio y se aseguraron las
condiciones para desarrollar la labor. De
acuerdo a esta verificacion autorizo la
ejecucion del trabajo.

materiales incandescentes.

=75 T (E .
Nombre: 93 7; ;L 9;}1 Nombre: Nombre:
Nro. C.C. twes oY Nro. C.C. Nro. C.C.
Responsable de la Ejecucién del Trabajo Personal PSS Jefe de drea
CANCELACION DEL TRABAJO
= é s Nombre:
Esw
Z 3= Cargo
=2 § 3 Firma:
CIERRE DEL PERMISO
El drea de trabajo y areas adyacentes han sido inspeccionadas después de finalizado el trabajo y todos los peligros s | NO

asegurados. La zona de trabajo se encuentra en 6ptimas condiciones de orden y aseo. Se encuentra ausente de chispas o

Nombre:

Cargo:

Firma:_
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" Cédigo: SIG-F-21
"CONSORCIO
. INSPECCION PREOPERACIONAL PULIDORA Version: 1
ARMENIA Fecha: 28-07-2025
4 i
PROYECTO/OBRA K5/  [/ffa filiane FECHA'De B - @8 al 1D -OW d020 22
OPERADOR MARCA : Lol +A MODELO y4yf 77.73 |EQUIPO o
LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
. DESCRIPCION B M| B M| B|M]|B|M|B]M|B]M|B]|M
L 1 r;};mnut:\ul. oo o L ./ J \/ \/
2 * ESTADO DE INSTALACION DEL DISCO (INSERTACION) s Nz 7 Y g
3 |ESTADO DEL MANGO V. i J v
4 |ESTADO DEL INTERRUPTOR DE ENCENDIDO Y SU SEG) v & 7 VA
5 | ESTADO DE LA GUARDA Z. [ of (VA
6 lssmno DE LA GUARDA DE MANO v, VA sl V'
? TRODU OCINCTURL :;r.u;\ TFOCTOUTOR (T 1OUTOAT, {[ \/ \/ B \/
[} * ESTADO DEL DISCO O GRATA v 4 V4 VA
9 ESTADO DEL SEGURO PARA EL RETIRO DEL DISCO v, V) N/ [
10 | ARANDELA Y TUERCA DE AJUSTE DEL DISCO v % v 4
S —— N s N s N s N s N 5 N 5 N
FIRMA DIARIA DE QUIEN, ﬁJ Padeoen '
VERIFICACION DIARIA INSPECCIONO],_~ ¢} 21 chds | Cpsbes
ING. RESIDENTE DE OBRA
* Punto critico que inhabilita el equipo para operar ﬂ: BJEN ESTADO M: MAL ESTADO S: 8l N. NO
OBSERVACIONES: s
A
NOTA IMPORTANTE: La inspeccion preoperacional debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del equipo.
En caso de necesitar ayuda adicional o de deleclar ruidos exlrafios en el equipo debe Informarle a el INGENIERO RESIDENTE DE OBRA, quien tomara la declsién mas segura.
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FQUIF‘O. " UomPateder UC OF
U?'_Eﬁ(_‘_c!’f’_-_’){'--\_'mf.'.- il Yol e SEMANADEL: ©7-O3 -20% ALOE.03- 707 - 1385
82BUINO  M=MAIO  NA=NO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
““lums ITEMS B/[MIN‘ B [mInale [mMInal s [mM[Nal 8 [m[wa| B M NAL B [ M [na
FRONTALES DE TRARAJOD / P " . 7 P
TRASERAS DE TRABAIO (REFLECTOR) 7 > 7 - >
CABINA v
ESCALERAS DE ACCESO Y MANIAS 7 7 s - i
4 |CABINA ANTIVUELCO (ROP.S) o i A 7 =
5 [E5PEJOS LATERALES Y RETROVISORES P 7 /4 2 7
6 |VIDRIOS ¥ LIMPIABRISAS /’ 4 - = yZ
7 |ESTADO DELASIENTO B i 7~ - e 1y
£ |EATERIAS ¥ CABLES v " Fs I3 Pt
9 |[INDICADORFS, RELDIES Y TESTIGOS o P - ” - 2
10 [HOROME TRO ) 2 L7 4 |l A |- P o P [ )
11 |ALARIA DE RETROCESO - PITO 1/ Vi [ § éa (A
12 |[CINTURON DF SEGURIDAD ol P -~ = Fs
13 |[EXTINTOR DE INCENDIOS / 4 Fa -~ Fs
14 |EQTIQUIN i 7 r'd £ e
15 |DOTACION BASICA MAQUINA Ve s - -~ <
16 [DOCUMINTACION DE OPERACION IPR - s P 7
ESTADO MECANICO
17 |[ESTADO DEt (20810 o < T £ 4ih
18 [MANDOS DE AVANCI P - L, 7 Ca
15 |FRENOD DL ESTACIONAMIENTO ” -~ Vs - .
20 [FUGAS HIDRAULICAS 7, s P . =
21 [ESTADD DE LAS MANGUILRAS ”~ - -~ # 7
22 |LS1ADO DI LOS PASADORI S ¥ " 7 ” -
23 |ESTADO DL LAS GRASE RAS P " 7 7%
24 |DIRLCCION P - ” > 7~ |- .
25 [(STADO DI LOS CILINDROS 1t [T 4 IF. ) S K I 3 -
20 [LSTADO DE 10S AMORTIGUADORES 7l & 4 /o f
27 |£STADO DIt BASTIDOR 7 - 7 = v
28 [LSTADO DEL DITERENCIAL P - - 7 o
29 [RESGUARDOS 7 7 7 7 7 {2
.| 30[moTok 7k - 4 s / ol KRS
31 |BOMEA HIDRAULICA 7 / = / /o pui]
LLANTAS
(32 [ESTADO DE LAS LLANTAS P4 5 I I I = ) ) O R I s ) I O I )|
FLUIDOS P . P
33 [ACEITE DEL MOTOR [/ / A - £ =l B
34 |ACEITE HIDRAULICO 4 Fd 137 - A [ j ]
35 |LIQUIDD REFRIGERANTE i ’ i > 7 | e B
36 [NIVEL DL AGUA FADIADOR 7, 7 s 4 £ i
37 [FUNCIONAMILNTO GPS Bawiler] | | ~]ssjeew]s | | ==l | [=ias
3| HoromeTRODEREVISION | I00F | 100?24 |14h 70, | inzs  [1001® e

OBSERVACIONES:

i {l.w.o«\lgudws De  Se Pm(c pel  cintre 00s  (aoChes Pova Comi
2 wioel pe petle of moley bajo (a”a '/L( M Cislos,

3 ﬂl-aﬂ"’i“ De Q(-Jrvoﬁ(-sd Hﬁ{OA ‘
H é‘ilﬂf)ﬂ o la WL(’fh malp  eslcla Ocs Cov Gadu folo [Gmor a!ilélrh{d

NOMBRES . FIRMAS
orsro0t: 4, slrato Osrmt bl Josdbdh: {—jrwﬂbo Dewrt_|foes o R
e 5okl
SUPERVISOR: DuiEBTT
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| NIT:900.488.489-7 | VIBROCOMPACTADOR
EQUIPO: (mePa(féJOf vCoYy
UBICACION: (husontly U] Ullo)Jllla: ~ SEMANADEL: 02-03 -0 ALOQ-03- 707, |- 1585

B=BUENO  M=MALO  NA=NOAPLICA |  LUNES MARTES | MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO

Nalwcss - B |MInal s [m[Na| 8 [M]NA| B [m[Na|B [m[NA| & [M][wal| B [M]NA

1 [FRONTALES DE TRABAJO

2 |TRASERAS DE TRABAJO (REFLECTOR)
CABINA

3 |ESCALERAS DE ACCESO Y MANIJAS

4 |CABINA ANTIVUELCO (R.O.P.S.)

5 |ESPEJOS LATERALES Y RETROVISORES
6 |VIDRIOS Y LIMPIABRISAS
7

8

9

VERSION 2

N

b,
\]

ESTADO DEL ASIENTO

BATERIAS Y CABLES

INDICADORES, RELOJES Y TESTIGOS

10 |HOROMETRO

11 |ALARMA DE RETROCESO - PITO

12 |CINTURON DE SEGURIDAD

13 |EXTINTOR DE INCENDIOS

14 |BOTIQUIN

15 | DOTACION BASICA MAQUINA

16 |DOCUMENTACION DE OPERACION IPR

ESTADO MECANICO

17 |ESTADO DEL EXOSTO

18 | MANDOS DE AVANCE

19 |FRENO DE ESTACIONAMIENTO

20 |FUGAS KIDRAULICAS

21 |ESTADO DE LAS MANGUERAS

22 |ESTADO DE LOS PASADORES

23 |ESTADO DE LAS GRASERAS

24 | DIRECCION

25 |ESTADO DE LOS CILINDROS e

26 |ESTADO DE LOS AMORTIGUADORES f?)ﬂ

27 |ESTADO DEL BASTIDOR

28 |ESTADO DEL DIFERENCIAL

29 |RESGUARDOS

.| 30 |MOTOR

31 [BOMBA HIDRAULICA
LLANTAS

[ 32 |ESTADO DE LAS LLANTAS
FLUIDOS A

33 [ACEITE DEL MOTOR )

34 |ACEITE HIDRAULICO

35 |LIQUIDO REFRIGERANTE /

36 |NIVEL DE AGUA RADIADOR /

\\\\\\\ NS

NN N ANNNN Y

\
\.\\\\\\ \\ N \.

1IN

NN

NANAR AR

NN

o

NN N

NINNNNN

E

| [ujesiasl | | [ssjealss] | | Issjesise)

N
NN

/r/
"
37 [FUNCIONAMIENTO GPS | | I |~
38|  HOROMETRO DE REVISION | [()() 7" loozy

OBSERVACIONES:

4 RxmovLSUaJM; De So Pm-[e D&( CilJnﬂre 0065  (auChys Povo Comge
2 wod pe patle o moktr bafo falla Yy ¢ Galow
3 Ilkau'lma De ?6%06(‘50 Hﬂ(a-
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NIT: 900.488.489-7 VIBROCOMPACTADOR VERSION 2

WIPO:  (lompatide UC OX
31CACION: Cousontlo Vo] sy )lllaxe  SEMANADEL: 02-O3-20% AL0Og-03- 707z |~ 1585

3=BUENO - M=MALO  NA=NO APLICA LUNES MARTES | MIERCOLES |  JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO

ol ITEMS B mINa| B M Na| B [ Mm[na|B [ mINa[Bm]na[B [m[na]B |[m]Na
LUCES

1 [FRONTALES DE TRABAJO

2 | TRASERAS DE TRABAIO (REFLECTOR)
CABINA

3 |ESCALERAS DE ACCESO Y MANLIAS

4 |CABINA ANTIVUELCO (R.O.P.S.)

5 |ESPEIOS LATERALES Y RETROVISORES

& |VIDRIOS Y LIMPIABRISAS

7

8

9

\\

ESTADO DEL ASIENTO
BATERIAS Y CABLES
INDICADORES, RELOJES Y TESTIGOS
. 10 |[HOROMETRO
11 |ALARMA DE RETROCESO - PITO (;‘bz
12 |CINTURON DE SEGURIDAD
13 |EXTINTOR DE INCENDIOS
14 |BOTIQUIN
15 |DOTACION BASICA MAQUINA
16 | DOCUMENTACION DE OPERACION IFR
ESTADO MECANICO
17 |ESTADO DEL EXOSTO
18 {MANDOS DE AVANCE
19 |FRENO DE ESTACIONAMIENTO
20 |FUGAS HIDRAULICAS
21 |ESTADO DE LAS MANGUERAS
22 |ESTADO DE LOS PASADORES
23 |ESTADO DE LAS GRASERAS
24 |DIRECCION
25 |ESTADO DE LOS CILINDROS
26 | ESTADO DE LOS AMORTIGUADORES
27 |ESTADO DEL BASTIDOR
28 |ESTADO DEL DIFERENCIAL
29 |RESGUARDOS
30 |MOTOR
31 [BOMBA HIDRAULICA

LLANTAS
[ 32]ESTADO DE LAS LLANTAS [

FLUIDOS D v
33 |ACEITE DEL MOTOR
34 |ACEITE HIDRAULICO
35 [LIQUIDO REFRIGERANTE
36 |NIVEL DE AGUA RADIADOR

NSNS

P

\‘\\\ \\\\\.\\\\ \\‘

NAN
\

AN

NN Y

D

2
V]

o

P

NNN NN NN

O INNNNN NN

N
NN

N

i
-
7
37 [FUNCIONAMIENTO GPS lgwlss] | | ~
38| HOROMETRO DE REVISION 007! looy

OBSERVACIONES:

d [\mmkrsuaﬂd\ré: De  So Ph{ﬁ De{ Ct[o'nﬂrb bos (o Ches Bove OO-M(,m
2 wod pe palle oo moler bajo falla Yy M Galow
3 ﬂkﬁw’md De Q(vaos(-so H&(O-
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Cadigo: SIG-F-22
CONSORCIO ¥
VIAL INSPECCION PREOPERACIONAL VIBRO CONCRETO Version: 1
AR
MENIA Fecha: 28-07-2025
|PROYECTO/OBRA  +&d A\l \Whaunea FECHADe T A8 al P -TP de20
OPERAD - & o IMARCA: WOTH KW [MODELO paTHA, K HoJ [EQUPONe: L
L]
v LUN MAR MIE JUE VIE SAB Dom
ITEM DESCRIPCI Bl m|Blm|B | m|BimM|B|lm|[Be]lmM]BIM
v
1 MOTOR 3 3
2 |TANQUE DE COMBUSTIBLE g v, 7
3 NIVEL DE ACEITE N Y | |
4 SOPORTES \\ vd \ \
5 |MANGUERA h v \ N
] * CORREAS N J )
7 * GUARDAS N v, 4 4
8 TUBO DE ESCAPE XN v F i /
s |AGARRADERAS X y [ /
10 ACOPLE ROTADOR X i [
1 ELECTRICO \\ NG [
12 EXTENSION ELECTRICA N N ! \
13 |AISLAMIENTO MOTOR N N
14 LINEA A TIERRA N Y—
18 |AGARRADERA \ (f
16 |SWICHE ENCENDIDO N\ A
17 ACOPLE ROTADOR C
s N s N 5 N s N s N s N s N
FUERA DE SERVICIO|
FIRMA DIARIA DE QUIEN
VERIFICACION DIARIA INSPECCIONO|
V", B* ING. RESIDENTE DE
OBRA|
* Punto critico que inhabilita el equipo para operar| ‘7'\3.1514 ESTADO M: MAL ESTADO s: Si N: NO
OBSERVACIONES:
Ao
VTR
NOTA IMPORTANTE: La inspeccién precperacional debe realizaria UNICAMENTE el OPERADOR del equipa.
En caso de necesitar ayuda adicional o de detectar ruidos extrafios en el equipo debe informarie a el INGENIERO RESIDENTE DE OBRA, quien lomara la decisién mds segura.
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Codigo: SIG-F-07
* T INSPECCION PREOPERACIONAL PLANTA Versién: 1
ARMENIA ELECTRICA
Fecha: 28-07-2025
. CONTRATO No. ]
T " 'MARCA ] [ MODELO |
FECHAINSPECCION (Semana) del 7 ~OA™-102K "0 -0 5~ 1OLE

Marque en las casillas con la letra segln corresponda,

C (CUMPLE) NC (NO CUMPLE) NJA (NO APLICA)
= SBDIASS s e e

R Rl TU [MA[ M [JU] Vi | SA]DO 'jqas.EBVAmONES
11 Ver:iicar nivel de agua de radiador e | & C
1,2 |Verificar nivel de aceite del motor 2 il £ T
1,3 [Revisar nivel del tanque de combustible clC . LH
1,4 |Revisién de tubo de escape £ (& C.
1,5 | Verificar la limpieza y estado del filtro de 14 ! &

aire
1,6 |verificar ;istema de inyeccion de L ( ]

combustible
. 2.EsTADO GENERAL St RS ¥ .  OBSERVACIONES
L i LUTI'MATIEMITITOUS | VIEITSAT DO | & e
2,1 Verlf' icar ajuste de tuercasytomlllos il L2 =
2,2 |Sistema de arranque (yoyo) clLi &
2,3 |Sistema eléctrico C 1L n
2,4 |Verificacién de correas ) E C
2,5 |Verificacion de guardas ClE £
2,6 |Revisién de fugas de combustible Cle .
2,7 |Revision de fugas de agua ¢ C C.
2,8 |Revision de fugas de aceite &l o Q
2.9 |Realizar limpieza del equipo e (

El siguiente item se evaluara semanalmente ylo evaluara el Jefe Inm

3. FACTORES HUMANOS

{Marque en la casllla SI oNO segun corre ponda)

OBSERVACIONES

31 |planta?

Cumple con las instrucciones de Operatividad de la

El operador usa de manera adecuad
32

cuando esta haciendo uso del equipo

a los EPP

3.3 |seguras

El operador reporta actos y condiciones inseguras /

R

B

FIRMA NOMBRE INSPECCIONO

CC ﬁ,‘/msuh ciFutnte ‘oqiagpﬂ'quq

S[7 777 OBSERVACIONES il |

Vo.Bo Jefe inmediato / SST

TR i

o

Powered by CamScanner



CODIGO: SST-FT-40
CONSORCIO VIAL ARMENIA
CONSORCIO :
S VIAL VERSION: 0
ARMENIA
LISTA DE CHEQUEO ANALISIS DE TRABAJO SEGURO FECHA: jul-25
EMPRESA: |
vilido de: [ & | & [ X -C2-2o7€ | Desdelas: | 2 Am ] Hastans B Pm _J
Lugar de Trabajo: L .'.adi Ill('(‘ﬁ | T A |
i oy %
Trabajo a realizar: Ly_’ﬁfgxg_\pi‘\ L T SsAa\Wae Qon REGULADOR VIAL
g i U .- | 0
Nombre completo. Identificacién Cargo es Martes iércol Ju?u ){Il’nlﬂ Sabad Dominga
e BRgn anug 235183 miederes ' 2
L Moria, Comtla, Fcokar 10A5208314_{priladera) b - : it
' fl ol | 0 b
Nombre Identificacion Cargo %
Jap)_CauRa 124327945 Avk 55T

Powered by CamScanner




CONSORCIO

~0,
S5 VIAL

ARMENIA

SISTEMA DE GESTION DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

cODIGO:SGSST- \
FOR-037

LISTA DE CHEQUEO ATS

VERSION 01

PAGINA 1 DE 1

LISTA DE CHEQUEO ANALISIS DE TRABAJO SEGURO

DIAS DE LA SEMANA

LUNES RTESMIERCOLESJUEVES VIERNESSABADC

FECHA 7 -03-7016

ITEM

NA ENENA E[nE|NA| E

NA £ ENA E ENA

wWoOwvm-—=2x

wmre-0zm-<407%

Exposicién a Quimicos

Espacio Confinado

Ruido

L

1
A
A
g

Incendio / Explosion

__;,\,1}\-?"&

Derrames

| A & =2l
x

23 B

|

Riesgo de Trop

T |5 |~ b e [

Riesgos Ambientales

-

Riesgos Eléctricos

Zanjas y Huecos

»7 7|y

=

Machucones, rasgufios

s | 5 | P
nl bl 0l bl P
v had vl it

Al e X

Esquirias , particulas

Fuentes de Ignicidn

Presiones anormales

Izaje de Cargas

Cargasp

Pl Pl e o |

Y [~ 1A% A
> = A2~

Pinchazos, cortaduras

L_‘)P‘ Al

Superficies cali

Caidas desde altura

Maguinaria Pesada

Sals PRl PSR 2R R

P~

Exposicién a Calor / Frio

|Equipos rotando

Tareas simuita

=
g P

i~ 1T I8 b

|Riesgo biolegico

ITEM

NO|NA NO| NA

&
3
@

HRRS

{NO

Ov9=-=Ccpm

mo

O»0-33COMmM®M

OoD—-—amcopmax

Casco

i 3 2 P P

Botas (Puntera)

EaAr

Gafas de seguridad

Flalrley»

A~ ||~
™A™ 27

Protector facial

¥ ¥ K [y
NEIEIN

Guantes de tela

Gafas para manejo de quimicos

Guantes de cuero

e pr
M AP b

T A
ol
~ |~

H,
Her

tas adecuadas

Guantes de nitrillo / neoprena

7

Delantal para quimicas

-

Chaleco salvavidas

A

Arnés de de cuerpo entero

Doble linea vida/Amortiguador

Linea vida estatica/dinamicalfija

x|~

""r‘-!“")-
o 301 . 2

Cables / guaya de seguridad

N |y b pe

T‘
n
>

Cinta de precaucién

Respirador vapores organicos

Respirador humos de soldadura

Respirador poives / neblinas

e b

Respirador canister fungicidas

e P
r
<

A~
P

Extintor

+*I A~

Oberol retardante al fuego

b

Tanques de buceo

Detector de LEL / Oxigena

»<
2 |7

B
2=

Proteccion auditiva

Doble proteccién auditiva

Traje impermeable

Oberol

Careta para soldar

T [oF | >|x

Peto, polainas y mangas para soldar

W |se [ [ |2 P
WM N Al~~

bl P Lol ol i
bl ol el Bl Pl 7

FIRMA INSPECTOR SST

LGIDE G Ries

OBSERVACIONES
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CONSORCIO VIAL ARMENIA
INSPECCION PREOPERACIONAL PARA PULIDORAS

periopo: pEL O 2 a OB £ oee NI0(Z0 2024

PULIDORA N* 9_6 /

uanca: (OKTD. - wooeo QA4S

e LUNES |MARTES MIERCOLES JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
' slmlieimle| misim|alm|Blmie] M
SE VERIFICO EL ESTADO DE CONEXIONES ELECTRICAS (EXTENCIONES, U J j
CABLES, TOMA) v /
|ESTADO DE INSTALACION DEL DISCO (INSERTACION) t\{ l / /
J
. 7 CUENTA CON ACOPLES ADECUADOS PARA LOS ACCESORIOS j / }' /l /
L
[ESTADO E INSTALACION DEL MANGO \ ] ,[ j / {
|Esmoo DEL INTERUPTOR DE INCENDIO Y SU SEGURO - "l' / j / ,4
" v
|esTADO DE LA GUIA DE LA GUARDA s 1/ J
J /- : d’ 7 J ‘:~ '_ — -:-41&,.
_ SH- LA :
|ESTADO GENERAL DE LA PULIDORA (FISURAS, ROPTURAS, ASEO) BE: ,'/ J /J J E =
= ) I —n F == — —
SE UTILIZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR | J1 1/ / J/ v '
SE HAN INSTALADO BARRERAS Y/O AISLAMIENTOS APROPIADOS J V/ J / / J; »
[esTapo DEL DISCO | 1 V] /]
FIRMA DIARIA DEL OPERADOR a2 4 M‘g
 FIRMA AREA gﬂﬁ_‘a k ' i
- e ~ FUERA DE i [ no]
. FIRMA AREA TECNICA S
OBSERVACIONES:
y * o
Feur * i .
- ;);‘;'
I~ g :f
= g - »
- ﬁ l J "5 =

Scanned with

& CamScanner







Cadlgo: SIG-F-07

ml_som INSPECCION PREQPERACIONAL PLANTA Versién: 1
: ARMENIA ELECTRICA :
bk s = . Fecha: 28-07-2025
[ wconiraTONe: 77?11'5
USGMASGBMARCA . - |lecQmAdy l'-euODELO
FECHA INSPECCION | {Semana) = del 7 Mmoo 2026.
; . Margue en las casillas con la letra segin c.orrespon a,
C(CUMPLE) NC(NOCUMPLE) NA (NOAPLICA)
e LR -'-'«L&-* e o et AR nDIAS R TS o3 A T
?;.é%#%g{;:';'; 1. VERIFICACION -~ MG TmA M [JU[ Vi [SAT a g
1,1 |Verificar nivel de agua de radiador x X Y )( ,\’
1,2 | Verificar nivel de aceite del motor A X Yivly
1,3 |Revisar nivel del tanque de combustible x| XYY Xy
1,4 [Revisién de tubo de escape XIYIX¥ | VIV
1,5 |Verificar la limpieza y estado del fitro de -
aire K )f X X X
1,6 |verificar sistema de inyeccién de
combustible 1\ \"4 X Y )(
e : e DIAST = et S
IR .| T i TUMA| M [JU| Vi [SAfDO|  OBSERVACIONES =~
2,1 |Verificar ajuste de tuercas y tomillos 0, Y N K \{
2,2 |Sistema de arrangue (yoyo) a4 X V Y
2.3 |Sistema elécirico Y IY IX N Y
2,4 |Verificacién de correas *' Y X \) Y
2,5 |Verificacién de guardas .,(‘ Y | X Y Y
2,6 |Revisién de fugas de combustible . X | Y '5[ 7 &
2,7 |Revision de fugas de agua § x )( '\/ Y
2,8 |Revision de fugas de aceite 5'( vV ¥ )'(
2,9 [Realizar [irnpieza del equipo N X j( Y" X
SRS EslguientsnmsemluarinmanalmenteyloevﬂuaraelJmm:nedhtooSSTde Campo 7
< et o {MarqueenlamsiﬂaSluNOsegmcomsponda) BTk S LR e o
It 3 FAC."I’ORES s S ICUMPLES: : Lo e Sy
HUMANOS T o FS oasenvaclonzs S0 ST
31 Cwnple con las |nstmwones da Operahvndad de Ia
| pranta? )(
El operador usa de manera adecuada los EPP o
3.2 |cuando esta haciendo uso del equipo X
El operador reporta actos y condiciones inseguras /
33 seguras X
HRMA NDMBRE INSPECC] N
cC puli- Axd Pt M)
Prlic aud AR/
Vo.Bo Jefe Inmediato / SST ;
JAU m ' |
Qdep m\oa SOy
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@5 CONSORCIO
VIAL
ARMENIA

INSPECCION DE AREA DE TRABAJO

Cédigo: SIG-F-23

Version: 1

Fecha: 28-07-2025

[

Proyecto/Obra: ) ol QL
|'\nspeccién Realizada por: AWV MmQy  Le k

Area: A A

|Fecha: OB MMEBAAIGIG.

|Firma; 4 |I Y PINGO Uﬂl]fb

AL DILGENCIAR ESTA LISTA DE INSPECCION EL RESPONSABLE DEBE EVALUAR CADA UNA DE LAS AREAS TENIENDO EN CUENTA CARACTERISTICAS DE LOS ESPACIOS DONDE SE ENCUENTREN UBICADOS POR SU LABOR.

ZONA DE ALIMENTACION

z
>

Sl NO

OBSERVACIONES

ORDEN

ASED

|FACILIDAD DE ACCESO

|'DENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA

|PRESENCIA DE INSECTOS (MOSCAS, AVISPAS, ETC)

PROBABILIDAD DE CAIDAS

CUENTA CON CANECAS PARA ALMACENAR RESIDUOS

LAS CANECAS SE ENCUENTRAN DEBIDAMENTE MARCADAS

EXISTEN MESAS Y SILLAS PARA TRABAJADORES

SE EVIDENCIA EL ALMACENAMIENTO DE AGUA

EL AREA ES SOMBREADA Y AIREADA

NN S

NO wontomas won :
20 de  alimenkion

BANOS

£
>

NO

OBSERVACIONES

ORDEN

ASEO

FACILIDAD DE ACCESO

Y N

IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA

|PRESENCIA DE INSECTOS (MOSCAS, AVISPAS, ETC)

AN LN

|PROBABILIDAD DE CAIDAS

CUENTA CON CANECAS PARA ALMACENAR RESIDUOS

CUENTA CON TOHALLAS DESECHABLES

CUENTAN CON PAPEL HIGIENICO

N/A .

ALMACENAMIENTO

NO N.A

OBSERVACIONES

ORDEN

ASEO

|FACILIDAD DE ACCESO

|IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA - SENALIZACION DEL AREA

PROBABILIDAD DE CAIDAS

<& K[ E\\'\ 4

LOS STAND ESTAN SUJETADOS AL TECHO Y AL PISO PARA PREVENIR CAIDAS

N/A

Scanned with

BB CamScanner



LOS MATERIALES SE ENCUENTRAN SOBRE ESTIBAS Y CUBIERTOS

LOS PRODUCTOS QUIMICOS ESTAN ALMACENADOS CORRECTAMENTE Y AISLADOS

LOS EQUIPO DE CONSTRUCCION SE UBICAN ADECUADAMENTE

NS

VIAS - AREA DE OBRA

NO

2
>

OBSERVACIONES

|ORDEN

|ASEO

FACILIDAD DE ACCESO

FACILIDAD DE DESPLAZAMIENTO

|IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA - SERALIZACION DEL AREA

|PROBABILIDAD DE CAIDAS

LOS MATERIALES SE ENCUENTRAN SOBRE ESTIBAS

SE EVIDENCIA LA PROBABILIDAD

SE OBSERVAN CONTAMINACIONES EN EL SUELO

LOS INSUMOS LIQUIDOS SE ENCUENTRAN CONTENIDOS PARA EVITAR VERTIMIENTOS

g@ SO\; o

recage madtenal
Sdorante. de \«

ooy .

OFICINAS O CAMPAMENTO

NO

Bl =S N &

OBSERVACIONES

ORDEN

ASEO

FACILIDAD DE ACCESO

<|NS|2

|SENALIZACION DE RUTAS DE EVACUACION

|IDENTIFICACION DE OFICINA

PROBABILIDAD DE CAIDAS

5

LAS CANECAS DE LAS OFICINAS SON UTILIZADAS SOLO PARA PAPEL Y CARTON

ESTAN ORGANIZADOS LOS ESCRITORIOS

LOS COMPUTADORES Y PUESTOS DE TRABAJO SE LIMPIARON Y DESINFECTARON

NN SR

SE CONSUMEN ALIMENTOS EN PUESTOS DE TRABAJO

Lo G\menta ach
es en el cam

SENALIZACION

NO

OBSERVACIONES

LAS SENALIZACION SE ENCUENTRAN LIMPIAS

SE CUENTAN CON SALIDAS DE EMERGENCIA

LAS SALIDAS DE EMERGENCIA SE ENCUENTRAN SENALIZADAS

AYRN

LOS ELEMENTOS DE EMERGENCIA SE ENCUENTRAN SENALIZADOS

LA SENAUZACION ES CLARA Y LEGIBLE PARA TRABAJADORES Y VISITANTES

N/A.
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INSTALACIONES ELECTRICAS sl NO N.A OBSERVACIONES
LAS INSTALACIONES CUENTAN CON UN POLO A TIERRA / N
SE ENCUENTRAN CABLES SUELTOS EN EL PISO 7 O e N Ccon
LOS INTERRUPTURES Y TOMA CORRIENTES SE ENCUENTRAN EN BUEN ESTADO. 7 '
LOS BOMBILLOS Y LUMINARIAS FUNCIONAN CORRECTAMENTE 4 e\QC:‘d \C.deld -
SE EVIDENCIAN TOMA CRRIENTE RECARGADAS 7

EQUIPO DE EMERGENCIA Sl NO N.A OBSERVACIONES
SE CUENTA CON BOTIQUIN QUE CUMPLA LOS PARAMETROS 7
.ISE CUENTA CON EXTINTORES SUFICIENTES v N / .

SE CUENTA CON SISTEMAS DE ALARMA EN CASO DE EMERGENCIA 4

Scanned with

B CamScanner’







@~ CONSORCIO

VIAL
ARMENIA

INSPECCION PREOPERACIONAL PLACA VIBRADORA (RANA)

Cédigo: SG-F-19

MARCA:

PROYECTO:

|

nO_Ua_fodhadky.
]mopeLo:

E

Ve

IUT.-OS-'LG 03-03-16
B[ u [ wa NA

[t

%

§
a

Tubo de escape

|Estadop da padadores mastden

AR LA LIS

Comeas de ransmisidn

Poleas de rasnmision

Pemnas de sujesion de molor a placa

(Acoples Nexibies

Timdn da manejo

Rueda para dezplazamiento

Tanmque de combustible (sin fugas)

Magguers de aceite hidrdhulico (sin fugas)

Yoto encendido de motor

Protecidn yoyo de arangue

Resores de amorigugacion

19

|Exosto

ARSI A TSN NN
NN NNRRRR AR SR [\

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\'g

21

lmmwmn

OPERACIO QUE
INSPECCIONA

VERIFICACION FIRMA OPERARIO

| Ty

:

V". B*. RESIDENTE DE =
oBRA

2a

B: BJEN ESTADO

3 \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\L'ig

14
]

M: MAL ESTADO

OBSERVACIONES:

En caso de

NOTA IMPORTANTE: La insp E

i debe reak

rla UNICAMENTE ol OPERADOR del squipo.

ruidos

ayuda ad

fos en el equipo deba informarie al RESIDENTE DE OBRA O SISO, quien lomara la decision mis segura.
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(=) %C’I:SDRCIO CONSORCIO VIAL ARMENIA
L
ARMENIA INSPECCION PREOPERACIONAL PARA CORTADORA DE PAVIMENTO

— —

FECHA: I -

|9Amu:1oe1

|FEcHaDE LamsPECCION ) O3 - ’Lo_qé s

[Perooo:oe O ¢ __ A O m 2026 mMmov1O

CORTADORA DE PAVIMENTO N* ‘3q

[erca C\MAR

o

L]
=
=
@
L

E 3
-]
E

DESCRIPCION LUNES | MARTES | JUEVES |

\”’ﬁmnm&mmnemaonemmmmm
CORRECTO )

. SE VERIFICO EL ESTADO DE ACEITE (SIN DERRAMES, SELLADO CORRECTO )

ESTADO DE LOS MANDOS DE ARRANCUE Y PARADA

CUENTA CON ACOPLES ADECUADOS PARA LOS ACCESORIOS

ESTADO DEL SISTEMA DE SUSPENSION Y ROTACION ( MANIIA , RESORTE ,EJES
|mm.mas.mmemoa. ETC)

|ESTADO DEL INTERRUPTOR DE INCENDIO Y SU SEGURO

ESTADO DE LA GUIA Y DE LA GUARDA

SE UTILIZAN ACCESORIOS ADECUADOS PARA EL CORTE DE MATERIAL

ESTADO LLANTAS PARA TRANSPORTE HASTA EL SITIO

ESTADO GENERAL DE LA CORTADORA ( FISURAS, ROPTURAS , ASEO . LUBRICACION
ETC.)

| SE UTILIZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR

- SE HAN INSTALADO BARRERAS Y/O AISLAMIENTOS APROPIADOS

TADO DE ORDEN Y ASEO DE LA MAQUINA

NSNS N INSISIS IS

i3

- FUERA DE SERVICIO 51 __NO_

Waas_mma:

NOTA IMPORTANTE: La inspeccién precperacional debe realizaria UNICAMENTE el OPERADOR del Equipa.
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T et
\
S, %?:ioncm CONSORCIO VIAL ARMENIA
ARMENIA INSPECCION PREOPERACIONAL PARA CORTADORA DE PAVIMENTO

e Qo-02-1010 | ‘ ot ¢
|FECHA DE LA msPECCION _GQ—‘O?,..’LO’L(,

|Perooo0eL ) . A O % 20706 mMmav1lO
Eummoe:mmron- 3q
[warca: — FIMAR B
DESCRIPCION S5 ﬂ%ﬁ R AR EEE
CORRECTO )

ITVEHHCOE.EST!NDEACEHE{SNDM&MWOI

[ESTADO DE LOS MANDOS DE ARRANGUE Y PARADA
[CUENTA CON ACOPLES ADECUADOS PARA LOS AGCESORIOS

-POLEAS ,CORREAS , RODAMIENTOS, ETC )
ADO DEL INTERRUPTOR DE INCENDIO Y SU SEGURO

ESTADO DEL SISTEMA DE SUSPENSION Y ROTACION ( MANIJA , RESORTE EJES
Lﬁ

ESTADO DE LA GUIA Y DE LA GUARDA
SE UTILIZAN ACCESORIOS ADECUADOS PARA EL CORTE DE MATERIAL

ESTADO LLANTAS PARA TRANSPORTE HASTA EL SITIO

ESTADO GENERAL DE LA CORTADORA ( FISURAS, ROPTURAS , ASEO , LUBRICACION
ETC.)

SE HAN INSTALADO BARRERAS Y/O AISLAMIENTOS APROPIADOS
|=STADO DE ORDEN Y ASEQ DE LA MAGUINA

{ NS N NS (S SS S =

AN

FIRMA DIARIA DEL OPERADOR J

l

OBSERVACIONES:

gers
NOTAIMPORTANTE: La Inspeccion preoperacional debe realzaria UNICAMENTE ol OPERADOR del Equipa.

CamScanner™:






Cluy
INSPECCION PREOPERACIONAL PLANTA Versién: 1
< ELECTRICA
¢ Fecha: 28-07-2025

— &= - ODELOZ ?

dol  02-93-2976 i OR-O03I ~107¢6, " -
Margue en las caslllas con la letra segin corresponda,

C (CUMPLE) ‘NC (NO CUMPLE). N/A (NO APLICA)

_’5 1,1 [Verificar nivel de agua de radiador

| ¥ :
.| 1.2|Verificar nivel de acete del molor _ B EdRAEdES
1,3 [Revisar nivel del tanque de combustible XTI T XK
1,4 [Revision de tubo de escape x| X [5A] 5K
« | 1.5 Verificar la limpieza y estado del filtro de ' ){ 2
aire X - Y‘ Y Y\
1,6 |verificar sistema de inyeccion de X R
. X IXIK | XY
2,2 [Sistema de arranque (yoyo) X K X N
2,3 |Sistema eléctrico” v | X | X [y |
2,4 | Verificacién de correas Y Iy | X *K ‘k
2.5 |Verificacion de guardas Y I xIvy| vV,
2,6 |Revisién de fugas de combustible v | | ¥ I[Y /f
2,7 |Revision de fugas de agua ¥ [ lx | XIR
2,8 |Revisi6n de fugas de aceite VAFIEdNdas
2,9 |Realizar limpiezadelequipo. =~ = |~ S
| CUMPLERDS
| ITE| PENORE
| 31 Cumple con las instrucciones de Operatividad de la
| ! |planta? _ e ¢
| *|El operador usa de manera adecuada los EPP
3,2 |cuando esta haciendo uso del equipo v

El operador reporta actos y condiciones inseguras / /

E INSPECCIONG

/ J
o7 7952928

Vq/Bo Jefé Inmediato / SST

Scanned with |

@ CamScanner’






_ Cédigo: SIG-F-07
©, ccmionc;o (o} E Version: 1
INSPECCION PREOPERACIONAL PLANTA ELECTRICA ¢
ARMENIA
Fecha: 28-07-2025
CONTRATO No. (oot Oy Awmenio
MARCA N " [ mooeto | A/[A
FECHA INSPECCION (Semana) del (Pl [0 > [0Y 2016 3 0% o3 /t0lk
Marque en las casillas con la letra’segun corresponda, (
C (CUMPLE) NC (NO CUMPLE) NI/A (NO APLICA)
DIAS T
1. VERIFICACION S
LUMA[ M [JU] Vi[SA]Do|  CPSERVACIONES
1,1 Verificar nivel de agua de radiador 1707 | »
1,2 |Verificar nivel de aceite del motor 7 / w3
1,3 |Revisar nivel del tanque de combustible Z17ZY €Y~
1,4 |Revisién de tubo de escape riTdva : -
1,5 |Verificar la limpieza y estado del filtro de
aire / / / /
1,6 |verificar sistema de inyeccion de d
. combustible /| 3L
 2ESTADOGENERAL DIAS ateie .
T T R b e LUIMAT M [JU] Vi[sA[Do|  OPSERVACIONES
2,1 |Verificar ajuste de tuercas y tornillos / = P4 2
2,2 | Sistema de arranque (yoyo) £ '/ F P
2,3 | Sistema eléctrico 7 k| T 4 7
2,4 |Verificacion de correas 3 i 7 4 /
2,5 |Verificacién de guardas "l Wk W
2.6 |Revision de fugas de combustible 3 W B iC
2,7 |Revisién de fugas de agua 7 1 Ir o
2,8 |Revision de fugas de aceite i i = i s
2,9 |Realizar limpieza del equipo Z Fd /
El siguiente item se evaluara semanalmente y lo evaluara el Jefe Inmediato o SST de Campo
(Marque en la casilla Sl o0 NO segun corresponda)
3. FACTORES HUMANOS si CUMPLF;. 0 OBSERVACIONES
C_umple con las instrucciones de Operaliﬁldad dela
31 planta? /
. El operador usa de manera adecuada los EPP cuando| - .
3,2 |esta haciendo uso del equipo /
El operador reporta actos y condiciones inseguras / / 3 Q
3,3 |seguras
FIRMA NOMBRE INSPECCIO
cc 121969% AN
Cesoy QUItw /7 [/ o
Vo.Bo Jefe inmediato / SST . ?
o o
L
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Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo
Q m“m"‘:nm NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-056
A SG-S8T
Fecha: Agosto 01/2025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Verslén 001
Pagina 1 de 2

7 e,

Fecha de Inspeccion: 03103_11016 H+ﬂ ﬁwaﬂ““""“““lw 2 m{em«m |Cﬂ
Inspeccién reallzada por: ym Eg'ﬁﬂﬂ ngf‘s /

lﬂombn responsable unidad:

N Edrson Martingz

- 0 OAbAP

retono: 301,614, 2710

Existe buena Buminacién arificial y natural

Las luminadias estin en buen estado

13

Hay buena ventilacidn en ol drea

1.4

|E nivel de ruido ey (C: N s a 85db)

15

Existen controles de ruido (control en la fuente, en el medio de propagacién, en el

16

La temperatura es confortable.

Los murcs estdn en buen estado (Sin grietas, sin humedad, pinturs buen estado).

Escaleras en buen estado (paso manos, antidesiizantes).

N

Piscs en Duen esiado

Ventanas, puertas en buen estado (manijas, chapas).

Techos en buen estado (Sin goteras).

Areas de Azcrd zonas de transito en almacen, eic).

Immmumawymum

|En generai sa cbservan 1as silas en buen estade?

en buenas

Las drvisones modulares, e3cmtono y cajones se

Cabies

NINNNNNN

Los empaimes o conemones estan en buen estado.

Tomas e inlemuptores en buen eslado

Se observa cajas o loma coments sin sobrecarga

Cabies en buen estado

Los tableros, cajas y circuitos estan identificados.

Loa tableros y cajas eslan libres de obstdcuios.

Existe sefialzacidn de peligros

Los extintores son los adecuados al tipo de pefigros del drea.

N \\"\ \\\

|Extintores de carga vigente

|Extintores ibre de obstacuios

| Existe setaizacién de extintores

Existe sef dn en lodas las ymhmum

Las dreas de salica de cia y punto de e

El personal cuenta con los ek oy de &n p {EPP).

| Hay camilla en el &rea. (Solo i &3 necesaria)

Hay botiquin y control de consumo,

4.10

|Se tiene la lista de teidlonos de emergencia # la mana?.

NNRNN AR KRS

41

s

LA

Se tiene la lista de centros de sakud u hospitales de ref: i ?

El area esta libre de insecios y roedores.

Espacio de trabajo (para y saiidas del

puesio de trabajo)

6.2

| (ol borde supenor)

Allura adecuada de la pantaiia del ulas
aumumuhmmumwum

5,3

Silla en buenas condiciones, espaidar, aslento, patas o base

7.1

El peso de los objetos que levania o aimacena estén dentro de los limiles permisities

El drea se encuentra organizada.

~NINNN

7.2

Se realza la clasificacién de residuos sélidos en forma comecta.

73

Los residuos peligrosos 3e separan y disponen con emp

NS

7.4

El sitio inspeccionado s encuenira en buen eslado de s3e0 y mantenimiento.

Powered by CamScanner



| Serncios higénicos en buen estado y Empiera

e o
82 Lumnanas de bafos en buen evtads L e 1
8.3  |May papel higibnico. jabén, Ioalas y papeleras con padal y Iapa ; I
84 Estan los inodoros limpias en buen ssiada 7 l
8s hmmamumummm,m
1 Equipos y herramientas de oficing en buen eslado -
9.2 Archivo rodante en buen esisds l
10,1 |Los luncionanios cumplen con las normas de seguridad de su sctividad 7
10,2 |Los los peligros & los gque estin expuesion 7 yi y7
E1 personal tiene claro que hacer en caso de un Incidente , Accdenies de “V‘f/
w : o e 2epinlll.
10,4 |Los tuncicnarios conocen la Politica de Seguridad y Salud en e Trabajo i i ‘/_..—
10,5 |Les funcionarios saben como usar y cuidar sus EPP 7

111 Agua y energla

Homeo microondas. (S aplica)

Nevera (Si aplica)

[Catetera. (Si aplica)

Aire Acondicionado (Si aphca)

Impresora | fotocopadora (Si aplica)

Computador (54 apica)

Owe

quimicas

112
Suslanclas

Fl area cuenta con las larjetas de emergencia \

E] area cuenta con las Hoas de segundad.

Otro

Vha 2o L

Firma Responsable del SG-SST

rkspgnsable inspeccion

Powered by CamScanner




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
@ VIAL PLAN DE EMERGECIAS
(% ARMENIA
IFGRMATO DE INSPECCION DE BOTIQUINES, EXTINTORES Y CAMILLAS
NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA _}Uﬂa_ﬂ_égﬁhmez
CARGO X <S5
LUGAR DE INSPECCION o\ 7 dhce
FECHA DE INSPECCION oS lnz [ 7074

S T R T e e T e EXTINTORER S e T T _ -
N* Ubicacibn Tipo kg | Selio| Percutor| Mandmetro| Manguera | Boquilla| Gatillo| Soporte| Cilindro| Pintura | Carga] Vence Aprobado/reprobado NC Firma
1\ 7ZA ARC o]/ ) T ANO Aol v |/ | [ P m /M 7

> y

3

4

] R e I Sk VTR R T .r-,-,;'-.—cgn_._m_g-, T e ]
ubcaotn ("0 Jea C\ 7 Mecte- ¥ ‘
e - Venficacion de contenido Verificacion de Eslado ot NC .
Si No Ok Detenorado yi

 eadesor v Lol _eA Dputn  (ZSJuctem \ 4
2 |Estado del soporte T4 =3 \

3 |Correas de segundad 7 Q&

4 de agarre Vi \GD

5 |interior il { 3

1
T L R e Y S e e B BOTIQUIN DE PRIMEROS AUXILIOS fhot by a0 et o v e ()
Ubicacion:
Verificacion de 2
s Verificacion de Eslado
N* Elementos rothade : : Cantidad Observaciones NC Firma
Si No Ok ek Deretiorado | Conlaminado ~ / A o

T_|Acohol 7 V7 | e nid PP
2 [Apbstos flosks Tigienice) 7 YL ! \E\Tpen FA A,

3 |Gasa T 1

4 |Curas s ﬁ rQ\J.\
[£{Ataoen < A N
6_[Copilos (aphicadores) e —

7 |Guantes quirurgicos e ‘S-
8_[Bajaleng = ; \\{ ~
[o_|Tieras s U
10 [Pito_ = e =
11 |Jeringa pd

12 | Tapabocas. =z VI = <
13 |Pinzas T P 7LS Y C§
14 |Termomelro - Ay‘ \b

15 |Preservativos - _NMA

16 |Suero oral = ; s

17 | Solucion salina o suero
[1s po e 42 ]

Powered by CamScanner




P

—casas FLAM
. Q

) wuuu e

20 [Parche ocular

e

21 |Lagnmas arfificiales

2l

22 |Gel anlibactenal

23 |Isodine espuma
24 |Isodine solucion

25 |Caja de fosforos o encendedor

J_’_Linlem

A

26
27 Camilla ngida con cinturones de
sujecon e inmovilizador cervical

yh

|28 |Vendas de 5 x 5 mis

28 |Vendas de 4 x 5 mis

30 |Vendas de 3 X 5 mis

31 |Manual de pnmeros auxibos

_:i_z_jmudud.muhfomgudo

AN N SN \.\\.\ \

Y7
At
7L

Sefiale con una X para dar a conocer si el botiquin contiene cada item, y olra X para dar a conocer el eslado de los elementos del botiquin

NC Nivel de calificacion. (Se diligencia cuando exisle condicion de riesgo)

A: podria ocasionar la muerte, una incapacidad permanente o perdida de alguna parte del cuerpo, o dafios de considerable valor. (requiere correccion inmediata)
B:mmw%omhmuwm.mwwwww.odu‘bllnpmplodadmnotlldﬂadiuk{uquilncomcclén pronta)

C: podria lesiones

, enfermedad leve o dafios menores. (requiere correcién posterior)

ter con Oenod

IDbsuvwonss‘ en

\wl-ex] Po —L.‘g’ Uss
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INSTALACIONES ELECTRICAS S| NO N.A QBSERVACIONES
LAS INSTALACIONES CUENTAN CON UN POLO A TIERRA ﬂ,b Se ﬁ'wc,, Pﬂfo [
SE ENCUENTRAN CABLES SUELTOS EN EL PISO
LOS INTERRUPTURES Y TOMA CORRIENTES SE ENCUENTRAN EN BUEN ESTADO, T.‘e;m Enesgia jgnmdq ])or
LOS BOMBILLOS Y LUMINARIAS FUNCIONAN CORRECTAMENTE P4
SE EVIDENCIAN TOMA CRRIENTE RECARGADAS ! Plunte Hectrca,
EQUIPO DE EMERGENCIA Sl NO N.A OBSERVACIONES ¢

SE CUENTA CON BOTIQUIN QUE CUMPLA LOS PARAMETROS ; ’P‘, . e R
SE CUENTA CON EXTINTORES SUFICIENTES :
SE CUENTA CON SISTEMAS DE ALARMA EN CASO DE EMERGENCIA Z Zo 4."?&'/& s _(lementos
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I

P

ARMENIA

© %‘:’Ei""""’ INSPECCION DE AREA DE TRABAJO

Cédigoe: SIG-F-23°

Version: 1

Fecha: 28-07-2025

|Proyecto/0bra: [ =

[inspeccién Realizada por:

[Fecha: ®F QD 2674 /"

AL DIUGENCIAR ESTA LISTA DE INSPECCION EL RESPONSADBLE DEBE EVALUAR CADA UNA DE LAS AREAS TENIENDO EN CUENTA CARACTERISTICAS DE LOS ESPACIOS DONDE SE ENCUENTREN UBICADOS POR 5U LABOR.

_.--""'—.___

ZONA DE ALIMENTACION

L

NO

N.A

OBSERVACIONES A

ORDEN

ASEO

|FACILIDAD DE ACCESO

|IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA

|PRESENCIA DE INSECTOS (MOSCAS, AVISPAS, ETC)

|PROBABILIDAD DE CAIDAS

|CUENTA CON CANECAS PARA ALMACENAR RESIDUOS

|LAS CANECAS SE ENCUENTRAN DEBIDAMENTE MARCADAS

JEXISTEN MESAS Y SILLAS PARA TRABAJADORES

|SE EVIDENCIA EL ALMACENAMIENTO DE AGUA

\1“ NSNS \k'\\\‘

|EL AREA ES SOMBREADA Y AIREADA

6-] ey se ercvente
fn  orden y aseo.

BANOS

2

NO

N.A

OBSERVACIONES

ORDEN

ASEQ

|FACILIDAD DE ACCESO

|IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA

|PRESENCIA DE INSECTOS (MOSCAS, AVISPAS, ETC)

|PROBABILIDAD DE CAIDAS

[CUENTA CON CANECAS PARA ALMACENAR RESIDUOS

CUENTA CON TOHALLAS DESECHABLES

CUENTAN CON PAPEL HIGIENICO

%!ui‘o l:m%‘o Z en
wa.._-es-{—cc/(o.

ALMACENAMIENTO

NO

N.A

QBSERVACIONES

ORDEN

ASEO

FACILIDAD DE ACCESO

IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA - SENALIZACION DEL AREA

PROBABILUDAD DE CAIDAS

NN NN M YN NSNN NN

[ree Se macerem/cnts

WmMP eq

JLOS STAND ESTAN SUJETADOS AL TECHO Y AL PISO PARA PREVENIR CAIDAS

Powered by CamScanner




LOS MATERIALES SE ENCUENTRAN SOBRE ESTIBAS Y CUBIERTOS
LOS PRODUCTOS QUIMICOS ESTAN ALMACENADOS CORRECTAMENTE Y AISLADOS
LOS EQUIPO DE CONSTRUCCION SE UBICAN ADECUADAMENTE

VIAS - AREA DE OBRA

NO N.A OBSERVACIONES

Ao o0 Jeaden

l-‘h O«' >,

ORDEN
ASEOQ
FACILIDAD DE ACCESO

ﬂ“\\m\\\\

FACILIDAD DE DESPLAZAMIENTO

IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA - SENALIZACION DEL AREA

b

PROBABILIDAD DE CAIDAS

LOS MATERIALES SE ENCUENTRAN SOBRE ESTIBAS

SE EVIDENCIA LA PROBABILIDAD

SE OBSERVAN CONTAMINACIONES EN EL SUELO

\ '-...___-u\‘\__‘__‘_

LOS INSUMOS LIQUIDOS SE ENCUENTRAN CONTENIDOS PARA EVITAR VERTIMIENTOS
OFICINAS O CAMPAMENTO sl NO N.A OBSERVACIONES
ORDEN B |

ASEO /(/p se '/«'Gﬂt,— 0£'Ua

Fnaunan DE ACCESO
SENALIZACION DE RUTAS DE EVACUACION
|IDENTIFICACION DE OFICINA L hrec J& Ceum pﬂl'\c’l‘!’j
[PROBABILIDAD DE CAIDAS
[LAS CANECAS DE LAS OFICINAS SON UTILIZADAS SOLO PARA PAPEL Y CARTON
|[ESTAN ORGANIZADOS LOS ESCRITORIOS
LOS COMPUTADORES Y PUESTOS DE TRABAJO SE LIMPIARON Y DESINFECTARON
SE CONSUMEN ALIMENTOS EN PUESTOS DE TRABAJO

SENALIZACION
LAS SENALIZACION SE ENCUENTRAN LIMPIAS
SE CUENTAN CON SAUDAS DE EMERGENCIA
|LAS SALIDAS DE EMERGENCIA SE ENCUENTRAN SENALIZADAS
LOS ELEMENTOS DE EMERGENCIA SE ENCUENTRAN SENAUZADOS
LA SENALIZACION ES CLARA Y LEGIBLE PARA TRABAJADORES Y VISITANTES

| NO N.A OBSERVACIONES

é-‘"‘“-L'Zu lon  ta Luu'\
Gos tado.

! B BN ~N 3
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‘ ‘\.h CONSORCIO

CONTROL DE PERSONAL DIARIO

@ CONSORCIO
@) O

Ag}\!l-ENIA

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Codigo:SIG-F-32

FORMATO INSPECCION BANOS PORTATILES

Version: 1
Fecha: 28-07-2025

S,

ACCIONES CORRECTIVAS: &U_M_Lm@

€)

CONTRATO No. FECHA: _(2S ZQ&Z 2026
INSPECCIONADO POR: PROVEEDOR:
N sl
3 pa I BANITARIO
T ssss S Iy Eaee s
ga b e A e — Ll Sl
e T N T R S i B AR
UCl 2 Lpike Y
2 ltlonés
3
4
]
CONVENCIONES:
B = BUEND
5)
R= REGULAR
b) Dispensador de papel higiénico
M= MALD
¢} Dispensador de gel antiséptico
d)

Powered by

CamScanner






Cadigo: SIG-F-21
. CONSORCIO ' -
IAL INSPECCION PREOPERACIONAL PULIDORA Version: 1
ARMENIA |Facha: 28-07-2025
P | A A
|PROYECTO/OBRA ; : FECHA: De m} - gz al @ ES de 20;6.
OPERADOR - MODELO EQUIPO No:
A A = ——ﬂ! i
LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
ITEM DESCRIPCION Bl M| B8] M| B M| BImM|B]M|B[M|B]M
TR U U TON T LT TS (OO T
1 1 AVLIAY 7 -~ y 7’ -~
s * ESTADO DE INSTALACION DEL DISCO (INSERTACION)] -~ e P 7 7
3 |ESTADO DEL MANGO > = - / 4
4  |ESTADO DEL INTERRUPTOR DE ENCENDIDO Y SU SEG| e P i 7
5  |* ESTADO DE LA GUARDA = P > S 7
6 ESTADO DE LA GUARDA DE MANO - 5 s 74 3
7 Ll R & P -z /s 4
8 |* ESTADO DEL DISCO O GRATA P 35 P e / I
9  |ESTADO DEL SEGURO PARA EL RETIRO DEL DISCO / o 7 7 7,
10 |* ARANDELA Y TUERCA DE AJUSTE DEL DISCO o ~ - 7 7 /
FORRADE SICIOL=2 N s N s N s N s N s N s N '
FIRMA DIARIA DE QUIEN /
VERIFICACION DIARIA S N A g Mo ¢ o lirun \/ M ﬂ- e
ING. RESIDENTE DE OBRA “U ﬂ ) \'\0‘50 H")i/p t ‘)ﬂ@ 1( -
* Punto critico que inhabilita el equipo para operar B: BJEN ESTADO M: MAL ESTA S: Sl N: NO
OBSERVACIONES:
NOTA IMPORTANTE: La Inspecclon preoperacional debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del equipo.
En caso de necesitar ayuda adicional o de deleclar ruidos exirafos en el equipo debe Informarle a el INGENIERO RESIDENTE DE OBRA, quien lomara la decislon mas segura.

Powered by CamScanner






CONSORCIO
VIAL
ARMENIA ELECTRICA

A

INSPECCION PREOPERACIONAL PLANTA Versidn: 1

cédigo: SIG-F-07

Fecha: 28-07-2025

_____ CONTRATONo. - |
— — | [ ononc

Marque en las casillas la letra segun correspondd,

n, 13 ~ MODELO
FECHA INSPECCION (Semana) = = | del al 05/ 72020

C(CUMPLE) NC {NO CUMPLE) NIA (NOAPUCA)

[FIRMA NOMBRE INSPECCIONO
c.c

Vo.Bo Jefe inmediato /| SST

T ivemroacion [ chseRVAGIONES 0
= X : R S e

1 1 |Verificar nivel de agua de radiador o,
1.2 [Verificar nivel de acelte del motor > Mf 21
1,3 |Revisar nivel del tanque de combustible 217 | >4 9 ;
1,4 |Revision de tubo de escape el 217 |7
1.5 |Verificar la limpieza y estado del filtro de 7

aire o ~\| - l/ )
1,6 |verificar sistema de inyeccion de

7 A/
AN TOIAS At noanar |
Y MAT["MIT|TUU; ‘oo
2.1[Verificar a;usleuetuemylumNm R 3 ; &?E EADO}S
2,2 |Sistema de arranque (yoyo) 2l s b2 7
2,3 | Sistema eléctrico = o B / 7
2 4 |Verificacion de correas Aol Pl 4 .
2,5 |Verificacién de guardas Zlrlols 17
2.6 |Revision de fugas de combustible = Il e o
2,7 |Revisién de fugas de agua Va2 e i
2,8 |Revision de fugas de aceite sl 11717
2,9 Realizar Irnpieza del aqunpo . Vd e e
1 ¢ i 'lo evaluara el Jefe Inm 0 SST de Cam o e g e
e S S0 eI oo A e.-~.-.?-‘-' @—gﬁ
: -L:;t..‘..‘a_.' v x et | 24 o i
a1 Cumple con las instruccicnes da Opmtnﬂdad de la
' |planta? e

El operador usa de manera adecuada los EPP
3.2 cuando esta haciendo uso del equipo v

El operador reporta actos y condiciones inseguras /
3.3 |seguras

Powered by CamScanner






Cédigo: SIG-F-07
~) CONSORCIO -
@, VIAL INSPECCION PRE(}PERAC!ONAL PLANTA Versién: 1
ARMENIA ELECTRICA
Fecha: 28-07-2025
CONTRATO No. Capzoicio2id) /-1 (nNeni
MARCA — (oL [ MODELO | i
|FECHA INSPECCION (Scmana) it na /o3 /2070 o 291 pa / 2020
Marque en las casillas con la letra seqGn correspondd, ’
C(CUMPLE) NC (NOCUMPLE) NJ/A (NO APLICA)
DIAS
. IFICAC
1.VER ION W mMATMTJuT Vi [SAToo OBSER\{ACIONES
1,1 |Venficar nivel de agua de radiador / il Ya ’
1,2 |Venificar nivel de aceite del motcr / LY Zx| €1 €
1,3 |Revisar nivel del tangue de combustible / / Fa // s
1.4 |Revisién de tubo de escape / / /’ 4 P
1.5 |Venficar la impieza y estado del filtro de
aire / / / / /
1.6 |verificar sistema de inyeccion de
combustible / / / / 7 i
DIAS
2. EST ENERA
ESTADOG L LU [MA M [JUT Vi [SAT0O OBSERVACIONES
2,1 |Venficar gjuste de tuercas y tornillos F §L# ¥ ol T \
2.2 |Sistema de arranque (yoyo) / 7 / i
2.3 |Sistema eléctrico / /1 7 F /
2,4 |Verificacién de correas / 3 B T
2.5 [Venficacién de guardas 7 / A B4
2.6 |[Revision de fugas de combustible Fi W { /7
2,7 |Revision de fugas de agua / 71 / /; /
2,8 |Revision de fugas de aceite / / P 7 /
2.9 [Realzar limpieza del equipo / & / / 7
El siguiente item se evaluara semanalmente y lo evaluara el Jefe Inmediato o SST de Campo
(Marque en la casila S| o0 NO segun corresponda)
CUMPLE
3. FACTORES HUMANOS i NG OBSERVACIONES
31 Cumple con las instrucciones de Operatividad de la ¥
' |pianta? €
El operador usa de manera adecuada los EFP
3.2 [cuando esla haciendo uso del equipo 7
El operador reporta aclos y condiciones inseguras /
3.3 {sequras 1
: 1F, 1A I E|nfe 3 "IOBSERVACIONES:
FIRMA NOMBRE INSPECCIONO \
c.C !
h :g 7:-1 o e brey
Vo.Bo Jofe Inmediato / SST “ L @ ?ané
\‘ ( ‘e S
i ALY

Ul

§ 1
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)\ CONSORCIO
= VIAL

ARMENIA

INSPECCION PREOPERACIONAL PULIDORA

Cadigo: SIG-F-21

Version: 1

Fecha: 28-07-2025

PROYECTO/OBRA 7/ ONENL( ) L 1NAN A Mo, . FECHADe ) - OB al Pf- O} de207(
OPERADOR amm DAGNT. [marca . AAd oA MODELO 4 /4) [EQUIPONo I
b Tl vy
LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
ITEM DESCRIPCION =t = = = e TE s Ts G ~ = = -
o e Ve DT R TT TTCT T
1 i f Ll = = A=Al LT an st // / / /
2 |* ESTADO DE INSTALACION DEL DISCO {INSERTACION) * 7 Vi /
3 |ESTADO DEL MANGO 7. o 7 /
4 |ESTADO DEL INTERRUPTOR DE ENCENDIDO Y SU SEG # v / 4
5  |" ESTADO DE LA GUARDA # ¥ > 7
6  |ESTADO DE LA GUARDA DE MANO 4’ 4 P 7
CTITADO OLCTIUAC UC CA T OO0 OTOT [T ToUTOR, 1/ / ,.
7 BOPTIIRAS ASFO FTC) . s
8 | ESTADO DEL DISCO O GRATA 2l 7 7 7
g |ESTADO DEL SEGURO PARA EL RETIRO DEL DISCO < ¥, / ’,
10 |" ARANDELA Y TUERCA DE AJUSTE DEL DISCO " s v, 7 /
ERSC W s K S| N s | N ] 8 N B N s N
lf\ ] //'-'-\ —
FIRMA DIARIA DE QUIEN . -
VERIFICACION DIARIA b _ﬂ% F}t{d/} ’ / y 7
ING. RESIDENTE DE OBRA t
tojo oo 19999 [wio.
* Punto critico que inhabilita el equipo para cperar B: BJEN ESTADO M MAL ESTADO S: 8i N NO

OBSERVACIONES: &~
-

10 en \oen_espd

U ASY o S S Wadance,

ZE PP SS

NOTA IMPORTANTE: La inspeccion preoperacicnal debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del equipo.
En caso de necesitar ayuda adicional o de detectar ruidos extrafos en el equipo debe informarle a el INGENIERO RESIDENTE DE CBRA, quicn tomara la decisidn mas sequra

Fowerec
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— SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Céodigo:SIG-F-32
oy :\:;;;z:tonclo -
JRY ARMENIA FORMATO INSPECCION BANOS PORTATILES Va1
A Fecha. 28-07-2025
CONTRATO No. ( oryoic’d Vial / 'm[”"fd FecHA: 24 /;95 L/ Lold
|INSPECCIONADO POR: b ohe2 PROVEEDOR:
REGILLA SISPENCACCOR DE DISPENIASCH GEL PALANZACE WIZoSHd BASUSERD Piso
Ne UBICACION VENTILACION PAPEL HIGIENICO ANTISEPTICO IUCCiCH SANTARD PLASTICO OBSEAVACIONES
B B R|M B R 1 B R " o R M i} R M B R M o R M
2 _Aete |7 7 7 7 7 7 Z
2
3
4
5 |
CONVENCIONES
0= 0OUEND
a) rjsite do veutlaciim
Re REGUAR
b1 Dispensadir da papel highénicn
M= LALD
) Dhaperaadon de gel antiseplicn
1) Falanca de nucsidn
ACCIONES CORRECTIVAS: *)  Diacocho senisnia
N Desicers plisien
Powered by @ CamScanner







@) CONSORCIO
VIAL
ARMENIA

INSPECCION DE AREA DE TRABAJO

Cédigo: SIG-F-23

Version: 1

Fecha: 28-07-2025

- /)

Proyecto/Obra: /

Inspeccion Realizada por:

oo 7865 2o

,/7‘:(ar iflne/

£
AL DILGENCIAR [STA LISTA DE INSPECCION EL RESPONSADLE DEBE EVALUAR CADA UNA OE LAS AREAS TENITNDO EN CUENTA CARACTERISTICAS DE LOS ESPACIOS DONDE SE ENCUENTRIN UBICADOS POR SU LABOR.

ZONA DE ALIMENTACION

NO

N.A

OBSERVACIONES

ORDEN

ASEQ

FACILIDAD DE ACCESO

IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA

PRESENCIA DE INSECTOS (MOSCAS, AVISPAS, ETC)

PROBABILIDAD DE CAIDAS

CUENTA CON CANECAS PARA ALMACENAR RESIDUOS

LAS CANECAS SE ENCUENTRAN DEBIDAMENTE MARCADAS

EXISTEN MESAS Y SILLAS PARA TRABAJADORES

SE EVIDENCIA EL ALMACENAMIENTO DE AGUA

EL AREA ES SOMBREADA Y AIREADA

A»rea._g

\ l‘nOM .

BANOS

N.A

ORSCAVACIONES

ORDEN

ASEO

FACIUDAD DE ACCESO

IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA

PRESENCIA DE INSECTOS [MOSCAS, AVISPAS, ETC)

|PROBABILIDAD DE CAIDAS

CUENTA CON CANECAS PARA ALMACENAR RESIDUQS

CUENTA CON TOHALLAS DESECHABLES

CUENTAN CON PAPEL HIGIENICO

Bung

Lo

ALMACENAMIENTO

NO

N.A

OBSLRVACIONES

ORDEN

~

ASEO

|FACILIDAD DE ACCESO

[\DENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA - SERALIZACION DEL AREA

|PROBABILIDAD DE CAIDAS

llOS STAND ESTAN SUJETADOS AL TECHO Y AL PISO PARA PREVENIR CAIDAS

NORNSN Y TN NS NNNNNNANNR N,

—

fealr1ou. “Ysecx

Powered by CamScanner



P

LOS MATERIALES SE ENCUENTRAN SOBRE [STIBAS Y CUBIERTOS

LOS PRODUCTOS QUIMICOS ESTAN ALMACENADOS CORRECTAMENTE Y AISLADOS

LOS EQUIPO DE CONSTRUCCION SE UBICAN ADECUADAMENTE

VIAS - AREA DE OBRA

NO

MN.A

OBSERVACIONES

CRDEN

ASEQ

FACILIDAD DE ACCESO

FACILIDAD DE DESPLAZAMIENTO

IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA - SENALIZACION DEL AREA

|PROBABILIDAD DE CAIDAS

LOS MATERIALES SE ENCUENTRAN SOBRE ESTIBAS

SE EVIDENCIA LA PROBABILIDAD

SE OBSERVAN CONTAMINACIONES EN EL SUELO

N

|LOS INSUMOS LIQUIDCS SE ENCUENTRAN CONTENIDOS PARA EVITAR VERTIMIENTOS

/4‘&“‘7» OQMP”}’@Q%

OFICINAS O CAMPAMENTO

NO

N.A

OBSERVACIONES

ORDEN

ASEOQ

FACILIDAD DE ACCESO

SENALIZACION DE RUTAS DE EVACUACION

IDENTIFICACION DE OFICINA

PROBABILIDAD DE CAIDAS

|LAS CANECAS DE LAS OFICINAS SON UTILIZADAS SOLO PARA PAPEL Y CARTON

[ESTAN CRGANIZADOS LOS ESCRITORIOS

|LOS COMPUTADORES Y PUESTOS DE TRABAIO SE LIMPIARON Y DESINFECTARON

SE CONSUMEN ALIMENTOS EN PUESTOS DE TRABAJO

NNN

(=n

(] écn.

SENALIZACION

NO

N.A

OBSERVACIONES

LAS SENALIZACION SE ENCUENTRAN LIMPIAS

SE CUENTAN CON SALIDAS DE EMERGENCIA

LAS SALIDAS DE EMERGENCIA SE ENCUENTRAN SENALIZADAS

|LOS ELEMENTOS DE EMERGENCIA SE ENCUENTRAN SENALIZADCS

|LA SERAUZACION ES CLARA Y LEGIBLE PARA TRABAJADORES Y VISITANTES

Powered by CamScanner



| INSTALACIONES ELECTRICAS 3 NO

N.A o OBSERVACIONES
LAS INSTALACIONES CUENTAN CON UN PCLO A TIERRA - ’
SE ENCUENTRAN CABLES SUELTOS EN EL PISO z Vt ﬁﬂ‘lq_ é le C“I-I.’(a.
LOS INTERRUPTURES Y TOMA CORRIENTES SE ENCUENTRAN EN BUEN ESTADO. 7
LOS BOMBILLOS Y LUMINARIAS FUNCIONAN CORRECTAMENTE Er i
SE EVIDENCIAN TOMA CRRIENTE RECARGADAS =
EQUIPO DE EMERGENCIA NO N.A OBSERVACIONES

SE CUENTA CON BOTIQUIN QUE CUMPLA LCS PARAMETROS
SE CUENTA CON EXTINTORES SUFICIENTES
SE CUENTA CON SISTEMAS DE ALARMA EN CASO DE EMERGENCIA

NN|Y e
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CONSORCIO VIAL ARMENIA

@ T
IRES—- INSPECCION PREOPERACIONAL PARA CORTADORA DE PAVIMENTO

FECHA 1] - ©93~1O2%

[PAGINA: 1

DE1

FECHADE LAINSPECCION (D~ © 3~ 1O k.

PERIODO:DEL | ) ~2-1G AL 22-032-160E. 2026.

CORTADORA DE PAVIMENTO N*

MARCA :

DESCRIPCION

LUNES

MARTES |MIERCOLES! JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO

BimMm|[B[M|[B|[M|BIM]|®B

[ Bl M™

=1 SE VERIFICO EL ESTADO DE INGRESO DE COMBUSTIBLE (SIN DERRAMES, SELLADO
\’mnscm )

SE VERIFICO EL ESTADO DE ACEITE (SIN DERRAMES, SELLADO CORRECTO )

ESTADO DE LOS MANDOS DE ARRANQUE Y PARADA
CUENTA CON ACOPLES ADECUADOS PARA LOS ACCESORIOS

[POLEAS .CORREAS , RODAMIENTOS, ETC )
ESTADO DEL INTERRUPTOR DE INCENDIO ¥ 5U SEGURD o

¥ N —_—

ESTADO DE LA GUIA Y DE LA GUARDA

SE UTILIZAN ACCESORIOS ADECUADOS PARA EL CORTE DE MATERIAL

ESTADO LLANTAS PARA TRANSPORTE HASTA EL SITIO
ESTADO GENERAL DE LA CORTADORA ( FISURAS, ROPTURAS , ASEQ,
LUBRICACION ETC) N

SE UTILIZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR

SE HAN INSTALADO BARRERAS Y/O AISLAMIENTOS APROPIADOS

IESTADO DE ORDEN ¥ ASEOQ DE LA MAQUINA

ESTADO DEL SISTEMA DE SUSPENSION Y ROTAGION ( MANIJA , RESORTE EJES

l
N\ FIRMA DIARIA DEL OPERADOR

FUERA DE SERVICIO S1_

OBSERVACIONES:

NA-

NOTA IMPORTANTE: La inspeccién preoperacional cebe realizarta UNICAMENTE el OPERADOR de!l Equipa

Scanned with
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Cédigo: SIG-F-23
S Santore INSPECCION DE AREA DE TRABAJO Version: 1
ARMENIA Fecha: 28-07-2025
Proyecto/Obra: Vi “ {1 P B Arca: i
|inspeccion Realizada por: % elelt vy R |Firma: ._W____ [Fecha: |1 QM) A 2005
AL DIL/GENCIAR ESTA LISTA DE INSPECCION EL RESPONSABLE DEBE EVALUAR CADA UNA DE LAS AREAS TENIENDO EN CUENTA CARACTERISTICAS DE LOS ESPACIOS DONDE SE ENCUENTREN UBICADOS POR SU LABCR
ZONA DE ALIMENTACION Sl NO N.A OBSERVACIONES
ORDEN o
ASEO g
FACILIDAD DE ACCESO ~7
IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA o Fd
[PRESENCIA DE INSECTOS {MOSCAS, AVISPAS, ETC) = X " 9‘
PROBABILIDAD DE CAIDAS v i \\“\
CUENTA COM CANECAS PARA ALMACENAR RESIDUOS i
LAS CANECAS SE ENCUENTRAN DEBIDAMENTE MARCADAS o
EXISTEN MESAS Y SILLAS PARA TRABAJADORES ~
SE EVIDENCIA EL ALMACENAMIENTO DE AGUA 7 =
|EL AREA ES SOMBREADA Y AIREADA '
BANOS Si NO N.A OBSERVACIONES
ORDEN WA
ASEC v,
FACILIDAD DE ACCESQ v,
IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA N, N \ @'
PRESENCIA DE INSECTOS [MOSCAS, AVISPAS, ETC) v,
PROBABILIDAD DE CAIDAS v,
CUENTA CON CANECAS PARA ALMACENAR RESIDUOS vV,
CUENTA CON TOHALLAS DESECHABLES v
CUENTAN CON PAPEL HIGIENICO o
ALMACENAMIENTO S| NO N.A OBSERVACIONES
ORDEN W/
ASEQ NA
FACILIDAD DE ACCESO g %‘
IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA - SENALIZACION DEL AREA V4 N \
PROBABILIDAD DE CAIDAS W/
LOS STAND ESTAN SUIETADOS AL TECHO Y AL PISO PARA PREVENIR CAIDAS ¥
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LOS MATERIALES SE ENCUENTRAN SOBRE ESTIBAS Y CUBIERTOS

LOS PRODUCTOS QUIMICOS ESTAN ALMACENADOS CORRECTAMENTE Y AISLADOS

LOS EQUIPO DE CONSTRUCCION SE UBICAN ADECUADAMENTE
VIAS - AREA DE OBRA sl NO N.A OBSERVACIONES

ORDEN T 4

ASEQ v/

FACILIDAD DE ACCESO v

FACILIDAD DE DESPLAZAMIENTO /

IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA - SENALIZACION DEL AREA \/

PROBABILIDAD DE CAIDAS / $ :

LOS MATERIALES SE ENCUENTRAN SOBRE ESTIBAS /

v,

SE EVIDENCIA LA PROBABILIDAD A/

SE OBSERVAN CONTAMINACIONES EN EL SUELO s

LOS INSUMOS LIQUIDOS SE ENCUENTRAN CONTENIDOS PARA EVITAR VERTIMIENTOS

OFICINAS O CAMPAMENTO si NO N.A OBSERVACIONES

CRDEN v

ASEQ vy g
FACILIDAD DE ACCESO v

SENALIZACION DE RUTAS DE EVACUACION v, $
JIDENTIFICACION DE OFICINA Vv, \
|PROBABILIDAD DE CAIDAS vy

|LAS CANECAS DE LAS OFICINAS SON UTILIZADAS SOLO PARA PAPEL Y CARTON v/

|ESTAN ORGANIZADOS LOS ESCRITORIOS v/

LOS COMPUTADORES Y PUESTOS DE TRABAJO SE LIMPIARON Y DESINFECTARON v,

SE CONSUMEN ALIMENTOS EN PUESTOS DE TRABAIO v

SENALIZACION sl NO N.A OBSERVACIONES

LAS SENALIZACION SE ENCUENTRAN LIMPIAS v,

SE CUENTAN CON SALIDAS DE EMERGENCIA T

LAS SALIDAS DE EMERGENCIA SE ENCUENTRAN SENALIZADAS NS \A \ 3&
|LOS ELEMENTOS DE EMERGENCIA SE ENCUENTRAN SENALIZADOS Af
[LA SERALIZACION ES CLARA Y LEGIBLE PARA TRABAJADORES Y VISITANTES v
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/ |

a——

INSTALACIONES ELECTRICAS

SE CUENTA CON BOTIQUIN QUE CUMPLA LOS PARAMETROS

SE CUENTA CON EXTINTORES SUFICIENTES

S| NO N.A OBSERVACIONES
LAS INSTALACIONES CUENTAN CON UN POLO A TIERRA 7
SE ENCUENTRAN CABLES SUELTOS EN EL PISO =
LOS INTERRUPTURES Y TOMA CORRIENTES SE ENCUENTRAN EN BUEN ESTADO. 7 D\ \\7
LOS BOMBILLOS Y LUMINARIAS FUNCIONAN CORRECTAMENTE v 4 el
SE EVIDENCIAN TOMA CRRIENTE RECARGADAS v
EQUIPO DE EMERGENCIA St NO N.A OBSERVACIONES
v
\(f
v

SE CUENTA CON SISTEMAS DE ALARMA EN CASO DE EMERGENCIA

3E
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== SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Cddigo:SIG-F-32
@) CONSORCIO

- — FORMATO INSPECCION BANOS PORTATILES hdesdossindl
Fecha: 28-07-2025

CONTRATO No. 4 FECHA: Ua'%—wu
INSPECCIONADO POR: }*47“1" ccwtﬂ-l_o\ PROVEEDOR: @AM«.\ Buw oS
: REGLLA | DisPENsAOOR DE | DispensapoR oL || PACANCA D& |- ezcoco . aASURERD AT
Ne UBICACION b vathe ety ..'l_'LPﬂ.NIGIB‘.ICD.. e it Sl6 e o i [ amm.ymo A [eiaee L OBSERVACIONES
et : -B _I:ﬁ, 'M.' _.'a:_.:\n:,; ,;‘_u'.; B .IR_'; “MiliBY R [FMUB a.' M B [/R.fM|.B] R|M
] 8/«”0‘ Lhane, v v VA [V v V' v

k!
YR

=Y

;| LN

CONVEHRCIONES:
0 = BUEND W Rejilla de ventilacién
R= REGULAR 1’\ Dispensader de papel higiénico
M= MALD

Dispensader de gel antiséptico

g

,\d] Palanca de succién
ACCIONES CORRECTIVAS:

;ﬂ: &l Mopey JO ?/9_1/:0
Z

654+ Moy e

IQ\ Bizcocho sanitario

f]_ Basurero plistheo
ﬁL Piso
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Cédigo: SIG-F-21

-

* Punto critico que inhabilta el equipo para operar

CONSORCIO
VIAL INSPECCION PREOPERACIONAL PULIDORA Versién: 1
ENIA
REDS Fecha: 28-07-2025
PrOYECTOOBRA (Ml \'\Ql — 2N - FECHA De Vo O al 22- O de20 s
OPERADOR [marca - \\AKVTR MODELO [EQUIPO No:
ITEM DESCRIPCION LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
8 M B M B M B | M B M B M 8 M
ESTADO DE CONEXIOMES ELECTRICAS (CABLES Y
1 fotavis /1 v 4 /) o
2 “ESTADO DE INSTALACION DEL DISCO (INSERTACION)| /7 /7 ’ =2
3 |ESTADO DEL MANGO v P / i 7
4  |ESTADO DEL INTERRUPTOR DE ENCENDIDO Y SUSEG| 3 # / L
5 * ESTADO DE LA GUARDA i e i T /
5 ESTADO DE LA GUARDA DE MANO e s 7 = 7
? Ealhl..l‘\.l e TUALL 'lr.!‘rtrh‘ﬁ PULIDUNATTTISURAS, / / { y/ /
8 * ESTADO DEL DISCO O GRATA e 7 / ¥4 5=
9 ESTADO DEL SEGURO PARA EL RETIRC DEL DISCO /I - /; / 7
10  |" ARANDELA Y TUERCA DE AJUSTE DEL DISCC [ 7 / 7 7l
FUERA DE SERVICIO}— N g N $ N s N s N s N s N
Al
FIRMA DIARIA DE QUIEN
VERIFICACION DIARIA NEPEOEIONG Uﬂ@L /; - o C Cz-.mr
ING RESIDENTE DE OBRA Am ” % ﬁ M ‘4 *
. Q0
O e “? ¢ e A [ Hdfo A
B: BJEN ESTADO M. MAL ESTADO s: sI N NO

OBSERVACIONES:

NOTA IMPORTANTE: La inspeccion precperacional debe realizarta UNICAMENTE el OPERADOR de! equipo
En caso de necesitar ayuca adicicnal o de detectar rudos exirafios en e! equipo debe informarie a el INGENIERO RESIDENTE DE O8RA, quien lomara la decisidn mas sequra
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VAL
: ARMENIA INSPECCION PREOPERACIONAL PARA CORTADORA DE PAVIMENTO
FECHA: |, /0-5 /Zt' & ]ncma;mu

FECHA DE LA INSPECCION | (, /C'b / 102.6

PERIODO. OEL \ b /03 [207 - AN D2 /03 se)PFt Lo
|CORTADORA DE PAVIMENTO N* g 7 -

MARCA: A\ C‘;A—_

| DESCRIPCION

6;% P CONSORCIO VIAL ARMENTA

OOMINGS .

LUNES MARTES |MIERCOLES| JUEVES VIERMI
B M| B | M| B[ M| B | M |

=]
£
8

SE VERIFICQ EL ESTADO DE INGRESO DE COMBUSTIBLE (SIN DERRAMES. SELLADO
CORRECTO )

N\

SE VERIFICO EL ESTADO DE ACEITE (SIN DERRAMES. SELLADO CORRECTO )

ESTADO DE LOS MANDOS DE ARRANQUE Y PARADA

CUENTA CON ACDPLES ADECUADOS PARA LOS ACCESORIOS

ESTADD DEL SISTEMA DE SUSPENSION ¥ ROTACION ( MANLIA , RESORTE EJES
POLEAS CORREAS RODAMIENTOS ETC)

ESTADO DEL INTERRUPTOR DE INCENDIO Y SU SEGURC

ESTADO DE LA GUIA Y DE LA GUARDA

SE UTILIZAN ACCESORIOS ADECUADOS PARA EL CORTE DE MATERIAL

ESTADO LLANTAS PARA TRANSPORTE HASTAEL SITIO

ESTADO GENERAL DE LA CORTADORA { FISURAS, ROPTURAS , ASEQ . LUBRICACION
ETC)

SE UTILIZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR
SE HAN INSTALADO BARRERAS Y/0 AISLAMIENTOS APROPIADOS

SO W N VRN
S, E LT T T L L

ESTADO DE ORDEN Y ASEC DE LA MAQUINA

FIRMA DIARIA DEL OPERADOR

2
.
*

»

FUERA DE SERVICIO S| NO

OBSERVACIONES:

..\ Van on‘wk"t—

| IMPORTANTE: La inspeccion preoperacional debe realizaia UNICAMENTE ol OPERADOR de! Equipo
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Codigo: SIG-F-25
£ @2 CONSORCIO
VIAL INSPECCION EQUIPCS DE EMERGENCIAS Versién. 1
ARMENIA
Fecha: 28-07-2025
dhcamsininiioi - WGAR: 31 et ﬁ/:a.yl_ < FECHA: 1 3 -03 qotlo
REALIZADO POR: A.,‘j.( [:7“_“ (259 //Qﬂ'c( learce: Ao x- S 57— FIRMA: /{,.J{ 6@#?; <
el —
CONTRATISTA: l
1. BOTIGUN
== CANTIDAD CANNDAD
ELEMENTD PRESENTATION CANTIDAD ERSTENTE FALTANTE FECHA DF VENCIMIENTD OBSERVACIONTS
(uND) [
MALETIN taietin 1
ALCOHOL Unidad 1 £
FODOPOVIDONA X60 M Unsdad 1 7
[SoLUCION SALINA Uridad 0 )
SUERO ORAL EN PCLVOD Unutag 1 I
ALGODON X25gr Unsdad 1 Y
GAGAS ESTERILES PRECCRTADAS Undad 1 T
ESPARADHAPO EN TELA DE 112" X&yd Unidad 1 "
|MICROPORE COLOR PIEL DE 172" X5pd Unedad 1 N
VENDITAS ADHESIVAS Par B
[PAREHES OCULAR Unvdad 1
JAPLICADURES 20 Undad 1
BAJALENGUAS %20 Untad 1
JERINGA Uretlnd 1 \ =
VENDA ELASTICA OE 2 x5yd Uredad 1 2 AN
VENDA ELASTICA DE 3" X5YD Unedad ] A - A
VENDA TRIANGULAR DE TELA Undad 1 n \‘Y
CUELLD CERVICAL BLANLO Un-dad 1 X
GUANTES DE LATEX Par 5 20
TAPADOCAS Unidad 5 =}
LINTERNA LED Unidad 1 [
PILAS PARA LINTERNA Unidad 2 »
1O DE EMERGE NCIA CON CADENA Unutad 1 X
TERMGIIE TRO CLINICO DE VIDRIO Unidad 1 A
TIERA METALICA CON ASAS PLASTICAS Unidaa 1 )
MASCARILLAG RCP Umdad 1 )
BOLEA ROJA Unidad 1 "
BOLSA VERDE Urudad 1 [1-]
LISTADO DE NUMEROS DE EMERGENGIAS Unvddad 1 Y
MANUAL DE PRIZERGR ALLKILIOS Uridad 1 A
7. EXTINTOR
FLCHA BE CONDUOAES DEL ERTINIOR e
NOMERD RS ACHON CAPACIDAD RECARGA PHESIDN SELLO GANANTIA | MaNCMT RO MLCirmIE AN A MANGLIRA PINTURA iy FALTA (NS (RVACIONES
RETIN, M ) ~ " u [ M [ u [ " 'V “ Bn [ ™ 3 [n
4 /.
Vol
3 CAMILLA
CONGACIONES DE LA CAMILLA
NUMLRO UBICACKIN ASED SaRiATA irreripidag umcacios |00 o ACCLED FALTA SRR
L - - L - L] - L; - L] L L) N
\ o~ 4 Y =
/% v Tt
v | Vv T
B Bueno M Malo S: Si Y No NA No aplica
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Cédigo: SIG-F-07
CONSORCIO
= VAL INSPECCION PREOPERACIONAL PLANTA Version: 1
ARMENIA ELECTRICA '
Fecha: 28-07-2025
CONTRATO No. DU Jhan o
MARCA Ccomu [ MODELO T 4215 € 200-2 ¢
FECHA INSPECCION (Semana) del 2.4 ad_d) ~03- 2016

Marque en las casillas con la letra sequn corresponda,
C(CUMPLE) NC (NOCUMPLE) N/A (NO APLICA)

DIAS
1. VERIFICACION
¥ 50 OBSERVACIONES

1,1 |Verificar nivel de agua de radiador C

-~y

1,2 |Verificar nivel de aceite del motor

1,3 |Revisar nivel del tanque de combustible

— o
1,4 |Revisién de tubo de escape v
1,5 |Verificar la limpieza y estado de| filtro de
aire

1,6 |verificar sistema de inyeccién de
combustible

(

c .
z \‘J‘
C.

c

O~ (ol AN E
NI RS ERE
o1 OInlpP e

2. ESTADO GENERAL o DIAS

OBSERVACIONES

DO
2,1 |Verificar ajuste de tuercas y tornillos T

2,2 | Sistema de arranque (yoyo)
2,3 |Sistema eléctrico
2.4 |Verificacion de correas

Y

2,5 |Verificacién de guardas
2,6 |Revision de fugas de combustible
2,7 |Revision de fugas de agua

2,8 |Revision de fugas de aceite

NN EENENRE
NS IR IeLINE:

2.9 |[Realizar limpieza del equipo

QA AIAI AV IR Rl ali S
ClIOP IO eI =

El siguiente item se evaluara semanalmente y lo evaluara el Jefe Inmediato o SST de Campo
(Marque en la casilla 81 o NO segun corresponda)

3. FACTORES HUMANOS S C”M”L:O OBSERVACIONES
31 Cumple con las instrucciones de Operatividad de la /
' |planta?
El operador usa de manera adecuada los EPP
3.2 |cuando esta haciendo uso del equipo ‘\/ \‘\,\\V
El operador reporta actos y condiciones inseguras / / A}
3.3 [seguras

AR TN R R S R ¥ i TG FIRMA DIARIATE, S0 i [ s o “OBSERVACIONES: & =00+
FIRMA NOMBRE INSPECCIONO

r'd
B O:; « &
VARSI
Vo.Bo Jefe inmediato / SST ~J

QW
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A ¢ Cddigo: SIG-F-22
ONSORCIO )
AL INSPECCION PREOPERACIONAL VIBRO CONCRETO Version: 1
ARMENIA
Fecha: 28-07-2025
PROYECTO/OBRA 1< iy Ahon © FECHA:De @H- M al O3 M de20 26
OPERADOR \}'}m»"-’ SV @ Dot afowtC [MARCA: (T COMOGY MODELO N o8& |[EQUIPONo:
: LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
ITEM DESCRIPCION g T TR A s T E T s s T s T
1 MOTOR N a. | & v \ 1
2 TANQUE DE COMBUSTIBLE X V | V ¥ \ \
3 |NIVEL OE ACENE 1 vV, |~ ~ \ |
2 SOPORTES X K4 WA \ |
5 MANGUERA \ V.|V A \
6 *CORREAS N VvV, | v V'
7 * GUARDAS =t \’, v v ]
8 TUBO DE ESCAPE IR v, 1 VA 7. \
9 AGARRADERAS - V|V P oo e \
70 JACOPLE ROTADOR " VA Al \
1 ELECTRICO zl ¥ v, \
12 |EXTENSION ELECTRICA N . ) 4 N \ \
13 |ASLAMIENTO MOTOR % A v \ :
12 |LINEA A TIERRA I\ V | v \ \
15 AGARRADERA N N1 Y Y. \ \
16 |SWICHE ENCENDIDO ST ] A Y, : \
17 |ACOPLE ROTADOR A v \
s | N| S| N s N S N s N S N S N
FUERA DE SERVICIO
VERIFICACION DIARIA FIBEA D'ﬁﬁ?pgigg:g' w‘w‘ '\2 - /}d\f’o\, /),va
V°. B* ING. RESIDENTE DE =
OBRA
* Punto critico que inhabilita el equipo para operar K BJEN ESTADO M: MAL ESTADO S: Sl N: NO
OBSERVACIONES:
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s Cadigo: SIG-F-21
-*’@‘“ CONSORCIO )

VIAL INSPECCION PREOPERACIONAL PULIDORA Version: 1
ARMENIA

Fecha: 28-07-2025

PROYECTC/OBRA D W Ny FECHA: De 23\ - Mp3 al By - O de 20 14
OPERADOR u_\_;““'o A [MARCA : 7 ¢ & movk MODELO I |[EQUIPO No: |
\
—_— DESCRIPCION LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
. " e B M B M B M B M B M B, | ™ B M
nd § AL L Ay = e LG TIZWGCAS T GRDLULS T .

1 / LAV LAY : JL \’/‘ / t/ v 2 \

2 | | ESTADO DE INSTALACION DEL DISCO (INSERTACION) v, v W V4 ~ \

3 ESTADO DEL MANGO N Gl 4 V! v \

4 ESTADO DEL INTERRUPTOR DE ENCENDIDO Y SU SEGI v, v, v V’, v, \\

5 * ESTADO DE LA GUARDA v/ v 7 (v VA \

ya 2 Fa)

6 ESTADO DE LA GUARDA DE MANO v V4 1/' ¥ v N

2 LT AUV JUINODWAL VL AT UL OMATT TJUTVAT, £ o - -~ &N

{ RODTHIRDAS ACEN ETC ) ; JV/ JI v’f ’/ = v// \

8 * ESTADO DEL DISCO O GRATA vV, v v vV, v \

9 ESTADO DEL SEGURO PARA EL RETIRO DEL DISCO v/ V A v, vV, v \

10  |* ARANDELA Y TUERCA DE AJUSTE DEL DISCO vV v V V4 %

FUERA DE SERVICIO}——t—> | 5 - : E A E . El N L2l
. FIRMA DIARIA DE QUIEN Vi ) < 3c <
VERIFICACION DIARIA INSPECErON 5 & o Y e N guee O
b ’:,5 Gj-.mb; Paduires wl  [Badersen OF poadesen pibin a
ING. RESIDENTE DE OBRA
* Punto critico que inhabilita el equipo para operar x BJEN ESTADO M: MAL ESTADO s: sl N NO

OBSERVACIONES:

1771

NOTA IMPORTANTE: La inspaccion preoperacional debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del equipo.
En caso de necesitar ayuda adicional o de delectar ruidos extrafios en el equipe debe informarle a el INGENIERO RESIDENTE DE OBRA, quien tomara la decisidn mas sequra
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Codigo: SIG-F-79
%C;RSE-ORC'O PREOPERACIONAL VIBRO COMPACTADOR VPFSE(‘}H‘ 1
ARMENIA RODILLOLISO Focha: 12-10-2025
PROYECTO/OBRA: | © w(la Wianc, [Ubicacion: l JorPeraDOR
FECHA: Dol 73 de o3 al 3, de p3 De209.( |MARCAY @ > p— MODELO 701> [FQUIPO No: L
Convenciones: B: Buen estado de funcionamiento M: Mal estado de funcionamiento
o ARG Lun Mar Mie lue Vie Sib Dom
s mle|lm|le|m]|e|m|a]|m]e]|m]s|mM
FRONTALES : X >l [% P ~ K. <
wees REFLECTOR TRASERO 2 N b Y| - « L ¢
LUCES OF SERAUZACION NOCTUSNA 2 > X X = { A >
ABINA ANTIVURLCO ([ROPS) CERTIFICADA ' > i F 8 £ » s <
|esee0 centRAL convExD : *IA A X | ¢ £ A &
ALARMA DE RETROCESO : EX, ¥ ]« - n £
PITO 1 X A B s " ¥ &
s CINTURON DE SEGURIDAD ! x| ix 4 K ¢ A €
PALANCAS DE MANO EN BUEN ESTADO 1 X . X ¢ # € &
PEDALES EN BUEN ESTADO : - Y Al c < A <
ESCALERAS Y PASAMANDS COMPLETO ;{ 5( S | ¢ = N 5
INDICADORES : ACEITES, REFRIGERANTES coumers | N ¥ x| A A X
ELECTRICOS, DISTANCIA, TIEMPO ovamo  JA Y Al o . o P
LLANTAS DE SERVICIO EN BUEN ESTADO 2 WA YA yh|. o [ I
ROCAMIENTO Y [SiSTEMA DE ESCUALIZACION : N Y A fh i >
Gl FRENO DE SERVICIO uens NA A NA £
FREND AUXILIAR { DE EMERGENCIA | pueoes [NNE N A i et rl
FUGAS HDRAULICAS Y OTROS LIQUIDOS comnito | N X % - £
ESTADO MECANICO DEL CILINDRD oiseRo X b o o & ¢ A
estADO MECANICO |ESTADQ FISICO DEL CIUNDRO comnme | A Pad x A / ‘. A
MECANISMO DE VIBRACION BISEND X X A A A x A
TUBD DE FSCAPE SALIDA OE GASES 1 X x X » 1 < i
SISTEMA ELECTRICO AISLADO ¥ CABLEADD omPLITE L ¥ ,( " £ v &
FECHA LLTIMA REVISION TECNICA socummos | < X X 4 A < %
SERALIZACION SEGURICAD FRONTAL ¥ TRASERA 3 X X A < |y ¥ Py
DXTINTOR MULTIPROFOSITO [ 10 Ib] 1 VA A X A ¢ “ w
T somaun ' X A X x P) Y Z
. ] o trangulo, cafa '
e e I DY I 7 1 Y B Y I BY R
KIT AMBIENTAL [Balde. pala, asemin y bolsa) COMPLETO X = i< ) . e
FIRMA QUIEN INSPECIONA @%ﬁ,l//) w %;@21
OBSERVACIONES:
NOTA IMPORTANTE: Lainspoccion preoperaciond debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del equipo
En caso de necesilar ayuda adicional o de detectar ruides extranics en el equipo debe informarie ael INGENIERO RESIDENTE DE OBRA, quien tomara [a docisidn
més scoura,
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£n caso

de necesitar ayuda adicional o de detectar ruldos exiranos en el vquipo debe Informare al RESIDENTE CE OBRA © SISO, quien lomara ja decisién mas segura

Cadigo: SG-F-19
CONSORCIO i
VIAL INSPECCION PREOPERACIONAL PLACA VIBRADORA (RANA) Varsion: 1
ARMENIA Fecha: 28-07-2025
PROYECTO: A\ ENVE A TV TN |[PrOPIIO K |aLaiuitano
|MARCA: Ho ) |moDELO: =Y g |EQUIPO No: (
FECHA (DD/MMIAA) jf,, =& L
ITEM DESCRIPCION .
Bl wminal B m]|nal s, [ m]na] s M [ va] B M | na] 8| m[nNa] B T na
1 Mator f v N ' v 4 | | ) }
2 Encendida xd Vv N, [V v v | {if
3 Sistema elécirico v /. A v v 4 ] 1]
4 Limpieza de_molor \/ Vv Af 4 V4 [ v | ! |
5 Tubo de escape 5 W v e v v | I
3 |Estacop de padadores (bastidor) W vV, v/ V4 v o |
7 Placa vibralona W, v v/ v v B | /
B Comreas ce ransmision [/ vV N v, "4 v, I 1
9 |Poleas ce rasnmisidn V. ™ i Vo v v - i | 1]
10 Permos ge suiesion de molor 8 placa y = Y o v/ v \/f _ 7 1 i
1 Acoples flexbles . ) v/ | v v | / " i [
12 Timén de manejo v VA v/, a2 3 o | o 1
13 [Rueda para dezplazamiento Y r v/ v [V | o f i |
14 Tanmgue de combustile (sin fugas) v, Ve 4 v ¥ v 1 |
15 Nagguera de aceite Maranulica (sin fugas) v, v o / v V. v, 57
16 Yoio crcencda de molor " i v | v / o of W 7] 5
17 |Protecion yoyo de aranque v V. v,V v v o | | ]
18 Resores de amontigugacion ¥, Fn Y./ v v/ v, | | /1
19 £x0510 N/ vV v/ Vel W v, | Vil
20 Encendico E] i v/ o Vo v Ny £
21 Estago general del equipo ~ [ ¥ vV 4 v ~ I / |
OPERACIO QUE L - 4
wseeccionn | 4 0 R | Ao §07 (oor 04 Yusar Tie |Swe i | Tou Pre el
VERIFICACION FIRMA OPERARIO o N
V*. B*. RESIDENTE DE
OBRA
KE.JEN ESTADO M. MAL ESTADO NA NO APLICA
OUSERVACIONES:
NOTA IMPORTANTE: La inspecc:on preop ional dobe UNICAMENKTE &l CPERADOR del sguipo

Howered
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@ E‘EE‘&'::.': ___ CONSORCIO VIAL ARMENIA
INSPECCION PREOPERACIONAL PARA CORTADORA DE PAVIMENTO

[PRGINA: 1DE1

FECHA:

FECHADELAINSPECCION 2% - - 201Lb
PERIODO: DEL A AL 1) \ L. %= 209 U6

CORTADORA DE PAVIMENTON®
MARCA: (= ALY

DESCRIPCION LUNES MARTES |MIERCOLES| JUEVES | VIERNES | SAEADO | DOMINGO
el m|ie[M[{Ba]m]|[B]M [ ™ [m] B8] M™

SE VERIFICO EL ESTADO DE INGRESO DE COMBUSTIBLE (SIN DERRAMES, SELLADD
CORRECTO )

SE VERIFICO EL ESTADO DE ACEITE (SIN DERRAMES, SELLADO CORRECTO |

|
e Y

ESTADO DE LOS MANDOS DE ARRANQUE Y PARADA

N
|

ESTADO DEL SISTEMA DE SUSPENSION Y ROTACION | MANIIA  RESORTE EJES
POLEAS ,CORREAS , RODAMIENTOS, ETC )

ESTADO DEL INTERRUPTOR DE INCENDIO ¥ 5U SEGURO

G I XL

ESTADO DE LA GU'A Y DE LA GUARDA

SE UTILIZAN ACCESORIOS ADECUADOS PARA EL CORTE DE MATERIAL

ESTADO LLANTAS PARA TRANSPORTE HASTA EL SITIO

ESTADO GEMERAL DE LA CORTADORA ( FISURAS, ROPTURAS , ASEQ | LUBRICACION
ETC)

SE UTILIZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR

NRRNR B

SE HAN INSTALADO BARRERAS Y/O AISLAMIENTOS APROPIADQS

o e i S e e

S

ESTADO DE ORDEN Y ASEO DE LA MAQUINA

FIRMA DIARIA DEL OPERADOR

R OAS NS R N

N
N

N
IN

FUERA DE SERVICIO S Q
OBSERVACIONES:

Mia

NOTA IMPORTANTE: La inspeccién preoperacional debe realizatta UNICAMENTE el OPERADOR de! Equipe

Powered by CamScanner



@) CONSORCIO

ARMENIA

VIAL INSPECCION DE AREA DE TRABAJO

Cédigo: SIG-F-23

Version: 1

Fecha: 28-07-2025

Proyecto/Obra: 24 -073 - 201 ¢ Area: 21 tnlla flhano
Inspeccion Realizada por: Sed]  fanfPr, |Firma: L e = [Fecha: 200 @D M 1o e
v

AL DILIGENCIAR ESTA LISTA DE INSPECCION EL RESPONSABLE DEBE EVALUAR CADA UNA DE LAS AREAS TENIENDO EN CUENTA CARACTERISTICAS DE LOS ESPACICS DONDE 5E ENCUENTREN UBICADOS POR SU LAROR.

ZONA DE ALIMENTACION sl NO N.A OBSERVACIONES
ORDEN v
ASEQ 4
FACILIDAD DE ACCESO 7
IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA v/
PRESENCIA DE INSECTOS (MOSCAS, AVISPAS, ETC) v ;
PROBABILIDAD DE CAIDAS Y, X >
CUENTA CON CANECAS PARA ALMACENAR RESIDUOS A/ )
LAS CANECAS SE ENCUENTRAN DEBIDAMENTE MARCADAS B
EXISTEN MESAS Y SILLAS PARA TRABAJADORES v
SE EVIDENCIA EL ALMACENAMIENTO DE AGUA Wi >
EL AREA ES SOMBREADA Y AIREACA v
BANOS st NO N.A OBSERVACIONES
ORDEN 2
ASEO Vv,
FACILIDAD DE ACCESO v
IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA v /
PRESENCIA DE INSECTOS {MOSCAS, AVISPAS, ETC) v
PROBABILIDAD DE CAIDAS 5 \\ ) D
CUENTA CON CANECAS PARA ALMACENAR RESIDUOS i >
CUENTA CON TOHALLAS DESECHABLES st
CUENTAN CON PAPEL HIGIENICO N
ALMACENAMIENTO sI, NO N.A OBSERVACIONES
ORDEN A
ASEQ <,
FACILIDAD DE ACCESO V'
IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA - SENALIZACION DEL AREA V4 \Q \>
PROBABILIDAD DE CAIDAS >
LOS STAND ESTAN SUJETADOS AL TECHO Y AL PISC PARA PREVENIR CAIDAS ~

Powered by @ CamScanner



LOS MATERIALES SE ENCUENTRAN SOBRE ESTIBAS Y CUBIERTOS

LOS PRODUCTOS QUIMICOS ESTAN ALMACENADOS CORRECTAMENTE Y AISLADOS

LOS EQUIPO DE CONSTRUCCION SE UBICAN ADECUADAMENTE

VIAS - AREA DE OBRA

NO

N.A

OBSERVACIONES

ORDEN

ASEC

FACILIDAD DE ACCESO

FACILIDAD DE DESPLAZAMIENTO

IDENTIFICACION - DEMARCACION DEL AREA - SENALIZACION DEL AREA

N <fe

PROBABILIDAD DE CAIDAS

LOS MATERIALES SE ENCUENTRAN SOBRE ESTIBAS

SE EVIDENCIA LA PROBABILIDAD

SE OBSERVAN CONTAMINACIONES EN EL SUELO

LOS INSUMOS LIQUIDOS SE ENCUENTRAN CONTENIDOS PARA EVITAR VERTIMIENTOS

ke

OFICINAS O CAMPAMENTO

v

NO

N.A

OBSERVACIONES

ORDEN

ASEO

AN

FACILIDAD DE ACCESO

s
A

SENALIZACION DE RUTAS DE EVACUACION

IDENTIFICACION DE OFICINA

K

|PROBABILIDAD DE CAIDAS

B

[UAS CANECAS DE LAS OFICINAS SON UTILIZADAS SOLO PARA PAPEL Y CARTON

<

[ESTAN ORGANIZADOS LOS ESCRITORIOS

[LOS COMPUTADORES Y PUESTOS DE TRABAJO SE LIMPIARON Y DESINFECTARON

S

SE CONSUMEN ALUMENTOS EN PUESTOS DE TRABAJO

My

SENALIZACION

N.A

OBSERVACIONES

LAS SENALIZACION SE ENCUENTRAN LIMPIAS

SE CUENTAN CON SALIDAS DE EMERGENCIA

LAS SALIDAS DE EMERGENCIA SE ENCUENTRAN SENALIZADAS

LOS ELEMENTOS DE EMERGENCIA SE ENCUENTRAN SENALIZADOS

LA SENALIZACION ES CLARA Y LEGIBLE PARA TRABAJADORES Y VISITANTES

LK K e

Vb

Powered by CamScanner



INSTALACIONES ELECTRICAS

NO

N.A

OBSERVACIONES

LAS INSTALACIONES CUENTAN CON UN POLO A TIERRA

SE ENCUENTRAN CABLES SUELTOS EN EL PISO

LOS INTERRUPTURES Y TOMA CORRIENTES SE ENCUENTRAN EN BUEN ESTADO.

ILOS BOMBILLOS Y LUMINARIAS FUNCIONAN CORRECTAMENTE

<N Kkl

SE EVIDENCIAN TOMA CRRIENTE RECARGADAS

Vv

EQUIPO DE EMERGENCIA

NO

N.A

OBSERVACIONES

SE CUENTA CON BOTIQUIN QUE CUMPLA LOS PARAMETROS

SE CUENTA CON EXTINTORES SUFICIENTES

< N2

SE CUENTA CON SISTEMAS DE ALARMA EN CASO DE EMERGENCIA

Mo

@ CamScanner






GESTION Y MANEJO EN SALUD S.A.S - GEMA

Nit. 901.003.563-7
[ ]
G E MA Cel. 311 680 3353 Tel. 736 2277

Gl y rriariogo gey sl Calle 13 Norte No 13 - 57 Barrio La Castellana
Armenia - Quindio - Colombia
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 157.385
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ARMENIA (QUINDIO, COLOMBIA) 5
04 | 03 2026 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA |MES ARO e OSTEOMUSCULAR CON ENFASIS EN ALTURAS
uaa
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa contratante
CONSORCIO VIAL ARMENIA CONSORCIO VIAL ARMENIA
CllU (Actividad Economica) del empleador.
NO APLICA
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Dacumento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)
Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
PALACIOS ACEVEDO JOSE EULALIO MASCULINO MEASEEAS%)?SD?AS = s Lol
Tipo Nimero
argo
‘(UDANTE DE OBRA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO REFIERE COLMENA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON CONDICION QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA DESARROLLAR EL CARGO ASIGNADO.

Observaciones: CON INDICACIONES

N/A ] NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NO TEMPORAL SVE OSTEOMUSCULAR, PAUSAS DE PREDOMINIO
MIEMBROS SUPERIORES CARGAS DENTRO LIMITES
PERMITIDOS
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL TSA / --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES PERSONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES HACER DEPORTE
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ' DIETA BALANCEADA

CAPACITACION

CONTINUAR CONTROLES DE PATOLOGIA DE ORIGEN
COMUN

.RAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PUEDE INICIAR LABOR CON |INDICACIONES,SVE OSTEOMUSCULAR, PAUSAS DE PREDOMINIO MIEMBROS SUPERIORES CARGAS DENTRQ
LIMITES PERMITIDOS, SEGUIMIENTO EN SU EPS CONDICION DE ORIGEN COMUN, FORTALECER HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVASY
PREDOMINIO EN MIEMBROS SUPERIORES, USO ESTRICTO DE EPP SEGUN LABOR A REALIZAR CONTROL PERIODICO POR EPS, ANUAL POR]
SALUD OCUPACION. HABITOS SALUDABLES, EJERCICIO REGULAR, NO CONSUMO DE LICOR, CIGARRILLO O DROGAS ILICITAS, PROCURAR
BUENA CONDICION MENTAL Y FISICA PARA SU TRABAJO.

SE RECUERDA A CONTRATANTE DEBE TENER EN VIGENCIA EL SGSST, DONDE SE IDENTIFIQUE MATRIZ DE PELIGROS Y PROFESIOGRAMA
BASADOS EN DICHA |INFORMACION, PARA AVAL COMPLETO EN TRABAJO DE ALTURAS RECOMIENDO COMPLEMENTAR SUS EXAMENES

OCUPACIONALES CON ESTUDIOS DE AUDIOMETRIA, VISIOMETRIA Y PARACLINICOS EN SANGRE SEGUN RIESGO DE CADA CARGO.
CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Firma: -ﬁ Firma:
Nombre: CC: 41954440 - MARIA ALEJANDRA EGUIS fmnd Bl Nombre: PALACIOS ACEVEDO JOSE EULALIO
Codigo de Seguridad
R.M.: 16644 L.S.0.: 1646 C592110157385 ¢C: 11620419
GESTION Y MANEJO EN SALUD S.A.S - GEMA
E MA Nit. 901.003.563-7
]
G Cel. 311 680 3353 Tel. 736 2277
Eiaa e e Calle 13 Norte No 13 - 57 Barrio La Castellana
Armenia - Quindio - Colombia
RECOMENDACIONES

Paciente: PALACIOS ACEVEDO JOSE EULALIO Fecha: 04/03/2026
Identificacion: CC: 11620419 Fecha Nacimiento: 07/05/1879
Cargo: AYUDANTE DE OBRA Edad: 46 ANOS 9 MESES 27 DIAS .
Tipo de Sangre: O + Estado Civil: SOLTERO(A)
Género: MASCULINO Ciudad: ARMENIA (QUINDIO, COLOMBIA)

Direcciéon: NO SE LA SABE

RECOMENDACIONES PERSONALES
CAPACITACION, CONTINUAR CONTROLES DE PATOLOGIA DE ORIGEN COMUN, HABITOS SALUDABLES, PAUSAS ACTIVAS E
HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
DIETA BALANCEADA, HABITOS SALUDABLES, HACER DEPORTE



ENTREGA DE DOTACIONES

FCVA-M

Rev 00 I Fecha de Rev Juio 2029 #VALORI

Fecha \O MaQ20 2016

Nombre JO% VW00 ¢alal0

Obra

1% (WYY

ELEMENTOS

ENTREGADO

IONES
si NO TALLA OBSERVACION

CAMISA

; 3 =) T3

OVEROL

PETO

GUANTES

CASCO

TAPA OIDOS

TAPA BOCAS

GAFAS DE SEGURIDAD

BOTAS DE SEGURIDAD

e

BOTAS DE CAUCHO

OTRO

Descripcién ANTAL)

Profesional SST/ing. Calidad:

Quien recibe:

A\EIANDIy  NeAla o,

Nombre y Firma

No Filma

Nombre y Firma

ENTREGA DE DOTACIONES

FCVA-02

Rev 00 | Fecha de Rev: Julio 2025 #VALOR!

Fecha

Nombre

Obra:

ELEMENTOS

ENTREGADO

SI NO TALLA OBSERVACIONES

CAMISA

OVEROL

PETO

GUANTES

CASCO

TAPA OIDOS

TAPA BOCAS

GAFAS DE SEGURIDAD

BOTAS DE SEGURIDAD

BOTAS DE CAUCHO

OTRO

Descripcion

Profesional SST/Ing. Calidad:




@“M : Codigo: SIG-F-34
S ENTREGA EPP Version: |
== Fecha: 28-07-2025
Nombre del trabajador -
|Nombre Q02¢ eV L&\O PD\AC,\O |Nooon. identidad lcm AVIU'DAN 4 J
Proteccién de Manos Proteccién Protector Proteccion
: do Ojos Auditivo Mo vd Proteccion de Ples Poea™ | cabeza | ovRos
FECHA | 2 8 8 & E
oomexx |3 A 2 $1g|8 |8 gl |3 1P Fima
s g S RN N HAHERE H -
I EHH AR R AN RN A AP R IR AR HE
> a2l 2 8 8|5 3 3 3 8
AR §§§§E'§§E‘§=Ss:“!:;*—;'§i
-— o
HHI S HHR R IHB B B R IR HE
MEN E & HEIRAE 188 |3[3¢2|83|3 88852 Pl3l3|315]¢
10-0% 26| X| X X ™ X X orema
COMPROMISO LEGAL
Me comprometo @ utizar adecuad 1a pmada laboral los elementos de proleccion p I d0s y 705 on bucn esiado, dando cumpkmenlo a 1as NoAMAs 06 Sal0 OCUPACIoNal QUE CONTDUYEN & M bMNestar 5o, DICOOGLo ¥ oAl |
Decaro que he mabido informacion sobre el uso adecuado de los MisMos. il
Usando mm;upmyehm-nlmmprutowonpumnal{nmnn&nmaadn jo) estoy cumpliendo con mes det como tabagd finidos en (a ley a traves de la siguienie normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO, Art. 56 y A 58 numeral T LEY |
9 DE 1979, Ad. 88; DECRETO 1295 DE 1994: An. 22. Soy responsable del uso y cuidad de los EPP msmo 5o pena de verme inmerso en (altas penales o discy (Elp promiso quadard archivado en ol Depatamenio de Geston de Talenio Humano
Segundad y saiud en el trabap oMo de Xn y seg 1o del cumph 1o de mis deb y derochos como empleada de b emp q ia Técnica y Cienlifica SAS. El presente comgromiso apica para os olementos de poleccan pemonal
entegadon




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El{la) Sefior(a) PALACIOS ACEVEDO JOSE EULALIO Identificado(a) con CC nimero 11.620.419 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dfa 04 de diciembre de 2007 y sus recursos se encuentran distribuidos como
se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asf:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancla se expide a peticién del(la) inleresado(a) el dia 06 de marzo de 2026,

Cardialmente,

Cesar Mauriclo Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar |a veracidad de esta Informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virlual Pronte en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App ¢ comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogotd (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranqullla (605) 318 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhalsApp +57 310 220 5575
o lldmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https:/icustomers, wolkvox.comiclicktocall/proteccion/

Pag. l de |







El 09/03/2026, el empleador CONSORCIO VIAL ARMENIA identificado con NIT nimero 901951558

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10086655 09/03/2026 Reingresos
DETALLE
| TIPO | IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE 1BC CARGO FECHA
CEDULA DE JOSEEULALIO PALACIOS OBRERO DE
CIUDADANIA 11620419 ACEVEDO 1750805 CONSTRUCCION 202G

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 9 dias del mes de Marzo del ano

|
|
| 2026.
|
|
|

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva







CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

105861659

Apellidos

PALACIOS ACEVEDO
Direccion residencia
barrio altos de monserrate
Ciudad/Departamento
ARMENIA - Quindio
Celular

3218562106

Cargo

ayudante de obra

AFP

Proteccion

Clase de riesgo

5

Tipo afiliado cotizante

Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2026-3-9

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009

Seguros

SOPORTE DE NOVEDADES

20002514
CONSORCIO VIAL ARMENIA

NI 901951558

INGRESO DE TRABAJADOR
Inicio de vigencia Identificacion
2026-3-9 CC 11620419
Nombres Fecha de nacimiento
JOSE EULALIO 1979-5-7
Localidad/Comuna Zona

Urbana
Correo electrénico Teléfono
joseeulalio2025@gmail.com 3218562
Sexo
Masculino
Salario EPS
$1,750,905.00 Nueva EPS
Centro de Trabajo
RIESGO V
Tasa de riesgo Grado
6.96 80
Subtipo afiliado cotizante Tipo de modalidad
NO DEFINIDO Presencial
Tipo jomada

JORNADA UNICA

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.







GESTION Y MANEJO EN SALUD S.A.S - GEMA
Nit. 901.003.563-7
|
G E MA Cel. 311 680 3353 Tel. 736 2277
Cantidny o o i Calle 13 Norte No 13 - 57 Barrio La Castellana
Armenia - Quindio - Colombia

R it "
) e A\,
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 157.180
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ARMENIA (QUINDIO, COLOMBIA) 5
02 | 03 | 2026 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Dla [MES | ARO = OSTEOMUSCULAR CON ENFASIS EN ALTURAS
judad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa contratante
CONSORCIO VIAL ARMENIA CONSORCIO VIAL ARMENIA
ClIU {Actividad Econémica) del empleador:
NO APLICA
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T|. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
5 4461056
VILLADA VALENCIA JHON JAIRO MASCULINO | ,-oA088 ¢ o 9
Tipo Numero
Cargo
.=ICIAL DE OBRA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS PORVENIR COLMENA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON CONDICION CORREGIBLE QUE INTERFIERE CON SU CAPACIDAD LABORAL PARA DESARROLLAR EL CARGO

Observaciones: CON INDICACIONES ASIGNADO.

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

NO REALIZAR LABORES DE ALTO RIESGO (ALTURAS) TEMPORAL PUEDE LABORAR A NIVEL DE PISO E INTERIORES

NO TEMPORAL VALORACION EN SU EPS CLINICA DE OBESIDAD, DEBE
BAJAR DE PESO

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL TSA ' | scemnnas
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES PERSONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS - CLINICA DE OBESIDAD USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES HACER DEPORTE
CONTROL POR OPTOMETRIA DIETA BALANCEADA

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
SVE OSTEOMUSCULAR

. DEBE BAJAR PESO

CAPAGITAE}ION
USO A NECESIDAD DE CORRECCION VISUAL

CONTINUAR CONTROLES DE PATOLOGIA DE ORIGEN
COMUN

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PUEDE INICIAR LABOR CON INDICACIONES Y RESTRICCIONESNO REALIZAR LABORES DE ALTO RIESGO (ALTURAS), PUEDE LABORAR A NIVEY
DE PISO E |INTERIORES, VALORACION EN SU EPS CLINICA DE OBESIDAD, DEBE BAJAR DE PESO, SEGUIMIENTO OPTOMETRIA, USO A
NECESIDAD DE LENTES DE CORRECCION VISUAL, FORTALECER HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS PREDOMINIO EN MIEMBROS
SUPERIORES, USO ESTRICTO DE EPP SEGUN LABOR A REALIZAR CONTROL PERIODICO POR EPS, ANUAL POR SALUD OCUPACION. HABITOS
SALUDABLES, EJERCICIO REGULAR, NO CONSUMO DE LICOR, CIGARRILLO O DROGAS ILICITAS, PROCURAR BUENA CONDICION MENTAL Y
FISICA PARA SU TRABAJO

SE RECUERDA A CONTRATANTE DEBE TENER EN VIGENCIA EL SGSST, DONDE SE IDENTIFIQUE MATRIZ DE PELIGROS Y PROFESIOGRAMA
BASADOS EN DICHA INFORMACION, PARA AVAL COMPLETO EN TRABAJO DE ALTURAS RECOMIENDO COMPLEMENTAR SUS EXAMENES

OCUPACIONALES CON ESTUDIOS DE AUDIOMETRIA, VISIOMETRIA Y PARACLINICOS EN SANGRE SEGUN RIESGO DE CADA CARGO
CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador. autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oporunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informade de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacidn, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Nombre: CC: 41954440 - MARIA ALEJANDRA EGUIS

Firma:

Firma:

e A s\

(‘ST}L Ll

ey

Nombre: VILLADA VALENCIA JHON JAIRO

Codigo de Seguridad
1592010157180 °¢

R.M.: 18844 L.S.0.: 1645 94451056

GESTIéN Y MANEJO EN SALUD S.A.S - GEMA
GEMA

Nit. 901.003.563-7
Ceston y maneo on salud

Cel. 311 680 3353 Tel. 736 2277
Calle 13 Norte No 13 - 57 Barrio La Castellana
Armenia - Quindio - Colombia

RECOMENDACIONES

Paciente: VILLADA VALENCIA JHON JAIRO Fecha: 02/03/2026
Fecha Nacimiento: 02/02/1977

Edad: 49 ANOS 0 MESES 27 DIAS

Identificacion: CC: 94461056
Cargo: OFICIAL DE OBRA .

Estado Civil: UNION LIBRE
Ciudad: ARMENIA (QUINDIO, COLOMBIA)

Tipo de Sangre: O +
Género: MASCULINO
Direccion: CLL33MZ X N 4

RECOMENDACIONES PERSONALES
CAPACITACION, CONTINUAR CONTROLES DE PATOLOGIA DE ORIGEN COMUN, CONTROL POR OPTOMETRIA, DEBE BAJAR
PESO, HABITOS SALUDABLES, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, SVE OSTEOMUSCULAR, USO A NECESIDAD DE
CORRECCION VISUAL, USO DE EPP

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
DIETA BALANCEADA, HABITOS SALUDABLES, HACER DEPORTE

RECOMENDACIONES MEDICAS
VALORACION POR EPS: CLINICA DE OBESIDAD
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ENTREGA DE DOTACIONES

ECVA.O4

Bev (0 l Fecha de Rav: Jufio 2009 ”VALORI

Fecha_ \0 MALIO 26 Obra:

Maly Yid

Nombre JHo™N Janlo Wapa

ELEMENTOS E:ImEGANDg TALLA |  OBSERVACIONES

CAMISA T XL

OVEROL

PETO

GUANTES

CASCO

TAPA OIDOS

GAFAS DE SEGURIDAD

BOTAS DE SEGURIDAD

L
1
1
TAPA BOCAS 1
3 4
1
1

BOTAS DE CAUCHO

OTRO 4 Descripcion | PanTalpn

Profesional SST/Ing. Calidad: Ale)anola Neady

Nombra y Firma

a
Quien recibe: ~ § \n 91 ::Q(OVG 101! HQC’/Q

Nombre y Firma

ENTREGA DE DOTACIONES

FCVA-04

Rev 00 | Fecha de Rev: Julio 2025 #VALOR!

Fecha Obra:

Nombre

ELEMENTOS E;:TREG"‘NDC? TALLA | OBSERVACIONES

CAMISA

OVEROL

PETO

GUANTES

CASCO

TAPA OIDOS

TAPA BOCAS

GAFAS DE SEGURIDAD

BOTAS DE SEGURIDAD

BOTAS DE CAUCHO

OTRO Descripcion

Profesional SST/Ing. Calidad:




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

IIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JHON JAIRO VILLADA VALENCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 94.461.056, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Marzo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periodicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WW.porvenir. y actualice su Historia Laboral.

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A
Y







@ t\:ft.irzioncno EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

A ARMENIA SIG-F- 45 Rev. No. 001 I Fecha: 28-07-2025
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g = Marque con una X grande las imagenes que correspondan a los elementos del equipo de emergencia:

- & El objetivo de la induccién / re induccién de personal es:

a. Dar a conocer las generalidades de la Organizacién, las responsabilidades del cargo, las instalaciones y los aspectos
generales y legales en Calidad, Sequridad, Salud en el trabajo, Medio Ambiente y Responsabilidad social Empresarial.

b. Dar a conocer la logistica de la Organizacién.

o3 Dar a conocer la historia de la Organizacion.

5 Ninguna de las anteriores.

3. Las politicas de la Organizacién son:

a. Politica de No acoso laboral.

¥ Politica SG-SST, Politica para prevencion del consumo de alcohol, sustancias psicoactivas y tabaco, seguridad vial

C. ninguna de las anteriores.

La sigla SST traduce:

Siempre somos trabajadores y muy activos.
Seguridad y Salud en el Trabajo.

Siempre soy tratable y muy agradable.
Ninguna de las anteriores.

aoXw a

El Sistema SST asegura el cumplimiento de:

Los requisitos del sector.

Los requisitos legales aplicables en Seguridad, Salud en el Trabajo.

Los requisitos de la Competencia.

Los requisitos laborales.

En caso de Accidente de Trabajo, que DEBO hacer:

Informar de manera inmediata al Residente SST y/o Coordinador SST ylo al Jefe inmediato y/o al compaiero mas

ypﬂﬂkww

g
3

) Llamar al Coordinador SST.
No informar lo ocurrido.
Acudir a una drogueria de confianza.

acog

En caso de emergencia en las instalaciones de la Organizacion, que DEBO hacer:

=
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@4 CONSORCIO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

VIAL -
ARMENIA SIG-F- 45 Rev. No. 001 ] Fecha: 28-07-2025

Conservar la caima, Acudir al Punto de encuentro, Seguir la ruta de evacuacion, atender la instruccién de los brigadistas y No ofvidar

mis documentos personales.

Ser un héroe.
Prepararme para comrer al teléfono méas cercano.
Ninguna de las anteriores.

Que es el COPASST

Comité de quejas y reclamos

Comité de nifas, juegos y espectaculos

Comité paritario de seguridad y salud en el trabajo
Comité de convivencia laboral

Coloque si es un acto inseguro (ai) o si es una condicién insegura (ci)

FIRMA DEL TRABAJADOR
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1. Marque con una X grande las imagenes que correspondan a los elementos del equipo de emergencia:

&

- El objetivo de la induccién / re induccion de personal es:

a. Dar a conocer las generalidades de la Organizacion, las responsabilidades del cargo, las instalaciones y los aspectos
generales y legales en Calidad, Seguridad, Salud en el trabajo, Medio Ambiente y Responsabilidad social Empresanal.

b. Dar a conocer la logistica de la Organizacién.

c. Dar a conocer la historia de la Organizacion.

d Ninguna de las anteriores.

3

a

b

c

Las politicas de la Organizacion son:

Politica de No acoso laboral.

Politica SG-SST, Politica para prevencion del consumo de alcohol, sustancias psicoactivas y tabaco, seguridad vial
ninguna de las anteriores.

La sigla SST traduce:

Siempre somos trabajadores y muy activos.
Seguridad y Salud en el Trabajo.

Siempre soy tratable y muy agradable.
Ninguna de las anteriores.

El Sistema SST asegura el cumplimiento de:

Los requisitos del sector.

Los requisitos legales aplicables en Seguridad, Salud en el Trabajo.

Los requisitos de la Competencia.

Los requisitos laborales.

En caso de Accidente de Trabajo, que DEBO hacer:

Informar de manera inmediata al Residente SST y/o Coordinador SST y/o al Jefe inmediato y/o al compadiero mas

g
3

Ulamar al Coordinador SST.
No informar lo ocurrido.
Acudir a una drogueria de confianza.

QO CQDNSANTPM ADTD A

En caso de emergencia en las instalaciones de la Organizacion, que DEBO hacer:
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CONSORCIO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION
VIAL |
i ARMENIA ™ Sir.45 Rev. No. 001 Focha 28-07-205 |
o Conservar la calma, Acudir al Punto de encuentro, Seguir la ruta de evacuacion, atender la instruccién de los brigadistas y No ofvidar
mis documentos personales.
b Ser un héroe.
c Prepararme para correr al teléfono mas cercano.

Ninguna de las anteriores,

\
\
\
™ I EJ I
|
|
\
\
\

8. Que es el COPASST
a. Comité de quejas y reclamos
b. Comité de nfas, juegos y espectaculos
-1 Comité paritario de segundad y salud en el trabajo
d Comité de convivencia laboral
8. Cologue si es un acto inseguro (ai) o si es una condicién insegura (ci)
10. De acuerdo con su trabajo marque con una X grande a ;qué peligros o riesgos esta expuesto?
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GESTION Y MANEJO EN SALUD S.A.S - GEMA
Nit. 901.003.563-7
[ ]
N\ G E M A Cel. 311 680 3353 Tel. 736 2277
Costichy it an sakd Calle 13 Norte No 13 - 57 Barrio La Castellana

Armenia - Quindio - Colombia

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 157.387
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ARMENIA (QUINDIO, COLOMBIA) 3
04 | 03 | 2026 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DA | MES ARO oy OSTEOMUSCULAR CON ENFASIS EN ALTURAS
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa contratante
CONSORCIO VIAL ARMENIA CONSORCIO VIAL ARMENIA
ClIU (Actividad Econdmica) del empleador
NO APLICA
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de ldentificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de |dentidag, PT. Pasaporte)
Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
| 115144727
MURILLO DIAZ DIEGO LUIS MASCULINO | 22808 0 e e s 5
Tipo Numero
Cargo

YUDANTE DE OBRA

EPS AFP ARL

SURA NO REFIERE COLMENA

CONCEPTO DE APTITUD OCU P{\CIONAL
SIN CONDICION QUE INTERFIERA CON SU CAPACIDAD LABORAL PARA DESARROLLAR EL CARGO ASIGNADO.

Observaciones: NO APLICA

Sl [ PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL TSA / --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES PERSONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS PREDOMINIO EN MIEMBROS CONTROL DE PESO
SUPERIORES
PAUSAS ACTIVAS PREDOMINIO EN MIEMBROS DIETA BALANCEADA
INFERIORES
HIGIENE POSTURAL

EDE INICIAR LABOR, SE RECOMIENDA FORTALECER HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS PREDOMINIO EN MIEMBROS
UPERIORES Y ESPALDA, USO ESTRICTO DE EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A REALIZAR, CUMPLIMIENTO DE
PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD; SE RECOMIENDA EL REPORTE OPORTUNO DE ACCIDENTES LABORALES O SINTOMAS GENERALES A SU
EMPRESA. MANTENER AUTOCUIDADO, HABITOS SALUDABLES, EJERCICIO REGULAR, NO CONSUMO DE LICOR, CIGARRILLO O DROGAS
ILICITAS, PROCURAR BUENA CONDICION MENTAL Y FiSICA PARA SU TRABAJO. CONTROL PERIODICO POR EPS, ANUAL POR SALUDJ
OCUPACIONAL
SE RECUERDA A CONTRATANTE DEBE TENER EN VIGENCIA EL SGSST, DONDE SE IDENTIFIQUE MATRIZ DE PELIGROS Y PROFESIOGRAMA
BASADOS EN DICHA INFORMACION, PARA AVAL COMPLETO EN TRABAJO DE ALTURAS RECOMIENDO COMPLEMENTAR SUS EXAMENES
OCUPACIONALES CON ESTUDIOS DE AUDIOMETRIA, VISIOMETRIA Y PARACLINICOS EN SANGRE SEGUN RIESGO DE CADA CARGO. DEBE
COMPLEMENTAR SU FORMACION PARA TRABAJO SEGURQ EN ALTURAS A TRAVES DE ENTIDADES COMPETENTES AVALADAS PARA ESTE FIN,

Consentimiente informade del Aspirante o Trabajador. autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registradoc en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacidn, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacidon de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y gque todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentroc en capacidad de expresar mi consentimiento.

‘JTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES




Firma: Firma:
Nombre: CC: 1094879229 - NESTOR MAURICIO LEZAMA - Nombre: MURILLO DIAZ DIEGO LUIS
Cddigo de Seguridad

R. M.: RM 16678/11 L.S.0.: LICSO 63-0’:44?!2%592“11 S1 57387 CC: 1151447275

p GESTION Y MANEJO EN SALUD S.A.S - GEMA

? ' Nit. 901.003.563-7

GCEMA

. Cel. 311 680 3353 Tel. 736 2277
Eiiny itk Calle 13 Norte No 13 - 57 Barrio La Castellana
Armenia - Quindio - Colombia
RECOMENDACIONES

Paciente: MURILLO DIAZ DIEGO LUIS Fecha: 04/03/2026
Identificacion: CC: 1151447275 Fecha Nacimiento: 15/03/1876
Cargo: AYUDANTE DE OBRA Edad: 49 ANOS 11 MESES 18 DIAS .
Tipo de Sangre: NO SE Estado Civil: SOLTERO(A)
Género: MASCULINO Ciudad: ARMENIA (QUINDIO, COLOMBIA)

Direccion: ALTO DE MONSERRATE

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, CONTROL DE PESO, DIETA BALANCEADA, HABITOS SALUDABLES

RECOMENDACIONES PERSONALES
HABITOS SALUDABLES, HABITOS SALUDABLES, PAUSAS ACTIVAS PREDOMINIO EN MIEMBROS SUPERIORES, PAUSAS ACTIVAS
PREDOMINIO EN MIEMBROS INFERIORES, HIGIENE POSTURAL
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

IT 800.224.808-8

. CERTIFICA QUE:

DIEGO LUIS MURILLO DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.151.447.275, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Marzo del 2026

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

03

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.porvenir.com. y actualice su Historia Laboral.

Grupo

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







NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 09/03/2026, el empleador CONSORCIO VIAL ARMENIA identificado con NIT nimero 901951558
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10086646 09/03/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE 1BC CARGO FECHA
CEDULA DE OBRERO DE =
CIUDADANIA 1151447275 DIEGOLUIS MURILLO DIAZ 1750905 CONSTRUCCION 2026-03-09

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 9 dias del mes de Marzo del ano
2026.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva
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1. Marque con una X grande las imagenes que correspondan a los elementos del equipo de emergencia:

2 El objetivo de la induccién / re induccién de personal es:
A Dar a conocer las generalidades de la Organizacién, las responsabilidades del cargo, las instalaciones y los aspectos
g

enerales y legales en Calidad, Seguridad, Salud en el trabajo, Medio Ambiente y Responsabilidad social Empresarial.
Dar a conocer la logistica de la Organizacion.
Dar a conocer la historia de la Organizacion.
Ninguna de las anteriores.

Politica de No acoso laboral.
Politica SG-SST, Politica para prevencién del consumo de alcohol, sustancias psicoactivas y tabaco, seguridad vial

b
C
d
3. Las politicas de la Organizacion son:
a
)-8
c ninguna de las anteriores.

La sigla SST traduce:

Siempre somos trabajadores y muy activos.
Seguridad y Salud en el Trabajo.

Siempre soy tratable y muy agradable.
Ninguna de las anteriores.

ao)o s

El Sistema SST asegura el cumplimiento de:

Los requisitos del sector.

Los requisitos legales aplicables en Seguridad, Salud en el Trabajo.

Los requisitos de la Competencia.

Los requisitos laborales.

En caso de Accidente de Trabajo, que DEBO hacer:

Informar de manera inmediata al Residente SST y/o Coordinador SST y/o al Jefe inmediato y/o al companero mas

.Llamar al Coordinador SST.
No informar lo ocurrido.
Acudir a una drogueria de confianza.

cooToXM a0 n;

r

En caso de emergencia en las instalaciones de la Organizacion, que DEBO hacer:
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CONSORCIO
VIAL

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

ARMENIA SIG-F- 45

Rev. No. 001

Fecha: 28-07-2025

Conservar la calma, Acudir al Punto de encuentro, Seguir la ruta de evacuacién, atender la instruccién de los brigadistas y No obadar

mis documentos personales

b

3

afow m

Ser un héroe.
Prepararme para correr al teléfono mas cercano.
Ninguna de las anteriores.

Que es el COPASST

Comité de quejas y reclamos

Comité de nfas, juegos y espectaculos

Comité paritario de seguridad y salud en el trabapn
Comité de convivencia laboral

Coloque si es un acto inseguro (ai) o si es una condicién insegura (ci)

10.

\r
FIQB‘&.’IMBMAWR




porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

R]N ] =rale e
alU. 224 oUo-

i CERTIFICA QUE:

BRAYAN STIVEN SANTA CHICO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.105.056.346, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir

La presente certificacion se expide el 6 de Marzo del 2026

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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

Socledad Atdministradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

T onn AN o

224 808-8

il OuU

CERTIFICA QUE:

BRAYAN STIVEN SANTA CHICO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.105.056.346, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Marzo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Socedad Administradora de Fondos de Pensiones y C







NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 09/03/2026, el empleador CONSORCIO VIAL ARMENIA identificado con NIT nimero 901951558
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10086730 09/03/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE OBRERO DE
CIUDADANIA 1105056346 BRAYANSTIVEN SANTA CHICO 1750805 CONSTRUCCION 2026-03-09

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 9 dias del mes de Marzo del afo
2026.

Cordialmente,

&
T

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva







CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado
105860728
Apellidos
SANTA CHICO

Direccién residencia

barrio las colinas mz 1 sc 11 casa

1
Ciudad/Departamento

ARMENIA - Quindio
Celular

3132716133

Cargo

ayudante de obra
AFP

Porvenir

Clase de riesgo

5

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de |la novedad

2026-3-9

SOPORTE DE NOVEDADES

20002514

CONSORCIO VIAL ARMENIA

NI 901851558

INGRESO DE TRABAJADOR

Inicio de vigencia
2026-3-9
Nombres
BRAYAN STIVEN

Localidad/Comuna

Correo electrénico
santachicoba@gmail.com
Sexo

Masculino

Salario

$1,750,905.00

Centro de Trabajo
RIESGO V

Tasa de riesgo

6.96

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Identificacién

CC 1105056346
Fecha de nacimiento
2005-12-16

Zona

Urbana

Teléfono
313271

EPS
Nueva EPS

|
Grado i
80 |
Tipo de modalidad
Presencial
Tipo jomada
JORNADA UNICA

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Cadigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009







ENTREGA DE DOTACIONES
ECVA-(a
Rev 0 l Facha ce Rev. Jullo 2029 H#VALOR!
Fecha \Q Mae30 206 Obra
Mala Vil — Calle Znae
Nombre_QLAYAN  HUVN HANTY
ELEMENTOS ES'*:TREGAN": TALLA | OBSERVACIONES

CAMISA 2

OVEROL

PETO

GUANTES X

CASCO A

TAPA OIDOS 1

TAPA BOCAS h 13

GAFAS DE SEGURIDAD 1

BOTAS DE SEGURIDAD 1

BOTAS DE CAUCHO

OTRO Descripcion Yantal o

Profesional SST/ing. Calidad: A\ JANDIA  NéWa D,
Nombre y Firma
Quien recibe: &m&m&m
Nomtre y Firma
ENTREGA DE DOTACIONES
FCVA-04

Rev 00 I Fecha de Rev: Jullo 2025 £VALOR!

Fecha Obra:

Nombre

ELEMENTOS Es'":TREG?g TALLA | OBSERVACIONES

CAMISA

OVEROL

PETO

GUANTES

CASCO

TAPA OIDOS

TAPA BOCAS

GAFAS DE SEGURIDAD

BOTAS DE SEGURIDAD
BOTAS DE CAUCHO
OTRO Descripcién

Profesional SST/Ing. Calidad:
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ENTREGA DE DOTACIONES

FCVA-(4

Rl | Fecha de Rev, Julio 2023 #VALOR!

Fecha \Q Mo 30 206 Obra:

Mal\a \ial ~ Colle 2pepie

Nombre _Qlllaq‘ﬂm SUVeA SANTg

ELEMENTOS ENTREGADO

TALLA OBSERVACIONES
Sl NO

CAMISA 2L
OVEROL

PETO

GUANTES

CASCO

TAPA OIDOS

TAPA BOCAS

GAFAS DE SEGURIDAD
BOTAS DE SEGURIDAD
BOTAS DE CAUCHO

OTRO Descripcion Pantal
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Profesional SST/ng. Calidad: AW JanDla  Néa £

Nomnbre y Firma

Quien recibe:S 5[(1._,!&,: 5&3. O E ;:QDG Cﬂe’gb

Nombre y Firma

ENTREGA DE DOTACIONES

FCVA-O¢

Rev 00 I Facha de Rev: Jullo 2025 #VALOR!

Fecha Obra:

Nombre

ENTREGADO
ELEMENTOS S| NO

TALLA OBSERVACIONES

CAMISA

OVEROL

PETO

GUANTES

CASCO

TAPA OIDOS

TAPA BOCAS

GAFAS DE SEGURIDAD
BOTAS DE SEGURIDAD
BOTAS DE CAUCHO

OTRO Descripcion

Profesional SST/Ing. Calidad;




GESTION Y MANEJO EN SALUD S.A.S - GEMA
Nit. 901.003.563-7
| |
G E MA Cel. 311 680 3353 Tel. 736 2277
ki v i oo e saied Calle 13 Norte No 13 - 57 Barrio La Castellana

Armenia - Quindio - Colombia

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 157.298
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
03 | 03 | 2026 B EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Dia |MES | ARO — OSTEOMUSCULAR CON ENFASIS EN ALTURAS
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa contratante
CONSORCIO VIAL ARMENIA CONSORCIO VIAL ARMENIA
ClIU {Actividad Econdmica) del empleador
NO APLICA
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cadula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaperie)
Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
SANTA CHICO BRAYAN STIVEN MASCULINO | ,2ANos2 | CC oD
Tipo Numero
rgo
‘UDANTE DE OBRA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO REFIERE COLMENA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON CONDICION QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA DESARROLLAR EL CARGO ASIGNADO.

Observaciones: NO APLICA

]| l PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL TSA / ____________________

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES PERSONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS PREDOMINIO EN MIEMBROS CONTROL DE PESO
SUPERIORES
PAUSAS ACTIVAS PREDOMINIO EN MIEMBROS ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
INFERIORES
USO ESTRICTO DE EPP DIETA BALANCEADA
. HIGIENE POSTURAL
TRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PUEDE INICIAR LABOR, SE RECOMIENDA FORTALECER HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS PREDOMINIO EN MIEMBROS
SUPERIORES Y ESPALDA, USO ESTRICTO DE EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A REALIZAR, CUMPLIMIENTO D
PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD; SE RECOMIENDA EL REPORTE OPORTUNO DE ACCIDENTES LABORALES O SINTOMAS GENERALES A SU
EMPRESA. MANTENER AUTOCUIDADO, HABITOS SALUDABLES, EJERCICIO REGULAR, NO CONSUMO DE LICOR, CIGARRILLO O DROGAS
ILICITAS, PROCURAR BUENA CONDICION MENTAL Y FISICA PARA SU TRABAJO. CONTROL PERIODICO POR EPS, ANUAL POR SALUD
OCUPACIONAL
SE RECUERDA A CONTRATANTE DEBE TENER EN VIGENCIA EL SGSST, DONDE SE IDENTIFIQUE MATRIZ DE PELIGROS Y PROFESIOGRAMA
BASADOS EN DICHA INFORMACION, PARA AVAL COMPLETO EN TRABAJO DE ALTURAS RECOMIENDO COMPLEMENTAR SUS EXAMENES
OCUPACIONALES CON ESTUDIOS DE AUDIOMETRIA, VISIOMETRIA Y PARACLINICOS EN SANGRE SEGUN RIESGO DE CADA CARGO. DEBE]
COMPLEMENTAR SU FORMACION PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS A TRAVES DE ENTIDADES COMPETENTES AVALADAS PARA ESTE FIN.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento
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Firma: H Firma: CB* SYan % {‘*_9\ <
Nombre: CC: 10848739229 - NESTOR MAURICIO LEZAMA — Nombre: SANTA CHICO BRAYAN STIVEN

Cddigo de Seguridad
R.M.: RM 16678/11 L.S.0.: LICSO 6301447204159951Y 157298 S 1105056348
GESTION Y MANEJO EN SALUD S.A.S - GEMA
Nit. 901.003.563-7
a
G E MA Cel. 311 680 3353 Tel. 736 2277
sty antc wn ik Calle 13 Norte No 13 - 57 Barrio La Castellana
Armenia - Quindio - Colombia
RECOMENDACIONES

Paciente: SANTA CHICO BRAYAN STIVEN Fecha: 03/03/2026
Identificacion: CC: 1105056346 Fecha Nacimiento: 16/12/2005
Cargo: AYUDANTE DE OBRA Edad: 20 ANOS 2 MESES 16 DIAS
Tipo de Sangre: O + Estado Civil: SOLTERO(A)
Género: MASCULINO Ciudad: ARMENIA (QUINDIO, COLOMBIA)

Direccion: COLINAS MZ 11 CASA 11

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, CONTROL DE PESO, ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA, DIETA BALANCEADA, HABITOS SALUDABLES
RECOMENDACIONES PERSONALES
HABITOS SALUDABLES, HABITOS SALUDABLES, PAUSAS ACTIVAS PREDOMINIO EN MIEMBROS SUPERIORES, PAUSAS ACTIVAS
PREDOMINIO EN MIEMBROS INFERIORES, USO ESTRICTO DE EPP, HIGIENE POSTURAL
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1. Marque con una X grande las imagenes que correspondan a los elementos del equipo de emergencia:

2. El objetivo de la induccién / re induccién de personal es:
& Dar a conocer las generalidades de la Organizacion, las responsabilidades del cargo, las instalaciones y los aspectos
generales y legales en Calidad, Seguridad, Salud en el trabajo, Medio Ambiente y Responsabilidad social Empresanial.

b. Dar a conocer la logistica de la Organizacion.

Dar a conocer la historia de la Organizacion.

d Ninguna de las anteriores.

3
a.

c
5 Las politicas de la Organizacion son:
Politica de No acoso laboral.
(50 ] Politica SG-SST, Politica para prevencion del consumo de alcohol, sustancias psicoactivas y tabaco, seguridad vial
c ninguna de las anteriores.
La sigla SST traduce:
Siempre somos trabajadores y muy activos.
Seguridad y Salud en el Trabajo.
Siempre soy tratable y muy agradable.
Ninguna de las anteriores.

El Sistema SST asegura el cumplimiento de:

Los requisitos del sector.

Los requisitos legales aplicables en Seguridad, Salud en el Trabajo.

Los requisitos de la Competencia.

Los requisitos laborales.

En caso de Accidente de Trabajo, que DEBO hacer:

Informar de manera inmediata al Residente SST y/o Coordinador SST y/o al Jefe inmediato y/o al compafero mas

Llamar al Coordinador SST.
No informar lo ocurrido,
Acudir a una drogueria de confianza.

ao pg@.ﬂ- ao@eo ao@oa

En caso de emergencia en las instalaciones de la Organizacion, que DEBO hacer:

F




@ (\:,chsl.oncm EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION J'
ARMENIA SIG-F- 45 Rev. No. 001 focha: 28-07-2025 |

L

Conservar la calma, Acudir al Punto de encuentro, Seguir la ruta de evacuacion, alender la instruccién de los brigadistas y Mo ofvidar
mis documentos personales.

b. Ser un héroe.
c. Prepararme para corer al teléfono mas cercano.
d. Ninguna de las antenores.
8 Que es el COPASST
a Comité de quejas y reclamos
é Comité de nifas, juegos y espectaculos
Comité paritario de seguridad y salud en el trabajo
d Comité de convivencia laboral

9. Coleque si es un acto inseguro (ai) o si es una condicién insegura (ci)

=

-~

10. De acuerdo con su trabajo marque con una X grande a ;qué peligros o riesgos esta expuesto?
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SOPORTE DE NOVEDADES

CONTRATO: 20002514
RAZON SOCIAL CONSORCIO VIAL ARMENIA
IDENTIFICACION: NI 901951558

INGRESO DE TRABAJADOR
Radicado Inicio de vigencia Identificacién
105860471 2026-3-9 CC 1118534873
Apellidos Nombres Fecha de nacimiento
SOLER CARRENO DIEGO ALEXANDER 2005-3-7
Direccién residencia Localidad/Comuna Zona
cl 13 #20-55 lach Urbana
Ciudad/Departamento Correo electrénico Teléfono
ARMENIA - Quindio diegosoler2020@gmail.com 3229096
Celular Sexo
3229096831 Masculino
Cargo Salario EPS
ayudante de obra $1,750,905.00 Nueva EPS
AFP Centro de Trabajo
Porvenir RIESGO V
Clase de riesgo Tasa de riesgo Grado
5 6.96 80
Tipo afiliado cotizante Subtipo afiliado cotizante Tipo de modalidad
Dependiente NO DEFINIDO Presencial
Fecha efectiva de la novedad Tipo jomada
2026-3-9 JORNADA UNICA

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009







AONSAAD

Firma:

mivas

T : Nombre: SOLER CARRENO DIEGO ALEXANDER
Codigo de Seguridad

R. M.: RM 16678/11 L.S.0.: LIC 50 53-01M7120C592]1 01 57382 CC: 1118534873

Nombre: CC: 1094879229 - NESTOR MAURICIO LEZAMA

GESTION Y MANEJO EN SALUD S.A.S - GEMA
Nit. 901.003.563-7
=
G E M A Cel. 311 680 3353 Tel. 736 2277
Contidex s rmnolcromsalin? Calle 13 Norte No 13 - 57 Barrio La Castellana
Armenia - Quindio - Colombia

RECOMENDACIONES

Paciente: SOLER CARRENO DIEGO ALEXANDER Fecha: 04/03/2026
Identificacion: CC: 1118534873 Fecha Nacimiento: 07/03/2005
.:argo: AYUDANTE DE OBRA Edad: 20 ANOS 11 MESES 27 DIAS
Tipo de Sangre: O + Estado Civil: SOLTERO(A)
Género: MASCULINO Ciudad: ARMENIA (QUINDIO, COLOMBIA)

Direcciéon: CRA 10 CON 24 52

RECOMENDACIONES PERSONALES
HABITOS SALUDABLES, HABITOS SALUDABLES, PAUSAS ACTIVAS PREDOMINIO EN MIEMBROS SUPERIORES, PAUSAS ACTIVAS
PREDOMINIO EN MIEMBROS INFERIORES, USO ESTRICTO DE EPP, HIGIENE POSTURAL

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, HACER DEPORTE, DIETA BALANCEADA, HABITOS SALUDABLES




GESTION Y MANEJO EN SALUD S.A.S - GEMA

; G Nit. 901.003.563-7
3 =
E M A Cel. 311 680 3353 Tel. 736 2277
iy enaield oSkt Calle 13 Norte No 13 - 57 Barrio La Castellana
Armenia - Quindio - Colombia

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N°® 157.382
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ARMENIA (QUINDIO, COLOMBIA) .
04 | 03 | 2026 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA [MES ANO e OSTEOMUSCULAR CON ENFASIS EN ALTURAS
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa contratante
CONSORCIO VIAL ARMENIA CONSORCIO VIAL ARMENIA
CIIU (Actividad Economica) del empleador
NO APLICA
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaports)
Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacién
SOLER CARRENO DIEGO ALEXANDER MASCULINO | 235008 tas i ViR
Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA .
EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO REFIERE COLMENA

CONCEPTO DE APTITUD OCUP?CIONAL
SIN CONDICION QUE INTERFIERA CON SU CAPACIDAD LABORAL PARA DESARROLLAR EL CARGO ASIGNADO.

Observaciones: NO APLICA

i | PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL TSA / ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES PERSONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS PREDOMINIO EN MIEMBROS HACER DEPORTE
SUPERIORES
PAUSAS ACTIVAS PREDOMINIO EN MIEMBROS DIETA BALANCEADA
INFERIORES
USO ESTRICTO DE EPP
HIGIENE POSTURAL .

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PUEDE INICIAR LABOR, SE RECOMIENDA FORTALECER HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS PREDOMINIO EN MIEMBROS
SUPERIORES Y ESPALDA, USO ESTRICTO DE EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A REALIZAR, CUMPLIMIENTO DH
PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD; SE RECOMIENDA EL REPORTE OPORTUNO DE ACCIDENTES LABORALES O SINTOMAS GENERALES A SU
EMPRESA. MANTENER AUTOCUIDADO, HABITOS SALUDABLES, EJERCICIO REGULAR, NO CONSUMO DE LICOR, CIGARRILLO O DROGAS
ILICITAS, PROCURAR BUENA CONDICION MENTAL Y FISICA PARA SU TRABAJO. CONTROL PERIODICO POR EPS, ANUAL POR SALUD
OCUPACIONAL., ¥

SE RECUERDA A CONTRATANTE DEBE TENER EN VIGENCIA EL SGSST, DONDE SE IDENTIFIQUE MATRIZ DE PELIGROS Y PROFESIOGRAMA
BASADOS EN DICHA INFORMACION, PARA AVAL COMPLETO EN TRABAJO DE ALTURAS RECOMIENDO COMPLEMENTAR SUS EXAMENES
OCUPACIONALES CON ESTUDIOS DE AUDIOMETRIA, VISIOMETRIA Y PARACLINICOS EN SANGRE SEGUN RIESGO DE CADA CARGO. DEBH
COMPLEMENTAR SU FORMACION PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS A TRAVES DE ENTIDADES COMPETENTES AVALADAS PARA ESTE FIN.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cuaiquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 09/03/2026, el empleador CONSORCIO VIAL ARMENIA identificado con NIT nimero 901951558
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10086666 09/03/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE 18C CARGO FECHA
CEDULA DE DIEGOALEXANDER SOLER OBRERO DE
CIUDADANIA 1118534873 CARRENO 1750805 CONSTRUCCION 2026-03-09

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 9 dias del mes de Marzo del afo
2026.

Cordialmente,

Tz

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva







NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 09/03/2026, el empleador CONSORCIO VIAL ARMENIA identificado con NIT nimero 901951558
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10086672 09/03/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NQMBHE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
EEE%LD’;E i 94461056 JHONJAIRO VILLADA VALENCIA 2000000 . oi{;[%‘t}c%fm 2026-03-09

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 9 dias del mes de Marzo del afio
2026.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva






CONTRATO:
RAZON SOCIAL

IDENTIFICACION:

Radicado

105873276

Apellidos

VILLADA VALENCIA
Direccion residencia

barrio gaitan calle 33 mz x casa 4
Ciudad/Departamento
ARMENIA - Quindio

Celular

3125523867

Cargo

oficial de obra

AFP

Porvenir

Clase de riesgo

5

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2026-3-9

O |

Colmena
Seguros

SOPORTE DE NOVEDADES

20002514
CONSORCIO VIAL ARMENIA

NI 901951558

INGRESO DE TRABAJADOR
Inicio de vigencia Identificacién
2026-3-9 CC 94461056
Nombres Fecha de nacimiento
JHON JAIRO 1977-2-2
Localidad/Comuna Zona

Urbana

Correo electrénico Teléfono
jhonjairovillada@gmail.com 3125523
Sexo
Masculino
Salario EPS
$2,000,000.00 Nueva EPS
Centro de Trabajo
RIESGO V
Tasa de riesgo Grado
6.96 80

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tipo de modalidad
Presencial

Tipo jomada
JORNADA UNICA

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Cédigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009
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1. Marque con una X grande las imagenes que correspondan a los elementos del equipo de emergencia:

=, O.8
. &

2 El objetivo de la induccion / re induccion de personal es:

a. Dar a conocer las generalidades de la Organizacion, las responsabilidades del cargo, las instalaciones y los aspectos
generales y legales en Calidad, Seguridad, Salud en el trabajo, Medio Ambiente y Responsabilidad social Empresarial.

b. Dar a conocer la logistica de la Organizacion.

C. Dar a conocer |a historia de la Organizacion.

d Ninguna de las anteriores.

3

a

b

c

Las politicas de la Organizacion son:

Politica de No acoso laboral.

Politica SG-SST, Politica para prevencidn del consumo de alcohol, sustancias psicoactivas y tabaco, seguridad vial
ninguna de las anteriores.

La sigla SST traduce:

Siempre somos trabajadores y muy activos.
Seguridad y Salud en el Trabajo.

Siempre soy tratable y muy agradable.
Ninguna de las anteriores.

El Sistema SST asegura el cumplimiento de:

Los requisitos del sector.

Los requisitos legales aplicables en Seguridad, Salud en el Trabajo.

Los requisitos de la Competencia.

Los requisitos laborales.

En caso de Accidente de Trabajo, que DEBO hacer:

Informar de manera inmediata al Residente SST y/o Coordinador SST y/o al Jefe inmediato y/o al compafiero mas

Llamar al Coordinador SST.
No informar lo ocurrido.
Acudir a una drogueria de confianza.

popgppp.ﬁppsﬂ aooma

En caso de emergencia en las instalaciones de la Organizacion, que DEBO hacer:




CONSORCIO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION
VIAL

1
i ARMENIA SIGF- 45 Rev. No. 001 Focha: 28072025 |
a Conservar la calma, Acudir al Punto de encuentro. Seguir la ruta de evacuacién, atender la instruccin de los brigadistas y No olvidar
mis documentos personales
b Ser un héroe.
c. Prepararme para correr al teléfono mas cercano.
d Ninguna de las anteriores,
8. Que es el COPASST
a. Comité de quejas y reclamos
b. Comité de rifas, juegos y espectaculos
c Comité paritario de segunidad y salud en el trabajo
d Comité de convivencia laboral
9. Cologue si es un acto inseguro (ai) o si es una condicién insegura (ci)
10. De acuerdo con su trabajo marque con una X grande a ;qué peligros o riesgos esta expuesto?

< B

fr."‘/é;,

- Zé‘h r—g
¢

!‘\"-15(

CA‘SBAS A DISTINTO NIVEL -
ALTURAS

No ¥

FIRMA DEL TRABAJADOR

D23110 Aly NN Pelo No tebidTha fyema , €1 St mathgicon o yag eq
by
et |




=@ CONSORCIO
VIAL
ARMENIA

Armenia, 3 de marzo de 2026

Sefiores:
CONSORCIO VIAL ARMENIA
Armenia

REF: RENUNCIA VOLUNTARIA

Por medio del presente escrito, me permito comunicarles de manera cordial
que presento RENUNCIA voluntaria de caracter IRREVOCABLE al cargo de
Auxiliar de Almacen, el cual venia desempefiando desde el dia 2 de febrero
del 2026 a la fecha.

Lo anterior obedece a motivos estrictamente personales.

Agradezco la oportunidad que me ha brindado esta empresa.

Atentamente,

(hrege G

ERIKA AL A ORREGO BEDOYA

CC1094940762




CONSORCIO VIAL ARMENIA
(o)
C %?Rionm CONSENTIMIENTO INFORMADO
ARMENIA

SIG-DOC- 01 Rev. No. 001 Fecha: 22-07-2025

El Consorcio Vial Armenia para dar paz y salvo entre las partes, por |a prestacion de
servicios del sefior ERIKA ALEJANDRA ORREGO BEDOYA Identificado con cedula
de 1094940762 el cual desempefio bajo el cargo de AUXILIAR DE ALMACEN en la
ejecucién del proyecto “Ejecutar obras de construccién, rehabilitacién vy
mantenimiento de la infraestructura vial urbana del municipio de Armenia, se
permite informar de la realizacion del examen de egreso por los servicios prestados
durante la ejecucién del contrato, de no realizarse el examen deberé firmarse el presente
documento, como evidencia que el consorcio informo de dicho procedimiento y el
trabajador desiste de la realizacién del mismo. Si el trabajador decide realizarse dicho
examen debera estar subordinado a las especificaciones que brinde el consorcio a través
del area de seguridad y salud en el trabajo para la realizacién del mismo.

Entre las partes se firma el presente documento por el director y el trabajador a los 5 dias
del mes de MARZO del afio dos mil veintiséis (2026 )

Iy

JAIR JESUS LOPEZ

Direcfior de obra

JENNIFER LOPEZ PRADA

Profesional de Seguridad y Salud en el Trabajo

Bass Pt
ERIKA ALEJANDRA ORREGO BEDOYA
CC 1094940762
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ARMENIA

CONSORCIO VIAL ARMENIA
NIT: 801.851.558-6
CR 17 1 NORTE 32 BRR NUEVA CECILIA

PAZY SALVO POR TODO CONCEPTO

El(la) sefior(a) G e ﬁ/emndo 0"'?0 , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. Te94a4otel Tquien presté‘%ﬁs servicios para esta organizacién con cargo de
dovi'lior _Alma C€A , se encuentra a paz y salvo por todo concepto con el Consorcio,
incluyendo la dotacién, entrega y/o devolucién de elementos asignados durante la ejecucién de
sus funciones.

En tal sentido, a la fecha de suscripcién de la presente, no existe obligacién alguna pendiente

entre las partes, quedando el(la) trabajador(a) a paz y salvo total con el CONSORCIO VIAL
ARMENIA.

Se expide el presente en la ciudad de ﬁ!ﬂ’w Mg , a los J  dias del mes de
Mar 720 de 2026.

0*’;?0 ﬂ/_f;/cmaf'ﬂ .
NOMBRES
Cedula

CARGO







Armenia Quindio, 14 de marzo del 2026

Sefiores
CONSORCIO CVA

Asunto: Renuncia

‘ Por medio de la presente yo, GIOVANNI BATTISTA CASTELLENOS OSPINA
identificado con cedula de ciudadania nimero 7.555.061, presento renuncia por

motivo voluntario, al cargo que vengo desempefiando como cadenero 1, a partir
del dia 14 de marzo del 2026

Agradezco la oportunidad brindada.

Cordialmente;

OVANNI BATTISTA CASTELLENOS OSPINA
C.C. 7.555.061




= CONSORCIO VIAL ARMENIA
CONSORCI

I VIAL CONSENTIMIENTO INFORMADO

ARMENIA

SIG-DOC- 01 Rev. No. 001 Fecha: 22-07-2025

El Consorcio Vial Armenia para dar paz y salvo entre las partes, por la prestacion de
servicios del sefior GIOVANNI BATTISTA CASTELLANOS OSPINA Identificado con
cedula de 7555061 el cual desempefio bajo el cargo de CADENERO 1 en la ejecucion
del proyecto “Ejecutar obras de construccién, rehabilitacién y mantenimiento de la
infraestructura vial urbana del municipio de Armenia, se permite informar de la
realizacion del examen de egreso por los servicios prestados durante la ejecucion del
contrato, de no realizarse el examen debera firmarse el presente documento, como
evidencia que el consorcio informo de dicho procedimiento y el trabajador desiste de la
realizacion del mismo. Si el trabajador decide realizarse dicho examen debera estar
subordinado a las especificaciones que brinde el consorcio a través del drea de
seguridad y salud en el trabajo para la realizacién del mismo.

Entre las partes se firma el presente documento por el director y el trabajador a los 14
dias del mes de MARZO del afio dos mil veintiséis (2026 )

JAIR JESY PEZ

Directoré} obra

~JENNIFER LOPEZ PRADA

Profesional de Seguridad y Salud en el Trabajo

M (Gftilcerrs  7SSS of |

GIOVANNI BATTISTA CASTELLANOS OSPINA
CC7.555.061
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CONSORCIO VIAL ARMENIA
NIT: 901.951.558-6
CR 17 1 NORTE 32 BRR NUEVA CECILIA

PAZ Y SALVO POR TODO CONCEPTO

\ - .
El(la) sefior(a) SDCLinNn identificado(a) con cédula de ciudadania
No. >, 860 quien presté sus servicios para esta organizaciéon con cargo de
(adnero \ , se encuentra a paz y salvo por todo concepto con el Consorcio,

incluyendo la dotacién, entrega y/o devolucién de elementos asignados durante la ejecucién de
sus funciones.

En tal sentido, a la fecha de suscripcién de la presente, no existe obligacién alguna pendiente

entre las partes, quedando el(la) trabajador(a) a paz y salvo total con el CONSORCIO VIAL
ARMENIA.,

o
Se expide el presente en la ciudad de A Tmentd | alos _l_{‘dias del mes de
C2CD . de 2026.

- ‘ qu%/wy

NOMBRES ©\OUGINNT BOTNISTN CASTEUANOS
Cedua 7 SSS .06
CARGO







@\ CONSORCIO
VIAL
ARMENIA

Armenia, 13 de marzo 2026

Sefores:
CONSORCIO VIAL ARMENIA
Armenia

1/
REF: RENUNCIA VOLUNTARIA™

Por medio del presente escrito, me permito comunicarles de manera cordial
que presento RENUNCIA voluntaria de caracter IRREVOCABLE al cargo de
Ayudante de obra, el cual venia desempefiando desde el dia 19 de enero 2026
a la fecha.

Lo anterior obedece a motivos estrictamente personales.

Agradezco la oportunidad que me ha brindado esta empresa.

Atentamente,

Diec: Amm/d C},,{/O q;'?(”y']
DIEGO FERNANDO GIRALDO CUERVO
CC 9.774.134



ARMENIA

g CONSORCIO VIAL ARMENIA
- ) CONSORCIO
% V?A?. CONSENTIMIENTO INFORMADO

SIG-DOC- 01 Rev. No. 001 Fecha: 22-07-2025

El Consorcio Vial Armenia para dar paz y salvo entre las partes, por la prestacién de
servicios del sefior DIEGO FERNANDO GIRALDO CUERVO |dentificado con cedula de
9.774.134 el cual desempefio bajo el cargo de AYUDANTE DE OBRA en la ejecucion
del proyecto “Ejecutar obras de construccién, rehabilitacién y mantenimiento de la
infraestructura vial urbana del municipio de Armenia, se permite informar de la
realizacion del examen de egreso por los servicios prestados durante la ejecucion del
contrato, de no realizarse el examen debera firmarse el presente documento, como
evidencia que el consorcio informo de dicho procedimiento y el trabajador desiste de la
realizacion del mismo. Si el trabajador decide realizarse dicho examen debera estar
subordinado a las especificaciones que brinde el consorcio a través del area de
seguridad y salud en el trabajo para la realizacién del mismo.

Entre las partes se firma el presente documento por el director y el trabajador a los 13
dias del mgs\de MARZO del afio dos mil veintiséis (2026 )

!

{
JAIR J FUS'LOPEZ

Directgr de obra

JENNIFER LOPEZ PRADA

Profesional de Seguridad y Salud en el Trabajo

Mesrs fammd® Gl U770 1
DIEGO FERNANDO GIRALDO CUERVO
CC9.774.134
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CONSORCIO VIAL ARMENIA
NIT: 901.951.558-6
CR 17 1 NORTE 32 BRR NUEVA CECILIA

PAZY SALVO POR TODO CONCEPTO

El(la) sefior(a) D]?Q L exg;_md() e)\‘u&gk)identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 4- Y - 13y , quien prest6 sus servicios para esta organizacién con cargo de
se encuentra a paz y salvo por todo concepto con el Consorcio,

incluyendo la dotacién, entrega y/o devolucién de elementos asignados durante la ejecucién de
sus funciones.

En tal sentido, a la fecha de suscripcion de la presente, no existe obligacién alguna pendiente
entre las partes, quedando el(la) trabajador(a) a paz y salvo total con el CONSORCIO VIAL
ARMENIA.

.
Se, expide el presente en la ciudad de l\(me.nxa , a los \_B dias del mes de
SO -~ de 2026.

5;*’90 f[QMw*Jﬂ’D &‘(c-d()OC

NOMBRES

Cedula ‘77"? I'Z;U
CARGO /\.’u ‘-'VI"C’
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CONSORCIO VIAL ARMENIA
NIT: 901.951.558-6
CR 17 1 NORTE 32 BRR NUEVA CECILIA

PAZ Y SALVO POR TODO CONCEPTO

El(la) nﬁoﬂa)ﬁ%g"n_ﬁog( Cay\nedo), identificado(a) con cédula de ciudadania
No. \

a4 8, quien presté sus servicios para esta organizacién con cargo de

e ., se encuentra a paz y salvo por todo concepto con el Consorcio,

incluyendo la dotacién, entrega y/o devolucién de elementos asignados durante la ejecucién de
sus funciones.

En tal sentido, a la fecha de suscripcién de la presente, no existe obligacién alguna pendiente
entre las partes, quedando el(la) trabajador(a) a paz y salvo total con el CONSORCIO VIAL
ARMENIA.

L o
Se expide el presente en la ciudad de _Prymenra , @ los 23S dias del mes de
de 2026.

- JUONV FABE -

NOMBRES Jhon Fober castaneda R iwera
cedula 1004914 028.

aarco Oficial de S

Scanned with
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CONSORCIO VIAL ARMENIA
CONSORCIO

VIAL CONSENTIMIENTO INFORMADO
ARMENIA

SIG-DOC- 01 Rev. No. 001 Fecha: 22-07-2025

El Consorcio Vial Amenia para dar paz y salvo entre las partes, por la prestacién de
servicios del sefior JAON FABER CASTANEDA RIVERA Identificado con cedula de
1094911028 el cual desempeiio bajo el cargo de OFICIAL DE OBRA en la ejecucién
del proyecto “Ejecutar obras de construccion, rehabilitacién y mantenimiento de la
infraestructura vial urbana del municipio de Armenia, se permite informar de Ia
realizacion del examen de egreso por los servicios prestados durante la ejecucién del
contrato, de no realizarse el examen debera firmarse el presente documento, como
evidencia que el consorcio informo de dicho procedimiento y el trabajador desiste de la
realizacion del mismo. Si el trabajador decide realizarse dicho examen debera estar
subordinado a las especificaciones que brinde el consorcio a través del area de
seguridad y salud en el trabajo para la realizaciéon del mismo.

Entre las partes se firma el presente documento por el director y el trabajador a los 25
dias del mes de O del afio dos mil veintiséis (2026 )

JAIR JESUS LOPEZ
Director de/obra

JENNIFER LOPEZ RRADA
Profesional de Seguridad y Salud en el Trabajo

Tuer EABEL

JHON FABER CASTANEDA RIVERA
CC1094911028

Scanned with

CamScanner’:
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CONSORCIO VIAL ARMENIA
NIT: 901.951.558-6
CR 17 1 NORTE 32 BRR NUEVA CECILIA

PAZY SALVO POR TODO CONCEPTO

El(la) sefior(a) Qnavles Andrey fleranded, identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 3194 49 , quien prestd sus servicios para esta organizacién con cargo de
Q_ﬁmlgm_, se encuentra a paz y salvo por todo concepto con el Consorcio,
incluyendo la dotacién, entrega y/o devolucién de elementos asignados durante la ejecucién de
sus funciones.

En tal sentido, a la fecha de suscripcion de la presente, no existe obligacion alguna pendiente
entre las partes, quedando el(la) trabajador(a) a paz y salvo total con el CONSORCIO VIAL
ARMENIA.

Se expide el presente en la ciudad de h"""‘ﬂ-ﬂh“’l , 3 los 2%7dlas del mes de
Hareer de2026.

% TIqUY 549

Nomeres Clrarles Andrey Hormavdar C,
Cedula

CARGO Ofjuat | de ebra

Scanned with
CamScanner
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CONSORCIO VIAL ARMENIA
NIT: 901.951,558-6
CR 17 1 NORTE 32 BRR NUEVA CECILIA

PAZY SALVO POR TODO CONCEPTO

El{la) sefior(a) W HaRY [ e ~un €, identificado(a) con cédula de ciudadania
No. /]O 3“(&”70QL:'] , quien prest6é sus servicios para esta organizacién con cargo de

% se encuentra a paz y salvo por todo concepto con el Consarcio,
incluyendo la dotacién, entrega y/o devolucién de elementos asignados durante la ejecucién de
sus funciones.

En tal sentido, a la fecha de suscripcidn de la presente, no existe obligacién alguna pendiente
entre las partes, quedando el(la) trabajador(a) a paz y salvo total con el CONSORCIO VIAL
ARMENIA.

v
Se expide el presente en la ciudad de 4}2.("'\("0; CA , alos l dias del mes de
(ACAY . & de 2026,

Jx.n_/

NOMBRES
Cedulafoolf § 720G 2.3
CARGO 4 Y Joyt@
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CONSORCIO VIAL ARMENIA
NIT: 901.951.558-6
CR 17 1 NORTE 32 BRR NUEVA CECILIA

PAZ Y SALVO POR TODO CONCEPTO
El{la) sefior{a) 1req, identificado(a) con cédula de ciudadania
No. A.518.089, , quien presté sus servicios para esta organizacién con cargo de
| \ se encuentra a paz y salvo por todo concepto con el Consorcio,
incluyendo la dotacién, entrega y/o devolucién de elementos asignados durante la ejecucién de
sus funciones.

En tal sentido, a la fecha de suscripcién de la presente, no existe obligacién alguna pendiente
entre las partes, quedando el(la) trabajador(a) a paz y salvo total con el CONSORCIO VIAL
ARMENIA.

Se expide el presente en la ciudad de -ﬂrme,rﬁ fe) , @ los Z8dias del mes de
Harzo de 2026.
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CLASIFICAGION: TNveLs “Fecna | |[16/03/202608:32 RSN
|MED!C0 QUE REMITE: [LUTS FERNANDO ORTIZ BARRETO il B !
VTTALES NORMALES, NO SIGNOS DE DIFICULTAD
|

1
!
'MOTIVO CONSULTA:

{|"AMIGDALITIS CON|PLACA" PACIENTE ESTABLE SIGNO‘
||RESPIRATORIA, NO|SIGNOS DE BAJO G.‘\QTO, NO|
'IMOMENTO CONSIDgRO CURSA CON PATOLOG] A D
INSTITUCION DE MENOR NIVEL DE COMPLEJIDAD O EN

| REDIRECCIONA PACIENTE.
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EN AGUDO, NO FOCALIZACION NEUROLOGICA, EN EL
BAJA COMPLEJIDAD QUE PUEDE SER ESTUDIADA Y MANEJADA
U DEFECTO POR EPS EN CONSULTA PRIORITARIA. SE
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Carrera 15 Calle 9 Esquina Teléfono: 67466262 Ext: 216
Correo: servicioaldiente@clinicasagradafamilia.fégna 2 de it}
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CLINICA LA SAGRADA FAMILIA S.AS
ARMENIA-QUINDIO
NIT 901352353 - 630010174101

SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y/O LICENCIAS DE MATERNIDAD No.42422

PACIENTE: FREDY MANUEL NINO ORTIZ No. IDENTIFICACION: CC 1010189604
EPS: SEGUROS DE VIDA COLMENA ARL FECHA SOLICITUD: 2026-03-18
ORIGEN DE LA INCAPACIDAD: Laboral

— INFORMACION SOBRE LA INCAPACIDAD

y La Sadrada Familia

PRESUNTO ORIGEN INCAPACIDAD: Laboral

GRUPOS DE SERVICIOS: Atencion inmediata MODALIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO: Intramural
CAUSA QUE MOTIVA LA ATENCION: Diagnostico FECHA DE INICIO DE LA INCAPACIDAD: 2026-03-18
DIAS DE INCAPACIDAD: 3 FECHA DE TERMINACION DE LA INCAPACIDAD: 2026-03-20

PRORROGA: No

— INFORMACION DE LA IPS Y MEDICO

NOMBRE DEL MEDICO: LINA MARIA IGUA PEREZ No. IDENTIFICACION: CC - 1089197168
NOMBRE DE LA IPS: CLINICA LA SAGRADA FAMILIA S.A.8

— DIAGNOSTICOS PRINCIPAL Y RELACIONADOS

DIAGNOSTICO PRINCIPAL
S601 - CONTUSION DE DEDQ(S) DE LA MANO CON DA&#209;0 DE LA(S) U&#209:A(S) X

LA PRESENTE INCAPACIDAD SE IMPRIME EL DIA 18/03/2026

o e Ty
PROFESIONAL: LINA MARIA IGUA PEREZ
CC - 1089197168

Imprimio ‘LINA MARIA IGUA PEREZ

>0 %0

VALIDE ESTE DOCUMENTO

Armenia . Nuindin




(na FORMULA MEDICA N° 244335
12 Sugada Famila MEDICAMENTO(S) POS FORMULADO(S).

CLINICA LA SAGRADA FAMILIA S.A.8 J NIT: 801352353
DIRECCION: CR 15 CL 10 ESQ | TELEFONOS: 7466262 1 No. EVOLUCION: 13614610 l FECHA FORMULA: 18/03/2026
IDENTIACACION: l CC 1010189604 PACIENTE: [ FREDY MANUEL NINO ORTZ 1 EDAD: l 36 Afios | SEXO: | M | FH\NGO:] 0
CLIENTE: COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA COLMENA S A | PLAN: SEGUROS DE VIDA COLMENA ARL [ﬂPO AFILADO: TOMADOR/AMPARADO ARL

1. NAPROXENO 250 MG TAB 250MG TABLETA

VIA DE ADMINISTRACION: ORAL

Dosis 1 TABLETA (S) cada 12 Hora(s)
CANTIDAD 10 (Diez) TABLETA

DIAS TRATAMIENTO 5 DIA(S)

DIAGNOSTICO(S) :

S601-CONTUSION DE DEDO(S) DE LA MANO CON DA&#205,0 DE LA(S) U&#203 A(S)

VALIDEZ: 30 Dias
FECHA DE VENCIMIENTO: 2026-04-16
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S601-CONTUSION DE DEDO(S) DE LA MANO CON DA&#209;0 DE LA(S) U&#209;A(S)

oty

PROFESIONAL: LINA MARIA IGUA PEREZ
CC - 1089197168 - T.P 1089197168

ESPECIALIDAD - MEDICO (A) GENERAL

Pagina 1 de {nb}




£Ve Cinia
'5 la Sagrada Familia

CLINICA LA SAGRADA FAMILIA S.A.S
ARMENIA-QUINDIO
NIT 901352353 - 630010174101

SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y/O LICENCIAS DE MATERNIDAD No.41403

PACIENTE: JUAN CHARRY ROJAS No. IDENTIFICACION: CC 1070590031
EPS: SEGUROS DE VIDA COLMENA ARL FECHA SOLICITUD: 2026-03-05
ORIGEN DE LA INCAPACIDAD: Laboral

— INFORMACION SOBRE LA INCAPACIDAD
PRESUNTO ORIGEN INCAPACIDAD: Laboral

GRUPOS DE SERVICIOS: Atenclon Inmediata MODALIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO: Intramural
. CAUSA QUE MOTIVA LA ATENCION: Diagnéstico FECHA DE INICIO DE LA INCAPACIDAD: 2026-03-05

DIAS DE INCAPACIDAD: 3 : FECHA DE TERMINACION DE LA INCAPACIDAD: 2026-03-07 |

PRORROGA: No

— INFORMACION DE LA IPS Y MEDICO

NOMBRE DEL MEDICO: VALENTINA DE LOS ANGELES LECHUGA DE LA HORo. IDENTIFICACION:  CC - 1126765340
NOMBERE DE LA IPS: CLINICA LA SAGRADA FAMILIAS.A.S

— DIAGNOSTICOS PRINCIPAL Y RELACIONADOS
DIAGNOSTICO PRINCIPAL
M545 - LUMBAGO NO ESPECIFICADO X

LA PRESENTE INCAPACIDAD SE IMPRIME EL DIA 05/03/2026

¢ W

PROFESIONAL: VALENTINA DE LOS ANGELES LECHUGA DE LA HOZ
CC - 1126765340

Impeimio ;VALENTINA DE LOS ANGELES LECHUGA DE LA HOZ

Carrera 15 Calle 9 Esquina Teléfono: 67466262 Ext: 216 ==ty
Correo: servicioalcliente@clinicasagradafamilia, fégina 3 de inb)
Armenia - Quindio
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RECOMENDACIONES MEDICAS

Y/ |a Sadrada tamllia
NOMBRE: JUAN CHARRY ROJAS IDENTIFICACION: CC 1070550031 HISTORLAL CLINICA: 1070590031 - CC
FECHA DE NACIMIENTO: 1987-07-18 EDAD: 38 Aflos SEXO: M
TELEFONO: RESIDENCIA: KR 21A NRO 8-68 VIEJA LIBERTAD, QUINDIO-ARMENIA
CLIENTE: COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA COLMENA S A PLAN: SEGUROS DE VIDA COLMENA ARL
TIPO AFILIADO: TOMADOR/AMPARADO ARL SERVICIO: URGENGIAS
DEPARTAMENTO: 110103 - URGENCIAS CONSULTORIOS Y PROCE CAMA:
FECHA DE INGRESO: 050372026 11:17 AM FECHA DE EGRESO:
EVOLUCION: 13481697 | FECHA: 050372028 TIPO DE ATENCION: EGRESO
RECOMENDACIONES
x Verifique antes de salir de la clinica qua tenga eplcrisis y formula medica.
& Siga las recomondaciones Instauradas por el personal medico.
= Tome comectaments los medicamentos que le formulo el medico.
® Asisla a los conlroles de laboralorio clinico, Imagenes diagnosticas, entre otros sl le fueron sollcitados.
& Lave sus manos frecuantemante con agua y Jabon anles y despues de Ingerir alimentos, toser, estornudar o utilizar el bano.
» S| se da el egreso con WARFARINA pregunte cuando tiene €1 control de tiempos de coagulacion.
» Restrinja la visita o contaclo con familiares o amigos que presenten gripa o sufran alguna enfermedad que afecte su estado de salud debe evite tener visila o
conlacto con sllos.
Una adecuada recuperacion depende del cumplimiento de las recomendaciones dadas.
No se auto

Solicite la cita de control por consulta externa cuando son expedidas por el medico tratante.
Menores de 5 anos deben ragresar slempre por urgenclas a las 48 horas de egreso para control,
Si presenta dolor, fiebre, vomilo, inapetendia, sangrado, o en general deterloro de su eslado de salud debe consultar nuevamente al servicio de urgencias,
Seguir el regimen alimentario establecido.
Consumir tres comidas principales y dos refrigerios al dia.
No omitir ninguna comida y evitar ayunos prolongados.
Increments el consume de frutas y verduras.
Coma despaclo y mastique blen los alimentos.
Consumir 6-8 vasos de agua al dia.
Realizar actividad fisica de 30-80minutos al dia.
Suminlstrar lsche materna a libre demanda.
Baje de Peso
Eleve un extremo de la cama como se muestra en el grafico
Descanse c/2 horas por 15 minutos con los ples elevados.
Use medlas elasticas; usar la media durante toda la mafana y la tarde hasta las 6:00 p.m.
Aplique aceite de elmendras o cualquler crema hidralante en las noches antes de acoslarse
Evitar usar zapatos de tacon allo, se usa el uso de hasta 5 cm de tacon.
No use ropa ajustada como fafas, cinturones, ropa interlor.
En viajes largos por cametera, levantarse cada hora y caminar, se recomlenda mover los ples y dedos de los ples frecuente.
Procure realizar los sgtes ejercicios
1 Bicicleta Estatica
2 Caminar procurar usar las medias elasticas, durante este ejercicio.
3 Realice ejercicios en el agua.
4 Esliramlento en punla de ple y punia lalon,
»_Evitar golpearse

RECOMENDACIONES ADICIONALES

EGRESO

RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA
INCAPACIDAD MEDICA X 3 DIAS

ETORICOXIB 120 MG VO CADA DIA X § DIAS
NAPROXENO 250 MG VO CADA 8 HORAS X 6 DIAS
TOMOGRAFIA LUMBOSACRA SIMPLE AMBULATORIA
CITA AMBULATORIA POR NEUROCX CON IMAGENES

PROFESIONAL: VALENTINA DE LOS ANGELES LECHUGA DE LA HOZ
CC - 1128765340 T.P 139048
ESPECIALIDAD - MEDICINA GENERAL

Pédgina 4 de {nb}
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FORMULA MEDICA N° 242374
MEDICAMENTO(S) POS FORMULADO(S).

CLINICA LA BAGRADA FAMILIA SAS I NIT: 901352383
DIRECCION: CR 18 CL 16 ESQ [ TELEFONOS: 7486262 [ No. EVOLUCION: 13481697 | FECHA FORMULA: 08/03/2028
IDENTIFICACION: CC 1070500031 | PACIENTE: | JUAN CHARRY ROJAS [eoa: | ssasos |sexo: | wm [raweof o
CLIENTE: COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA COLMENA SA. | PLAN:  SEGUROS DE VIDA COLMENA ARL | TIPO AFILADO: TOMADOR/AMPARADO ARL

1. HAPROXENO 250 MQ TAB 250MG TABLETA

VIA DE ADMINISTRACION: ORAL
DosIs 1 TABLETA (S) cada 8 Hoca(s)
CANTIDAD 15 (Quince) TABLETA
DIAS TRATAMIENTO S DIN(S)
OBSERVACION: NAPROXENO 250 MG VO CADA 8 HORAS X § DIAS
2. “ETORICOXIB 120MG TABLETA RECUBIERTA TABLETA RECUBIERTA
VIA DE ADMINISTRACION: ORAL
DosI3 1 TABLETA (S) cada 1 Dla(s)
CANTIDAD 6 (Cinco) TABLETA
DIAS TRATAMIENTO : 5DIA(S)
OBSERVACION: ETORICOXIB 120 MG VO CADA DIA X § DIAS
DIAGNOSTICO(S) :
M545-LUMBAGO NO ESPECIFICADO
VALIDEZ: 30 Dins
FECHA DE VENCIMIENTO: 20280403
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: M543-LUMBAGO NO ESPECIFICADO

PROFESIONAL: LECHUGA DE LA HOZ VALENTINA DE LOS ANGELES

CC - 1128765340 - T.P 139048
ESPECIALIDAD - MEDICO (A} GENERAL

Pégina 1 de (nb}




Ciia CLINICA LA SAGRADA FAMILIA S.A.S

Rk

NIT:901352353
Fecha snvio: 05/03/2026 HC: CC1070580031
IDENTIFICACION: ~ CC 1070580031 | PACIENTE: JUAN CHARRY ROJAS [m:Laem SEXO: | M | FECHANACIMIENTO: | 19670718
CUENTE: | COMPANIA DE SEGURGS DE VIDA COLMENA SA. | PLAN: | SEGUROS DE VIDA COLMENAARL | TIPOAFILIADO: | TOMADOR/AMPARADO ARL
SOLICITUD DE SERVICIOS

* 6708364 - 870201 - (1) TOMOGRAFIA COMPUTADA DE COLUMNA SEGMENTOS CERVICALTORACICOLUMBAR O SACRO X CADA NIVEL(TRES ESPACIOS)
Fecha:05/03/2026

OBSERVACION: TOMOGRAFIA COMPUTADA DE COLUMNA EN REGION LUMBAR Y SACRA

PROFESIONAL: V,
CC - 1128765340 - T.P 139048
ESPECIALIDAD « MEDICINA GENERAL

* 6708327 - 890373 - (1) CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA
Focha:05/03/2026

OBSERVACION: CITA AMBULATORIA POR NEUROCX CON IMAGENES

"

WF!'%WL ﬁﬁ TINA DE LOS ANGELES LECHUGA DE LA HOZ

CC - 1128785340 - T.P 135048
ESPECIALIDAD - MEDICINA GENERAL

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: M545 - LUMBAGO NO ESPECIFICADO

Erdado VALENTINA DE LOS ANGELES LECHUGA DE LA HOZ

Pégina 2 de {nb)




