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1. INTRODUCCION

EI CONSORCIO COCO. describe en el presente documento el cumplimiento a las condiciones contractuales del contrato
de obra publica No COP-613-2025, cuyo objeto es “EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS
UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O
REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS
EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C’; donde se presenta para el periodo
comprendido entre el 17 de Diciembre al 31 de Enero 2026 las estrategias del SG- Seguridad y salud en el trabajo, es
con el fin de evitar y prevenir los incidentes y/o accidente de trabajo junto a las enfermedades laborales, con el proposito
de llevar un control efectivo de los riesgos y asi salvaguardar la integridad fisica y la vida de los trabajadores.

El componente de SG- Seguridad y Salud en el Trabajo se ha disefiado con el fin de mantener un alto desempefio en
los estandares de Salud Laboral en las actividades relacionadas con los diferentes procesos constructivos en las obras,
cumpliendo con los requerimientos minimos que deben contener todos los Programas de Gestion en Seguridad y Salud
Laboral; enmarcado en la normatividad vigente colombiana y otras disposiciones aplicables al sector.
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2. OBJETIVOS

El objetivo fundamental del Componente CERO ACCIDENTES Y ENFERMEDADES, para lo cual propiciamos y
motivamos que cada trabajador tenga una actitud y un compromiso permanente con la Seguridad en su medio laboral.

Es garantizar que en el desarrollo de los proyectos de obras civiles se implementen las medidas preventivas y de control
necesarias frente a los riesgos de origen laboral existentes, que aseguren el bienestar de todas las partes involucradas,
evitando darios a la propiedad, al ambiente y a la salud de los trabajadores; para lo cual se deberé enmarcar la gestion
del Contratista en un proceso de mejora continua.

2.1. Objetivos Generales

= Prevenir y/o controlar los riesgos en las diferentes areas y lugares donde se desarrollan los
trabajos.

= Prevenir y/o mitigar cualquier impacto en la salud que se genere en la ejecucion de los trabajos.

2.2. Objetivos Especificos

= Sistematizar las actividades de prevencion de Riesgos y deterioro en la salud.
= Incrementar el compromiso del auto cuidado.
= |dentificar, eliminar los y condiciones inseguras.
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3. FORMACION Y DESCRIPCION DEL CONTRATO.

A continuacién, se presenta, una descripcion general del contrato de obra No. COP-613-2025.

Tabla 1 Informaciéon General de Contrato de obra

NUmero del contrato:

COP-613-2025

Objeto:

‘EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE
PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA
CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO
Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E
INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS
COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO"

Nombre contratista:

Consorcio COCO

Representante legal:

JOTAM MAESTRE DIAB

Nit

902.010.258-8

Plazo de ejecucion:

Ocho (08 meses.)

Fecha de iniciacion:

17 de Diciembre de 2025

Fecha de Terminacion:

16 de agosto de 2026

Entidad contratante:

Fondo de Desarrollo Local de Tunjuelito

Direccion:

Diagonal 52B sur #26-98

Teléfono:

3128937518

Fuente: Consorcio COCO

Tabla 2 Informacion de la Interventoria

Objeto:

REALIZAR LA INTERVENTORIA TECNICA,
ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA AMBIENTAL,
SOCIAL 'Y SST AL CONTRATO DE OBRA PUBLICA
RESULTANTE DEL PROCESO DE LICITACION PUBLICA
CUYO OBJETO ES: EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR
EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES
PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O
MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA
VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS
COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO
DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C

Nombre contratista:

AHLA SHUGL INTERNATIONAL S.A.S

Nit:

901.719.068-6

Direccion:

Calle 57 # 3-42 Oficina 402

Teléfono:

3112682379

Fuente: Consorcio COCO
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4. LOCALIZACION DEL PROYECTO.

EI CONSORCIO COCO, estara ejecutando actividades La localidad de Tunjuelito (06) se ubica al sur de la ciudad;
limita al norte con las localidades de Kennedy (08) y Puente Aranda (16), a través de la Autopista Sur; al oriente
con la localidad de Rafael Uribe Uribe (18), a través de la Tv 42, la Ak 33, la Cl 47 Sur, la Cl 44 Sury la Avenida
Caracas; al sur con la localidad de Usme (05), a través del lindero de la Escuela de Artilleria; por el occidente con
la localidad de Ciudad Bolivar (19), a través del rio Tunjuelito.

Esta localidad tiene una extension en suelo urbano de 991 ha, se encuentra subdividida en dos UPZ; siendo la
UPZ de Venecia la que contiene la mayor participacion en suelo, 66,98% (664 ha); por su parte, la UPZ Tunjuelito
representa el 33,02% (327 ha) del suelo restante de la localidad-

Zona Urbana:
UPZ 42 — Venecia
UPZ 62 — Tunjuelito

Por consiguiente, la localizacion del proyecto se encuentra ubicado segun se muestra en la ilustracion a
continuacion.

llustracion 1 Localizacion general del proyecto.

INGATVA

Fuente: Consorcio COCO
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5. GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

5.1. Segmentos Viales a Intervenir

El area de Influencia directa corresponde inicialmente a los siguientes CIV y a las vias de desvio establecidas en el PMT
los cuales se encuentran en proceso de definicion teniendo en cuenta el presupuesto, la priorizacion que les de la entidad
contratante y el estado actual de los mismos, siendo esta el area donde se manifestaran de forma directa las actividades

generadas por el proyecto.

Durante el presente periodo no se ha dado inicio en obra, pero se muestra cuéles seran los CIV a intervenir en el

Consorcio COCO.
Tabla 3 Lista de CIV a Intervenir

Clv EJE VIAL DESDE HASTA BARRIO
6001390  |CLL.53 SUR CRA. 15 CRA. 17 SAN CARLOS
6000789 |CLL.49ASUR |CRA. 31 CRA. 33 SAMORE
6000859 |CLL.50SUR CRA. 29 CRA. 31 SAMORE
6000931 |CLL.53BSUR |CRA.32 CRA. 33 SAN VICENTE F.
6000833 |CLL.50BSUR |CRA.32 CRA. 31 SAMORE
6000557 |CLL.50ASUR |CRA.36 CRA. 37 FATIMA
6000389 |CRA.38 CLL.50ASUR |CLL.50B SUR |FATIMA
6000372 |CLL.50ASUR |TV.44 CRA. 38 FATIMA
6000617 |CRA.37A CLL,53B SUR |CLL. 54 SUR FATIMA
6000830 |CRA. 34 CLL.54 SUR | CLL.54 ASUR |SAN VICENTEF.
6000870 |[CL.53BSUR | CRA.33A CRA. 34 SAN VICENTE F.
6002092 |DG.52SUR  |CRA.33 CRA. 35 FATIMA
6000857 |CL.53ASUR  |CRA.33A CRA.34 SAN VICENTE F.
6000721 |CL.52GSUR |TV.35B CRA.35A FATIMA
6001013 [CL.48CSUR |CRA.26 CRA. 27 SAMORE
6001167 |CRA.24C CL.48 SUR CL.48CSUR | TUNAL ORIENTAL
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Clv EJE VIAL DESDE HASTA BARRIO
6000786 | CRA. 34 DG.52BSUR |CL.52GSUR | SAN VICENTE F.
6001008 | KR 26 CL48AS CL48BS SAMORE
6001206 |CRA.25 CLL.54SUR |CLL.54ASUR | TUNAL ORIENTAL
6001200 |CRA.25 CLL.52B SUR | CLL.54 SUR TUNAL ORIENTAL
6000835 |CLL.52G SUR |CRA.33 CRA. 34 SAN VICENTE F.
6000835 |CLL.52G SUR |CRA.33 CRA. 34 SAN VICENTE F.
6000812 |DG.52BSUR |CRA.33 CRA. 34 FATIMA
6001888 |CRA.61G CRA.61A DG. 48 SUR ISLA DEL SOL
6001384 | CLL.57 SUR CRA. 18D CRA. 19 SAN CARLOS
6001940 | CLL.57 SUR CRA.17A CRA. 18 SAN CARLOS
6001407 |CRA.18B CLL.55SUR | CLL. 57 SUR SAN CARLOS
6001479 | CLL.57 SUR CRA. 16 CRA.17 SAN BENITO
6001683 | CLL.51 SUR DG.48 SUR |CRA.19B SANTA LUCIA
6001388 |CRA.18C CLL.55SUR | CLL. 57 SUR SAN CARLOS
6001389 | CLL.57 SUR CRA.18C CRA.18D SAN BENITO
6001850 | CLL.57 SUR CRA.17 CRA.17A SAN CARLOS
6001779 |CLL.53ASUR |CRA.9 CRA.8A ABRAHAM LINCOLN
6001800 |CLL.53ASUR |CRA.7A CRA.8 ABRAHAM LINCOLN
6001788 |CRA.8 CLL.53 ASUR |CLL.53 SUR ABRAHAM LINCOLN
6000580 | CRA.54B DG.52BSUR |TV. 44 VENECIA
6000528 | CRA. 55 DG.52BSUR |TV. 44 VENECIA

Fuente: Consorcio COCO




EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS
UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O
CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA

MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS
s Localdemn,-ueA COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO

CONSORCIO COCO INFORME GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO N°1

6. INSTALACION Y FUNCIONAMIENTO DE CAMPAMENTOS Y CENTROS DE ACOPIO

6.1 Campamento principal:

Se cuenta con un PUNTO CREA el cual, consta de oficinas para labores administrativas debidamente
identificadas, asi mismo también es utilizada como centro de acopio de materiales en la direccion Diagonal 46
A sur # 52C-56.

llustracion 2 Punto Crea y Centro de acopio

Las Instalaciones del Punto de Atencién al Ciudadano cuentan con los siguientes elementos.
o Servicio de bafio
o Punto ecoldgico los cuales son protegidos contra la accién del agua, diferenciados por colores con el

fin de hacer la clasificacion de los residuos en la fuente.

Extintor para el control de incendios

Botiquin Tipo A de primeros auxilios

Sefalizacion de cada una de las areas

Senalizacion en caso de emergencia

Avisos informativos

Camilla.

Cartelera SST y de Bioseguridad.

6.2 Personal de seguridad y salud en el trabajo - Ambiental

Para el cumplimiento de los requerimientos SST en la ejecucion del contrato el contratista conformd un grupo de
profesionales y se contara con una auxiliar SST- Ambiental, este grupo esta conformado por:

Tabla 4 Personal SST- Ambiental

NOMBRE DEDICACION CARGO
Ericson Hernan Gutiérrez 100% Residente SST
Saraima Patricia Sierra Ofiate 100% Profesional de Apoyo SST
Mayra Alejandra Dussan 100% Auxiliar SST

Fuente: Consorcio COCO
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6.3 personal contractual consorcio COCO contrato COP-613-2025

A continuacion, se relaciona el personal Contractual de acuerdo con el pliego de condiciones.

Tabla 5 Personal Contractual

NOMBRE

CARGO

Angela Patricia Castro Gomez

Director de Obra

Javier Hernando Castro Guerrero

Residente de Obra

Jorge Eliecer Ibarra Hernandez

Especialista Hidraulico

José Miguel Aldana Arévalo

Especialista en Pavimentos y Geotecnia

Carlos Andrés Mufioz Leon

Especialista en Transito y Transporte

Julidn Ricardo Benavides Gil

Especialista Forestal

Hernan David Bermudez Moncada

Residente Ambiental

Ericsson Hernan Gutiérrez Sanchez

Residente SST

Martha Liliana Triana Carrero

Residente Social

Cristian Gustavo Gonzales Silva Topografo
Jorge Andrés Vega Bravo Inspector 1
Hollman Farid Huérfano Ocampo Inspector 2
Fuente: Consorcio COCO
6.4 Personal vigente Contrato COP-613-2025
Para el periodo en mencidn se encuentra el siguiente personal activo:
Tabla 6 Listado Personal Vigente
LISTADO DE PERSONAL
No de No de No de Inaresos
Condiciones personal personal | personas rgtiros REINTEGROS
Antiguo nuevo retiradas
Administrativos 18 0 0 0 0
Topografia 2 0 0 0 0

Fuente: Consorcio COCO

Anexo 1 Listado Personal.

CONTRATO 613-2025
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7. ACTIVIDADES SST REALIZADAS EN EL PROYECTO

Durante el periodo de elaboracion de este informe SST se realizaron actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo.

v" Induccion de personal para nuevos ingresos
v" Revision de examenes de ingreso

v' Instalacion de Carteleras SST informativas Punto Crea
v Comités con el FDLT- Interventoria

7.1 Induccion

El objetivo principal de la induccion es brindar al trabajador una efectiva orientacion general sobre las funciones que
desempefiara, los fines o razon social del Consorcio, la organizacion y la estructura de este. Con el proceso de induccion
se busca resaltar las recomendaciones médicas prescritas por el Medico ocupacional del centro médico, el cual realizo
al trabajador el examen de ingreso, de igual forma se da a conocer las politicas en Seguridad y Salud en el Trabajo y se
notifica los riesgos a los que esta expuesto el trabajador.

Se realizaron inducciones de inicio a los trabajadores informéandoles acerca del proyecto las reglas de seguridad y salud
en el trabajo que se deben cumplir y las actividades a realizar segun el cronograma para llevar a cabalidad la ejecucion

del mismo.

Tabla 7 Inducciones Periodo

INDUCCION A LOS PUESTOS DE TRABAJO

1 17/12/2025 12 1:00:00 1:00:00
1 13/1/2026 3 1:00:00 1:00:00
1 19/1/2026 2 1:00:00 1:00:00
1 26/1/2026 2 1:00:00 1:00:00
1 271112026 1 1:00:00 1:00:00

Fuente: Consorcio COCO

Anexo 2 Documentacion Legal, Planillas E Inducciones.
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7.2 Socializacion del Reglamento de Higiene y Seguridad y Salud en el Trabajo

Teniendo en cuenta las caracteristicas del proyecto y la necesidad de incluir personal para la ejecucion de las actividades
del CONSORCIO COCO realizo un proceso de induccion y entrenamiento de acuerdo a la fecha de ingreso con una
duracién de una hora en el cual se trataron los siguientes temas:

v" Socializacién del reglamento de Seguridad y Salud en el trabajo

v" Socializacién de la Politica de Seguridad y salud en el trabajo.

v’ Sistema General de Seguridad Social SGSS y Sistema General de Riesgos Laborales SGRL, se le explica al
trabajador la funcionalidad, derechos y deberes.

v" Accidentes de trabajo, definicion segun la ley, procedimiento ante el reporte, cuando no aplica un evento como

accidente de trabajo, casos reales de accidentes de trabajo.

Enfermedad Laboral, definicion segun la Ley, casos reales y socializacion.

Plan de Emergencia, principales tipos de emergencia, funciones de la brigada de emergencia y como actuar

ante una emergencia.

v" Elementos de Proteccion Personal EPP: funcionalidad, porte adecuado, control de riesgos.

v" Notificacién de riesgos de acuerdo al puesto de trabajo y actividad.

AN

7.3 Afiliaciones al Sistema General de Seguridad Social

Antes de iniciar actividades todos los trabajadores que participen en las mismas deberén estar afiliados al Sistema de
Seguridad Social.

Toda persona visitante, conductor, personal relacionado con la obra, Interventoria, personal externo, etc. debe cumplir
con las afiliaciones obligatorias y el uso de elementos de proteccién personal mientras permanezca en el area de
desarrollo del proyecto.

o Afiliacidn del Personal a una Entidad Promotora de Salud (EPS).

Toda empresa debe afiliar a sus empleados a una EPS de su libre eleccion, los empleados que estén bajo el régimen
subsidiado una vez inicien el vinculo laboral seran adscritos a una EPS, cuando el vinculo laboral desaparezca El
Contratista entregaré la respectiva carta para su reingreso al régimen subsidiado. El patrono descontara al empleado su
aporte y pagara el suyo a la entidad correspondiente.

o Afiliacion del Personal a un Fondo de Pensiones (AFP Administradora de Fondo de Pensiones).

El contratista debe afiliar a sus empleados a un Fondo de pensiones de libre eleccion del trabajador, alli debera consignar
su aporte para el auxilio de pension correspondiente junto con el aporte del trabajador.

o Afiliacion del Personal a una Administradora de Riesgos Laborales (ARL)

Toda empresa legalmente constituida deberd afiliar a sus empleados a una ARL de elecciéon del empleador, alli
consignara el aporte correspondiente de acuerdo con la actividad econdmica establecida el decreto 1607 de 2002 y al
decreto 1772 de 1994.
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Anexo 3 Certificado Parafiscales.

7.4 Capacitacion Personal

El objetivo principal de la capacitacion del personal de obra es asegurar que tengan las competencias necesarias para
realizar sus tareas de manera segura, eficiente y efectiva, mejorando asi la productividad, la seguridad y la calidad del
trabajo.

Durante este periodo, no se realizd capacitacion al personal segun lo programado en el Cronograma, ya que el
proyecto se encuentra en etapa preliminar.

8. COMITES DE OBRA

Los comités de seguimiento se realizan en las oficinas de la alcaldia local de Tunjuelito o de manera virtual con la
asistencia y participacion de la supervision, el grupo de profesionales de la Interventoria y el Consorcio COCO.

8.1 Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST)

El Contratista conformaréa el Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo, durante la primera semana del segundo
mes de iniciar labores constructivas cuando se cuente con un aproximado del personal total de obra, el nimero de
representantes se hara de acuerdo al Articulo 2 de la resolucion 2013 de 1986, el cual se reunira una vez al mes.

8.2 Comité de Convivencia Laboral

El Contratista conformara el Comité de Convivencia Laboral, durante la primera semana del segundo mes de iniciar
labores constructivas cuando se cuente con un aproximado del personal total de obra, de acuerdo a Ley 1010 de 2006
y las Resolucion 3461 del 2025.

9. SUBPROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA'Y DEL TRABAJO

El subprograma de medicina preventiva y del trabajo busca la promocién y control de la salud de los trabajadores,
protegiéndolos de los riesgos laborales y asegurando que las condiciones de trabajo se encuentren adecuadas.

9.1 Examenes de Ingreso

Segun la Resolucion 2346 de 2007 se deben realizar examenes médicos ocupacionales de ingresos a todo el personal
antes de ingresar a laborar, para lo cual el CONSORCIO COCO, ha realizado exdmenes médicos ocupacionales de
ingreso de acuerdo al cargo a desempefiar.

El Consorcio realiza Evaluaciones Médicas Ocupacionales de ingreso, periddicas y de retiro en relacién al profesiograma;
para tal fin se diligencia la Historia Clinica Ocupacional previo disefio de los perfiles psicofisiologicos, esta historia es
manejada por las clinicas (medico ocupacional) de convenio establecidas con las instituciones. Se cuenta con un
convenio con los Centros Médicos Anmediprev Ltda., Mediexpress IPS, Compasales ips, Divino Nifio Jesus, Medipro
IPS, Servicios Médicos Integrales Santa Helena, y otros en los cuales se desarrollan estas actividades y cuentan con su
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licencia en salud ocupacional.

9.2 Examenes de Egreso
Los examenes médicos de egreso se realizaran cuando a un empleado se le da o el mismo decide terminar sus labores,
sin importar la causa. Este examen comprende de un chequeo médico general, y busca tener la certeza que la persona
se retira en buenas condiciones de salud laboral. Teniendo en cuenta la Resolucion 0312 de 2019, el trabajador tendra
5 dias habiles para hacerse el examen una vez sea notificado, de no realizarselo se dara por entendido su renuncia a
este.

10. DIVULGACION DE LOS PROCEDIMIENTOS PARA TRABAJO SEGURO

10.1 Procedimiento para Entrega, Uso y Reposicion de EPP.
Son particularmente aquellos elementos de proteccion personal que hacen parte de la dotacion cuyo objeto es proteger
al personal de los riesgos de actividades y exposiciones que tienen de acuerdo a las labores que desempefian
minimizando los riesgos o en lo posible evitdndolos completamente.

10.2 Entrega y Reposicion de EPP.
Se ha entregado casco, overol, Botas Tipo Cuero o Caucho, monogafas de seguridad, protector auditivo tipo insercién o
Copa, proteccion respiratoria (mascarilla normal), guantes vaqueta y guantes de caucho, a todo el personal de obra 'y se
hara reposicidn cada vez que sea necesario.

10.3 Registro de Inspecciones Efectuadas
En cuanto a la realizacion de inspecciones, de acuerdo al Sistema de gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, para

el presente periodo no se realizaron inspecciones de campo ya que el contrato se encuentra en etapa preliminar y no se
cuenta con frentes de obra.

10.4 Manejo de Maquinaria, Equipos y Vehiculos

Este componente tiene como objetivo establecer los lineamientos que faciliten la implementacion de medidas que
mitiguen los riesgos que puedan generar.
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Tabla 8 Maquinaria y Equipos

MANEJO MAQUINARIA'Y EQUIPO

- Controlar la maquinaria y equipos
- Evitar derrames de liquidos de maquinaria y otros

OBJETIVO -Evitar accidentes y afectaciones al tréfico vehicular
-Hacer un control 6ptimo de las herramientas
ETAPA Construccién TIPO DE MEDIDA Prevencion / Control
IMPACTOS A MANEJAR

La implementacién de las medidas de manejo para la maquinaria y equipos utilizados en las obras de
construccion permiten controlar los siguientes impactos:

- Generacion de ruido.
-Contaminacion del aire

- Alteracion caracteristicas del suelo
-Contaminacién del suelo

-Riesgo de accidentalidad

MEDIDAS DE MANEJO

- Realizar un mantenimiento periodico a los vehiculos para garantizar la perfecta combustion de los motores, el
ajuste de los componentes mecanicos, el balanceo y la calibracidn de las llantas.

-En los vehiculos Diésel el tubo de escape debe estar a una altura minima de 3m.
-Se debe solicitar el certificado de emisiones atmosféricas vigente.

-En todos los casos cumplir con los requerimientos sobre calidad del aire fijado en la Normatividad Ambiental
Vigente.

- Se deberan emplear vehiculos de modelos recientes, con el objeto de minimizar emisiones atmosféricas que
sobrepasen los limites permisibles.

- Efectuar el mantenimiento de la maquinaria en centros debidamente autorizados.

-Verificar que los vehiculos transportadores de concreto, mezclas asfalticas, emulsiones y otros, se encuentren en
dptimas condiciones con el fin de evitar derramamientos que contaminen el suelo. En caso de que el derrame ocurra,

recolecte de inmediato los residuos y dispdngalos en un botadero debidamente autorizado.

-Toda la maquinaria y equipo debe portar extintor multipropoésito.

SEGUIMIENTO

Lista de Chequeo mensual.

FORMATO DE | - Listado de Maquinaria, equipos y vehiculos en obra.

CONTROL | o d o . e X
MENSUAL - Inspeccion de maquinaria, equipos y vehiculos en obra.
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RESPONSABLES | - Contratista de Obra (Director de Obra, Ingeniero Residente SST Y Ambiental)

Para el presente periodo no se presenté maquinaria ya que el proyecto se encuentra en etapa preliminar.

11. ACCIDENTES LABORALES E INCIDENTES (REPORTE, INVESTIGACION)

11.1 Reporte de Accidentes e Incidentes
Para verificar los indicadores de accidentabilidad exigidos en la normatividad colombiana segun Resolucion 0312 de
2019, por la cual se modifican los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo
para empleadores y contratantes, durante el presente periodo NO se presentd ningun tipo accidente de trabajo ya que
el contrato se encuentra en Etapa Preliminar y no se han iniciado actividades de obra.

11.2 Estadisticas de Accidentalidad
De acuerdo con lo anterior el CONSORCIO COCO para el presente periodo reporta una estadistica de Accidentalidad
en 0, con Indice de frecuencia del 0% y un indice de severidad del 0%.

11.3 Estadisticas de Ausentismo Laboral
De igual forma para el calculo de los indicadores de ausentismo y enfermedad se utiliza para cumplimiento de la
normativa legal vigente en Colombia la Resolucion 0312 de 2019, por la cual se modifican los Estandares Minimos del

Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo para empleadores y contratantes.

Para el presente periodo se reporta una estadistica de ausentismo laboral del 0%

12. SUBPROGRAMA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL
12.1 Trabajo Seguro en Excavacion
El trabajo seguro en excavacion implica la implementacién de medidas de prevencion para proteger a los trabajadores
de riesgos como derrumbes, caidas y otros accidentes. Esto incluye inspecciones previas, uso de sistemas de proteccion,

demarcacion de areas y capacitacion del personal.

Para el presente periodo las actividades de excavaciones no se han iniciado ya que el contrato se encuentra en etapa
preliminar y no se han iniciado actividades constructivas.

12.2 Trabajo en Alturas

La Resolucién 4272 de 2021 establece los requisitos minimos de seguridad para este tipo de trabajo. Incluye la
capacitacion de los trabajadores, la implementacion de sistemas de proteccion contra caidas y la supervision constante
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de las actividades.

El objeto de este programa es establecer las fases de trabajo y los puntos clave de seguridad que deberan seguirse
durante la realizacion de trabajos en altura.

Para el presente periodo las actividades de excavaciones no se han iniciado ya que el contrato se encuentra en etapa
preliminar y no se han iniciado actividades constructivas.

12.3 lzaje mecanico de cargas

El izaje mecanico de cargas es el proceso de elevar y mover objetos pesados o de gran tamario utilizando equipos
especializados como gruas, polipastos, eslingas y otros dispositivos.

El consorcio no contara con izaje mecanico, ya que no se cuenta con objetos de carga pesada que requieran de este
procedimiento, sin embargo, durante la ejecucion de las actividades si se presentara el caso de una eventualidad como:
caida de un poste, volcamiento de maquinaria, se realiza la respectiva solicitud ante la entidad competente (energia y
telefonia) y se contrataria servicios de grua segun el caso.

12.4 Manipulacién de Redes Eléctricas

En el periodo del presente informe no se ha presentado actividad relacionadas con las intervenciones sobre redes
eléctricas, en caso de requerir intervenciones en las redes de este sistema se dara aviso al proveedor del servicio para
que realice las intervenciones que garanticen la seguridad del sitio de trabajo a intervenir.

En caso tal que se llegase a presentar una eventualidad sobre los postes eléctricos, y estos estén hincados se procedera
apuntalar al poste para dar estabilidad al mismo mientras hacen presencia los técnicos de energia eléctricas.

13. CONCLUSIONES

Las actividades del Area SST, se han efectuado de acuerdo a lo planteado en el Sistema de Gestion en Seguridad y
Salud en el Trabajo, de igual forma se han atendido las observaciones y las directrices dadas por la interventoria, lo cual
evidencia cumplimiento con lo establecido en el pliego de condiciones del proyecto.

La gestidn que se realizd ha contribuido de manera muy importante, para identificar y resaltar la implementacion exitosa
del sistema de Gestion en seguridad y Salud en el Trabajo.

Anexo 4 Registro Fotografico
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o | cousonciowASCE | MARTHALILNATRANA CARRERO ResIoENTE S0 — usaen | womes | e | womeso | suma | comms | swimas | wionocs | coisesiones | szt wn o | owa | o
1 [ CONSORCIO CONKENNEDY| 15162 pupres vea Ao ISPECTOR OE OBRA 1 waorrss || x| roumeon | s | wa | momeso | suma | mzax | nueess | soumee | roreccion | sz | wiams| wa | wa | o
11| PROCOM INGENIERA | HOLLWAND FARID HUERFANO OCANPO | INSPECTOR DE OBRAZ wzssiwes || x| revssouio | wmems | wa | womeso | suma | wioam | suma | wimos | porvenm | wseocs wa | wa | wro
12| CONSORCIO SAN PROTO | CRISTIAN GUSTAYO GONZALES SILYA Jr— wossasso || x| enomun | s | wa | moneso | suma | smms | swms | amews | voweww | s |wmaes| wa | wa | o
15| consoRCIOGOCO | WeNDYJULIET Gavez TaBMEA | PROFESIONAL OF APOYO AUBIENTAL | To37ates0 | X Towwemo | wsmes | wa | mereso | suma | wiscors | cowpensam | vaouos | romvenm | wiezes | vazzs| wa | wa | sero
0| consoncio coco WARTZANAYERLUUMESKS | proresioun oE mrovosoo. | saieres | x sonorn | wszes | wa | wonsso | suma | wismes | swms | e | cowowso | weaes | womes| wa | wa | wro
15 CONSORCIO KA VIAL 'SARAIMA PATRICIA SIERRA ONATE PROFESIONAL DE APOYO SST 1067816960 X CHAPINERO 1/13/2026 NIA INGRESO SURA 10/17/2024 | SALUD TOTAL [ 2/4/2026 PORVENIR 1/19/2026 | 1/12/2023 NIA NIA APTO
16 CONSORCIO COCO EDGAR DANIEL GUZMAN NANEZ PROFESIONAL DE APOYO RESIDENTE | 4061816007 X ENGATIVA 111912026 NIA INGRESO SURA 1127/2026 NUEVA EPS. 1/19/2026 | COLPENSIONES | 5/11/2022 | 1/18/2026 NIA NIA APTO
17 CCONSORCIO COCO JOHANA MARCELA NIETO TRIVINO PROFESIONAL DE APOYO TOPOGRAFA | 1022985289 X USME 111912026 N/A INGRESO SURA 1/27/2026 | SALUD TOTAL |  2/4/2026 PORVENIR 1113/2026 | 1/16/2026 NIA NIA APTO
1| cowsorciococo | crovmnymagsTRE FaREDES pe— Torosss0 x| renresmaon | s | wa | womeso | suma | vemews |ssuotora| awews | pomvewn | wieacas | vzazs | wa | wa | sero
19| CONSORCIOGOCO | MAYRAALEMNORADUSSAWDUSSAN | AUKLARAMBIENTALSST | tosszsior | X soncwa | s | WA | moreso | suma | vasaos | cowpensam| voaazs | protecoion | ozt | vauzzs| A | wa | sero
| consorciococo | culLLERMO ANORES PULGA HERRERA AXUAR TECHIO worsassss || x| sum v | wa | wonsso | suma | venaes | saumas | wemaues | cousensiowes | wioas | wsazs| wa | wa | aro
a




FORMATO

LISTADO DE PERSONAL

CONTRATISTA
CONTRATO No
CONTRATISTA /
CONSULTOR
OBJETO
DATOS DEL TRABAJADOR
o EMPRESA (CONTRATISTA/
N SUBCONTRATISTA ) NOMBRE DEL TRABAJADOR CARGO CEDULA PLANILLA
1 PROCOM ANGELA PATRICIA CASTRO GOMEZ DIRECTOR DE OBRA 30321513 MI PLANILLA
2 CONSORCIO COCO JAVIER HERNANDO CASTRO RESIDENTE TECNICO 1 98388497 MI PLANILLA
GUERRERO
3 GEOMATRIX SAS JOSE MIGUEL ALDANA AREVALO EEPECIAITA (@)) CEOMISIA VAL 7 1024550603 PAGO SIMPLE
PAVIMENTOS
4 JelNeSEUILoEN ISR JORGE ELIECER IBARRA HERNANDEZ ESPECIALISTA HIDRAULICO 10766686 MI PLANILLA
HERNANDEZ
CARLOS ANDRES MUNOZ . ESPECIALISTA EN TRANSITO Y
5 LEON CARLOS ANDRES MUNOZ LEON TRANSPORTE 1049622088 MI PLANILLA
JULIAN RICARDO
6 BENAVIDES GIL JULIAN RICARDO BENAVIDES GIL ESPECIALISTA FORESTAL 80851640 MI PLANILLA
7 CONSORCIO VIAS CB HERNAN DAVID BERMUDEZ MONCADA RESIDENTE AMBIENTAL 1031145002 MI PLANILLA
ERICSON HERNAN GUTIERREZ RESIDENTE SEGURIDAD Y SALUD EN
8 CONSORCIO VIAS CB SANCHEZ EL TRABAJO 80229640 MI PLANILLA
9 CONSORCIO VIAS CB MARTHA LILIANA TRIANA CARRERO RESIDENTE SOCIAL 52328935 MI PLANILLA
10 CONSORCIO KA VIAL JORGE ANDRES VEGA BRAVO INSPECTOR DE OBRA 1 1120750763 MI PLANILLA
11 PROCOM HOLLMAND FARID HUERFANO INSPECTOR DE OBRA 2 1023878165 MI PLANILLA
OCAMPO
12 | CONSORCIO SAN PROTO | CRISTIAN GUSTAVO GONZALEZ SILVA TOPOGRAFO 1026568860 MI PLANILLA




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y BOGOTI\

SALUD EN EL TRABAJO SG-SST

VERSION: 01
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INDUCCION, PLANILLAS.




Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANGELA PATRICIA CASTRO GOMEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 30321513, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 23 de enero de 2026.

BE =
UL

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

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

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 28 de November de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 1 Porcentaje Cotizacion: 0.522 %
C30321513 CASTRO GOMEZ ANGELA PATRICIA 19/11/2024 20024316 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 28/11/2025 11:29:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.50.252.161, 198.143.41.20, 172.16.42.57
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Resultados del registro de novedades de reingreso

\ EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
EPS |SUrA>

Empleador NI 901359599 PROCOMINGENIERIA SAS

Afiliado CC 30321513 ANGELA PATRICIA CASTRO GOMEZ
Tipo de trabajador 1 Dependiente

Salario Base $ 9,000,000

Cargo OTRO

Sucursal BOGOTAD.C. CL 93 # 17 45 OF 602

Fecha de ingreso 14/11/2024

Fecha de radicacion 18/11/2024 12:09:35 p.m.

Cadigo de Transaccion 188051133

Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pago es  12/2024

Fecha de generacion 28/11/2025

1



Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JAVIER HERNANDO CASTRO GUERRERO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 98388497, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2016 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 27 de enero de 2026.

BE =
UL

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

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

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 27 de Enero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO COCO, en
el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

C98388497 CASTRO GUERRERO JAVIER 14/01/2026 vn231253 DEPENDIENTE EN COBERTURA
HERNANDO

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C10658256682602746257

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 27/01/2026 12:50:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.194.127, 192.230.104.15, 172.16.42.57



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

compensar | salud AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
— S ETRE

Fecha de Radicaci6n (Dia - Mes - Afio)

29 1 2026 |

No. de Radicacién ’

COD: 471 Magdelin Remolina J
SUJETO A VERIEICACION

. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

1.Tipo de trémite Atl?.diviguali B.Colectva | | | 3. Regimen ;‘dlfga“ga‘bl’fm" 5. Tipo de afiliado: A. Dependiente 7. Codigo (a registrar por a P
iliacid 2.Tipode - ‘oUZante0 A. Contributive i iciari [

nfacion [ | | 2Imote e ranita [ X] ¢ nstcral ] *° IX ] ot [ X C B[ | | 61008y e [ |

B. Reporte de - Beneficiario 0 . - B. (abera D. Afiliado ) )

Novedades afiliado adicional I:] D. e oficio D B. Subsidiado D No de familia adicional D C. Pensionado D

A. AFILIACION / I1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

B lellios 1o CASTRO | GUERRERO | JAVIER HERNANDO
s pniktounetl (G | e feon 98388497 i pomenno | wascura [ | 2300 [ Ju |7 [ w8 [ Jowo| |cur
swioiss COLOMBIANO | fewin, [COLOMBIA | NARINO PASTO e 11 7 1973

11l. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

16. Etnia ‘ 17. Comunidad ‘ 18. Discapacidad  Si D No Categoria de discapacidad
19. Tiene encuesta o 20. Clasificacion . 21. Grupo de 22. Administradora de
SISBEN S D No ‘ SISBEN Nivel D Grupo l:] ‘ poblacion especial I:] ‘ Riesgos Laborales - ARL SURA
23. Administradora 24. Ingreso base 25. Tarifa 26. Residencia
de Pensiones COLPENSIONES ‘ e cotizacon - . 4250,000 ‘ Contribucion Solidaria ‘ CARRERA 58 # 138 ? 40 TORRE4 APTO 604
‘ 3184533044 ‘ javier.castrocmu@gmail.com ‘CUNDINAMARCA

, Cabecera Centro Rural Resto

BOGOTaD.C. ‘ Zona Municipal Poblado Disperso D Rural D

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compafero (a) permanente del cotizante)

27. Apellidos y nombres ‘

29. Nimero de documento
de identidad

28.Tipo de documento
de identidad

30. Sexo . i
bioldgico Femenino D Masculino D

iadlénst?égacidn F D M D T D NB D Otro D cual?

34. Fecha de

32. Nacionalidad nacimiento (Dia - Mes - Afio)

de nacimiento

‘ 33. Lugar ‘ ‘ ‘

_ Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

B1

B2

B3

B4

B5

36. Tipo de
documento de
identidad

39. Sexo biologico 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento
Femenino|Masculino | F | M | T | NB | Otro | Cual? Pais Departamento Municipio

37.No. del documento
de identidad

38. Nacionalidad 42. Fecha de nacimiento (Dia - Mes - Afio)

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del Beneficiario

47. Tiene encuesta | 48. Clasificacion 49, Discapacidad 50. Incapacidad
46. Grupo de SISBEN SISBEN permanente

43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad iy )
poblacion especial Sl NO | Nivel |Grupo| SI | NO | Categoriade | SI |NO

discapacidad

B1

B2

B3

B4

B5

w1

1. Datos de residencia
52. Vialor de a UPC del afiliado adicional

Cabecera | Centro | Rural | Resto Teléfono fijo y/o celular

@ registrar por a EPS
Municipal | Poblado | disperso | Rural (areg P )

Departamento Municipio/ Distrito

Bl

B2

B3

B4

B5

Direccion Localidad/Comuna Correo Electrénico

B1

B2

B3

B4

B5

Vigilado Supersalud " Vigilado Supersubsidio

V003

FOR-EPSVTA-0002



53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

54. (6digo de la IPS
(a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre

o CONSORCIO COCO
0 razn social

57. Numero del documento
de identificacion

56. Tipo de documento

de identificacion NI 902010258

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (a registrar por la EPS)

59. Ubicacion
CARREA 15 #93A-84

3244111638

rhprocom@hotmail.com

BOGOTAD.C. CUNDINAMARCA

B. REPORTE DE NOVEDADES

[ ]12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[]13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones

[]B. Régimen Subsidiado

60. Tipo de Novedad
[ 11. Modificacion de datos basicos de identificacion. [ 110. Terminacion de la relacion
[]2. Correccion de datos basicos de identificacion. seguir cotizando.
[13. Actualizacion del documento de identificacion. [, Inscripcion EPS retorno al
[]4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
[ ]5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Codigo [ |
[ ]6. Reporte de pago a través de un tercero. Cédigo 1 colectivas.
[]7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 114. Movilidad: [ | A. Régimen Contributivo
[]8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

[TA. Mismo Régimen

[]B. Diferente Régimen

D 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[17. Reporte del tramite de proteccion al cesante.

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

[119. Reporte de la calidad de Pensionado.

[]20. Ingreso a Contribucion Solidaria.

[]21. Retiro de Contribucién Solidaria.

laboral o pérdida de las condiciones para [ ]15. Traslado:

pais.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bésicos de identificacion

CASTRO GUERRERO JAVIER HERNANDO
Tipo de documento 10. Numero de documento 62. 5ex0 . : 63. 5ex0 N
de identidad ‘ de idenidad 98388497 | ‘biolégico Femenino [ | Masauino ‘ gentfiocin M [X]T[ N8 [ Jovo[ Jcur
64. Fecha de 65. EPS anterior
nacimiento (Dia- Mes- Afg) 11 7 1973
66. Fecha 67. Motivo Cod I:} 68. Caja de Compensacion
denovedad (Dia- Mes-Afig) 1 1 2026 detraslado Familiar o Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[ 69. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los
documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
D 72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una
Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de
familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

ala base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades

X| 75. Autorizacion para que la maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
75. Autorizacio la EPS je los dat les del coti beza de famili
de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
y el Decreto 1377 de 2013.
. Autorizacion para que la envie informacion al correo electronico o al celular como
[X] 76. Autorizacio la EPS envie inf ion al lectroni | celul
mensajes de texto.
. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los
77. Aceptacion de | dici incul la Contribucion Solidaria y d lizar |
pagos correspondientes.
. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segin
78. Aceptacion de la actualizacion del familiar y las tarif Contribucion Solidari (
la encuesta del Sisbén vigente.

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres

Numero de documento
de identidad

Tipo de documento
de identidad I:]

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional

81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS

[ "] 82. Anexo copia del documento de identidad (N RC T C PN CE (D SC PT

Cantidad de documentos de identidad anexos: || N I |
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ "] 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la unién marital.

[ ] 85. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la
separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital.

[ ] 86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

[ er. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[ 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la
declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
) Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del
arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[1o1. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de

beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
Total Anexos[ |

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de Codiao del municioi
la Entidad Territorial ~°¢'9° ¢ municiplo

I:] ‘ Cadigo del departamento I:] ‘3glg?£$ﬁcmn

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

94, Apellidos y nombres ‘

|

Numero de documento l

Tipo de documento
de identidad l:] de identidad

95. Firma del funcionario

96. fecha de radicacidn (Dia - Mes - Afio)

97. Fecha de validacion (Dia - Mes - Afio)

(S BRR e
B Fd e

R T TS

OBSERVACIONES:
98388497

29/01/2026

q

COD: 471 Magdelin Remolina

L SUJETO A VERIFICACION

_—

Vigilado Supé:éalud

“@f Vigilado Supersubsidio

V003

FOR-EPSVTA-0002



EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y
DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

compensar | salud
eps

¢, Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes

del Afiliado y del Paciente?

=
(@)

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempefio

donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

;Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS?

¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

¢ Autoriza recibir la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio por medio electronico?
NO:[_| Me comprometo a consultar en www.compensar/salud

SI:[X|Correo electronico: javier.castrocmu@gmail.com

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma que compartiré la
presente carta de derechos y deberes y carta de
desempefio de la EPS con mis beneficiarios.

Firma del afiliado:

No. Identificacion:

nnnnnll=

CC 98388497

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

Aruego de (la) sefior (a)

con C.C. No. lo hace en su

nombre, el (la) sefior(a)

con C.C. No. mayor de

edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que se esta entregando, quien ademas actlia como testigo, certificando que la huella

dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos:

|dentificacion:

Edad:

Direccion

de domicilio:

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

Identificacion:

i

Vigilado Supersalud

=

E -

¢

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita e inequivoca, previamente informada a la caja de compensa-
cion familiar Compensar y sus unidades de servicio (en adelante Compensar), de acuerdo con lo
establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1377 de 2013, para tratar
mi informacion personal de acuerdo con lo establecido en el Manual de proteccién de Datos
Personales de Compensar, disponible en: https:/corporativo.compensar.com/proteccion-de-datos.
Compensar se compromete a utilizar mis datos en el desarrollo de sus funciones, con el fin de dar
cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y mi grupo familiar. Ademas, para atender a
requerimientos legales y de organismos de control, transmitir mis datos a las administradoras del
Sistema General de Proteccion Social para la actualizacion de mi afiliacion, para tramitar traslados y
novedades en el Sistema o para el reconocimiento de los diferentes subsidios segun aplique por ley,
asi como las demds finalidades descritas en el numeral 7 del Manual de Tratamiento de Datos
personales, el cual manifiesto conocer.

Asi mismo, autorizo a Compensar a enviar informacién comercial o publicitaria sobre servicios,
nuevas alianzas o convenios, eventos o promociones, con el fin de impulsar, invitar, dirigir, ejecutar,
informar y de manera general, llevar a cabo campafias, estrategias de marketing, promociones o
concursos y todas aquellas actividades asociadas a los servicios de Compensar o, en caso de ser
necesario la gestion de cobranzas. Entiendo que estas actividades podran ser realizadas a través de

Firma del afiliado:

correo fisico, correo electronico, teléfono celular, mensajes de texto, por medio de aplicaciones de
mensajeria instantanea o visitas, lo cual puedo revocar en cualquier momento.

Entiendo que Compensar cuenta con proveedores o aliados para la prestacion de los servicios, a los
cuales compartirad mi informacién en caso de ser necesario y quienes conforme con la ley, asumiran
el rol de encargados del tratamiento.

En concordancia con lo establecido en el articulo 7 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012, Compensar
se compromete a tratar los datos de nifios, nifias y adolescentes, respetando sus derechos prevalen-
tes y en funcion de los servicios propios de Compensar.

Estoy de acuerdo en que Compensar trate mis datos dando cumplimiento a los principios de
legalidad, finalidad, libertad, veracidad o calidad, transparencia, acceso y circulacion restringida,
confidencialidad y seguridad, sefialados en el articulo 4 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y que en
cualquier momento podré ejercer mi derecho a conocer actualizar rectificar o suprimir mi
informacion, siempre que no tenga un deber ¢ ?' 4 LA AR “'\\ A
Mis derechos como titular de la informacién sf “'Hj 3(® :)U"LQ' TR “, ) ‘:j!:
ejercer de acuerdo con lo definido en el Mat "A

solicitud o reclamo a través de la pagina we
cuchamos o por escrito en la direccion Aven 4 2 9 /O 1 /2 O 2 6 !
E
CC 98388497

Si Nol |

OD: 471 Magdelin Remolina
SUJETO A VERIFICACION

No. Identificacion:

Vo003

FOR-EPSVTA-0002
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ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
PS Cel: 3115530524 - Tel: 601 7552549

ANMEDIPREV. oA Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 39.933
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
06 | 12 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO CcOCO

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

SIN REGISTRAR
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
52 ANOS 4 CC 98388497
CASTRO GUERRERO JAVIER HERNANDO MASCULINO MESES 26 DIAS - ’
ipo Numero
Cargo
DIRECTOR DE OBRA
EPS AFP ARL
EPS COMPENSAR COLPENSIONES NO REFIERE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE

Observaciones: EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCION PARA EL CARGO CON USO DE GAFAS PERMANENTES

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

AUDIOMETRIA Y/' EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v..""'
OPTOMETRIA v,-'"' ESPIROMETRIA v...-”"
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : PERMAMENTE USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL HACER DEPORTE
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTROL DE PESO, ALIMENTACION BALANCEADA, PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA DIARIA DE ACUERDO A SU CAPACIDAD FUNCIONAL.
ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR Al
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

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 interpretacién, 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 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 legislaci6n, 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.

Médico . Aspirante o Trabajador
[ B

Firma: Firma: 4

-
Fod
Codigo de Seguridad
R.M.: 79130672 L.S.0.: 1559 13/02/20 R622X1D39933 cc¢: 98388497

Nombre: CC: 79130672 - IVAN LEONARDO MOGOLLON Nombre: CASTRO GUERRERO JAVIER HERNANDO

Impreso el 06/12/2025 a las 09:24 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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compensar | salud
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JOSE MIGUEL ALDANA AREVALO identificado(a) con Cedula Ciudadania
1024550603, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa 'GEOMATRIX S A S' NIT 800021390, en calidad de Dependiente segun informacion contenida a
la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20210419 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 30 dias del mes de Enero de
2.026

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

.
&

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
31368356

Vigilado Supersubsidio G

www.compensar.com




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ALDANA AREVALO JOSE MIGUEL identificado(a) con CC nimero 1.024.550.603 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 07 de septiembre de 2012 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 30 de enero de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

Pag. 1del
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Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JORGE ELIECER IBARRA HERNANDEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 10766686, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2014 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de enero de 2026.

BE =
UL

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

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

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




SEGUROS 5
BOLIVAR (@%}

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

CERTIFICA QUE:

_ La empresa
JP DISENOS E INGENIERIA SAS
Identificada con NT No. 900952821

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segln lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1523666626201, a
partir del 01 de Julio del afio 2025.

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

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION 1DENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADO  ‘ypapr,q  CLASE  TASA ‘nopreTuma  RETIRO  coTizante  ESTADO
o INDEPENDIENTE
ce 1049622088  CARLOSANDRES MUNOZ o e nyyg 5 696%  01/10/2025 AGREMIADO  ACTIVO
LEON ASOCIADO

Se expide a solicitud del interesado el 30 de Diciembre del afio 2025.
%Ma

Firma Representante Legal

VIGILADO

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

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

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CENUA DE CIUDADANIA

1.049.622.088
MUNOZ LEON

CARLOS ANDRES

¥ :y:
oy -
4 | = ,

(aelss A, Hanigg ‘A’c

mgEnro  31-JUL-1990

- 77?., - O M

14-AGO-2008 TUNJA

LUGAR OF

CONSE)O PROFESIONAL DE INGENIERIA
DETRANSPORTES Y VIAS DE COLOMBIA m

T

CPITVC

"ﬁ"‘" pote v
del " #rritorio- nacional, &n

concordancia con laley83 de 1989:



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Carlos Andres Muioz Leon, identificado(a) con CC numero 1049622088, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1049622088 CARLOS ANDRES

MUNOZ LEON Desde 01/04/2025 - Vigente

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 1049622088
Carlos Andres Mufoz Leon

Titular

Titular

31/07/1990

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/04/2025

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/04/2025

No aplica

15/12/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



CONTACTOS

( yso SOLUCIONES INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL COLOMBIA SAS 7400633 - 3153579172
sisocolombiasas@gmail com
% COUDMRLA o NIT. 900343878 Transversal 9 C # 29 A - 42 Maldonado
Tunja (Boyaca)

CERTIFICADO MEDICO OC UPACIONAL
PACIENTE: CARLOS ANDRES MUNOZ LEON GENERO: Masculino
TIPO IDENTIFICACION: CC NUMERO IDENTIFICACION: 1049522088 FECHA NACIMIENTO: 31/07/1990 EDAD: 35:900(s) 3 ""”‘“;Lf:’;

EMPRESA CONTRATANTE: INDEPENDIENTE TIPO EXAMEN: Ingreso

CARGO DESEMPENAR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO X
EN TRANSITO Y TRANSPORTE JORN.ADA TRABAJO: Diuma FECHA: 24/09/2025

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1. RECOMENDACIONES GENERALES Ninguna
X 1.1 RemisinaEPS X 1.3 Completar esquema vacunacion 1.5 Suspender tabaquismo X 1.7 Conftrol de peso y nutricion
1.2 Conbnuar manejo médco X 1.4, lnicio o continuar actividad fisica 1.6. IReducir consumo de alcohol 1.8 Otras
2 RECOMENDACIONES OCUPACIONALES Ninguna
; = 3 24 Ingreso programa vigilancia .

2.1 Calfficacion de ongen X demiok X 2.7. Pausas aclivas X 2.9 Uso diario de blioqueador solar
22 Recomendaciones para el manejo de 2 5. Uso de elementos de proteccion de 21
cargas X personal X 28 lUsode comreccion wsual  10. Otros
2 3. Seguimienio por ARL X 26 Pautas ergondmicas

3. RESTRICCIONES X No Aplica
3.1, Trabsjo en atturas > 1.5 mis 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. ‘Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
3.2 Trabajo en afitudes > 2. 500 mts 3 5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccion de vehiculos 3.11. Viajes
3 3. Trabajos en ambientes hiperbdricos 3.6. Trabajos con nesgo eléctrico 3.9. Manipulacion de aliment 312 Otros

4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examert _X_lIngreso ___ Periédico __ Retim _ Posl Incapaicidad __ Cambio Cargo __Trabajos Especiales

X Concepto Sin Restricciones para el cargo Sin Restricciones para trabajo eléctrico Requiere evaluar reubicacién laboral Sin restriccién para continuar su Iabor actual
;‘m pto Can S icciones pars el cargo &Wm“‘b“““ ' Requiere nueva valoracién Sin diagnbstico de enfermedad laboral
- s e e
o SSIMIISEACIIS  cwsmmenonn S

5in Restncciones para trabajo en altwas

5. EXAMENES REALIZADOS
Examen Fisico R Torax Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo
P it Fieka o Enfasis Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepético Serologia KOH Utias
X Audiometria Cuadro Hematico Perfil Renal Acido Unco Coprolégico
Optometria Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia
X Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacion Alcohol Psicologia
X Visiometria Parcial de Orina Coordinacion motriz Colinesterasa Otro

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

USO PROTECCION AUDITIVA, CONTROL AUDIOMETRICO ANUAL
MANEJO POR NUTRICION EPS-BAJAR DE PESO

mmwomwuemmammm lazgos de la an médica 1 el dia de hoy y en la informracién por el jador yio la El paciente firmd la historia ciinica como
ia de haber las ¥ d ol wﬂmmuuemmaamymﬂ clbkulmmclﬂnmmduuumhmdadehs i lizadas on el que lo requiera
FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACEENTE:

s e d
PROSPERO mmmm v CARILOS ANDRES MUROZ LEON
Madicina

ehifrm
Profesonal 7166829

Registro
Licencia Salud Oeq,paamnl |!;ﬂ01?

111 Naxvan Soft
www naxvansofl. com

Powered by @ CamScanner


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

Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CARLOS ANDRES MUNOZ LEON identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1049622088, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2025 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de enero de 2026.

BE =
UL

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

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

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




O > Declickaqui FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

compensar salud AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Fechade Radicacion (0a- es - Ao PaolaB (16 feb.. 2026 14:58:54 EST)
No. de Radicacion
16/02/2026 402
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo) Sello asesor
1.Tipo de tramite A Individak: B. Colectiva @ 3. Régimen 4. Contribucion | 5 1ing de afiliado: A. Dependiente @ 7. Codigo (a registrar por la EPS)
Adfifagn ] | 2Tode - fOfae0 . A. Contributivo soldaria 1 e [T ¢ Beneficario O] | sTmce
) Afiliacion  Cabeza de Familia C. Institucional @ 5i @ - g wtizanie. B Independiente R
B. Reporte de - Beneficiario 0 . o B. (abera D. Afiliado ’ _ -Independiente Voluntario Riesgo Labora
Novedades afiliado adicional @ D. e oficio @ B. Subsidiado D No de familia adicional (. Pensionado @

A. AFILIACION / I1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

8. Apelidos yrombres | =\ AV/IDES ‘ GIL JULIAN RICARDO
i || MR 50% 50551640 1520 oo [ oot | 1, /51407 O) 0] ow[0 o
13 taconaicad COLOMBIANO \ sermemens | BOGOTA \ BOGOTAD.C.-11 |BOGOTA \ e - ves-ai) 31/12/1984

11l. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

16.ema 6 - Ninguno 17. Comunidad 18. Discapacidad Si D NOD Categoria de discapacidad

19. Tiene encuesta o 20. Clasificacion . 21. Grupo de . 22. Administradora de .- ~
et 5] oD | e e Jope[ | [ mle | Mok Positiva Compafifa de Seguros S.A

iy COLPENSIONES | (B 52500000 | Guiblimsaos “ECARR 77 C 64 H 21
3103145548 ‘ 3103145548 ‘julianecosaf@gmail.com BOGOTAD.C.-11

BOGOTA-11001 'ENGATIVA zna i |0 povedo [0 Digeso |0 R [

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compafero (a) permanente del cotizante)

27. Apellidos y nombres ‘

29. Nimero de documento
de identidad

28.Tipo de documento
de identidad

30. Sexo ) i
bioldgico Femenino E] Masculino E]

iadlénst?é(c]acidn F E] M @ T D NB @ Otro @ Cual?

34. Fecha de

32. Nacionalidad nacimiento (Dia - Mes - Afio)

de nacimiento

‘ 33. Lugar ‘ ‘ ‘

, Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

B1

B2

B3

B4

B5

36. Tipo de
documento de
identidad

39. Sexo biologico 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento
Femenino|Masculino | F | M | T | NB | Otro | Cual? Pais Departamento Municipio

37.No. del documento
de identidad

38. Nacionalidad 42. Fecha de nacimiento (Dia - Mes - Afio)

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del Beneficiario

47. Tiene encuesta | 48. Clasificacion 49. Discapacidad 50. Incapacidad
46. Grupo de SISBEN SISBEN permanente

43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad o )
poblacion especial ] NO | Nivel |Grupo| SI | NO | Categoria de Sl |NO

discapacidad

B1

B2

B3

B4

OO0 o O
O0ooOd

B5

wr

1. Datos de residencia
52. Vialor de a UPC del afiliado adicional

(a registrar por la EPS)

Cabecera | Centro | Rural | Resto Teléfono fijo y/o celular

Departamento Municipiof Distrito Municipal | Poblado | disperso | Rural

Bl

B2

B3

B4

B5

Direccion Localidad/Comuna Correo Electrénico

B1

B2

B3

B4

B5

Vigilado Supersalud gﬂﬁfj? Vigilado Supersubsidio

V003

FOR-EPSVTA-0002
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53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

54. C6digo de la IPS
(a registrar por la EPS)

¢ |ALAMOS RED CENTRO

B1

B2

B3

B4

B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre
0 razn social

57. Nomero del documento
de identificacion

56. Tipo de documento
de identificacion

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (a registrar por la EPS)

59. Ubicacion

Seleccione AQUI una sola novedad

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

[,
[]2
[]a.
[]4.
[]s.
[Te.
alr.
0ols.
O e

Modificacion de datos basicos de identificacion.

Correccion de datos bésicos de identificacion.

Actualizacion del documento de identificacion.

Actualizacion y correccion de datos complementarios.

Terminacion de la inscripcion en la EPS. Codigo [ |
Reporte de pago a través de un tercero. Codigo | |
Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

seguir cotizando.

colectivas.

[110. Terminacion de Ia relacion laboral o pérdida de las condiciones para

D 11. Inscripcion EPS retorno al pais.
[]12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[]13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones

14. Movilidad: A. Régimen Contributivo
B. Régimen Subsidiado

A. Mismo Régimen
B. Diferente Régimen

[0 15. Traslado:

[17. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
[]18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
|31 19. Reporte de la calidad de Pensionado.

20. Ingreso a Contribucion Solidaria.

[]21. Retiro de Contribucién Solidaria.

D 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bésicos de identificacion

10. Ntimero de documento ‘ ‘ 62. Sexo

Tipo de documento
de identidad |:| ‘ de identidad bioldgico

e w ey = P Ul g w = e

64. Fecha de

65. EPS anterior
nacimiento (Dia - Mes - Afio)

66. Fecha
de novedad (Dia - Mes - Afio)

67. Motivo Cod |:| 68. Caja de Compensacion
detraslado ~ Familiar o Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

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

Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

ala base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de

74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades

75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
y el Decreto 1377 de 2013.

76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como
mensajes de texto.

77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los
pagos correspondientes.

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

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres ‘

Tipo de documento Numero de documento
de identidad |:| ‘

de identidad
IX. FIRMAS
Jubian Benavides
Julian Benavides (10 feb.. 2026 15:25:54 EST)
80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
X. ANEXOS

82. Anexo copia del documento de identidad (N RC T PN CE (D SC PT
Cantidad de documentos de identidad anexos: @ (olial E (O] @ =}

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

84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que
declare la unién marital.

85. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la

de la unién marital.
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion

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

E 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la
declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

O so. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del
arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O o1 Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de

beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
Total Anexos| |

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de Codiao del municioi
la Entidad Territorial ~°¢'9° ¢ municiplo

L] coomosemamens [ |

93. Nombre
de a Institucion

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

94. Apellidos y nombres

Numero de documento ‘

Tipo de documento
de identidad |:| de identidad

95. Firma del funcionario

96. fecha de radicacion (Dia - Mes - Afio)

97. Fecha de validacidn (Dia - Mes - Afi)

OBSERVACIONES: NOVEDAD DE AFILIACION COMO COTIZANTE INDEPENDIENTE

CC80851640/INDEPENDIENTE/FEBRERO

PaciaB

PaolaB (16 feb.. 2026 14:58:54 EST)
402

Sello asesor

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

Vigilado Supé;Salud

la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario

J' Vigilado Supersubsidio
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EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y
DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

Para leer la carta de deberes y derechos de click agt

compensar | salud

|

¢, Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes

del Afiliado y del Paciente?

=
(@)

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempefio

donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢ Leyd el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyd el contenido de la carta de desempefio de la EPS?

¢ Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

¢ Autoriza recibir la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio por medio electrénico?
NO: 0 Me comprometo a consultar en www.compensar/salud

SI:/Correo electrénico: julianecosaf@gmail.com

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma que compartiré la
presente carta de derechos y deberes y carta de

Firma del afiliado: Julian Benavides (10 feb.. 2026 15:25:54 EST)

Oo/ao g gle
oooga [ ]

Julian Benavides

desempefio de la EPS con mis beneficiarios. No. Identificacion: 80851640
FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)
Aruego de (la) sefior (a) con C.C. No. lo hace en su
nombre, el (1a) sefior(a) con C.C. No. mayor de

edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que se esta entregando, quien ademas actiia como testigo, certificando que la huella

dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos:

|dentificacion:

Edad:

Direccion

de domicilio:

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

Identificacion:

Vigilado Supei’salud

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita e inequivoca, previamente informada a la caja de compensa-
cion familiar Compensar y sus unidades de servicio (en adelante Compensar), de acuerdo con lo
establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1377 de 2013, para tratar
mi informacion personal de acuerdo con lo establecido en el Manual de proteccion de Datos
Personales de Compensar, disponible en: https://corporativo.compensar.com/proteccion-de-datos.
Compensar se compromete a utilizar mis datos en el desarrollo de sus funciones, con el fin de dar
cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y mi grupo familiar. Ademas, para atender a
requerimientos legales y de organismos de control, transmitir mis datos a las administradoras del
Sistema General de Proteccion Social para la actualizacion de mi afiliacion, para tramitar traslados y
novedades en el Sistema o para el reconocimiento de los diferentes subsidios segun aplique por ley,
asi como las demas finalidades descritas en el numeral 7 del Manual de Tratamiento de Datos
personales, el cual manifiesto conocer.

Asi mismo, autorizo a Compensar a enviar informacién comercial o publicitaria sobre servicios,
nuevas alianzas o convenios, eventos o promociones, con el fin de impulsar, invitar, dirigir, ejecutar,
informar y de manera general, llevar a cabo campanias, estrategias de marketing, promociones o
concursos y todas aquellas actividades asociadas a los servicios de Compensar o, en caso de ser
necesario la gestion de cobranzas. Entiendo que estas actividades podran ser realizadas a través de

_Jubian Benavides

Firma del afiliado:

correo fisico, correo electronico, teléfono celular, mensajes de texto, por medio de aplicaciones de
mensajeria instantanea o visitas, lo cual puedo revocar en cualquier momento.

Entiendo que Compensar cuenta con proveedores o aliados para la prestacion de los servicios, a los
cuales compartirad mi informacion en caso de ser necesario y quienes conforme con la ley, asumiran
el rol de encargados del tratamiento.

En concordancia con lo establecido en el articulo 7 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012, Compensar
se compromete a tratar los datos de nifios, nifias y adolescentes, respetando sus derechos prevalen-
tes y en funcién de los servicios propios de Compensar.

Estoy de acuerdo en que Compensar trate mis datos dando cumplimiento a los principios de
legalidad, finalidad, libertad, veracidad o calidad, transparencia, acceso y circulacion restringida,
confidencialidad y seguridad, sefialados en el articulo 4 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y que en
cualquier momento podré ejercer mi derecho a conocer, actualizar, rectificar o suprimir mi
informacion, siempre que no tenga un deber legal o contractual de permanecer en la base de datos.
Mis derechos como titular de la informacion sobre la cual Compensar realiza el tratamiento, los podré
ejercer de acuerdo con lo definido en el Manual de Proteccion de Datos Personales, radicando una
solicitud o reclamo a través de la pagina web en el enlace https://corporativo.compensar.com/te-es-
cuchamos o por escrito en la direccion Avenida 68 # 49 A - 47, ventanilla de correspondencia.

sid nool

No. Identificacion: 80851640

=
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INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA

GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La informacion que se registre en este formulario es muy importante para el SGSSS, por favor, para su diligenciamiento siga las instrucciones de este documento.

CAPITULO 1. DATOS DEL TRAMITE
Estos datos se refieren a la descripcion del tramite que e realiza mediante el diligenciamiento del FORMULARIO UNICO DE
AFILIACION Y REPORTE DE NOVEDADES, por tanto, son obligatorios para el cotizante, cabeza de familia, beneficiario, aportante,
entidad o institucion autorizada, cuando se registre una afiliacidn o se reporte alguna novedad.
1. Tipo de tramite
A. Afiliacion Aplica cuando se ingresa por primera vez al Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS, en condicidn
de cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional.
B. Reporte de novedades Aplica cuando se reporta algin cambio en los datos de identificacion, datos complemen-
tarios 0 en la condicion de la afiliacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliado adicional, segin el/los tipofs) de
novedades refacionadas en el campo 60 “Tipo de novedad".
2. Tipo de afiliacion
A. Individual La opcion de afiliacion individual aplica cuando el cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicio-
nal realiza directamente la afiliacin v el reporte de novedades.
Se debe colocar una X en [a opcidn que corresponda: cotizante o cabeza de familia o beneficiario o afiliado adicional.
B. Colectiva La opcion apli miembro d
realiza afiliacion, reporte de novedades y pago de aportes al SGSSS a través de asociaciones, agremiaciones o congregaciones
religiosas autorizadas para realizar afliaciones colectivas.
[ La opcidn Institucional apli
de proteccidn y fa institucion es responsable de hacer el tramite.
. De oficio La opion de afilacion de oficio aplica cuando la entidad territorial o a Institucidn Prestadora de Servicios de
Salud afilia al Sistema General de Seguridad Social en Salud a una persona, afiliad
0 presenta novedad de terminacidn o retiro de la inscripcion en I Entidad Promotora de Servicios de Salud.
Procede igualmente, como mecanismo excepcional, cuando la Unidad de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales -UGPP,
en ejercicio de las acciones de determinacion y cobro, establezca omision en fa afiliacion al Sistema de la Proteccion Social.
3. Régimen Marque con una X, si la afiliacion o el reporte de la novedad se realizan en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado.
4. Contribucién Solidaria Marque con una X, el campo que corresponda, para ingresar a la Contribucion Solidaria
como mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado en Salud segun el Decreto 616 de 2022, o la norma que lo modifique
0sustituya.
5. Tipo de afiliado Marque con una X, la opcidn correspondiente a la condician de quien realiza la afiliacion o reporta
la novedad:
AA. Cotizante: Aplica cwando la persona que se afilia o reporta la novedad estd obligada a cotizar al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) en el Régimen Contributivo.
B. Cabeza de familia: Aplica cvando la persona que se afilia o que reporta la novedad se registra o se ha registrado
como cabeza de su ncleo familiar en el Régimen Subsidiado.
C. Beneficiario: Es la persona que integra el nicleo familiar  redne las condiciones para ser inscrito como beneficiario
de un cotizante en el Régimen Contributivo o de un cabeza de familia en el Régimen Subsidiado. Este campo Unicamente puede
ser utilizado por el beneficiario para reportar las novedades *9 - Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para
cotizar" 0 “16. Reporte de fallecimiento del cotizante o Cabeza de familia” relacionadas en el campo 60 “Tipo de novedad™
Adicionalmente, el cotizante o cabeza de familia debe reportar a novedad *8 - Exclusidn de beneficiarios o de afiliados adicio-
nales” en el campo 60 “Tipo de novedad”.
D. Afiliado Adicional: Aplica cwando la persona no cumple con los requisitos para ser cotizante o beneficiario en el
Régimen Contributivo y se inscribe en el nicleo familiar de un afiliado cotizante mediante el pago de una Unidad de Pago por
Capitacion adicional. Este campo Unicamente puede ser utilizado por el beneficiario para reportar las novedades *9 - Inicio de
relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar” 0 “16. Reporte de fallecimiento del cotizante o Cabeza de familia®
relacionadas en el campo 60 “Tipo de novedad”.
Adicionalmente, el cotizante debe reportar fa novedad 8 - Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales” en el campo
60 “Tipo de novedad”.
6. Tipo de cotizante Marque con una X Ia opcidn que corresponda:
A Se | cotizante t ol
el pago de los aportes a salud y pensiones.
B. Independiente: Se diligencia cuando el cotizante no tiene vinculo laboral o reglamentario con algun empleador, y es
uUna persona cuenta propia o contratista, que asume a totalidad del pago de sus aportes al Sistema de Seguridad Social Integral
C. Pensionado: Se diligencia cuando el cotizante goza de una pension y el pago del aporte a salud se encuentra a su
(argo, a través del pagador de la pension.
7. Codigo Este campo debe ser diligenciado por la EPS, para lo cual debe registrar el codigo del tipo de cotizante que
corresponda como dependiente, independiente o pensionado segin a tabla de cotizantes y/o pensionados establecida para la
Planilla Integrada de Liquidacidn de Aportes-PILA
A. AFILIACION. Si la dfiliacion es individual o colectiva, se debe:
Diligenciar los espacios de los Capitulos |1 “DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia y Beneficiario
cwando aplique o afiliado adicional)” y IIl “DATOS COMPLEMENTARIOS', correspondientes al cotizante o cabeza de familia,
beneficiario o afiliado adicional cuando aplique.
Diligenciar los datos del Capitulo IV “DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR” si el cotizante o
cabeza de familia tiene beneficiarios, en el mismo tramite de afiliacion.
Diligenciar los datos del Capitulo V “DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA
AFILIACION COLECTIVA, 0 RESPONSABLES DEL PAGO", relativos al empleador si el afiliado es dependiente, a a agremiacion co-
lectiva, asociacion o congregacion religiosa si un trabajador independiente vinculado a una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas o de la entidad responsable del pago para el pago de cotizantes independientes.
Marcar con una X, en el Capitulo VIl “DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES', las declaraciones y autorizaciones que correspon-
dan.
Diligenciar en el Capitulo IX “Firmas”, los campos 80 /o 81 segin el caso.
Marcar conuna X, en el Capitulo X "ANEXOS”, los documentos de identidad que se adjuntan de las personas que se afilian, los
anexos que acreditan fa condicidn de sus beneficiarios, segdn corresponda y demds documentos que soporten el tramite de
afliacion o reporte de [a novedad.
Sila esil i 0 de oficio, la ii o entidad debe:
Diligenciar los espacios de los Capitulos |1 “DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia y Beneficiario
cwando aplique)” y 11l “DATOS COMPLEMENTARIOS" con los datos de fa persona que se va a afiliar, en condicidn de cabeza
de familia. Los nifios de padres no afiliados que afilia la IPS tendrdn la calidad de cabeza de familia hasta tanto sus padres
realicen la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

sevaa filiar tra a cargo de una institucion

mediante una relacion laboral y comparte con este,

cod. Descripcion del Tipo de Documento

Carné Diplomaitico, es el documento que identifica a extranjeros que cumplen funciones en las
embajadas, legaciones, consulados y delegaciones en representacion de gobiernos extranjeros.

Salvo Conducto de Pe ia (SC-2), esel de caracter temporal expedido
S por la Unidad Administrativa Especial de Migracion Colombia, al extranjero que deba permanecer en el pais
mientras se resuelve su situaci6n de refugiado o asilado y la de su familia,

Permiso por Proteccion Temporal, es el documento de identificacion para los migrantes
T venezolanos que cumplan con los requisitos contenidos en el articulo 15 de la Resolucion 971 de 2021
expedida por Migracidn Colombia, o en la norma que la modifique o sustituya.

29. Numero del documento de identidad: Es el nimero contenido en el documento de identidad emitido
por a autoridad competente.

Si se trata del registro civi, escriba el NUIP que aparece en la parte superior izuierda del documento.

Si se trata del Salvo Conducto de Permanencia - SC, se debe tener en cuenta el ndmero “Historial Extranjero” el cual corresponde
alos consecutivos numéricos de identificacion internos otorgados por Migracion Colombia.

30. Sexo biolégico o de nacimiento: Marque con una X, la opcion: femenino o masculino segun las caracteris-
ticas genéticas, endocrinas y morfoldgicas del cuerpo al nacer.

31. Sexo Identificacion: Marque con una X, la opcion: F “Femenina™ o M *Masculing™ o T “Transexual” 0 NB “No
Binario” u otro, segun corresponda a la informacion contenida en el documento de identidad, expedido por la Registraduria
Nacional del Estado Civil.

Cuando se margue con una X Ia opcidn “otra”, se debe diligenciar en el espacio “cual” el sexo registrado en el documento de
identidad expedido por a Registraduria Nacional del Estado Civil.

En los casos que no exista identificacion de la poblacion por parte de la Registraduria Nacional del Estado Civil o Migracion

Colombia o el documento de identidad no corresponda con la edad, se dard aplicacidn a lo dispuesto en la Resolucion 406 de

2023 0 la norma que la modifique o sustituya.

10. Numero del documento de Identidad Es el nomero contenido en el documento de identidad emitido

por la autoridad competente.

Sise trata del registro civil, escriba el NUIP que aparece en la parte superior izquierda del documento.

Sise trata del Salvo Conducto de Permanencia - SC, se debe tener en cuenta el nmero “Historial Extranjero” el cual corresponde

2 los consecutivos numéricos de identificacion internos otorgados por Migracién Colombia.

11. Sexo Biol6gico o de nacimiento: Marque con una X, la opcion: femenino o masculino segun las caracteris-

ticas genéticas, endocrinas y morfoldgicas del cuerpo al nacer.

12. Sexo Identificacién Marque con una X, la opcion: F “Femenino” 0 M “Masculino” o T “Transexual” o NB “No

Binario” u otro, segdn corresponda a la informacién contenida en el documento de identidad, expedido por la Registraduria

Nacional del Estado Civil.

Cuando se marque con una X la opcidn “otro”, se debe diligenciar en el espacio “cual” el sexo registrado en el documento de

identidad expedido por la Registraduria Nacional del Estado Civil.

13. Nacionalidad Registre a nacionalidad que corresponda a la informacion contenida en el documento de identidad, y

laEPS dehera reportar el codigo del listado de paises que se encuentre re\acmnada en la pagina de Sispro en el sitio:

tps: onsultas/C aspCode=Pais

14. Lugar de nacimiento Registre el nombre del pa\s denanamemu y munmnm en el que nacid.

15. Fecha de i Registre [a fecha de \to de identidad: dia, mes y afio.
CAPITULO IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales Estos datos deben registrarse para el cotizante en el Régimen Contributivo y para el cabeza de familia

en el Régimen Subsidiado, segUn corresponda.

16. Etnia En este espacio debe registrar el cddigo correspondiente a la etnia, en caso de pertenecer a alguna de ellas, tal

como aparece en a tabla:

32. i Registre la nacionalidad que corresponda a la informacidn contenida en el documento de identidad, y
Ia EPS debera reportar el cddigo del istado de paises que se encuenre relacionada en Ia pagina de Sispro en el sito:
Code=Pais

33. Lugar de naclmlenm' Registre el nombre del pais, ueuanamemo y municipio en el que naci.

34. Fecha de : Registre [a fecha de 1to cont a ito de identidad: dia, mes y afio.
Datos badsicos de identificacién de los beneficiarios y de los dfiliados adicionales En las
filas identificadas con los cddigos B1, B2, B3, B4 y BS registre los datos de cada uno de los beneficiarios o filiados adicionales
qQue vaya a incluir en el tramite.

35. Apellidos y nombres: Estos datos deben ser registrados en los campos definidos v deben corresponder a la
informacion contenida en el documento de identidad.

- Primer apellido - Segundo apellido - Primer nombre - Segundo nombre

36. Tipo de documento de identidad: Registre el cddigo que corresponde al documento con el cual se va a
identificar, segn la tabla de tipos de documentos de identidad que se encuentra en el numeral 9 del Capitulo Il “DATOS BASICOS
DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia y Beneficiario cuando aplique)” de este instructivo.

37. Numero del documento de identidad: Es el nimero contenido en el documento de identidad emitido
por la autoridad competente.

Si se trata del registro civi, escriba el NUIP que aparece en la parte superior izquierda del documento.

Si se trata del Salvo Conducto de Permanencia - SC, se debe tener en cuenta el ndmero “Historial Extranjero” el cual corresponde
alos consecutivos numéricos de identificacion internos otorgados por Migracion Colombia.

38. Nacionalidad: Registre la nacionalidad que corresponda a la informacidn contenida en el documento de identidad, y
Ia EPS debera reportar el cddigo del istado de paises que se encuenre relacionada en Ia pagina de Sispro en el sito:

https:/ WebP Code=Pais

39. Sexo biolégico o de nacimiento: Marque con una X, la opcion: femenino o masculino segun las caracteris-
ticas genéticas, endocrinas y morfoldgicas del cuerpo al nacer.

40. Sexo identificacion: Marque con una X, la opcidn: F “Femening” o M “Masculina” o T “Transexual” o NB “No|
Binario”, segun corresponda a la informacion contenida en el documento de identidad, expedido por la Registraduria Nacional

Diligenciar los datos del Capitulo IV “DATOS DE IDENTIFICACION DE LS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR' si
de los beneficiarios de la persona que se va a afiliar 0 si la persona que se va a afiliar tiene la calidad de beneficiario y el
cabeza de familia o cotizante se niega a su inscripcion dentro del ndcleo familiar de acuerdo con lo establecido en el articulo
2.1.4.2 del Decreto 780 de 2016,
Diligenciar los datos del Capitulo XI “DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION
ESPECIAL y XII. “DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION
ESPECIAL" relativos a la entidad responsable de Ia afiliacion institucional o de oficio.
Marcar con una X en el Capitulo VIl “DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES” las declaraciones y autorizaciones que correspon-
dan. En el caso de las afiliaciones de oficio solo podran marcar los numerales 73, 74 y 75.
Diligenciar el Capitulo IX “Firmas”, firmando en el campo 81 “Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
Institucional o de Oficio”.
Marcar con una X, en el Capitulo X *ANEXOS", el documento de identidad que se adjunta de la(s) persona(s) que se va(n) a
afiliar y los anexos que acreditan la condicion de beneficiarios, segun corresponda.
Diligenciar los datos del Capitulo XI “DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPON-
‘SABLES DE POBLACIONES ESPECIALES” cuando Ia Entidad Territorial o la Institucidn e la que realiza la afiliacidn.
CAPITULO II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
(del cotizante, cabeza de familia, beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
Los datos basicos de identificacion son cotizante, cabeza de familia, beneficiario
0 afiliado adicional cuando aplique, y deben coincidir con la informacion contenida en el documento de identidad expedida por
la entidad competente. Estos son:
8. Apellidos y nombres
Estos datos deben ser registrados en los campos definidos y deben corresponder a la informacidn contenida en el documento de
identidad: - Primer apellido - Segundo apellido - Primer nombre - Segundo nombre
9. Tipo de documento de identidad: Debe colocar en el espacio el codigo que corresponde al documento de
identidad, segin la siguiente tabla:

céd. Descripcion del Tipo de Documento

Certificado de Nacido vivo, es el documento expedido por la Institucion Prestadora de Servi-
N cios (IPS) donde nacid el neonato. Solo tiene validez para realizar Ia afiliacidn, y méximo hasta el tercer mes
de vida. Debe ser reemplazado por el registro civil.

del Estado Civil.
cod. Etnia cod. Etnia Cuando se marque con una X la opcidn “otro’, se debe diligenciar en el espacio “cual” el sexo registrado en el documento de
- ; identidad expedido por la Registraduria Nacional de Estado Civil.
01 Indigena 04 Palenguero (San Basilio de Palenque) 41. Lugar de nacimiento: Registre el nombre del pais, ueuanamemo y municipio en el que nacid.
. 42. Fecha de nacimi : Registre [a fecha de to cont d Ito de identidad: dia, mes y afio.
02 Rrom (gitano) 05 Poblacidn Negra, Afrodescendientes Datos de los iciarios y de los afiliados adicionales
Raizal (san Andrés y 43. Parentesco: En este espacio debe reportar el parentesco que corresponda con el cotizante o cabeza de familia y que
03 Providencia) loidentifica como beneficiario o afiliado adicional, como aparece en la siguiente tabla
do en el campo “16 - Etnia” se reporte el cidigo *01 - Indigena’, Conformacién Parentesco Descripcion|Parantesco
raw en el cval mdl(ara el nombre de la cnmumdad indigena registrada en el Ministerio del Interior o DANE. La EPS debera Grupo familiar pe
reportar el codigo segdn la Resolucion 762 de 2023 o la norma que la modifique o sustituya.
18. Discapacidad Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el cotizante o cabeza de familia tenga deficien- ;"‘;13““9/ (abeza Cnyuge Existencia de vinculo matrimonial,
cias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a mediano y largo plazo que, al interactuar con diversas barreras incluyendo e familia
las actitudinales, puedan impedir su participacidn plena y efectiva en la sociedad, en igualdad dEtﬂHdl(IDHES(Dn las demas N . y
Categorfas de discapacidad: Enciso e conacer a P ida | da de Beneficiario (Compafiero (a) permanente Con union marital de hecho.
acverdo con la tabla que se relaciona a continuacion, en el campo denominado Categoria de D\scapaadad Beneficiario Hijos menores de 25 aiios Que dependan econdmicamente.
Categoria de Categoria de Hijos con incapacidad .
God: Discapacidad cod. Discapacidad Beneficiario permanente mayores de Si tenen incapacidad permanente y dependen econd
5 aics micamente del cotizante.
1 Discapacidad fisica 5 Discapacidad intelectual
2 Discapacidad auditiva 6 Discapacidad psicosocial (mental) Hijos de conyuge o companiero | Si son menores de 25 afios y dependen econdmica-
Beneficiario permanente incluyendo fas mente del cotizante, o de cualquier edad i presentan
3 Discapacidad visual 7 Discapacidad multiple parejas del mismo sexo. incapacidad permanente.
4 Sordoceguera
N . - - Beneficiario E‘E‘Un(a) 1ios de o5 Padre 0 madre es beneficiario del cotizante.
La determinacin de Ia categoria de discapacidad atenderd al resultado del procedimiento dispuesto en la Resolucidn 1197 de eneficlarios
ﬁuof;‘i“g!;mn:ggz g::l;z modifique o sustituya. De no haber surtido ese procedimiento o no tener certeza sobre la categorfa Viios menores de 25 afas y de cualquer edad cn
" g . incapacidad permanente que dependan econdmica-
Elﬂaj.g;l{;zg;;gfuesta SISBEN: Marque con una X, el campo que corresponda, para informar si tiene aplicada la [ Sobrino (a), Tio 3, Bisnieto mente del cotizante y se encuentren hasta el tercer
20. Clasificacion SISBEN: Este campo deberd ser diligenciado cuando haya reportada que tiene la encuesta del SI5- (e, Hermano (2 E;\?:nl:: znen‘xnasn s:wf dp;?g:ga( %?‘:( “;;h(,:: ﬂ:{‘:ﬂ
BEN, caso en el cual debera registrar el nivel y grupo que corresponda de acuerdo con la ditima metodologfa del Sisbén vigente. o3 ausencia de éstos.
21. Grupo de poblacion especial: Este campo debera ser diligenciado si el usuario pertenece a un grupo de
poblacion, reportando el cdigo correspondiente a fa poblacidn especial segun fa Resolucion 762 de 2023 o fa norma que la Que no estén pensionados y dependan economica-
modifigue o susttuya. . . . ficari dres del mente del cotizante, cuando este no tiene inscrito
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL: Este dato aplica solo para la afiiacin en el Régimen Beneficiario Padres del cotizante como beneficiarios al conyuge o companerofa) per-
l'.untnlmlwn cuando aplique. Registre el nombre de fa Entidad Administradora de Riesgos Laborales donde se encuentra aflado. manente 0 a los hijos.
de Este dato aplica solo para la afiliacion en el Régimen Contributivo. Registre
e\ nombre de la Entidad Administradora de Pensiones donde se encuentra afiliado. Beneficiario Menores de 18 afios en La inclusién como beneficiario esta determinado por
24. Ingreso base de cotizacion - IBC: Este dato aplica solo para la afiliacion en el Régimen Contributivo. cwstodia autoridad competente.
Registre el valor del salario o el valor correspondiente al 40% de los ingresos mensuales para el caso de los
sobre el cual va a pagar los aportes al SGSSS. Padre, abuelo (@), bisabuelo Persona de tua\umer edad que depende ewnumlca
25. Tarifa Contribucion Solidaria: En este campo debe reportar la suma de las tarifas por cada uno de los Afiliado adicional (a), hjo (a), nieto (a), biznieto te del cotizante y se encuentra h
miembros mayores de edad del nicleo familiar, cuyo pago estard a cargo del cabeza de familia, y debe ser diligenciado cuando consanguineo (a),tio (@), primo (a), hermano | - de consanguinidad respecto de este y no cumplan los
haya reportado en “Si" el campo “4. Contribucin solidaria’. (@), sobrino (a), hijo del requisitos para ser cotizantes o beneficiarios en el
26. Residencia: Diligencie los datos del lugar donde reside el cotizante 0 cabeza de familia completos. sobrino (a), hermano régimen contributivo.
- Direccidn. Este campo es obligatorio - Teléfono Fijo. Este campo es opcional - Teléfono Celular. Este campo es opcional - Correo el dad que depend
electronico. Este campo es opcional - Departamento. Este campo es obligatorio - Ciudad/Municipio o distrito. Este campo es Pe“““: ‘e cualauier ecad que ED:” © “‘“"“m'c;'
obligatorio - Localidad/comuna si existen en su ciudad, municipio o distrito. Este campo es opcional - Zona: Cabecera municipal, filado adiconal Suegro (a), nuera, yerno, melﬂ\le de [r‘lm,aa'ge“e enr;entm astade segun ‘“
centro poblado, rural dispersa o resto rural donde se ubica su residencia, este campo e obligatorio Aﬂ '% ‘aa Iciona cunado (2), abuelo (2) del {gra :’ g T nidad, respecto de este, es decir con la
En el caso de Bogota, D. C, debe escribir en el campo departamento: Bogots, 0. C afnida conyuge, i (2, ieto (2) amil \Iﬂ ‘E COnyUge o compaiiero uermanent; y l%ﬂ
Las zonas se definen, de conformidad con el manual de conceptos basicos de Julio de 2019, expedido por el DANE, en los siguien- cumplan los requistos para ser cofizantes 0 benefi-
tes link: https ion-tecnica/CNPV-2018-manual-conceptos pdf Ciarios en el régimen contributivo.

‘govcoffiles/in geo/AGe ConceptosBasicos pdf

Cabecera Municipal (CM): es el érea geogrdfica que esta definida por un perimetro urbano, cuyos limites se es-
tablecen por acuerdos del Concejo Municipal. Corresponde al lugar en donde se ubica la sede administrativa de un municipio.
Area rural o resto municipal: se caracteriza por [a disposicion dispersa de viviendas y explotaciones agropecuarias
existentes en ella. No cuenta con un trazado o nomenclatura de calles, carreteras, avenidas, v demds. Tampoco dispone, por lo
general, de servicios piblicos y otro tipo de facilidades propias de las dreas urbans.

Centro poblado (CP): es un concepto creado por el DANE para fines estadisticos, itil para la identificacion de nicleos
de poblacidn. Se define como una concentracion de minimo veinte (20) viviendas contiguas, vecinas o adosadas entre s, ubicada
en el drea rural de un municipio o de un Dicha presenta isticas urbanas
tales como fa delimitacidn de vias vehiculares y peatonales. En las tablas referidas a la cocificacion de la Divipola, se identifican
en la columna “Categoria” con la expresidn o etiqueta “CP", indicando que, si bien se trata de un centro poblado, no se cuenta
con fa precisi6n de la autoridad municipal, que permita afirmar si se trata de un caserio, de una inspeccidn de policia, 0 de un
corregimiento municipal.

Rural disperso: Delimitacion da por el DANE para fi i
sal de las cabeceras municipales y de los centros uuh\adns yel limite munl(ma\ Se caracteriza por la d\snuswuun msversa devi-
viendas y d I territori dell

Registro civil de nacimiento, es el documento expedido por una notaria publica con el que se

cipal (clase 1) ni delos centros poblados (clase 2). Se (ava(lenza por nhletus v elementas relacionados con la agricultura, predios
de descanso 0 recreo, usos mineros o extractivos. E| ngmero de unidades residenciales por drea es menor a las zonas urbanas.
CAPITULO IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS
MIEMBIIOS DEL NUCLEO FAMILIAR

44, Etnia: Registre el c6digo que aparece en |a tabla del numeral 16 del CAPITULO Il “DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del
cotizante, cabeza de familiay B&neh(\arm cuando aplique)” de este instructivo.

45.C ser diligenciad d | campo “16 - Etnia" se reporte el codigo “01 - Indigena”,

casoen el cual, la EPS deh&ra reportar el cddigo segln Ia Resolucidn 762 de 2023 o la norma que la modifique o sustituya.

46. Grupo de poblacion especial: Este campo debera ser diligenciado si el beneficiario o afiliado adicional
pertenece a un grupo de poblacidn especial reportando el c6digo correspondiente a la poblacion especial segin la Resolucion
762 de 2023 0 la norma que la modifique o sustituya.

47. Tiene encuesta SISBEN: Marque con una ¥, el campo que corresponda, para informar si tiene aplicada la
encuesta del SISBEN.

48. Clasificacion SISBEN: Este campo debera ser diligenciado cuando haya reportada que tiene la encuesta del SIS-
BEN, caso en el cual deberd registrar el nivel y \da de acuerdo con la Gltima metodologia del Sisbén vigente.
49. Discapacidad: Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el beneficiario tenga deficiencias fisicas, men-
tales, intelectuales o sensoriales a mediano y largo plazo que, al interactuar con diversas barreras incluyendo las actitudinales,
puedan impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demés.

Categorias de discapacidad: En caso de tener alguna discapacidad, reporte el codigo que corresponda de acuerdo
con la tabla del numeral 18 del CAPITULO Il “DATOS COMPLEMENTARIOS" de este instructivo.
50. Incapacidad per “X" si el beneficiari

enfermedad profesional o comun presenta una disminuci6n definitiva en su capacidad laboral.
51. Datos de residencia: Estos datos aplican solo para el Régimen Contributivo cuando los beneficiarios y afiliados
adlcmnal&s resman en un municipio diferente al del cotizante.

vencia i baj

del conyuge o (a) permanente del
Estos datos deben ser registrados solo cuando el conyuge 0 compaiero(a) permanente también cotiza al SGSSS.

con el que se identifican las personas al cumplir 18 afios de edad.

Cédula de Extranjeria, es el documento de identificacion expedido por Migracidn Colombia,
CE que se 0torga a los extranjeros titulares de una visa superior a 3 meses y a sus beneficiarios, con base
en el Registro de Extranjeros.

PA Pasaporte, es el documento que acredita la identidad de un extranjero menor de 7 afios.

la fila de primer beneficiario (81) del Capitulo IV “Datos de identificacion

e identifican los menores de 7 afios. Debe ser reemplazado por Ia tarjeta de identidad.
1 Tarjeta de identidad, es el documento expedido por la Reistraduria Nacional del Estado Civil Datos bdsicos de i i6
con el que se identifican los menores entre 7y 17 afios. Debe ser reemplazada por [a cédula de ciudadania.
Sieste registrarse com
« Cédula de Ciudadania, es el documento expedido por a Registraduria Nacional del Estado Civil, de los miembros del ncleo familiar”.

Si al momento de la afiliacién del cotizante el conyuge o compafiero(a) permanente esté afiliado y cotiza, solo debe diligenciar
sus datos bisicos de identificacidn de estos espacios

27. Apellidos y nombres: Estos datos deben ser registrados en los campos definidos y deben corresponder a la
informacién contenida en el documento de identidad.

- Primer apellido - Segundo apellido - Primer nombre - Segundo nombre

28. Tipo de documento de identidad: Regisire el codigo que corresponde al documento con el cual se va a
identificar, segdn la tabla de tipos de d tos de identidad que se tra en el numeral 8 del Capitulo 1 “DATOS BASICOS
DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiiado adicional)” de este instructivo.

- Zona: urbana, rural - Teléfono (fijo y/o celular) - Direccion

Enel caso de Bngnla‘ D. C., debe escribir en el campo departamento: Bogotd, D. C.

52. Valor de la UPC del afiliado adicional (a registrar por la EPS):

Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe colocar el valor mensual del aporte (en nimeros) correspondiente
a cada afiliado adicional que se hava registrado, segn los valores establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
para cada vigencia.
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53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS): Registre el nombre e la

Institucidn Prestadora de Servicios de Salud primaria que ha sido seleccionada por el cotizante 0 cabeza de familia, dentro del

listado de Ia Red de Prestadores que le presente la EPS, asi

- Enlafila identificada con la etra C, 1a IPS seleccionada en el municipio de residencia del cotizante 0 Cabeza de Familia

- En fals) fila(s) identificadals) con la letra B, solo para el régimen contributivo, en a casilla vacia, registre el nimero del
beneficiario del cotizante o afiliado adicional que resida en un municipio distinto al del cotizante y el nombre de [a IPS en ese
municipio.

54. Codigo de la IPS: La EPS debe registrar el cidigo de [a IPS primaria seleccionada por el afiliado.

Parala captura digtal del formulario, las EPS deben disponer el listado de IPS para que sea seleccionada por el afiliado.
CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES
RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

Estos datos aplican a

- El Empleador cuando el afiliado que hace el trémite es un trabajador dependiente y fa afiliacidn o el reporte de la novedad
lo exige.

- Las entidades autorizadas para realizar Ia afiliacion colectiva de trabajadores independientes o miembros de comunidades o
congregaciones religiosas, entidades administradoras o pagadoras de pensiones, Cooperativas y pre-cooperativas de trabajo
asociado, Cajas de Compensacién Familiar cuando se trate de cofizantes que no tienen la calidad de dependientes  la
afiliacién o el reporte de la novedad lo exige.

ntidades responsabl de Ios tipos de cotizantes relacionad 4

del campo 60 “Tipo de Novedad”
55. Nombre o Razon Social: Escriba el nombre o razon social del aportante o pagador de pensiones o de las
entidades responsables de a afliacidn colectiva, institucional o de oficio.
56. Tipo de documento de identificacion: Escriba el tipo de documento con el cual se identifica como
aportante o pagador de pensiones o como entidad responsable de fa afiliacién colectiva, institucional o de oficio, asf
NIT (nomero de identificacion tributaria), cuando se trate de personas juridicas.
(C (cédula de ciudadania), TI (tarjeta de identidad), CE (cédula de extranjerfa), CO (carné diplomdtico), o PT (Permiso por
Proteccion Temporal) cuando se trate de personas naturales
57. Nomero del documento de i ion: Escriba el numero del d identidad del aportan-
te o pagador de pensiones o de fas entidades responsables de Ia afiliacién colectiva, institucional o de oficio.
58. Tipo de aportante o pagador de pensiones: Este dato debe ser diligenciado por la EPS para o cual
debe registrar el codigo del tipo de aportante o pagador de pensiones que corresponda segdn la tabla de aportantes o pagadores
de pensiones establecidos para a Planill Integrada de Liguidation de Aportes§ P\lA
59. Ubicacion: - Direccion - Teléfono (fijo o celular) - C
En el caso de Bogotd, 0. C, debe escribir como departamento Bogotd, D. .
B. REPORTE DE NOVEDADES ! reporte de novedades no puede realizarse simulténeamente con la afiliacion. La
novedad es la modificacidn de los datos reportados en a afiliacidn o de la condicin de fa afifiacidn.
El reporte de novedades solo puede ser realizado por los cotizantes y cabezas de familia. Los beneficiarios Unicamente pueden
reportar las novedades de adquisicidn de condiciones para cotizar o el fallecimiento del cotizante o cabeza de familir, estable-
(idas en el campo 60 “Tipo de novedad”.
Las EPS no pueden reportar a la base de datos de afiliados vigente novedades que no hayan sido reportadas por los cotizantes,
cabeza de familia o beneficiarios mediante Ia suscripcidn del Formulario Unico de Afiliacion y Reporte de Novedades.
60. Tipo de novedad: Marque con una X a casilla que corresponda al tipo de novedad que va a reportar, segin
la siguiente tabla:

Marcar con una X fa casilla de la novedad 7, del numeral 60 “Tipo de novedad”.
Registrar los datos basicos de identificacion del Capitulo Il
Registrar los datos basicos de identificacidn y complementarios de los numerales 27 al 54 del Capitulo IV del beneficiario 0
afiliado adicional que va a incluir.
Registrar en el numeral 53 del Capitulo IV, el nombre de a IPS primaria seleccionada para el beneficiario o afiliado adicional
el cotizante que resida en un municipio distinto al de este.
Marcar con una X [a casilla 69 del Capitulo VIl cuando corresponda.
Diligenciar el Capitulo IX de Firmas.
Marcar con una X en fas (asl\las del Capitulo X \us documentos que va a anexar.
Anexar copia de t dicional: copia del d to de identidad
correspondiente, copia del reg\slm civil de matrimonio o de escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que
declare la unidn marital, copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor, copia de fa orden judicial o acto
administrativo de custodia, segdn corresponda al tipo de beneficiario o afiliado adicional que esté incluyendo.
Novedad 8: Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales Esta novedad se reporta para
excluir del nicleo familiar a un beneficiario que ha perdido fas condiciones para serlo, tales como superar Ia edad exigida, inicio
de relacidn laboral o adquisici6n de condiciones para cotizar, pérdida de a condicidn de conyuge o compafiera(o) permanente,
0 cuando el beneficiario va a integrar otro nicleo familiar. También aplica para la exclusion de un afiliado adicional. Para esta
novedad el cotizante o cabeza de familia debe:
Marcar con una X Ia casilla de la novedad 8, del numeral 60 “Tipo de novedad”.
Diligenciar los datos basicos de identificacion del Capitulo I
Registrar en los numerales 27 al 54 del Capitulo IV, los datos bésicos de identificacion del beneficiario o afiliado adicional que
se va a excluir
Diligenciar el Capitulo IX de Firmas
Marcar con una X en las casillas del Capitulo X los documentos que anexa.
Anexar: copia del documento de identidad correspondiente, copia de escritura pblica o sentencia judicial que declare el
divorcio, sentencia judicial que declare Ia separacidn de cuerpos, y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial
que declare [a terminacién de fa union marital, segdn corresponda al tipo de beneficiario que esté excluyendo.
Novedad 9: Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar Esta
novedad se reporta cuando el afiliado cotizante o el cabeza de familia inician una relacidn laboral o adquiere condiciones para
cotizar. Si se trata del cabeza de familia debera marcar fa novedad 14. “Movilidad” del campo 60 “Tipo de Novedad”.
También se reporta cuando el beneficiario o el afiliado adicional inician una relacidn laboral o adquiere condiciones para cotizar.
Si se trata de un beneficiario en el Régimen Subsidiado ademés deberd marcar la novedad 14. “Movilidad" del campo 60 “Tipo
de Novedad". Si se trata de un beneficiario o un afiliado adicional en el Régimen Contributivo también podra marcar la novedad
15, “Traslado” del campo 60 “Tipo de Novedad" si cumple las condiciones para ello.
El cotizante o cabeza de familia del beneficiario o afiliado adicional que inicia una relacidn aboral o adquiere condiciones para
cotizar, deberd reportar la novedad *8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales™ del campo 60 “Tipo de Novedad”,
en otro formulario.
Para esta novedad el cofizante o cabeza de familia debe:
Marcar con una X Ia casilla de la novedad 9, del numeral 60 “Tipo de novedad”.
Diligenciar los datos basicos de identificacion del Capitulo I
Diligenciar los datos complementarios del Capitulo Il.
Diligenciar los datos basicos de identificacidn y complementarios correspondientes a los numerales 27 al 54 del Capitulo IV
de sus beneficiarios, i los tuviere.
Diligenciar el Capitulo V correspondiente a los datos de identificaci6n del empleador o de |a entidad autorizada para realizar

Registrar en el numeral 66 del Capitulo VI, fecha en la cual inicia Ia relacidn laboral o adquiere las condiciones para cofizar.

Diligenciar el Capitulo IX de Firmas en los numerales 80 y 81, segdn corresponda.

Marcar con una X en las casillas del Capitulo X los documentos que va a anexar.

Anexar copia de los soportes que acreditan la condicidn de beneficiarios o afiliado adicional: copia del documento de iden-
tidad correspondiente, copia del registro civil de matrimonio o de escritura piblica, acta de conciliaci6n o sentencia judicial
que declare [a union marital, copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor, copia de fa orden judicial o acto
administrativo de custodia, segin corresponda al tipo de beneficiario que esté incluyendo.

Cuando esta novedad es reportada por el beneficiario o afiliado adicional que inicia una refacidn o adquiere condiciones para

- Diligenciar los numerales 61 al 64 del Capitulo VI, los datos basicos de identificacion del cotizante o cabeza de familia del

Novedad 10: Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para

fliad deoend

termina su relacidn laboral o cuando el cotizante independien-
te pierde as condiciones para continuar como cotizante. Para esta novedad el cotizante debe:
- Marcar con una X Ia casilla de [a novedad 10, del numeral 60 “Tipo de novedad”.

- Diligenciar el Capitulo V correspondiente a los datos de identificacion el empleador.
- Registrar en el numeral 66 del Capitulo VI, la fecha en la cual termina la relacion laboral o pierde fas condiciones para cotizar.

Novedad 11: Inscripcién EPS retorno al pais Esta novedad aplica cuando el cotizante o cabeza de familia

Marcar con una X Ia casilla de fa novedad 11, del numeral 60 “Tipo de novedad".

DESCRIPCION Y DILIGENCIAMIENTO DE LAS NOVEDADES
Novedad 1: Modificacion de datos bdsicos de identificacion Esta novedad se reporta cuando el
cotizante, el cabeza de familia o la institucion autorizada, modifica uno o varios de los datos basicos de identificacion del
cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales, para lo cual debe presentar el documento de identidad, en el
que consten tales modificaciones. Para reportar esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:
Marcar con una X Ia casilla de Ia novedad 1, del numeral 60 “Tipo de novedad”.
Diligenciar en el Capitulo Il los datos basicos de identificacion como figuran en el documento de identidad antes de la
modificacion, i la novedad aplica al cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional.
Registrar los datos del cotizante o del cabeza de familia en el Capitulo I1 y los datos del beneficiario o del afiliado adicional,
de los numerales 27 a 54 del Capitulo IV, como estn en el documento de identidad actual, es decir antes de la modificacion,
sila novedad corresponde a un beneficiario o afiliado adicional.
Registrar los numerales 61 a 64 del Capitulo VI, los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o
afiliado adicional respecto del cual se esté reportando Ia novedad, después de la modificacin.
Diligenciar el Capitulo IX de Firmas.
Seleccionar en el numeral 82 del Capitulo X el tipo de documento de identidad donde consten las modificaciones realizadas
Y anexe copia
Novedad ‘orreccion de datos bdsicos de identificacion Esta novedad se reporta cuando los datos
basicos de identificacion del cotizante, el cabeza de familia, el beneficiario o el afiliado adicional quedaron mal registrados en
Ia base de datos de afiliados vigente y no coinciden con los del documento de identidad, para lo cual se debera presentar el
documento de identidad. Para reportar esta novedad el cotizante, el cabeza de familia, beneficiario o el afiliado adicional debe:
Marcar con una X Ia casilla de Ia novedad 2, del numeral 60 “Tipo de novedad”.
Diligenciar en el Capitulo Il los datos basicos de identificacion como figuran en la base de datos de afiliados vigente, es decir,
los datos errados i la novedad aplica al cotizante o al cabeza de familia.
Registrar los datos del cotizante o de cabeza de familia en el Capitulo Il y los datos de los numerales 27 a 54 del Capitulo IV
como figuran en la base de datos de afiliados vigente, es decir, los datos errados y que van a ser corregidos i la novedad
corresponde a un beneficiario.
Registrar Ia informacion de los numerales 61 a 64 del Capitulo VI, los datos bsicos de identificacion del cotizante, cabeza de
familia, beneficiario o afiliado adicional respecto del cual se esté reportando Ia novedad, tal como debe ser corregidos.
Diligenciar el Capitulo IX de Firmas.
Seleccionar en el numeral 82 del Capitulo X el tipo de documento de identidad que corresponda, con los datos correctos y
anexe copia.
Novedad 3: Actualizacion del documento de identificacion Esta novedad se reporta cuando el
cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional actualiza el documento de identidad por el que corresponda a
su edad, es decir, el RCpor la TI, 0 1a Ti por la CC, 0 en el caso de los extran jeros por pérdida de vigencia de los documentos de
identificacion, segun | blecidas por el Mini de Rel Exteriores o Migracion Colombia. Para reportar esta
novedad el cotizante o el cabeza de familia debe:
Marcar con una X Ia casilla de Ia novedad 3, del numeral 60 “Tipo de novedad”.
Diligenciar en el Capitulo II los datos basicos de identificacion del documento que se encuentra en la base de datos de
afiliados vigente si la novedad aplica al cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional.
Registrar los datos del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional en el Capitulo Il y los datos del beneficia-
rio de los numerales 27 a 54 del Capitulo IV del documento que se encuentra en la base de datos de afiliados vigente.
Registrar, la informacion de los numerales 61 a 64 del Capitulo VI, los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia
0 beneficiario o afiliado adicional del cual se esté reportando la novedad del nuevo documento.
Diligenciar el Capitulo IX de Firmas.
Seleccionar en el numeral 82 del Capitulo X el tipo de documento de identidad que se actualiza y anexe copia.
Novedad 4: Actualizacion y correccion de datos complementarios Esta novedad se reporta
cuando los datos complementarios del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional se actualizan o modifican.
Para reportar esta novedad el cotizante o el cabeza de familia debe:
Marcar con una X fa casilla de Ia novedad 4, del numeral 60 “Tipo de novedad”.
Registrar los datos basicos de identificacion del Capitulo 11 del cotizante o del cabeza de familia.
Registrar los datos complementarios del Capitulo IIl, en los numerales a actualizar o corregir si la novedad corresponde al
Cotizante 0 cabeza de familia,
Registrar en los numerales 27 al 54 del Capitulo IV, los datos basicos de identificacion y complementarios del beneficiario o
afiliado adicional i 1a novedad corresponde a los beneficiarios o afiliados adicionales.
Diligenciar el Capitulo IX de Firmas.
Novedad 5: Terminacion de la inscripcion en la EPS Esta novedad se reporta cuando el afiliado cumple
alguna de las condiciones que se sefialan en la tabla siguiente:

cod. CONDICION

El trabajador dependiente termina su relacion laboral y no retne las condiciones para seguir cotizando
en el SCSSS como independiente, ni se reporta como beneficiario o como afiliado adicional por otro
cotizante dentro de fa misma EPS, ni cumple las condiciones para pertenecer al régimen subsidiado; o el
cotizante independiente no redne Ias condiciones para seguir cotizando ni se reporta como beneficiario
0 como afiliado adicional por otro cotizante dentro de la misma EPS, ni cumple las condiciones para
pertenecer al régimen subsidiado.

02 El afiliado informa que va a fijar su residencia en el exterior.

El afiliado va a pertenecer a un régimen especial o de excepcidn, incluido el Fondo Nacional de Salud de

o las personas privadas de la libertad.

Para reportar esta novedad en el caso de las condiciones 01, 02 y 03 el cotizante debe:
Marcar con una X fa casilla de I novedad 5, del numeral 60 “Tipo de novedad”.
Registrar en la casilla el codigo de Ia tabla anterior que corresponde a la condicion por la cual termina la inscripcion en la
EPS.

Registrar los datos basicos de identificacion del Capitulo I1.

Registrar la fecha a partir de la cual termina la inscripcion en la EPS, en el numeral 66 del Capitulo V1.

Diligenciar el Capitulo IX de Firmas.
5\ se trata de las condiciones 01 y 03, ademds se reportard la novedad 10, “terminacion de a relacion laboral o pérdida de
las condiciones para seguir cotizando” si Ia condicidn es de terminacion de la relacion laboral se deben registrar los datos del
Capitulo V' y estar suscrita por el empleador.
Novedad 6: Reporte de pago a través de un tercero Esta novedad se reporta cuando un trabajador
independiente reporta que el pago de sus aportes al SGSSS lo hace un tercero. Para esto debe:

Marcar con una X Ia casilla de Ia novedad 6, del numeral 60 *Tipo de novedad.

Registrar los datos basicos de identificacion del numeral II.

Diligenciar el Capitulo V correspondiente a los datos de identificacion de Ia entidad que realiza los aportes al SGSSS, cuando

el tipo de cotizante corresponda a alguno de los siguientes:

flgﬂlgg Nombre tipo de ﬁzﬂlﬁg Nombre tipo de
i cotizante
Concejal o edil de Junta
Administradora Local del Distrito -
3 Capital de Bogotd amparado por » Afliado particpe
poliza de salud
Edil Junta Administradora
35 Concejal municipal o distrital 60 Local no beneficiario del Fondo de

Solidaridad Pensional.

Edil de Junta Administradora
36 Local beneficiario del Fondo de 63
Solidaridad Pensional

Beneficiario de Prestacion
humanitaria

Cotizante a pensiones con pago

“ por tercero

- Diligenciar el Capitulo IX de Firmas, numerales 80y 81.

- Marcar con una X en las casillas del Capitulo X los documentos de identidad v demés documentos que va a anexar.
Novedad 7: Inclusién de beneficiarios o de dfiliados adicionales Esta novedad se reporta para
incluir un miembro del nicleo familiar que cumple las condiciones para ser beneficiario. También aplica para fa inscripcidn de
otros familiares como afiliados adicionales cuando cumplan fas condiciones para ello, en el régimen contributivo. Para esta
novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

del Capitulo Il
Diligenciar los datos basicos de identificacidn y complementarios correspondientes a los numerales 27 al 54 del Capitulo IV

Registrar en el numeral 66 del Capitulo VI, fecha en a cual reporta esta novedad a la EPS
Marcar con una X, en el Capitulo VIl las declaraciones  autorizaciones que correspondan.

NUM NOMBRE NUM -
afiliaciones colectivas.
Modificacidn  de  datos  basicos  de Vinculacion a una entidad autorizada - p
1 dentificacion 12 para realzar afiliaciones olectivas - Marcar con una X [a casilla 69 del Capitulo VIl cuando corresponda.
Desvinculacion  de una entidad .
2 ;?1'(':[(‘[0‘:" de alos isicos de (e 13 autorizada para realizar  afiliaciones
colectivas
3 fi;‘téjaarlw‘é:ﬂm del documento de iden- 1 Vovilidad : f
cotizar, ademds de diligenciar lo anterior deberé:
Actualizacion y correccion de  datos . -
! complementarios 15 Traslado nicleo familiar del cua hacia parte.
o o Reporte de fallecimiento del cotizante o seguir cotizando
5 Terminacion de la inscripcion en la EPS 16 Cabeza de familia "
. Reporte del tramite de proteccion
6 Reporte de pago  ravés de un tercero v al cesante - Diligenciar los datos basicos de identificacién del Capitulo Il
7 Inclusion de beneficiarios o de afiliados 18 Reporte de la calidad de pre-pen-
adicionales sionado - Diligenciar el Capitulo X de Firmas.
8 m:ﬁ:&?ege beneficarios o de afados 19 Reporte de [a calidad de pensionado retorna al pais.
Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:
Inicio de relacin laboral o adguisicién 5 " - : . ]
s de condiciones para cotizar 20 Ingreso a Contribucion Solidaria - Diligenciar los datos basicos de identificacign del Capiulo .
- Diligenciar los dato;
Terminacion de relacion laboral o -
10 pérdida de las condiciones para seguir 21 Retiro de Contribucion Solidaria de sus beneficiarios, i los tuviere.
(otizando -
1 Inscripci6n EPS retorno al pais - Diligenciar el Capitulo IX de Firmas del numeral 80.

Marcar con una X en las casillas del Capitulo X los documentos que va a anexar.

Anexar copia de los soportes que acreditan la condicidn de beneficiarios o afiliado adicional: copia del documento de iden-

tidad correspondiente, copia del registro civil de matrimonio o de escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial

que declare [a union marital, copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor, copia de fa orden judicial o acto

administrativo de custodia, segin corresponda al tipo de beneficiario que esté incluyendo.

Cuando esta novedad es reportada por el beneficiario o afiliado adicional que inicia una refacidn o adquiere condiciones para

cotizar, ademds de diligenciar lo anterior deberé:

- Diligenciar los numerales 61 al 64 del Capitulo VI, los datos basicos de identificacion del cotizante 0 cabeza de familia del
nicleo familiar del cual hacfa parte.

Novedad 12: Vinculacién a una entidad autorizada para realizar dfiliaciones colec-

tivas Esta novedad se reporta cuando un trabajador independiente o un miembro de una congregacion religiosa efectdan la

vinculacion a una entidad autorizada para realizar filiaciones colectivas. Para esto debe:

Marcar con una X Ia casilla de fa novedad 12, del numeral 60 “Tipo de novedad".

Diligenciar los datos basicos de identificacién del Capitulo I

Diligenciar el Capitulo V correspondiente a los datos de identificacion de la entidad autorizada para realizar afiliaciones

Colectivas.

Diligenciar el Capitulo IX de Firmas, numerales 80y 81.

Marcar con una X Ia casilla del numeral 90 del Capitulo X y anexarla.

Marcar con una X en las casillas del Capitulo X los documentos de identidad y demds documentos que va a anexar.

Novedad 13: Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar dfiliaciones

colectivas Esta novedad se reporta cuando un trabajador independiente o un miembro de una congregacion religiosa se

desvincula de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. Para esto debe:

- Marcar con una X la casilla de |a novedad 13, del numeral 60 “Tipo de novedad".

- Diligenciar los datos bisicos de identificacion del Capitulo Il

- Diligenciar el Capitulo V' correspondiente a los datos de identificacion de fa entidad autorizada para realizar filiaciones
Colectivas.

- Diligenciar el Capitulo IX de Firmas, numerales 80y 81.

Novedad 14: Movilidad Esta novedad se reporta:

A. Al Régimen Contributivo: cuando el cabeza de familia o alguno de sus beneficiarios del régimen subsidiado inicia una relacion

laboral o adquiere las condiciones para cotizar y debe permanecer en [a misma EPS en el Régimen Contributivo,

B. Al Régimen Subsidiado: cuando el cotizante termina la relacidn laboral o pierde las condiciones para seguir cotizando o cuando

alguno de sus beneficiarios pierde tal condicién y cumplen requisitos para pertenecer al Régimen Subsidiado en Ia misma EPS.

Para esta novedad el cabeza de familia o el cotizante debe:

Marcar con una X Ia casilla de fa novedad 14, del numeral 60 “Tipo de novedad”.

Marcar con una X en Ia casilla respectiva, A o B, segin al régimen que corresponda la movilidad.

Diligenciar los datos basicos de identificacién del Capitulo I

Diligenciar los dato del Capitulo Il que

Diligenciar los datos basicos de identificacidn y complementarios correspondientes a los numerales 27 al 54 del Capitulo IV

de los beneficiarios, i los tuviere,

Diligenciar los datos del Capitulo V correspondiente a los datos de identificacion del empleador o de la entidad autorizada

para realizar afiliaciones colectivas, cuando se trata de la movilidad al Régimen Contributivo.

Registrar en el numeral 66 del Capitulo VI, fecha en a cual nicia la relacion laboral o adquiere las condiciones para cotizar,

cuando se trata de la movilidad al Régimen Contributivo.

Registrar en el numeral 66 del Capitulo V1, Ia fecha en la cual termina a relacidn laboral o pierde las condiciones para cotizar,

cuando se trata de fa movilidad al Régimen Subsidiado.

Marcar con una X Ia casilla 69 del Capitulo VIl cuando corresponda.

Diligenciar el Capitulo IX de Firmas en los numerales 80 y 81, segdn corresponda.

Marcar con una X en las casillas del Capitulo X los documentos que va a anexar.

Anexar copia de los soportes que acreditan la condicidn de beneficiarios o afiliado adicional: copia del documento de iden-

tidad correspondiente, copia del registro civil de matrimonio o de escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial

que declare [a union marital, copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor, copia de fa orden judicial o acto

administrativo de custodia, segin corresponda al tipo de beneficiario que este incluyendo.

Cuando esta novedad es reportada por el beneficiario o afiliado adicional que inicia una refacidn o adquiere condiciones para

cotizar, ademds de diligenciar lo anterior deberé:

- Diligenciar los numerales 61 a 64 del Capitulo VI, los datos bésicos de identificacidn del cotizante o cabeza de familia del
nicleo familiar del cual hacfa parte.

Cuando se reporte esta novedad tambign debe renurlavse las nuvedades 9. icio de relacion aboral o adauisicion de condicio-

nes para cofizar" o la 10. “Terminacidn de relacid ndiciones para seguir cotizando”

del numeral 60 “Tipo de novedad”.

La entidad territorial deberd diligenciar los datos del Capitulo XI cuando se trate de la movilidad al Régimen Subsidiado.

Novedad 15: Traslado Estanovedad se reporta cuando el cotizante o el cabeza de familia, en ejercicio del derechoa la

libre eleccion, manifiesta su decision de cambiarse a otra EPS del mismo o de distinto régimen. La solicitud de traslado a la EPS

en la cual desea inscribirse debe cumplir los siguientes requisitos:

- Que esté inscrito en la misma EPS por un perfodo minimo de trescientos sesenta (360) dias calendario continuos o disconti-
nuos, contados a partir del momento de a inscripcidn.

- Que no esté el afiliado cotizante o cualquier miembro de su nicleo familiar internado en una institucidn prestadora de
servicios de salud.

- Que esté el cotizante independiente a paz y salvo en el pago de las cotizaciones al Sistema General de Seguridad Social en

alud.

- Que inscriba en la solicitud de traslado a todo el nicleo familiar.

Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

- Marcar con una X fa casilla de |a novedad 15, del numeral 60 “Tipo de novedad”.

- Marcar con una X en las casillas A 0 B si s traslado es el mismo régimen o de diferente régimen, segdn corresponda.

- Diligenciar los datos bisicos de identificacion y complementarios de los Capitulos 11y I

- Diligenciar los datos basicos de identificacién y complementarios correspondientes a los numerales 27 al 54 del Capitulo IV
de los beneficiarios, i los tuviere,

- Registrar en el numeral 53 del Capitulo IV el nombre de la IPS primaria seleccionada por el cotizante o cabeza de familia.

- Diligenciar los datos del Capitulo V correspondiente a los “Datos de identificacion del aportante, de Ias entidades responsa-
bles de la afiliacidn colectiva o responsables del pago”, si hubiere lugar a ello.

- Registrar en el numeral 55 del l:am(u\n VI fa EPS anterior, es decir, a EPS de la cual se traslada

- Registrar al motivo por el cual quiere trasladarse de EPS, segdn la tabla siguiente:

cod. Motivos para el traslado

1 Por ejercicio de a libre eleccion.

Cuando el usuario vea menoscabado su derecho a la libre escogencia de IPS o cuando se haya afiliado
2 con la promesa de obtener servicios en una determinada red de prestadores  esta no sea cierta, previa
autorizacion de la Superintendencia Nacional de Salud.

Cuando Se presenten casos de deficiente prestacion o suspensidn de servicios por parte de la EPS
3 0de su red prestadora debidamente comprobados, previa autorizacion de la Superintendencia
Nacional de Salud.

Esta novedad no requiere que el cotizante o cabeza de familia diligencie una solicitud ante la EPS de la cual se traslada.

Novedad 16: Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de afiliado Aplica cuando el

cotizante 0 el cabeza de familia fallecen. Cuando el fallecido es el cotizante 0 el cabeza de familia, la novedad debe reportarla

el beneficiario. Para esta novedad se debe:

Marcar con una X Ia casilla de fa novedad 16, del numeral 60 “Tipo de novedad”.

Diligenciar los datos basicos de identificacion del Capitulo , cuando el beneficiario o el afiliado adicional reporta la novedad

Registrar los numerales 61 al 64 del Capitulo VI, los datos basicos de identificacion del afiliado fallecido (cotizante, 0 cabeza

de familia)

Diligenciar el numeral 66 del Capitulo VI Ia fecha de fallecimiento.

Diligenciar el Capitulo IX de Firmas.

Novedad 17: Reporte del trdmite de proteccion al cesante sta novedad se reporta cuando el cofi-

zante terminaa relacidn laboral o pierde fas condiciones para seguir cotizando y solicita cobertura de proteccion al esante a la

Caja de Compensacion Familiar en la que se encuentra afiliado. Para esta novedad debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 17, del numeral 60 “Tipo de novedad”.

- Diligenciar el Capitulo I, datos bisicos de identificacion del cotizante.

- Diligenciar en la casilla 68 del Capitulo VI, nombre de la Caja de Compensacion Familiar en la cual radicd la solicitud de
otorgamiento del beneficio.

- Diligenciar el Capitulo IX de Firmas, el numeral 80.

Novedad 18: Reporte de la calidad de pre-pensionado Esta novedad se reporta cuando el cotizante

aque alude el articulo 2.1.8.4 del Decreto 780 de 2016, ha radicado la solicitud para el reconocimiento de pensidn, y continda

cotizando sobre un (1) salario minimo mensual legal vigente. Para esta novedad debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 18, del numeral 60 “Tipo de novedad”.

- Diligenciar el Capitulo Il datos basicos de identificacin del cofizante.

- Registrar en el numeral 24 del Capitulo Ill“datos complementarios” el 1B con el cual cotizard como pre-pensionado.

- Diligenciar el Capitulo IX de Firmas, el numeral 80.

Novedad 19: Reporte de la calidad de pensionado Esta novedad se reporta por el cotizante a quien le ha

sido reconocida una pensidn v se encuentra obligado a cotizar como pensionado. Para esta novedad debe:

Marcar con una X Ia casilla de fa novedad 19, del numeral 60 “Tipo de novedad”.

Diligenciar el Capitulo I1, datos basicos de identificacién del cotizante.

Registrar en los numerales 23, 24 y 26 del Capitulo I, los datos

1BC con el cual cotizard y residencia

Diligenciar los datos de los numerales 27 al 34 del Capitulo IV, correspondientes al cnyuge o compariero(a) permanente si

lofa) tuviere.

Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios de los numerales 35 a 54 del Capitulo IV correspondientes

a los beneficiarios si los tuviere.

Diligenciar los datos del Capitulo V, para fa Administradora del Fondo de Pensiones que pagard sus aportes a la seguridad

social.

Diligenciar el Capitulo IX de Firmas.

Novedad 20: Ingreso a Contribucién Solidaria Esta novedad se reporta cuando ha marcado en *SI" el

numeral 4 “Contribucién Solidaria’.

Para esta novedad el cabeza de familia debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 20, del numeral 60 “Tipo de novedad.

- Diligenciar los datos basicos de identificacin del Capitulo 11

- Diligenciar los datos complementarios del Capitulo Il

- Diligenciar el numeral 25 “Tarifa Contribucidn Solidaria” del Capitulo Il

- Diligenciar los datos bdsicos de identificacion y complementarios correspondientes a los numerales 27 al 54 del Capitulo IV

de sus beneficiarios, si los tuviere.

- Registrar en el numeral 66 del Capitulo VI, fecha en la cual redne fas condiciones para pagar la Contribucidn Solidaria

- Marcar con una X as casillas 77 y 78 del Capitulo VII.

- Diligenciar a informacién del Capitulo VIl cuando corresponda.

- Diligenciar el Capitulo IX e Firmas en el numeral 80

- Marcar con una X en las casillas del Capitulo X los documentos que va a anexar.

- Anexar copia de los soportes que acreditan la condicidn de beneficiarios: copia del documento de identidad correspondiente,

copia del registro civil de matrimonio o de escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unidn marital,

copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto administrativo de custodia, segin

corresponda al tipo de beneficiario que esté incluyendo.

Novedad 21: Retiro de Contribucion Solidaria Esta novedad se reporta cuando ha marcado en “SI" el

numeral 4 “Contribucién Solidaria”

Para esta novedad el cabeza de familia debe:

- Marcar con una X Ia casilla de [ novedad 21, del numeral 60 “Tipo de novedad”.

- Diligenciar los datos basicos de identificacién del Capitulo I

- Diligenciar los datos bisicos de identificacin y complementarios correspondientes a los numerales 27 al 54 del Capitulo IV
del cényuge o compafiero (2) permanente del cabeza de familia o de los beneficiarios que retira de la contribucidn solidaria
en caso de que aplique

- Registrar en el numeral 66 del Capitulo VI, fecha en la cual se retira de [a Contribucidn Solidaria

- Diligenciar el Capitulo IX de Firmas en el numeral 80.

CAPITULO VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
Corresponde a los datos de la persona segin el reporte de [a novedad y solo aplica para las siguientes novedades.
Novedad 1: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o affliado adicional respecto del cual
se esté reportando la novedad, después de la modificacion.

Novedad 2: Los datos basicos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional respecto
del cual se esté reportando [a novedad, tal como deben ser corregidos.
Novedad 3: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional del cual se esté
reportando la novedad, como figuran en el nuevo documento.
Novedad 15: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o filiado adicional fallecido.
Novedad 17. Los datos de identificacion del cotizante que se acoge al beneficio de proteccidn al cesante
Novedad 19. Los datos de identificaci6n del Pensionado.
61. Datos basicos de identificacion. Apellidos y nombres:
Estos datos deben ser registrados en los campos definidos y deben corresponder a a informacidn contenida en el documento de
identidad. - Primer apelido - Segundo apellido - aner numhre Segundo numbre
Tipo de documento de i el cual se va aidentificar,
segln la tabla de tipos de documentos de identidad que se encuentra en el numeral 9 del Capitulo Il “DATOS BASICOS DE
IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia y Beneficiario cuando aplique)" de este instructivo.
Numero del documento de identidad: s el nimero contenido en el documento de identidad emitido por
[a autoridad competente.
Si se trata del registro civil, escriba el NUIP que aparece en la parte superior izquierda del documento.
Si se trata del Salvo Conducto de Permanencia - SC, se debe tener en cuenta el ngmero “Historial Extranjero” el cual corresponde
a los consecutivos numéricos de identificacion internos otorgados por Migracidn Colombia.
62. Sexo bioldgico o de nacimiento: Marque con una X, la opcidn: femenino o masculino segon las caracteris-
ticas genéticas, endocrinas y morfoldgicas del cuerpo al nacer.
63. Sexo Identificacion: Marque con una X, la opcidn: F “Femenino™ o M *Masculino™ o T “Transexual” o N8 “No
Binarioy otro, segdn corresponda a la informacidn contenida en el documento de identidad, expedido por la Registraduria
Nacional del Estado Civil.
Cuando se marque con una X a opcidn “otro’, se debe diligenciar en el espacio “cual” el sexo registrado en el documento de
identidad expedido por Ia Registraduria Nacional del Estado Civil.
64. Fecha de nacimiento: Registre [a fecha de nacimiento contenida en el documento de identidad: dia, mes y afio.
65. EPS anterior: Este dato solo se diligencia para la novedad 15 cuando se solicta trasfado y corresponde al nombre de
12 EPS en fa cual se encuentra inscrito el cotizante o cabeza de familia y de Ia cual desea trasladarse.
66. Fecha de novedad: Registre en el numeral 66 del Capitulo VI, la fecha dd-mm-aaa nicamente para las siguientes
novedades:
Novedad 8: Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
Novedad 9: Inicio de a relacidn laboral o de adauisicion de condiciones para cotizar.
Novedad 10: Terminacion de la relacion laboral.
Novedad 11: Inscripcion EPS retorno al pais.
Novedad 12: Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
Novedad 13: Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas;
Novedad 16: Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia, |a que figura en el certificado de defuncion.
Novedad 20: Ingreso a Contribucion Solidaria
Novedad 21: Retiro de Contribucién Solidaria
67. Motivo del traslado: Este dato se registra nicamente cuando se est reportando la novedad 15. Registre
el cddigo segin la tabla descrita en [a novedad 15: “traslado”.
68. Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones: Este dato se registra dnicamente en
la novedad 17: *Reporte del tramite de proteccion al cesante” o en la novedad 19: “Reporte de |a calidad de pensio-
nado”. Debe colocar el nombre de fa Caja de Compensaci6n Familiar o del Pagador de Pensiones, segn el caso.
APITULO VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados adicionales.
70. Declaracidn de fa no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden Ia entrega de los documentos que
acreditan la condicidn de beneficiarios.
72. Declaracion de no internacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud.
73. Autorizaci6n para que Ia EPS solicite y obtenga datos v copia de fa historia linica del cotizante o cabeza de familia y de
sus beneficiarios o afiliados adicionales.
74. Autorizacion para que la EPS reporte [a informacidn que se genere de Ia afiliacin o del reporte de novedades a la base de
datos de afiliados vigente y a as entidades publicas que por sus funciones la requieran.
75. Autorizacion para que |3 EPS maneje los datos personal de familiay de
adicionales de acuerdo con lo previsto en [a Ley 1581 de 2012 el Decreto nimero 1377 de 2013.
76. Autorizacin para que [a EPS envie informacidn al correo electrdnico o al celular como mensajes de texto,
77. Aceptacidn de fas condiciones para vincularse a la Contribucin Solidaria v de realizar los pagos correspondientes.
78. Aceptacidn de I actualizacidn el grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segdn a encuesta SISBEN vigente.
CAPITULO VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. Este capitulo debe ser reportado en caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia, se debe reportar la persona
de su grupo familiar que quedard como cabeza de familia y responsable del pago de la Contribucidn Solidaria, registrando sus
nombres y apellidos el tipo y numero de documento de identidad.
CAPITULO IX. FIRMAS
Este formulario debe suscribirse por el cotizante, cabeza de familia, beneficiario cuando aplique o afiliado adicional, por el
aportante, entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio, en los casos establecidos en este instructivo y
que, conforme a la normativa vigente, tenga a su cargo la afiliacion y el reporte de novedades.
También sera suscrito por el beneficiario solo en el evento del reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia. En el
espacio correspondiente debe ir Ia firma de:
80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional
81. Aportante o entidad responsable de fa afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
Con la firma contenida en el numeral 80 el afiliado manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones
contenidas en el Capitulo VIl del formulario.
CAPITULO X. ANEXOS
Marque con una X la casilla correspondiente al/los documentol(s) que se anexe(r), segdn lo requiera el tramite que realiza
82. Documento de identidad: CN, RC, TI, CC, PA, CE, (D, SC, PT
83. (opia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
84, (opia del registro civil de matrimonio o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare
Ia union marital.
85. (opia de Ia escritura pdblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de
Cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare fa terminacion de fa union marital.
86. (opia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.
87. (opia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
88. Documento en que conste [a pérdida de Ia patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o fa declaracion
suscrita por el cotizante sobre [a ausencia de los dos padres
89. (opia de 1a autorizacion de traslado por parte de a Superintendencia Nacional de Salud.
90. Certificacidn de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario
0 e ordene [a afiliacidn de oficio.
CAPITULO XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSA-

BLE DE POBLACION ESPECIAL
Estos datos aplican solo en el Régimen Subsidiado y deben diligenciarse por Ia entidad territorial y/o por Ias instituciones
responsables de poblaciones especiales cuando se trate de afiliacion o reporte de novedades en el régimen subsidiado, cuando
I3 respectiva novedad lo exige.
92. Identificacion de la entidad territorial: Registre el cidigo del municipio o distrito v del departamento,
segdn la codificacidn DANE, que corresponden a |a Entidad Territorial.
93. Nombre de la Institucion: Registre el nombre de [a institucion que esta reportando la afiliacion o el reporte de
I novedad de Ia poblacidn especial a su cargo.

CAPiTULO \TOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA

INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

relativos al:

de pensiones,

0 afiliado;

Por unificaci6n del ncleo familiar cuando los conyuges o
4 afiliados en EPS diferentes; o cuando un beneficiario cambie su condicion a la de conyuge o
compafiero(a) permanente.

Cuando el afiliado y su nicleo familiar cambien de lugar de residencia y la EPS donde se encuentra
5 el afiliado no tenga cobertura geografica en el respectivo municipio y en los eventos previstos en el
articulo 2.1.7.13 del Decreto 780 de 2016,

6 Cuando la afiliacion ha sido oficiosa por parte de las entidades autorizadas para ello.

7 Cuando el afiliado fue objeto del proceso de asignacion de usuarios.

Marcar con una X la casilla 69 del Capitulo VIl, cuando corresponda.

Diligenciar el Capitulo IX de Firmas los numerales 80 y 81, segin corresponda.

Marcar con una X en las casillas del Capitulo X los documentos que va a anexar. Si obedece a la autorizacion de la Superinten-
dencia Nacional de Salud, debera marcar el documento del numeral 89 y anexarlo.

Anexar copia de los soportes que acreditan la condicion de beneficiarios o afiliado adicional: copia del documento de iden-
tidad correspondiente, copia del registro civil de matrimonio o de escritura piblica, acta de conciliacidn o sentencia judicial
que declare la unién marital, copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto
administrativo de custodia, segdn corresponda al tipo de beneficiario que esté incluyendo.

Si el motivo para el traslado corresponde a alguno de los cddigos 2, 3, 4,50 6, no se aplicard el periodo de permanencia.

itulo se debe diligenciar los datos del dela entidad territorial o de a Institucidn responsable de afiliacion
esueual que valida a informacion reportada en el formulario
94. Apellidos y nombres: Estos datos deben ser registrados en los campos definidos y deben corresponder a la
informacion contenida en el documento de identidad. - Primer apellido - Segundo apellido - Primer nombre - Segundo Nombre
- Tipo de documento de identidad - Nomero del documento de identidad
95. Firma del funcionario: I funcionario de la Institucion debe colocar su firma, como responsable de los datos
registrados sobre [a informacidn y validaciones realizadas.
96. Fecha de radicacion: Corresponde ala fecha en Ia que el formulario fue entregado a la EPS.
97. Fecha de validacion: Registre la fecha en la que el funcionario consultd las bases de datos que corresponda y
realizg las validaciones correspondientes.
Observaciones: En este espacio puede escribir [as observaciones que considere necesarias respecto del tramite, la in-
formacion solicitada o el trato recibido.

Sefior afiliado, no olvide firmar el formulario, junto con el empleador, aportante o
entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio, en los casos
que se requiera.
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@ Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

= . DIRECCION:Av. Calle 19 # 3-50, Barichara Torre A piso 12, ;
SEDE:CENDIATRA 115 0 Centro @ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA

@ TELEFONO:7443001 @ EMAIL:daniela.preciado@cendiatra.com

® FECHA EXAMEN:2025-09-13

Nombres y apellidos: JULIAN RICARDO BENAVIDES GIL CC:80851640

Fecha de nacimiento:31/12/1984
Empresa:INDEPENDIENTE
Empresa usuaria:

Edad:40 Sexo:MASCULINO
Fecha ingreso:2025-09-13 / 10:26:12
Fecha salida:2025-09-13 / 10:39:13

Actividad Econémica:
EPS:COMPENSAR E.P.S.

Cargo:INGENIERO FORESTAL
Departamento:BOGOTA D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:COLPENSIONES

EXAMENES REALIZADOS

« EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

CONCEPTO DE APTITUD: SATISFACTORIO

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta regulado
por la Resolucion 1995 de 1999, Resolucion 1843 de 2025. Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacion
suministrada sobre mi condiciéon de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato. Articulo 62 CST. La firma de este documento no significa aceptacion de los
conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien presento la valoracion. De acuerdo con lo indicado por el
empleador, se constata que al trabajador se le comunicaron los resultados de las evaluaciones médicas ocupacionales, los cuales quedaran registrados
en su historia médica ocupacional, la cual se encuentra bajo custodia de esta ips.

Aty >

JULIAN RICARDO BENAVIDES GIL
CC: 80851640
Firma del paciente

VIVIANA ESTHERCHI GUERRERO
ORCASITAS

CC: 1118886544

RM: 1118886544

LIC-SST: 24849

Firma y sello del médico

Sedes Bogota Sedes Nacionales

Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito
San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué -
Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra - Medellin
Bello - Monteria - Pereira - Santa Marta - Villavicencio

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP -
Norte 106 - Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 -
Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Zona Franca - Fontibon

Atencidn N°: 1479777 Cédigo: PS-FT-36 Version: 1 Fecha: 12/01/2023


mailto:daniela.preciado@cendiatra.com

Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JULIAN RICARDO BENAVIDES GIL identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 80851640, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2017 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de enero de 2026.

BE =
UL

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

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

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




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) BERMUDEZ MONCADA HERNAN DAVID identificado(a) con CC numero 1.031.145.002 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de abril de 2018 y sus recursos
se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 24 de diciembre de 2025.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com


http://www.proteccion.com/

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUA >

—=7

Medellin, 11 de Diciembre de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS CB
2024, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion
6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

NUmero Nombre Fechainicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante  Estado
identificacion cobertura cobertura transaccioén
C1031145002 BERMUDEZ MONCADA HERNAN DAVID 27/01/2025 163qi231 DEPENDIENTE MORA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Gnico
de generacion valido por un mes:C10658249332507042121

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 11/12/2025 11:42:01 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 200.118.113.79, 198.143.41.25, 172.16.42.57


http://www.arlsura.com.co/

- g
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& E.P.S.Sanitas
o i 790870468 2] 0ls] 2 ol2]5

CODIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
1. Tipo de tramite A. Afiliacién 2. Tipo de Afiliacion

B. Reporte de Novedades D

- Cotizante o Cabeza de Familia

B. Colectiva D D. De Oficio D 3. Régimen A Contributivo

- Beneficiario o Afiliado adicional D C. Institucional D B. Subsidiado D
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

A. Cotizante B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D A. Dependiente X B. Independiente D C. Pensionado D (a registrar por la EPS)

A. AFILIACION
Il - DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

A. Individual [

6. Apellidos y nombres
BERMUDEZ MONCADA HERNAN DAVID
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de
CEDULA DE CIUDADANIA 1031145002 Femenino  Mascuino X | "2cimiento [9[7 [0/3 | 1]9]93 |
Il - DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
(| T S oo [T ]
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotizacion - IBC
SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGUROS PROTECCION $ 4.300.000
18. Residencia Direccion Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electrénico
CL 49 A SUR # 38 - 46 3192998333 HDBERMUDEZM 93@GMAIL.COM
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento

BOGOTAD.C. Rural D FATIMA BOGOTAD.C.

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento de identidad 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘

D D D D D D D Femenino D MasculinoD nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
BS

25. Tipo de documento de identidad 26. Numero documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento

Femenino Masculino

B1
B2
B3
B4
B5 Ll e
Datos complementarios

29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién
F N m T P

B1
B2
B3
B4
BS

32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Municipio / Distrito Zona Departamento Teléfono fijo y/o Celular (A registrar por la E.PS.)
Urbana Rural

B1
B2
B3
B4
BS

Seleccion de la I.PS. Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS
(A registrar por la E.PS.)

(o] UAP KENNEDY

B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento de identificacién | 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de Aportante o Pagador
CONSORCIO VIAS CB 2024 @ |:| D |:| |:| |:| 901846534 (A registrar por la E.PS.)
39. Ubicacién Direccion Teléfono Fijo Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento

KR1593 A 84 6014770190 RHPROCOM@HOTMAIL.COM BOGOTAD.C. BOGOTAD.C.




B. REPORTE DE NOVEDADES Pégina 2 de 2

40. Tipo de Novedad

D 1. Modificacién datos basicos de identificacion D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacion del documento de identidad D 13. Movilidad l:l A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 14. Traslado D A. Mismo Régimen
Codigo |:| D B. Diferente Régimen
6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16. Reporte del trdmite de proteccion al cesante
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 18. Reporte de la calidad de Pensionado

D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacion 42. Fecha
Femenino | Masculino
HiEEInnEEn [0[8][0[3] 2[0[2]5]

43. EPS Anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

cedigo | |

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales

D 47. Declaracion de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condiciéon de beneficiarios

49. Declaracion de NO internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

. Autorizacién para que la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

. Autorizacién para que la E.PS. reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran
52. Autorizacion para que la E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de
2012y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacion para que la E.PS. envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El Empleador, aportante o entidad respongable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio

< %

A1
vy

Hernan Dayid DPermyde?

g

IX. ANEXOS 7
N R TI E PA D
D 56. Anexo copia del documento de identidad ¢ c ce c ¢ sc
I
D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

D 58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia Judicial que declare la unién marital

D 59. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacién de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliaciéon o Sentencia
Judicial que declare la terminacion de unién marital

D 60. Copia del Certificado de Adopcién o Acta de Entrega del menor

D 61. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

D 62. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 65. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validacién
Cadigo del Municipio Cadigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel
2[6]i0]s] 2l 0]2]s]|[o]o]wfw]la]a]a]a]

| ooz || ||

70. Datos funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ‘ Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario

Observaciones:

EPS SANITAS
Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacién R‘ECIB!DO%VEE;!SIFMIUN Sticker procesamiento
ASESORES COMERCIALES INTEGRALES LTDA Rectido por ACLI
C.C.No.900.282.038 Facha__20-03-2025

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacion registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.



FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO

% EPS Sanitas Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S.A.

Nuestro compromise es conligo
NIT. 800,251 440-6

Nombre del Afiliado  HERNAN DAVID BERMUDEZ MONCADA

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
;Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

¢+ Leyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, ;fue asesorado adeduadamente por la EPS?

i Autoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacién relacionada con la afiliacion y la prestacién en servicios de salud a su correo electrénico o celular?

Z|(=
[=]| =]

Hevnan Dayd DPermude®
Firma del Afiliado HERNAN DAVID BERMUDEZ MONCADA
Documento de Identidad 1031145002

FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) quien se identifica con la cédula
de ciudadania No. quien manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el sefior(a)
, quien es mayor de edad y sin ningtn impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al sefior(a)

El firmante a ruego Huella Indice

Nombres y Apellidos: Nombre de la persona que no sabe firmar
Documento de identidad:

Edad:

Direccion de domicilio:

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

HERNAN DAVID BERMUDEZ MONCADA , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promotora de Salud Sanitas S A. en adelante EPS Sanitas, actuara como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y ha puesto a mi disposicion la linea de
atencion en Bogota en el nimero de teléfono 3759000 o fuera de Bogota en el 018000919100, para la atencion de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos
personales y el ejercicio de mis derechos constitucionales y legales, observando la Politica de Tratamiento de Informacion de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Resolucion 5621 de 1994 del Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016,
y en los articulos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos Ultimos, referidos a la estipulacion a favor de otro o para otro, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamiento de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicionales a las autorizadas por la Constitucion y la ley de prestacion de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Seguridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asi como de las actividades derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacion, comercializacion, peticion, recaudo, cobranza entre ofros; contacto y envio de informacion relacionada con la prestacion de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefonicos, electronicos (SMS, chat, correo electronico y demas medios considerados electronicos) fisicos ylo personales;
crear y gestionar bases de datos (incluyendo bases de datos respecto de datos sensibles) para fines de investigacion y desarrollo de nuevos productos o servicios; dar a conocer,
transferir y/o transmitir mis datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de la Organizacion Sanitas Internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de computacion en la nube; acceder y consultar mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Publica; consultar a cualquier médico, hospital, compafiia de seguros,
compafiia de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a la informacion sobre mi esto de salud; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda la informacion que sea requerida. Por
lo tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.epssanitas.com. Asi mismo, autorizo a EPS Sanitas a modificar o actualizar el
contenide de la politica, con el fin de atender reformas legislativas, politicas intemas o nuevos requerimientos para la prestacion u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de |z pagina web de la compafiia y/o correo electronico.

La presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria.

Frma__HeYnan Nayd  Derwmude®

Nombre: HERNAN DAVID BERMUDEZ MONCADA

Identificacion: 1031145002

Fecha, 26-03-2025




ANMEDIPREV LTDA

NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
y/=1=5 Cel: 3115530524 - Tel: 601 7552549

ANMEDIPREV.toa. Bogotd /
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 35.215

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
25 | 06 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO VIAS CB 2024
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
BERMUDEZ MONCADA HERNAN DAVID q
MASCULINO 31ANGCS 10 CcC 1031145002
- MESES 19 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
RESIDENTE AMBIENTAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

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

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA v,.f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR _-/

OPTOMETRIA v"/ ESPIROMETRIA Y..f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR Al
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

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 propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, 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 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 legislaci6n, 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.

Médico Aspirante o Trabajador

Y / 7//5/””@’ 7

Firma: Firma:

Nombre: RODRIGUEZ SANDRA .. r e M " Nombre:BERMUDEZ MONCADA HERNAN DAVID
Codigo de Segurida

R.M.: 53299892 L.S.O0.: SO 12913 B622H1N35215 cc: 1031145002

Impreso el 25/01/2025 a las 11:32 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

ERICSON HERNAN GUTIERREZ SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.229.640, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 07 de December de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO VIAS CB
2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C80229640 GUTIERREZ SANCHEZ ERICSON 08/02/2025 1183v171 DEPENDIENTE POR INICIAR
HERNAN

null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/12/2025 09:08:30 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.50.252.161, 198.143.41.41, 172.16.42.57



Bogota DC. 2 de Febrero de 2.026

Sefor usuario,

reciba un cordial

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION

NIT 860066942

saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

el dia 2/4/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario.
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

De cumplir

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

con las

condiciones, es

Informamos que

necesario

Tipo y Numero de Identificacion CC 80229640

Nombres y Apellidos ERICSON HERNAN GUTIERREZ SANCHEZ
Tipo y Numero de Identificacion del Empleador 2 901846534

Razén Social Empleador CONSORCIO VIAS CB 2024
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 27/1/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 2/4/2025

Cargo RESIDENTE SST GRUPO 1Y 2
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 4300000

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a CONSORCIO VIAS CB 2024, este documento impreso
debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea

nacional: 01 8000 96 7070

©)

et

icontec

FOR-PGIE-0100

VIGILADO SuperSubsidio @)






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaIUd r ota/ﬂ,“ ‘ CONSECUTIVO No. ’

NIT 800.130.907-4 _ —
Lealas instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diigenciarlo [No. de Radicacion J[ Fecha de Radicacion
2

I. DATOS DEL TRAMITE 4014461676 |6|0][8|2]0][2]5

(1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion - -Cotizante o Cabeza de Familia ) 3. Régimen N
A. Individual: L . L
-Beneficiario o afiliado adicional O

A. Afiliacion D B. Reporte de Novedades B. Colectiva (] C. Institucional (] D. De oficio (] A. Contributivo B. Subsidiado D
4. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Codigo

L A. Cotizante B.Cabeza de Familia (] C Beneficiario [ ] A. Dependiente B. Independiente (] C Pensionado [ ] ‘ (a registrar por la EPS) :]j

) A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
(6. Apellidos y nombres )

GUITIERREZ SANCHEZ ERICSON HERNAN
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
S 80229640 Femenino (]  Mascino (] |@ | 8| 0| 41| 9| 8] 0)

IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

(11, Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial I
- Tipo (CTT1T) Condicion () -
15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion -IBC
SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGUROS PORVENIR $ 4.300.000
18. Residencia ERICSON.GS22@GMAIL.COM
CARRERA 76# 63 F- 26 | | 3118018772 |

. Urbana
ona
kBOGOTAI@lr@ipio/Distrito ‘ Rural D ‘ ELE Localidad/Comuna ‘ BOGOTA Iaegrtamento Y,

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante

(19. Apellidos y nombres N

20. Tipo de documento 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
de identidad Femenino Masculino

S C_ ) J O ofom|m]Aa]ala]na)

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

(24. Apellidos y nombres . . . N
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo de documento de identidad 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

B1 | o |
B2 | o |
B3 | o |
B4 [ o]
\85 ' [ o]
Datos complementarios

("29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicion ™
F N M T P

N I N N
L B I
L B I
N I I
N I I

B1

B2

B3

B4

B5

3

N

. Datos de residencia R Zona , . 33. Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio/Distrito [Urbana | Rural | Departamento Teléfono Fijo y/o celular (A registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

\B5 Y,

Seleccién de la IPS Primaria -
(34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de Ta IPS

J

(a registrar por la EPS)
C

| ™| >

o
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

(35. Nombre o razén social 36. Jip_o de %ocumento 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador de
e identificacion pensiones (a registrar por la EPS)

CONSORCIO VIAS CB 2024 901846534

VIGIlADOSUpeFSCIlUd@

39. Ubicacion
\KR 1593 A 84

@
IMPRESO POR (PANAMERICANA FORMAS E IMPRESOS SA. NIT 800.175.457-5 TEL. 4302110

RHPROCOM®@
| 6014770230, | HOTMAted@@Monico | BOCRIARB Stistrito | BOGRIADS 0 )

F385-RVA V.1.0-2016
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Saludlotal..

NIT 800.130.907-4

Lealas instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

B. REPORTE DE NOVEDADES

CONSECUTIVO No.

No. de Radicacion Fecha de Radicacion
2 \6\0‘3\2\0\2 \5

(" 40. Tipo de Novedad

—_

0000

2
3
4. Actualizacién y correccion de datos com
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.

Codigo [

. Reinscripcion en la EPS.

. Exclusion de beneficiarios o de afiliados

OO0

9. Inicio de relacion laboral o adquisiciéon d
L [:] 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las

. Modificacion de datos bésicos de identificacion.
. Correccion de datos basicos de identificacion.
. Actualizacion del documento de identidad.

6
7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8

D B. Régimen Subsidiado
14.Traslado: ] A. Mismo Régimen

(] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.

plementarios.

000 O 000

adicionales.
e condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
condiciones para seguir cotizando.

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: D A. Régimen Contributivo

16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

~

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

(41. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento

deidentidad ]

Fecha de nacimiento
Sexo Femenino D MasculinoD N | | | | |

42. Fecha
0/8/0]8]2]0]2]5

VIGILADO Supersalud /;)

43. EPS anterior

44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

AN
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4 D 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
D 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.
D 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
D 49. Declaracién de no internacién dekotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adiionales.
D 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a

las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
(]  enlaley1581de 2012y el Decreto 1377 de 2013.
L D 53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

VIII. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva
institucional o de Oficio

A
IX. ANEXOS

/56. Anexo copia del documento de identidad:

acta de conciliacién o sentencia judicial

la ausencia de los dos padres.

Eaalansiagan

Cantidad: D D D D D D D I:] Total :]

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la uniéon marital.
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,

que declare la terminacién de la union marital.

60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
64. Certificacion de vinculaciéon a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. Y,

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

(66. Identificacion de la Entidad Territorial 67

. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion
Numero de ficha Puntaje Nivel

Cédigo del Municipio | Cddigo del departamento

69. Fecha de validacion

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

I
Tipo documento de 65. Firma del funcionario
identidad Numero del documento de identidad
OBSERVACIONES:
o J

£
z
3
2
g
g
H
=
g
£
5
Q
g
|
£
2|
1|
g
1|
g
o
g
2

Recuerde que con la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registraday de las declaraciones contenidas en elcapitulo VIl del formulario.

F385-RVA V.1.0-2016




ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
y/=1=5 Cel: 3115530524 - Tel: 601 7552549

ANMEDIPREV. oA Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 35.213
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
25 | 06 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO VIAS CB 2024
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GUTIERREZ SANCHEZ ERICSON HERNAN MASCULING |44 tosomeses | oo 80229640
- 18 DIAS - ’
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
RESIDENTE SST

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA v,.-’"’ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

v
OPTOMETRIA v/’ ESPIROMETRIA 1"/

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : USO DE GAFAS USO DE EPP
PERMANENTES
SVE VISUAL
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR Al
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

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 propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, 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 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 legislaci6n, 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.

Médico " Aspirante o Trabajador

AP O 2 ( f/
Firma: - R Firma: E: /
Nombre: RODRIGUEZ SANDRA - . Nombre: GUTIERREZ SANCHEZ ERICSON HERNAN
Codigo de Seguridad
R.M.: 53299892 L.S.0.: SO 12913 162201U35213 cc: 80229640

Impreso el 25/01/2025 a las 11:32 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADQ S'F**™

ARL | SUraA=

Medellin, 19 de December de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO VIAS CB
2024.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fechafin Cdodigo de Tipo Cotizante  Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C52328935 TRIANA CARRERO MARTHA LILIANA 10/02/2025 37612642 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

y oy /'}
P

-

v T
Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/12/2025 07:59:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.50.252.161, 198.143.41.25, 172.16.42.57



Bogota DC. 2 de Febrero de 2.026

Sefor usuario,

reciba un cordial

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.
el dia 2/4/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. ~De
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

cumplir  con

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

las

condiciones, es

Informamos que

necesario

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 52328935

Nombres y Apellidos MARTHA LILIANA TRIANA CARRERO
Tipo y Numero de Identificacion del Empleador 2 901846534

Razén Social Empleador CONSORCIO VIAS CB 2024
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 2/2/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 2/4/2025

Cargo RESIDENTE SOCIAL GRUPO 1Y 2
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 4300000

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a CONSORCIO VIAS CB 2024, este documento impreso
debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea

nacional: 01 8000 96 7070

©)

et

icontec

FOR-PGIE-0100

VIGILADO SuperSubsidio @)
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& E.P.S.Sanitas
o i 790876444 [alo]iola] 2 ol2]5

CODIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

1. Tipo de tramite A. Afiliacién 2. Tipo de Afiliacién - Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D D. De Oficio D 3. Régimen A Contributivo
A. Individual
B. Reporte de Novedades D - Beneficiario o Afiliado adicional D C. Institucional D B. Subsidiado D
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

A. Cotizante B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D A. Dependiente X B. Independiente D C. Pensionado D (a registrar por la EPS)

A. AFILIACION
Il - DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres
TRIANA CARRERO MARTHA LILIANA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de
CEDULA DE CIUDADANIA 52328935 Femenino X Masculino nacimiente | 513 [ 2]0 | 1]9[7 |4 |
Il - DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
(| T S oo [T ]
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotizacion - IBC
SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGUROS COLPENSIONES $ 4.300.000
18. Residencia Direccion Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electrénico
CALLE 76 A N° 86-16 3132053630 HILITRIANATA@YAHOO.ES
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento

BOGOTAD.C. Rural D LOS PINOS BOGOTAD.C.

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento de identidad 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘

D D D D D D D Femenino D MasculinoD nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
BS

25. Tipo de documento de identidad 26. Numero documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento

Femenino Masculino

B1
B2
B3
B4
B5| [ ]

Datos complementarios

29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién
F N m T P

B1
B2
B3
B4
BS

32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Municipio / Distrito Zona Departamento Teléfono fijo y/o Celular (A registrar por la E.PS.)
Urbana Rural

B1
B2
B3
B4
BS

Seleccion de la I.PS. Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS
(A registrar por la E.PS.)

(o] UAP KENNEDY

B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento de identificacién | 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de Aportante o Pagador
CONSORCIO VIAS CB 2024 @ |:| D |:| |:| |:| 901846534 (A registrar por la E.PS.)
39. Ubicacién Direccion Teléfono Fijo Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento

KR1593 A 84 6014770190 RHPROCOM@HOTMAIL.COM BOGOTAD.C. BOGOTAD.C.




B. REPORTE DE NOVEDADES Pégina 2 de 2

40. Tipo de Novedad

D 1. Modificacién datos basicos de identificacion D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacion del documento de identidad D 13. Movilidad l:l A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 14. Traslado D A. Mismo Régimen
Codigo |:| D B. Diferente Régimen
6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16. Reporte del trdmite de proteccion al cesante
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 18. Reporte de la calidad de Pensionado

D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacion 42. Fecha
Femenino | Masculino
HiEEInnEEn [AT2]f0[3][2[0]2[5]

43. EPS Anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

cedigo | |

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales

D 47. Declaracion de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condiciéon de beneficiarios

49. Declaracion de NO internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

. Autorizacién para que la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

. Autorizacién para que la E.PS. reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran
52. Autorizacion para que la E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de
2012y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacion para que la E.PS. envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El Empleador, aportante o entidad respongable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio

< %

A1
vy

MQVH\O\ | Jtana  Triana

g

IX. ANEXOS 7
N R TI E PA D
D 56. Anexo copia del documento de identidad ¢ c ce c ¢ sc
I
D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

D 58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia Judicial que declare la unién marital

D 59. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacién de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliaciéon o Sentencia
Judicial que declare la terminacion de unién marital

D 60. Copia del Certificado de Adopcién o Acta de Entrega del menor

D 61. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

D 62. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 65. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validacién
Cadigo del Municipio Cadigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel
[a[o]0]a]2l0l2]s||[o]o]ufw]ala]a]a]

| ooz || ||

70. Datos funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ‘ Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario

Observaciones:

EPS SANITAS
Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacién R‘ECIB!DO%VEE;!SIFMIUN Sticker procesamiento
ASESORES COMERCIALES INTEGRALES LTDA Rectido por ACLI
C.C.No.900.282.038 Facna__10-04-2025

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacion registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.



FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO

% EPS Sanitas Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S.A.

Nuestro compromise es conligo
NIT. 800,251 440-6

Nombre del Afiliado  MARTHA LILIANA TRIANA CARRERO

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
;Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

¢+ Leyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, ;fue asesorado adeduadamente por la EPS?

i Autoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacién relacionada con la afiliacion y la prestacién en servicios de salud a su correo electrénico o celular?

Z|(=
[=]| =]

MQVH(\Q Lijtana  Triana
Firma del Afiliado MARTHA LILIANA TRIANA CARRERO
Documento de Identidad 52328935

FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) quien se identifica con la cédula
de ciudadania No. quien manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el sefior(a)
, quien es mayor de edad y sin ningtn impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al sefior(a)

El firmante a ruego Huella Indice

Nombres y Apellidos: Nombre de la persona que no sabe firmar
Documento de identidad:

Edad:

Direccion de domicilio:

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

MARTHA LILIANA TRIANA CARRERO , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promotora de Salud Sanitas S A. en adelante EPS Sanitas, actuara como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y ha puesto a mi disposicion la linea de
atencion en Bogota en el nimero de teléfono 3759000 o fuera de Bogota en el 018000919100, para la atencion de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos
personales y el ejercicio de mis derechos constitucionales y legales, observando la Politica de Tratamiento de Informacion de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Resolucion 5621 de 1994 del Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016,
y en los articulos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos Ultimos, referidos a la estipulacion a favor de otro o para otro, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamiento de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicionales a las autorizadas por la Constitucion y la ley de prestacion de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Seguridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asi como de las actividades derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacion, comercializacion, peticion, recaudo, cobranza entre ofros; contacto y envio de informacion relacionada con la prestacion de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefonicos, electronicos (SMS, chat, correo electronico y demas medios considerados electronicos) fisicos ylo personales;
crear y gestionar bases de datos (incluyendo bases de datos respecto de datos sensibles) para fines de investigacion y desarrollo de nuevos productos o servicios; dar a conocer,
transferir y/o transmitir mis datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de la Organizacicn Sanitas Internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de computacion en la nube; acceder y consultar mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Publica; consultar a cualquier médico, hospital, compafiia de seguros,
compafiia de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a la informacion sobre mi esto de salud; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda la informacion que sea requerida. Por
lo tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.epssanitas.com. Asi mismo, autorizo a EPS Sanitas a modificar o actualizar el
contenide de la politica, con el fin de atender reformas legislativas, politicas intemas o nuevos requerimientos para la prestacion u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de |z pagina web de la compafiia y/o correo electronico.

La presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria,

Firma, MO\YJI,hQ )l\'lQnO\ “TYiana

Nombre:. MARTHA LILIANA TRIANA CARRERO

Identificacion: 52328935

Fecha,_10-04-2025




Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARTHA LILIANA TRIANA CARRERO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52328935, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de enero de 2026.

BE =
UL

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

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

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




ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
y/=1=5 Cel: 3115530524 - Tel: 601 7552549

ANMEDIPREV. oA Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 35.586
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
08 | 04 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO VIAS CB 2024
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
TRIANA CARRERO MARTHA LILIANA q
FEMENINO [50ANOS4MESES | CC 52328935
- 10 DIAS - ’
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
RESIDENTE SOCIAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA v,.f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR _-/
OPTOMETRIA v"/ ESPIROMETRIA Y/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : CRONICOS USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES SVE VISUAL CONTROL DE PESO
USAR CORRECCION VISUAL : USO DE GAFAS SVE AUDITIVO HACER DEPORTE
PERMANENTES
SVE CARDIOVASCULAR DIETA BALANCEADA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : REALIZAR
EJERCICIOS DE FORTALECIMENTO DE ESPALDA
SVE OSTEOMUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR Al
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

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 propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, 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 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 legislaci6n, 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.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma: {

Nombre: RODRIGUEZ SANDRA Nombre: TRIANA CARRERO MARTHA LILIANA

-
Codigo de Seguridad
R.M.: 53299892 L.S.0.: SO 12913 A622G1M35586 cc: 52328935

Impreso el 09/04/2025 a las 02:49 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) VEGA BRAVO JORGE ANDRES identificado(a) con CC numero 1.120.750.763 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de septiembre de 2022 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 23 de diciembre de 2025.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 23 de December de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1120750763 VEGA BRAVO JORGE ANDRES 24/08/2024 62141346 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2025 14:06:43 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.146.207.212, 192.230.104.12, 172.16.42.57



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1,120 750 763

VEGABRAVO . il--

| ¥
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JORGE ANDRES A
| NOMBRES
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INDICE DERECHO

P-4800700-00559298-M-1120750763-20140401 0037783387A 1

02-ENE-1996

FECHA DE NACIMIENTO

SAN DIEGO

(CESAR)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.69 O+ M
ESTATURA G.S, RH SEXO

27-ENE-2014 FONSECA y
‘,‘.&(,} gls =

FECHA Y LUGAR DE EXPEDIClON/wt«»/M‘M/"
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A

| f'
: hhs (A
VA LT AL A /4. AR Y .

41066293



REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

RECHNDO PARA ESTUDIO EN LAEPS
WOMBRE

BEGO CABRERAFALLA
CLAVEASEGOR Ci310
FECHA o

AFILIACION
11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia)

SOPORTE DE NOVEDADES
DE REINGRESOS

nueva

eps

gente cuidando gente
NIT. 900.156.264-2

CODIGO ASESOR
Y/O PROMOTOR

C1310

6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETO0S

PRIMER APELLIDO VEGA SEGUNDO APELLID0 BRAVO PRIMER NOMBRE JORGE SEGUNDO NoMBRE ANDRES

7.TIP0 DOCUMENTO 8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 5

DE IDENTIDAD C ‘ 1120750763 9. SEX0 BIOLOGICO ‘ ‘ X

o ActoN ‘ X ’ ‘ ‘ 10. FECHA NACIMIENTO ‘ 02 ‘ 01 ‘ 19'9%  |ASDEcoLOMBIA ‘ 11, NACIONALIDAD COLOMBIANA
ANEXO COPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD
1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS

CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO ZONA TELEFONO MOVIL

BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. URBANA 3152723078
TELEFONO FIJO EXT. CORREO ELECTRONICO IPS IPS ODONTOLOGICA
JORGEANDRZ96@GMAIL.COM 7139 7139

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO

39, Nombre o Razon Social

40.TIPO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

41.Numero documento de identidad

DV |42.Tipo de aportante o
pagador de pensiones
CONSORCIO CONKENNEDY VIAL NIT 901855498 1 DEPENDIENTE
() 43.UBICACION O DIREGCIN | IP0 NOMENCLATURA ,

E COMPLEMENTO DIRECCION
5| CARRERA 15 93 A 84 OF 307 BOGOTAD.C. BOGOTAD.C.
o}
[oR
=) .
2 CARGO OCUPACION SALARIO
g SSEAROCOM@HOTMA“-- 206K 00 FECHA INICIO DE RESIDENTE DE OB | EMPLEADO
g RELACION LABORAL| 20 08 2024|RA $ 1.300.000

IX. FIRMAS

4 B\

Jor9e Ve9a Carlos Bohorquer
g 61. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique 62. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio Y,




Nit. 900574946-1
Tel. 5705811- 3115530524
Carrera 44 A No 22- 50

ANMEDIPREV. moA. ipsanmediprevgerencia@gmail.com =
» .
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 31.899
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
13 | 12 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO KENNEDY VIAL
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
VEGA BRAVO JORGE ANDRES MASCULINO | 28ANOS 7MESES | CC 1120750763
- 10 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
ING RESIDENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA v,.f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR _'/
OPTOMETRIA v'/ ESPIROMETRIA Y./
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : USO DE GAFAS USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PERM,ANENTES

SVE VISUAL CONTROL DE PESO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR Al
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, 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 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 legislaci6n, 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.

Médico Aspirante o Trabajador

=y

i

/ ' / L e
Firma: o/ " QV Qﬁ{ ﬂ/

Nombre: VEGA BRAVO JORGE ANDRES

Firma:

1"
Codigo de Seguridad

Nombre: RODRIGUEZ SANDRA

R.M.: 53299892 L.S.0.: SO 12913 U622A1G31899 cc: 1120750763

Impreso el 13/12/2025 a las 12:49 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 06 de febrero de 2026

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de PROCOM
INGENIERIA SAS que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 1 Porcentaje Cotizacion: 0,522 %
C102387816 HUERFANO OCAMPO HOLLMAN FARID 10/03/2020 LFU41190 DEPENDIENTE
5

null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA
SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/02/2026 23:35:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.113.165.160, 172.16.42.57



IDENTIFICA
CEDULA

NUMERO




EPS

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de
Beneficios en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que HOLLMAN FARID HUERFANO OCAMPO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1023878165, aparece

registrado(a) en EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion:

09/12/2025

CC 1023878165

HOLLMAN FARID HUERFANO OCAMPO
TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

17/01/2019

ACTIVO(A)

296

51

NI 901359599 PROCOMINGENIERIA SAS DESDE 09/03/2020

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antiogquia, Colombia. Lineas de atencién: Barranguilla: 605 319 7901, Cali: 02 380 8941,
Medellin: 604 448 8115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 01 8000 519 519

epssura.com



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

HOLLMAN FARID HUERFANO OCAMPO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.878.165, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CRISTIAN GUSTAVO GONZALEZ SILVA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.026.568.860, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUA >

—=7

Medellin, 08 de Enero de 2026

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
KAPATIVA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

NUmero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante  Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C1026568860 GONZALEZ SILVA CRISTIAN GUSTAVO 09/04/2025 VG223723 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Suray la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacion valido por un mes:C10679016582509829500

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 08/01/2026 08:11:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.27.2.133, 192.230.104.9, 172.16.42.57


http://www.arlsura.com.co/

Bogota DC. 9 de Febrero de 2.026

Sefor usuario,

reciba un cordial

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.
el dia 7/4/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. ~De
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

cumplir  con

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

las

condiciones, es

Informamos que

necesario

Tipo y Numero de Identificacion CcC 1026568860
Nombres y Apellidos CRISTIAN GUSTAVO GONZALEZ SILVA
Tipo y Numero de Identificacion del Empleador 2 901851633

Razén Social Empleador CONSORCIO SAN PROTO
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 7/4/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 71412025

Cargo TOPOFRAFO

Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 2847000

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a CONSORCIO SAN PROTO, este documento impreso debe

reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de
contactenos a nuestra central
nacional: 01 8000 96 7070

©)

et

icontec

nuestros servicios consulte
telefénica de atencion al

nuestra pagina web www.compensar.com o
usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea

FOR-PGIE-0100

VIGILADO SuperSubsidio @)
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ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
y/=1=5 Cel: 3115530524 - Tel: 601 7552549

ANMEDIPREV. oA Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 36.917
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
17 | 05 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS PROCOM INGENIERIA SAS
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GONZALEZ SILVA CRISTIAN GUSTAVO MASCULING |3saNossweses| oo 1026568860
- 26 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
TOPOGRAFO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE

Observaciones: CON RECOMENDACIONES PARA SU LABOR.

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

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA v,.f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR _-/

OPTOMETRIA v'/ ESPIROMETRIA Y..f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO SVE VISUAL HACER DEPORTE

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

ESPIROMETRIA DE CONTROL EN UN ANO SVE OSTEOMUSCULAR

VALORACION POR EPS : MEDICO, OPTOMETRIA CAPACITACION

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

REQUIERE DEL USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE PARA EL DESEMPENO DE SU LABOR. CONTINUAR CONTROL OPTOMETRICO]
ANUAL.

NO SE RECOMENDNAN TRABAJOS DE SUSPENSION CON MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO.
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ENFASIS EN MIEMBROS SUPERIORES.
CONTROL MEDICO EN EPS SEGUN NECESIDAD.

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.
INGRESO A PVE RIESGO OSTEOMUSCULAR.

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 propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, 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 legislaci6n, 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.

Impreso el 17/05/2025 a las 11:39 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador

=3

Nombre: GONZALEZ SILVA CRISTIAN GUSTAVO

4,
(L coep s

Firma: Res. Firma:

=l

Codigo de Seguridad
R.M.: 52969049 L.s.0.: 81-1164 DEL 1112/0622W1C36917 cc: 1026568860

Nombre: VARGAS CRUZ DORA MILENA

Impreso el 17/05/2025 a las 11:39 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& E.P.S.Sanitas Facha os Radiacion
iy 790874860 olullal dol2k

CODIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
1. Tipo de tramite A. Afiliacién 2. Tipo de Afiliacion

B. Reporte de Novedades D

- Cotizante o Cabeza de Familia

B. Colectiva D D. De Oficio D 3. Régimen A Contributivo

- Beneficiario o Afiliado adicional D C. Institucional D B. Subsidiado D
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

A. Cotizante B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D A. Dependiente X B. Independiente D C. Pensionado D (a registrar por la EPS)

A. AFILIACION
Il - DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

A. Individual [

6. Apellidos y nombres
GONZALEZ SILVA CRISTIAN GUSTAVO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de
CEDULA DE CIUDADANIA 1026568860 Femenino  Mascuino X | "2cimiento [5[g [g]g | 1]9[9 1 |
Il - DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
(| T S oo [T ]
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotizacion - IBC
SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGUROS PORVENIR $2.847.000
18. Residencia Direccion Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electrénico
CALLES54 7 43 APTO 501 3204946493 CGSTOPOGRAFIALOGMAIL.COM
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento

BOGOTAD.C. Rural D TEUSAQUILLO BOGOTAD.C.

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento de identidad 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘

D D D D D D D Femenino D MasculinoD nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
BS

25. Tipo de documento de identidad 26. Numero documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento

Femenino Masculino

B1
B2
B3
B4
B5 Ll e
Datos complementarios

29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién
F N m T P

B1
B2
B3
B4
BS

32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Municipio / Distrito Zona Departamento Teléfono fijo y/o Celular (A registrar por la E.PS.)
Urbana Rural

B1
B2
B3
B4
BS

Seleccion de la I.PS. Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS
(A registrar por la E.PS.)

(o] UAP KENNEDY

B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento de identificacién | 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de Aportante o Pagador
CONSORCIO SAN PROTO @ l:l D l:l l:l l:l 901851633 (A registrar por la E.PS.)
39. Ubicacién Di Teléfono Fijo Correo Electrénico Municipio / Distrito Departamento

CARRERA 15 93 A 84 OF 307 6014770100 RHPROCOM@HOTMAIL.COM BOGOTAD.C. BOGOTAD.C.




B. REPORTE DE NOVEDADES Pégina 2 de 2

40. Tipo de Novedad

D 1. Modificacién datos basicos de identificacion D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacion del documento de identidad D 13. Movilidad l:l A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 14. Traslado D A. Mismo Régimen
Codigo |:| D B. Diferente Régimen
6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16. Reporte del trdmite de proteccion al cesante
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 18. Reporte de la calidad de Pensionado

D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacion 42. Fecha
Femenino | Masculino
HiEEInnEEn [0[7][0[4] 2[0[2]5]

43. EPS Anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

cedigo | |

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales

D 47. Declaracion de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condiciéon de beneficiarios

49. Declaracion de NO internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

. Autorizacién para que la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

. Autorizacién para que la E.PS. reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran
52. Autorizacion para que la E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de
2012y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacion para que la E.PS. envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El Empleador, aportante o entidad respongable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio

< %

A1
vy

Crisjian Gusjavo Gonzale

g

7

IX. ANEXOS 7
N R TI E PA D
D 56. Anexo copia del documento de identidad ¢ c ce c ¢ sc
I
D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

D 58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia Judicial que declare la unién marital

D 59. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacién de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliaciéon o Sentencia
Judicial que declare la terminacion de unién marital

D 60. Copia del Certificado de Adopcién o Acta de Entrega del menor

D 61. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

D 62. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 65. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validacién
Cadigo del Municipio Cadigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel
Lo[]o]a]2l0l2s||[o]o]ufw]lala]a]a]

| ooz || ||

70. Datos funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ‘ Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario

Observaciones:

EPS SANITAS
Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacién R‘ECIB!DO%VEE;!SIFMIUN Sticker procesamiento
ASESORES COMERCIALES INTEGRALES LTDA Rectido por ACLI
C.C.No.900.282.038 Facha__07-04-2025

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacion registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.



FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO

% EPS Sanitas Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S.A.

Nuestro compromise es conligo
NIT. 800,251 440-6

Nombre del Afiliado  CRISTIAN GUSTAVO GONZALEZ SILVA

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
;Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

¢+ Leyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, ;fue asesorado adeduadamente por la EPS?

i Autoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacién relacionada con la afiliacion y la prestacién en servicios de salud a su correo electrénico o celular?

Z|(=
[=]| =]

Crisjian Gusiayo Gonraler
Firma del Afiliado CRISTIAN GUSTAVO GONZALEZ SILVA
Documento de Identidad 1026568860

FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) quien se identifica con la cédula
de ciudadania No. quien manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el sefior(a)
, quien es mayor de edad y sin ningtn impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al sefior(a)

El firmante a ruego Huella Indice

Nombres y Apellidos: Nombre de la persona que no sabe firmar
Documento de identidad:

Edad:

Direccion de domicilio:

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

CRISTIAN GUSTAVO GONZALEZ SILVA , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promotora de Salud Sanitas S A. en adelante EPS Sanitas, actuara como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y ha puesto a mi disposicion la linea de
atencion en Bogota en el nimero de teléfono 3759000 o fuera de Bogota en el 018000919100, para la atencion de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos
personales y el ejercicio de mis derechos constitucionales y legales, observando la Politica de Tratamiento de Informacion de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Resolucion 5621 de 1994 del Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016,
y en los articulos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos Ultimos, referidos a la estipulacion a favor de otro o para otro, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamiento de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicionales a las autorizadas por la Constitucion y la ley de prestacion de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Seguridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asi como de las actividades derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacion, comercializacion, peticion, recaudo, cobranza entre ofros; contacto y envio de informacion relacionada con la prestacion de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefonicos, electronicos (SMS, chat, correo electronico y demas medios considerados electronicos) fisicos ylo personales;
crear y gestionar bases de datos (incluyendo bases de datos respecto de datos sensibles) para fines de investigacion y desarrollo de nuevos productos o servicios; dar a conocer,
transferir y/o transmitir mis datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de la Organizacion Sanitas Internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de computacion en la nube; acceder y consultar mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Publica; consultar a cualquier médico, hospital, compafiia de seguros,
compafiia de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a la informacion sobre mi esto de salud; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda la informacion que sea requerida. Por
lo tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.epssanitas.com. Asi mismo, autorizo a EPS Sanitas a modificar o actualizar el
contenide de la politica, con el fin de atender reformas legislativas, politicas intemas o nuevos requerimientos para la prestacion u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de |z pagina web de la compafiia y/o correo electronico.

La presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria.

Firma, CYI.‘J','UCH\ G\\IGJ{C\\[O QOH%Q\Q%

Nombre: CRISTIAN GUSTAVO GONZALEZ SILVA

Identificacion: 1026568860

Fecha,_07-04-2025




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 19 de Enero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO COCO, en
el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C1033780860 GAMEZ TABIMBA WENDY JULIETH 15/01/2026 12557U14 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C10658256682601930300

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/01/2026 08:24:59 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.194.127, 192.230.104.15, 172.16.42.57
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

WENDY JULIET GAMEZ TABIMBA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.780.860, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

compensar salud AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

78 LA oty
eps S TRE
|
Fecha de Radicaci6n (Dia - Mes - Afio)
No. de Radicacién 29/01/2026 @
29 1 2026 =
LCOD: 471 Magdelin Remolina J
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo) SUJETO A VERIFICAGION

4. Contribucién

A. Individual: 3. Régimen
solidaria

B. Colectiva D
2.Tipode * (otizante 0

iliacio A. Contributi i iciari
A. Afliacidn D Afiliacign  Cabeza de Familia C. Institucional D Contributivo Si A. (otizante ¢ Beneﬁuanol:] B. Independiente D
B. Reporte de « Beneficiario o - . B. Cabeza D. Afiliado

: afiliado adicional I:] D. De oficio D B. Subsiciado D No D (. Pensionado D

1. Tipo de tramite

A. Dependiente

5. Tipo de afiliado: 7. Codigo (a registrar por la EPS)

6.Tipo de
(otizante:

Novedades de familia adicional
A. AFILIACION / I1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

8. Apellidos y nombres
peliosy GAMEZ ‘ TABIMBA WENDY JULIETH
9. Tipo de documento 10. Numero de documento 11. Sexo . " 12.Sexo .
de identidad ‘ de identidad 1033780860 ‘biolégico Femenino Masculino D ‘ identificacion "~ M D T D N8 D oo D Cual?
A 14. Lugar 15. Fecha de
swioiss COLOMBIANO | i, (COLOMBIA | CUNDINAMARCA | BOGOTA ey 21 8 1995
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia ‘ 17. Comunidad ‘ 18. Discapacidad  Si D No Categoria de discapacidad
19. Tiene encuesta o 20. Clasificacion . 21. Grupo de 22. Administradora de
SISBEN S D No ‘ SISBEN N'VE|DGrUP°|:] ‘ poblacion especial I:] ‘ Riesgos Laborales - ARL SURA
23. Administradora 24. Ingreso base 25. Tarifa 26. Residencia
de Pensiones PORVENIR ‘ de cotzacon - B¢ 2+190,000 ‘ Contribucidn Solidaria ‘ CALLE 52 SUR # 7-09
‘ 313431608 ‘ ing.wendygamez@gmail.com ‘CUNDINAMARCA
, Cabecera Centro Rural Resto
BOGOTaD.C. ‘ Zona Municipal Poblado Disperso D Rural D

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compafero (a) permanente del cotizante)

27. Apellidos y nombres ‘

28.Tipo de documento 29. Numero de documento 30. Sexo ; ' 31.5ex0 A9

de identidad de identidad biologico Femenino D Masculino D identificacion F D M D T D NB D Otro D Cual?
I 33, Lugar 34, Fecha de

32 Nacinalidad ‘ de nacimiento ‘ ‘ ‘ nacimiento (Dia - Mes - Ario)

_ Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

B1

B2

B3

B4

B5

40. Sexo identificacion
NB | Otro

36. Tipo de
documento de
identidad

39. Sexo biologico
Masculino | F | M | T

41. Lugar de nacimiento
Departamento

37.No. del documento
de identidad

38. Nacionalidad 42. Fecha de nacimiento (Dia - Mes - Afio)

Femenino Cual? Pais Municipio

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del Beneficiario

48. (lasificacion
SISBEN

47. Tiene encuesta
SISBEN

49. Discapacidad 50. Incapacidad

46. Grupo de permanente

43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad

poblacion especial sl NO | Nivel |Grupo| SI | NO | Categoria de Sl |NO

discapacidad

B1

B2

B3

B4

B5

w1

1. Datos de residencia
52. Vialor de a UPC del afiliado adicional

Resto
Rural

Rural
disperso

Centro
Poblado

Cabecera
Municipal

Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

Departamento Municipio/ Distrito

Bl

B2

B3

B4

B5

Direccion Localidad/Comuna Correo Electrénico

B1

B2

B3

B4

B5

Vigilado Supersalud " Vigilado Supersubsidio

V003

FOR-EPSVTA-0002



53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

54. (6digo de la IPS
(a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre

o CONSORCIO COCO
0 razn social

57. Numero del documento
de identificacion

56. Tipo de documento

de identificacion NI 902010258

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (a registrar por la EPS)

59. Ubicacion
CARREA 15 #93A-84

3244111638

rhprocom@hotmail.com

BOGOTAD.C. CUNDINAMARCA

B. REPORTE DE NOVEDADES

[ ]12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[]13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones

[]B. Régimen Subsidiado

60. Tipo de Novedad
[ 11. Modificacion de datos basicos de identificacion. [ 110. Terminacion de la relacion
[]2. Correccion de datos basicos de identificacion. seguir cotizando.
[13. Actualizacion del documento de identificacion. [, Inscripcion EPS retorno al
[]4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
[ ]5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Codigo [ |
[ ]6. Reporte de pago a través de un tercero. Cédigo 1 colectivas.
[]7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 114. Movilidad: [ | A. Régimen Contributivo
[]8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

[TA. Mismo Régimen

[]B. Diferente Régimen

D 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[17. Reporte del tramite de proteccion al cesante.

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

[119. Reporte de la calidad de Pensionado.

[]20. Ingreso a Contribucion Solidaria.

[]21. Retiro de Contribucién Solidaria.

laboral o pérdida de las condiciones para [ ]15. Traslado:

pais.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bésicos de identificacion

67. Mativo
de traslado COd'I:]

denovedad (Dia- Mes-Afig) 13 1 2026

GAMEZ TABIMBA WENDY JULIETH
Tipo de documento 10. Numero de documento 62. 5ex0 . : 63. 5ex0 N
de identidad ‘ de idenidad 1033780860 | ‘biolégico Femenino X | Mesauino | | ‘ gentfiocin F XM [T N8 [ Jovo[ Jcur
64. Fecha de 65. EPS anterior
nacimiento (Dia- Mes- Afig) 21 8 1995
66. Fecha 68. Caja de Compensacion

Familiar o Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[ 69. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los
documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
D 72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una
Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de
familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

ala base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades

X| 75. Autorizacion para que la maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
75. Autorizacio la EPS je los dat les del coti beza de famili
de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
y el Decreto 1377 de 2013.
. Autorizacion para que la envie informacion al correo electronico o al celular como
[X] 76. Autorizacio la EPS envie inf ion al lectroni | celul
mensajes de texto.
. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los
77. Aceptacion de | dici incul la Contribucion Solidaria y d lizar |
pagos correspondientes.
. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segin
78. Aceptacion de la actualizacion del familiar y las tarif Contribucion Solidari (
la encuesta del Sisbén vigente.

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres

Numero de documento
de identidad

Tipo de documento
de identidad I:]

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional

81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS

[ "] 82. Anexo copia del documento de identidad (N RC T C PN CE (D SC PT

Cantidad de documentos de identidad anexos: || N I |
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ "] 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la unién marital.

[ ] 85. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la
separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital.

[ ] 86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

[ er. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[ 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la
declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
) Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del
arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[1o1. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de

beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
Total Anexos[ |

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de Codiao del municioi
la Entidad Territorial ~°¢'9° ¢ municiplo

I:] ‘ Cadigo del departamento I:] ‘3glg?£$ﬁcmn

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

94, Apellidos y nombres ‘

|

Numero de documento l

Tipo de documento
de identidad l:] de identidad

95. Firma del funcionario

96. fecha de radicacidn (Dia - Mes - Afio)

97. Fecha de validacion (Dia - Mes - Afio)

(S BRR e
B Fd e

R T TS

OBSERVACIONES:
1033780860

29/01/2026

q

COD: 471 Magdelin Remolina

L SUJETO A VERIFICACION

_—

Vigilado Supé:éalud

“@f Vigilado Supersubsidio

V003

FOR-EPSVTA-0002



EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y
DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

compensar | salud
eps

¢, Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes

del Afiliado y del Paciente?

=
(@)

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempefio

donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

;Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS?

¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

¢ Autoriza recibir la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio por medio electronico?
NO:[_| Me comprometo a consultar en www.compensar/salud

SI:[X|Correo electronico: ing.wendygamez@gmail.com

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma que compartiré la
presente carta de derechos y deberes y carta de
desempefio de la EPS con mis beneficiarios.

Firma del afiliado:

No. Identificacion:

nnnnnll=

CC 1033780860

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

Aruego de (la) sefior (a)

con C.C. No. lo hace en su

nombre, el (la) sefior(a)

con C.C. No. mayor de

edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que se esta entregando, quien ademas actlia como testigo, certificando que la huella

dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos:

|dentificacion:

Edad:

Direccion

de domicilio:

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

Identificacion:

i

Vigilado Supersalud

=

E -

¢

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita e inequivoca, previamente informada a la caja de compensa-
cion familiar Compensar y sus unidades de servicio (en adelante Compensar), de acuerdo con lo
establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1377 de 2013, para tratar
mi informacion personal de acuerdo con lo establecido en el Manual de proteccién de Datos
Personales de Compensar, disponible en: https:/corporativo.compensar.com/proteccion-de-datos.
Compensar se compromete a utilizar mis datos en el desarrollo de sus funciones, con el fin de dar
cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y mi grupo familiar. Ademas, para atender a
requerimientos legales y de organismos de control, transmitir mis datos a las administradoras del
Sistema General de Proteccion Social para la actualizacion de mi afiliacion, para tramitar traslados y
novedades en el Sistema o para el reconocimiento de los diferentes subsidios segun aplique por ley,
asi como las demds finalidades descritas en el numeral 7 del Manual de Tratamiento de Datos
personales, el cual manifiesto conocer.

Asi mismo, autorizo a Compensar a enviar informacién comercial o publicitaria sobre servicios,
nuevas alianzas o convenios, eventos o promociones, con el fin de impulsar, invitar, dirigir, ejecutar,
informar y de manera general, llevar a cabo campafias, estrategias de marketing, promociones o
concursos y todas aquellas actividades asociadas a los servicios de Compensar o, en caso de ser
necesario la gestion de cobranzas. Entiendo que estas actividades podran ser realizadas a través de

Firma del afiliado:

correo fisico, correo electronico, teléfono celular, mensajes de texto, por medio de aplicaciones de
mensajeria instantanea o visitas, lo cual puedo revocar en cualquier momento.

Entiendo que Compensar cuenta con proveedores o aliados para la prestacion de los servicios, a los
cuales compartirad mi informacién en caso de ser necesario y quienes conforme con la ley, asumiran
el rol de encargados del tratamiento.

En concordancia con lo establecido en el articulo 7 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012, Compensar
se compromete a tratar los datos de nifios, nifias y adolescentes, respetando sus derechos prevalen-
tes y en funcion de los servicios propios de Compensar.

Estoy de acuerdo en que Compensar trate mis datos dando cumplimiento a los principios de
legalidad, finalidad, libertad, veracidad o calidad, transparencia, acceso y circulacion restringida,
confidencialidad y seguridad, sefialados en el articulo 4 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y que en
cualquier momento podré ejercer mi derecho a conocer actualizar rectificar o suprimir mi
informacion, siempre que no tenga un deber ¢ ?' 4 LA AR “'\\ A
Mis derechos como titular de la informacién sf “'Hj 3(® :)U"LQ' TR “, ) ‘:j!:
ejercer de acuerdo con lo definido en el Mat "A

solicitud o reclamo a través de la pagina we
cuchamos o por escrito en la direccion Aven 4 2 9 /O 1 /2 O 2 6 !
E
CC 1033780860

Si Nol |

OD: 471 Magdelin Remolina
SUJETO A VERIFICACION

No. Identificacion:

Vo003

FOR-EPSVTA-0002

Vigilado Supersubsidio @




ki SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

*
X IDENTIFICACION FECHA

'3 CERTIFICADO DE APTITUD
1033780860 14/01/2026

Femenino, Soltero, Postgrado, EPS: COMPENSAR, ARL: SURA,

MEJYSCOL

26391-SWVER-

NoMBRE | WENDY JULIET GAMEZ TABIMBA VA v e b N
******************************************************************************************** 27,85, hora: 12:04:59 p.m.
s L UL
EMPRESA | PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCI NIT 900574946
CARGO RESIDENTE AMBIENTAL AREA | Operativa
TIPO DE EXAMEN | 1hgreso EDAD 30 afilos | CIUDAD & BOGOTA

CONCEPTO: SATISFACTORIO CON PATOLOGIA, que no interfieren con su capacidad laboral.

A nivel OSTEOMUSCULAR se considera Sano, sin limitaciones para ejecutar su cargo actual. RESTRICCIONES ( meses): Sin restricciones ni
limitaciones para la ejecucion del cargo actual.

EXAMENES . Examen Médico I:I Cuadro Hemético I:I Colesterol total |:| Coprolégico |:| Transaminasas |OTROS: /
REALIZADOS . Audiometria I:l Glicemia I:l Trigliceridos I:I KOH ufias |:| Parcial Orina
I:l Psicosensométricas |:| Visiometria I:l Perfil lipidico I:l Creatinina |:| Frotis Garganta |:| BUN

I:l Prueba psico. . Optometria . Espirometria I:l Hemoclasificacion |:| Gravindex

RECOM. GENERALES . Dieta balanceada D Pausas activas . Habitos saludables |:| Higiene postural . Actividad fisica regular |:| EPP
CIIU PRINCIPAL -,
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS: . ASISTIR A MEDICO EPS PARA VALORACION CONCEPTO Y MANEJO POR NUTRICION, /el Ancia EPIDEMIOLOGICA:

REDUCIR EL CONSUMO DE ALIMENTEIOS RICOS EN GRASAS Y AZUCARES HACER EJERCICIO MODERADO 3 VECES POR

SEMANA. DUIRANTE LA JORNADA LABORAL: HACER ESTIRAMIENTOS DE SEGMENTOS CORPORALES FRECUENTE Y

PERMANENTEMENTE Y APLICAR LAS RECOMENEDACIONES ERGONOMICAS EXPLICADAS. Opt: DEFECTO REFRACT~IVO . VISUAL |:| AUDITIVO
ADECUADAEMNTE CORREGIDO, CONTINUAR CON MISMA AYUDA VISUAL, PAUSAS ACTIVAS VISUALES, CONTROL EN UN ANO..

Aud: PAUTAS DE HIGIENE Y PRESERVACION AUDITIVA, CONTROL AUDITIVO ANUAL EN EPS.. Ejercicio fisico de acuerdo con D RESPIRATORIO. NUTRICION
la recomendacion médica. Hacer seguimiento del peso corporal y establecer metas de reduccion por mes. Eliminar el consumo

de azucar, harinas, grasas, paquetes, embutidos, gaseosas. Evitar comidas abundantes en la noche. MEDYSCOL EDUCA: La D OSTEOMUSCULAR

salud contempla diferentes categorias como: salud fisica, mental, emocional y conductual. Realizar acciones para mantenerse

saludable en estas areas. Realizar ejercicio con regularidad. Mantener un peso saludable. Seguir una dieta saludable. Comer CARDIOVASCULAR

frutas y vegetales, cereales integrales, diferentes fuentes de proteina y lacteos descremados. Dormir entre 7 y 8 horas

tienen un efecto favorable sobre la capacidad de concentracién y el desempefio laboral. Manejar sus emociones, algunas DpsxcosochL

enfermedades se originan en las emociones, en caso de presentar dolencias, es importante evaluar si hay un origen sicolbgico y
trabajarlo, principalmente con las emociones negativas, para que su vida sea mas sana o saludable. Aprender maneras de

manejar el estrés. No se puede evitar el estrés, por lo que tiene que aprender a manejarlo. Esto lo ayudarad a mantener la calma
y a poder actuar en situaciones estresantes. Consultar anualmente su odontélogo, esto permitird evitar deterioro y costosos — JT
tratamientos futuros. Mantener chequeos de salud anuales, estos le ayudaran con la prevencidn o detecciéon temprana de

enfermedades, no espere a tener algun malestar para hacerse una revision.

GAMEZ, WENDY JULIET

CC 1033780860

Luz Angela Parra Medina
Licencia SST: 1349/17
Reg. médico: 11376/13
CC:

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo al doctor mencionado(a), profesional adscrito a MEDYSCOL a realizame el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es),
registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido
la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria
brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fuiinformado de las medidas que tomara MEDYSCOL para proteger la confidencialidad de mis resultados.
Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Manifiesto que he leido y comprendido lo anterior y que me encuentro en capacidad de
e X p r e s a r m i c o n s e n t i m i e n t o

- ]

MEDYSCOL NIT: 900.939.911-0 - Direccion Calle 168 No. 20 - 59 Local 1 - Bogota - Tel. 5253313 - 3204690062







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 19 de Enero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO COCO, en
el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

C53134703 VANEGAS RODRIGUEZ MARITZA 15/01/2026 191Ef158 DEPENDIENTE EN COBERTURA
MAYERLY

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C10658256682601930330

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/01/2026 08:25:30 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.194.127, 192.230.104.15, 172.16.42.57
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(Colfondos

del grups HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MARITZA MAYERLY VANEGAS RODRIGUEZ identificado(a) con C.C No.
53.134.703, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 19 de enero del 2026.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Jus fops

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSARLES DEL PAGO
S5. Nombre o razén social 58. Tipo documento de Identificacién | 57. Numero del docu: o de Identificacién |sa. @0 sporiarts 0 pagador o Pensiones
m&-m-on

o/\Sorao o | fat 402010 25%
Telélono fjo o Colutar

er € #3234 ¥4 ’ Q}?O‘C(O
ThoGome hetviaiil. com | Bapia | Bk

GO. Tipo de Novedad

[ 1. Modincacion de catos basicos de identificacion. [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada oara rsalizar anliacionas colecuvas.
[a.c de datos de identificacién. []13.0 de una autorizada para realizar afiliacones colecsvas.
[ 3. Actuaiizacion det documento de identificacion. [ 14. Movilidad: ] A. Régimen C [1B.Ré 1 St

[J 4. Actuaizacion y correccion de datos complementarios. [ 15. Trasiado: Dkumm Da.mmm
[15. Terminacén de la inscripciénentla EPS.  Codigo [ [ 18. Reporta ca del C: vte 0 Cabeza da familia

[Js. Reporte ce pago através ceuntarcero ~ Céaigo 1 1 17. Reporte del tramite de proteccion al casante.

[ 7. incusion de beneficlanios o de atliados adicionales. [] 18. Reporta de 1a calidad da Pre- pensionado.

[18. Exclusién de beneficiarios o de afiliadcs adicionales. ] 19. Reporte de la calidad da Pensionado.

[_19. Inicia de relacion laboral 0 adquisicion de condiciones para cotizar. [ 20.ing: aC ia.

o7 cala 6 o pérdida de las condicionas pam seguir cotizando. ] 21. Retiro da Confribucién Solidaria,

[311. inscripcén EPS retorno al pals.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bésicos de Identificacion
Primer Apellido

Segundo Apellido Primer Nombro Segundo Nombre
Tipo de documen'o da identidad | NGmero del documento de identidad | 62, Sexo biolégico 63, Sexo identificacion cut 64. Fecha de nacimiento
Fomenino  Masculino E M T NB Ouw l |o l n | I‘J alala I
66. EPS anterfor 66. Fecha de novedad 67. Motivo do traslado €8. Caja do P Famillar o pagador do p
I A3 ‘o |f |2 01216 | Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
L_J#69. D de dep ia econdmica de los beneficiarios y afliados adicionales.

7o o de 1a no oblig de atillarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

] 71. Declaraciéin de existencia de razones de fuerza mayor O caso fortuto que la 02 de fos d que acreditan la condicidn de beneficlasios.

[172. Deck 60 deno | ién del coti b de familia, bereficlaros o afiliados adiclonales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

[] 73. Autorizacién pera que la EPS solicte y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y do sus ios o afiliados

[ 74. Autorizacisn pars que 1a EPS reporte I informacién que se genere do la asliacién o del reporte da novedados a la base de datos de afiliados vigente y a las entid. v que por sus k s
[ 78, Autorizacién para qua ( EPS manaje los datos personales del cotizanto o czbaza ds familia y de sus i o afilados do o lo previsto en la wvsﬂmmzyuuwmumu'ma
[ 76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al comeo electronico o al celular como mensajes de texto.

Ean. 4n de las pana ala Cor o yuemmmm
[] 78. Aceptacion de la actualizacién del grupo famillar y las tarifas en C: 16n Soll del Sisbén vig:
Viil. CONTRIBUCION SOUDARIA

79. En caso de of del dol.mllhupon-hmdtmmhmhwoumicmwpqohhcmmwwm
Primor Apolido Mw " Primer Nomore Bogundo Nombre Tipo co Mo, G0 Wortitsd

o entidad responsable de la afillacién colectiva, Institucional o de Oficle
X. ANEXOS

(] 82. Anaxo copia dal vo do d de documantos da identidad anexos: CN RC
Dnmwumummmwumm

84, Copia del registro civil de i0, 0 de la escritura plblica, acta de condiliacién o sentencla judicial que dedare la unidn marital.
E&nhhmﬂhowmuﬂ*vdmmtddduwhm«mymmmd-cuddﬂnom;dddq-dodnhwm:n-mm
86. Copia del cortificado de adopcién o acta de entrega del menor.

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

[ 83. Documerto en que conste la pérdida de la patria potestad, o el ceriificado de defuncién de los padres o la por el sobre da los dos padres.
Dnmunmumnma- P de Salud numeral 4y 5 del 2.1.7.3 del Decteto 760 de 2016.

B. REPORTE DE NOVEDADES

IX. FIRMAS
unmamo* do aplique o efiliedo adicl

[ 91. Copia del cto ivo o providendia do las P on la que conste la do ber ose la afiliacién de oficio. S

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
2. Identificacién de la Entidad Terrltorlal  Codigo del 1 Codigo del departamento 93. Nombre do la Institucién

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

94. Apoliidos y nombros
Primer Apeliido Segundo Apetido Primer Nombre Sequndo Nomore
Tipo do do Namoro del do icontidad | 06. Firma dol funclonario 96. fecha de radicaclén de validacién
Loofmimlagagatallololnislaiaiaial
OBSERVACIONES:
Recuerde que con la fi dei fo lario. el alliado manifiesta la veracidad de la nformacion regisirada y de las declaraciones as en &)
rmcmmym-wmm Sello do Hadicacion Stcker procesamiento
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e > SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
* 4

‘e IDENTIFICACION FECHA

CERTIFICADO DE APTITUD
MEDYSCOL 53134703 10/01/2026

26324-SWVER- .
Femenino, Soltero, Postgrado, EPS: SANITAS, ARL: PENDIENTE,

Pensién: COLFONDOS, Fnacimiento: 12/07/1985, Tel: 3173984022,
NOMBRE  MARITZA MAYERLY VANEGAS RODRIGUEZ  ["Cl\\c c5; 77111 SR, Emai: pendiente, Temp: 36,5°C,

———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— IMC: 18,06, hora: 8:43:26 a. m.

EMPRESA  PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCI NIT 900574946
CARGO RESIDENTE SOCIAL AREA | Operativa
TIPO DE EXAMEN | 1hgreso EDAD 40 afios | CIUDAD | BOGOTA

CONCEPTO: SATISFACTORIO CON PATOLOGIA, que no interfieren con su capacidad laboral.

A nivel OSTEOMUSCULAR se considera Sano, sin limitaciones para ejecutar su cargo actual. RESTRICCIONES ( meses): Sin restricciones ni
limitaciones para la ejecucion del cargo actual.

A edi ati Coprolégico i .
EXAMENES . Examen Médico l:’ Cuadro Hematico \:| Colesterol total D prolog D Transaminasas |OTROS: /
REALIZADOS . Audiometria D Glicemia l:| Trigliceridos \:| KOH ufias l:| Parcial Orina

D Psicosensométricas . Visiometria I:l Perfil lipidico |:| Creatinina \:| Frotis Garganta |:| BUN
l:| Prueba psico. l:| Optometria . Espirometria D Hemoclasificacion D Gravindex

RECOM. GENERALES D Dieta balanceada \:| Pausas activas D Habitos saludables |:| Higiene postural . Actividad fisica regular |:| EPP

ClIU PRINCIPAL -

’

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS: . CONTINUAR CON MEDIDAS DE AUTOCUIDADO, RECOMENDACIONES GENERALES Y DE

SALUD OCUPACIONAL, DIETA ALTA EN PROTEINAS Y CARBOHIDRATOS EN BUSCA DE AUMENTO DE PESO Y MASA MUSCULAR,

ACTIVIDAD FISICA REGULAR EN BUSCA DE AUMENTO DE MASA MUSCULAR, CORRECCION VISUAL SEGUN INDICACIONES DE

OPTOMETRIA, CONTROL ANUAL OPTOMETRIA EPS, VALORACION POR EPS MEDICINA GENERAL Y NUTRICION PARA DEFINIR . VISUAL D AUDITIVO

CONDUCTA Y MANEJO POR BAJO PESO CONTINTUCIONAL Y HALLAZGOS A LA EXPLORACION FISICA ; NO LEVANTAMIENTO DE

CARGAS Y SI LO REQUIERE DEBE USAR CINTURON ABDOMINOLUMBAR DE SEGURIDAD. Opt: . Aud: PAUTAS DE HIGIENE Y D RESPIRATORIO. NUTRICION

PRESERVACION AUDITIVA, CONTROL AUDITIVO ANUAL EN EPS, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA A

NECESIDAD. MEDYSCOL EDUCA: La salud contempla diferentes categorias como: salud fisica, mental, emocional y DOSTEOMUSCULAR

conductual. Realizar acciones para mantenerse saludable en estas dreas. Realizar ejercicio con regularidad. Mantener un peso

saludable. Seguir una dieta saludable. Comer frutas y vegetales, cereales integrales, diferentes fuentes de proteina y lacteos D CARDIOVASCULAR

descremados. Dormir entre 7 y 8 horas tienen un efecto favorable sobre la capacidad de concentracion y el desempefio

laboral. Manejar sus emociones, algunas enfermedades se originan en las emociones, en caso de presentar dolencias, es Dps:cosoc:AL

importante evaluar si hay un origen sicolédgico y trabajarlo, principalmente con las emociones negativas, para que su vida sea

mas sana o saludable. Aprender maneras de manejar el estrés. No se puede evitar el estrés, por lo que tiene que aprender a \

manejarlo. Esto lo ayudara a mantener la calma y a poder actuar en situaciones estresantes. Mantener chequeos de salud ¢

anuales, realizar con su EPS chequeos de glucosa y colesterol cada 3 afios afios, esto le ayudara con la prevencion o deteccion N \Z i)

t e m p r a n a d e e n f e r m e d a d e s . | \a o }TF\M
| AT

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

VANEGAS, MARITZA MAYERLY

CcC 53134703

-

-

—_— e

Tuwr Aper & 2022 074558
Erika Marcela Pera Galvez

Licencia SST: 10519 / 2018
Reg. médico: 01256 / 1999
CC: 52195763

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo al doctor mencionado(a), profesional adscrito a MEDYSCOL a realizame el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es),
registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido
la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria
brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacién de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fuiinformado de las medidas que tomara MEDYSCOL para proteger la confidencialidad de mis resultados.
Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Manifiesto que he leido y comprendido lo anterior y que me encuentro en capacidad de
e X p r e s a r m i c o n s e n t i m i e n t o

MEDYSCOL NIT: 900.939.911-0 - Direccion Calle 168 No. 20 - 59 Local 1 - Bogota - Tel. 5253313 - 3204690062







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 16 de December de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1067816960 SIERRA ONATE SARAIMA PATRICIA 17/10/2024 15779172 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 16/12/2025 11:07:08 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.50.252.161, 198.143.41.47, 172.16.42.57
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CEDULA DE CIUDADANIA

nvero - 1,067.816.960
SIERRA ONATE

_APELLIDDS

FEcHA DE nacmiento  27-JUN-1995

LA PAZ

(CESAR)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.61 A+ F

ESTATURA GS AH SEXO

30-JUL-2013 LA PAZ  Juwan b -

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4+~ )
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AREL SANCHEZ TORRES

P-1282500-00471163-F- 10676816960-20130919 0034930467A 1 39026652



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

SARAIMA PATRICIA SIERRA ONATE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.067.816.960, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016268915 0]40]2|2]0]2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

SIERRA ONATE SARAIMA PATRICIA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad

1067816960 Femenino [ Masculino [] FE v O w~sO otro [ Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: CESAR Municipio: LAPAZ | 2|71016/1|9|9|5
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 2150000
26.Residencia
CL46N8 19 3128937518 ANGELDAVIDGARCIAMANJARREZ@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS CHAPINERO - VS CHAPINERO VSCHAPINER - VSCHAPINER

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO COCO | NIT | 902010258 | o1

59.Ubicacion

CR 940 20 8905643 RHPROCOM1@HOTMAIL.COM CORDOBA MONTERIA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4016268915
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0]1/0]1[2/0]2]6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

741 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

g SN pik

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

SIERRA ONATE SARAIMA PATRICIA

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1067816960 X 1995 06 27 X 2026 04 02

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? X

3. ¢Leyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)
Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizaciéon para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrdnico:

(13

Yo: SARAIMA PATRICIA SIERRA ONATE identificado con el documento de identidad: @ No.
1067816960 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante): gny()&“\‘ mg IC YYU\_‘

Nombres y Apellidos: _SARAIMA PATRICIA SIERRA ONATE Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacion: 1067816960 2026 04 02




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningun impedimento para dar fe de la informacidn que esta recibiendo, quien ademas actua
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, continuacion de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién
y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

® Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

® Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

®* Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrdnico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

® Cualquier otra operacion necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

® Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no esta obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestion adoptados por Salud Total
EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacion para tal fin, establecidos en la Politica de proteccion de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis



http://www.saludtotal.com.co/

derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524,

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 1067816960

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524 ser
Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial

.salud 1. . Tu salud
Linea local on Bogts 4854555 & bamcjl?éjs%‘ Saludotal..



mailto:protecciondatos@saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.co/

¢ QPrevencion CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

900592369-6

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos: SARAIMA PATRICIA SIERRA ONATE

Identificacién: CcC Numero: 1067816960

Fecha de Nacimiento: 1995-06-27 Edad: 30

Género: F Identidad de Género: FEMENINO

RH: A+ Estrato: 3

Estado civil: UNION LIBRE Escolaridad: UNIVERSITARIO

Departamento: BOGOTA, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.

EPS: EPS SALUD TOTAL SA

AFP: PORVENIR S.A. ARL: COMPANIA
SURAMERICANA
ADMINISTRADORA DE
RIESGOS PROFESIONALES
Y SEGURO DE VIDA - SURA

Direccion: CARRERA 13 # 44 - 57 Teléfono: 3128937518

Acompafiante: JAVIER GUERRA Tel. Acompafante: 3117350345

DATOS DE LA EMPRESA

Empresa: PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCIO COCO)

Actividad Economica: 4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL
Empresa En Mision:

Ciudad: BOGOTA, D.C. - BOGOTA, D.C.

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

CARGO: RESIDENTE SST FECHA EXAMEN: 2026-01-24

TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR
EXAMENES REALIZADOS

1. AUDIOMETRIA TAMIZ 2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR 3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA

4. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL 5. VISIOMETRIA 6. HEMOCLASIFICACION GRUPO RH

CONCEPTO

CONCEPTO CUMPLE PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

by |
VR

ALEXEI RODRIGUEZ BERNAL SARAIMA PATRICIA SIERRA ONATE

1024455 Documento: 1067816960

RM: LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 346 DEL Firma del trabajador

12/01/2023
Firma y sello del médico evaluador

Sede: Qprevencion
Direccion: Kr 56 # 9 91 local 17
Teléfono: 601-6661920
Email: administradorips.qpcol@quironprevencion.com

Pg. 1/1

Fecha de impresién: 2026-01-24


http://www.tcpdf.org

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 26 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1061816007 GUZMAN NANEZ EDGAR DANIEL 27/01/2026 224e1622 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/01/2026 18:49:28 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.194.127, 192.230.104.15, 172.16.42.57
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Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EDGAR DANIEL GUZMAN NARNEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1061816007, se encuentra afiliado/a desde 11/05/2022 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 19 de enero de 2026.

BE =
UL

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

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

5% D503 Conmutador BEFS: (+57) 601 487 0300 Lines Gratuita: 01 S04 410902 Linen Gratuita BEPS: D1 G000 410777
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS eps

gente cuidando gente
NIT, 800.156.264-2

(BT e

| MES |

1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instruccl antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPD DE AFILIACION 3. REGIMEN l-x__l A
B. REPORTE DE a) Catiza b} eficiario o = T A. Contributivo
A AFILIACION[ | NOVEDADES A Individuat: 2 Soeme g e < | P BAnefclao® el | 8. colectival_| . institucional || Db. Deoficio || 8. Subsidiado ||
4. CONTRIBUCION 51 No (S-TIPODE 5 copioante III C. Beneficiario 6. TIPD DE A. Dependiente C. Pensionado 7. c0DIGO
AFILIADD 5 COTIZA
8 g :l m B. Cabeza de Familia I:l D. Afilindo adicional |:| NTE B. diisnit A1384
A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cab de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES .
priven apeLLing GUZMAN secunoo apeLipo NANEZ primer nomere EDGAR secunpo nomere DANIEL
9. TIPO DOCUMENTD | = M| WS || T1 | ©.C 190, NOMERO DOCUMENTD 11. SEXO F_|12.SEX0 Flm[T [nB]oOMro
DE IDENTIDAD e oo €S =[-; | DEIDENTIDAD 1061816007 BlOLOGICO | X IDENTIFICAGION [ o - o
13. ] 14. LUGAR DE| ; R LA 15. FECHA = : T
'E5LGMBIA | wacimento,  COLOMBIA [ CAUCA” AHTAMENTO ‘ POPAYAN 110 HACIMIENTO | 22°% ‘ 02 ‘ 1999
Il DATOS COMPLEMENTARIOS
(16. 17. COMUNIDAD [18. DISCAPACIDAD X 5.1
16. ETNIA INDIGENA, CATEGORIA DE 1;.;;‘!:; ENCUESTA 20. CLASIFICACION NIVEL GRUPD 21. E‘I!l]l;lzﬂ POBLACION 22. ARL
6 | SI [ 1 NO [X"] DISCAPACIDAD SI[_INO[XT]| SISBEN AL SURA
23, AFP 24,1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION D“‘Em
PORVENIR $4,500,000.00 SOUDARIA $0.00 6. RESIDENCIA | €| 76A 86 16
TELEFONO TELEFONO CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
FLIO ceLuLar 3124505033 edgardanielguzman@gmail.com DISTRITO CAPITAL
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA Ps
BOGOTA FARGERI (X7 FBMIRBo[ ] Bihso[ | BSRR [ ]| 11169
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del beneficlario o (a) del
{27. APELLIDOS Y NOMBRES 7
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28, TIPO DOCUMENTO| 1! |C.C = | 29. NUMERD DOGUMENTO 30, SEXO, F_|31.SEX0 F I M I I | NB I Otro
DE IDENTIDAD S.C. 6.0 ; DE IDENTIDAD BloLOGICO M IDENTIFICAGION Cual?
E" NACIONALIDAD 13:‘,""““,-,“““ PAIS DEPARTAMENTO MUNICIPIO SaPEUUR i || Ofa ] MES [ AND
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 36. TIPC DE DOCUMENTO | 39. SEXO | 40. SEXO IDENTIFICACION A1, LUGAR DE NACIMIENTD A2. FECHA DE NACIMIERTO
DE LOS BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD 38. NACIONALIDAD | m | F | M TINB| otro] Fals DEFANT. | MUNICIPIO | Dja | MES | ARO
81 :
B
(B : o
T
Datos complementarios del Beneficiario | . owroosponucion |©siseinr g8 49. DISCAPACIDAD | *4RNNER" |51, Datos de residencia Z0NA
| [ 43 PAREWTESGH | GA. ETWIA | A5, COMUNIDAD | i SI_| NO | WweL | GRUPO | 51 | nO | becrmenas| SI | NO EuTo TALNIGIPIG/ ISTRITD [ciaitons wassoss | conms povwsss | MIAL BiSPFTSs | RESTD RUMAL
| 42.DARENTESEN L BELEALRIANE, _._M___r-—.-— Bl L
B L wl |
B2 W e[ ]
B3 L "
B4 I.I:l II.I:'
!51 v
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | ot it inoo abicionas DIREGCION L‘!&“ﬂ'},‘f’ CORREO ELECTRONICO 53. IPS @ :‘;WT:EE_,',: )
B1
B2
B3
B4
& ,
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICID
BB. rmm o razon soclal 56. Tipo documento de ldentificacion 57. Nitmero del docimento de denlificaclon gm:g;;m_ﬁ;pgml
consorcio coco .| 11 |ec|ce|sc| ra| g 902010258
‘ ey DI 10N TELEFOND FlJ0 0 SELULAR, ARAHN= ] HERARTAMENTD ‘ Pi0/DISTRITO
IE M TELEFONO FIJD D 1 LA AREEA ELECTRONICO TAMENTD HYHAIPI0/DISTRITT
| cr 940 20 rhprocom@hotmail.c CORDOB MONTERI, )
B. REPORTE DE NOVEDADES
("80. TIPO DE NOVEDAD 5 INICIO DE RELAGION LABORAL O ADGUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR | X 15, TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ a TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES (| A) MISMO REGIMEN E
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION PARA SEGUIR COTIZANDO F=t s :E):é?:::;i nemui.::mm %
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [_] 11.INSCRIPCIGN EFS RETORND AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. 3 -
f 17. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS U &cé"c%" O A N R I — 18, REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO =l
5. TEAMINACIGN DE LA INSCRIPCION EN LA EPS Cedigo: 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 19. REPGRTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADD -
6. AEPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigas QRECLE, vas 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. =}
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES S AL REGIMEN CONTRIBUTIVD #1. AETIRG: DE CONTRBLCION SOL IGARIA. [ —
|8 EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES, B) AL REGIMEN SUBSIDIADO [ .
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BA DE IDENTIFI 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPD DOCUMENTO £l |C.C |CE | NOMERO DOCUMENTO 62, SEXO ©_|63.sEx0 F | M T |"”3 Otro
OE IDENTIDAD sclcoler DE IDENTIDAD BlOLOGICO o IDENTIFIGAGION Cual?
64. FECHA 2 |[Faais nsicy |85 EPS 66. FECHADE | 19 | 0f. 2026 67. MOTIVO DE R A OUMPUNCHN LAN R AR P
NACIMIENTO DA | MES | ANG | aNTERIOR NOVEDAD d TRASLADD  cddigo J
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~
88, D de dep de los y afillados adicionales: Declaro bajo Ia gravedad de juramento que si{ios) P ) dep de mi. |
0. Daclaradiéin de i no ohilgeslan da afifars sl Aégiman Contibuthvo, Espacial o de Excapals =
71.D de de de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la ga de los oS que a deb i Anexo soporte de la Entidad
72. Dach i6n de no i diacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afilisdos adicionales en una Institucion Prastadora de Servicios de Salud. =
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus bor o afillados ]
T4. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afillacién o del reporte de novedades a la base da datos de afili 0 yalas Pl que por sus funciones la requiaran. ]
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los dalos personales del cotizante o cabeza de famifia y de sus b ficsi o afifados adicionales, de do con lo fisto en la Ley 1681 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, |
T8. a). Autoriza mi consentimiento explicito para que Nuevs EPS establezca comunicacion a través de SMS, EMAIL, Pégina Web, Notificaci App, LI das Telefdnicas, WhatsApp v ofros canales, para recibir mensajes informativos | %%
b). Autonzacian para que la EPS me con fines sobre la itn de de salud dentro de los horarios regulares, incluso sl estoy do en ol il da Nimers (RNE)
77. A ién de las dici para vincul a la Contribucid y de realizar los pagos correspondientes. ==
|_ 78. Acep de la actuali del grupo tamiliar y las tarifas en G ia, segiin la del Sisbén vigente. ol
ViIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
78. En caso de ausencla o fallecimlento del cabeza de famllia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
("APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS
_PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO | | = {,. = l ]NI]MEHO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD i | fovides DE IDENTIDAD 20
DLFIRMAS
B80. El colizant beza de familla, beneficiario lo aplique o afillado adicional 81.El leador, aportante o entidad ble de fa afiliacién colecliva, Institucional o de Oficio J
X. ANEXDS
lKBE Anexo copia del documento de identidad: cC [C_f: [P"'\j "
pecmeeercy ) I o ) i [ o ) o i o Tow[ ]
83. Copia del dictamen de Incapacidad permanente emitido por |a autoridad competente. |
84, Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital 1
B85. Copia de [a escritura piblica o sentencia judicial gue declare el divorcio, sentencia judicial gue declare ia separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de concillacion o sentencia judicial que declare ia larminacion
de la union marital. =
86. Copia del certificado de adopeitn o acta de entrega del menor. [ ]
B7. Copia de |a orden udicial o del acto administrativo de custodia 1
B88. Documento en que conste la pérdida de ia patria potestad o el certificado de defuncidn de los padres o la 1 por el sobra ta doe l0s dos padres. =
89. Copla de la autorizacion de trastado por parte de la Superintendencia Naclonal de Salud numeral 4 y & del articulo 2.1,7.3 del Decrato 780 de 2016 =
20, Cenificacion de vinculacion a una entidad aworizada para realizar afiliaciones colectivas. —_— L_J
91. Copia del acto administrative o providencla de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficlario o se ordens |a afliacion de oliclo. Total Anexos | | |
XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
42, IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL cﬂﬂiun del Municipio :] Cadigo del d | nto l: ﬂrn?llli Iz:u j
Xil. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.
@ 94. APELLIDOS Y NOMERES
'g 1 P T 1
< TIPO DOCUMENTD 95. FIRMA DEL |9§.FEI:MIIEI BiA | Seen | ARD |s7.1=z|:|unz| = | e | ARG
1 DE IDENTIDAD FUNRCIONARID ll.llllﬂ?ﬁﬂll hdady s tais Lo VALIDACHIN o iemis s
‘E OBSERVACIONES:
§
al
S
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la jdad de la inf 6 i ¥ de las | ! idas en el capitulo VIl del fi larf

- ORIGINAL: E.P.S. -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (circular externa 000016 mayo de 2013)

/Yo. EDGAR DANIEL GUZMAN RAREZ identificado (a) con [re [ w [ce|cacgsc [co|re | o | h
nimero 1061816007 de _POPAYAN , certifico que:
1 4 Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  SI[1 No[]
paciente?
2 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacién al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SILINo[] |  teléfono celular No. 3124505033
manera clara su pUeStO en el ranking? le correo electrénico: edgardanielguzman@gmail.com
3 gléfggc?éﬁ?;temdo de la carta de derechos y deberes del afiliado y SiC] NoCd SiCINoO
' Autorizo la entrega de la carta de Derechos y I?eberes del Afiliado y
, . ~ : carta de Desempefio, en formato electronico. SILINo[]
4 ;Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS? SICI NoJ ’ -
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue SiCI No[J micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
L asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI [] NO [] )
Declaracién juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el(la) sefior(a) Identificado(a) con
No. desde el dia del afio
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: ¢cc No. |D: 1061816007 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud; 0%/02/2026 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CL 76A 86 16 Direccion:
Tel: 3124505033 Municipio: BOGOTA Tel: Municipio:
Departamento: DISTRITO CAPITAL Huella Departamento:

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A..

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA .EPS S/A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o-a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me inform6 sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las deméas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podréa ejercer, entre
otros datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0 aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demés normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., através de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

Oficinas de atencién al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccion Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demés documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacion Gnicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepciéon de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccién de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |  ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES |  INGRESO BASE DE COTIZACION posee | S pRoDUCTOR |
SURA PORVENIR #500000 VIVIENDAPROPIA | NO AGROPECUARIO | no
i i i i Posicion 5 ; ;
_— Ninguno [ ] Secundaria [] Normalista [] Profesional [ ] Doctorado [ | e nal  PatronEmpleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D
Escolaridad | preescolar D ﬂ:ﬂ:@:{:ﬁ:,,‘}}:g?;{o bisico) D Téenica Profesional D Especializacion D Uttimo Grado I(?iCi? t Ein vt
i thoni ontrato ontrato
Bésico Primaria D mﬁﬁﬂghﬂw} D Tecnoldgica D Maestria D Aprobado
SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LANOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDANO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERAMORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

NIT ccC. CE.

Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el Aporte | DV

Identificacion pa| | TI.| |[c.D.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR

Angie Andrea Giraldo Jimenez A1384

Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA




. > SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
* 4

‘e IDENTIFICACION FECHA

CERTIFICADO DE APTITUD
MEDYSCOL 1061816007 16/01/2026

26485-SWVER- )
Masculino, Soltero, Postgrado, EPS: NUEVA EPS, ARL: PENDIENTE,

N NI Pension: COLPENSIONES, Fnacimiento: 22/02/1999, Tel:
NOMBRE EDGAR DANIEL GUZMAN NANEZ 3124505033, Dir: PORTALES DE SAN ANTONIO TORRE 8 224,
———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— Email: pendiente, Temp: 36,7°C, IMC: 24,63, hora: 1:02:30 p. m.

EMPRESA  PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCI NIT 901359599
CARGO RESIDENTE DE OBRA AREA | Operativa
TIPO DE EXAMEN | 1hgreso EDAD 26 afios | CIUDAD = BOGOTA

CONCEPTO: SATISFACTORIO CON PATOLOGIA, que no interfieren con su capacidad laboral.

A nivel OSTEOMUSCULAR se considera Sano, sin limitaciones para ejecutar su cargo actual. RESTRICCIONES ( meses): Sin restricciones ni
limitaciones para la ejecucion del cargo actual.

A edi ati Coprolégico i .
EXAMENES . Examen Médico l:| Cuadro Hematico l:| Colesterol total l:| prolog D Transaminasas | OTROS:
REALIZADOS . Audiometria l:| Glicemia l:| Trigliceridos l:| KOH ufias l:| Parcial Orina

|:| Psicosensométricas . Visiometria |:| Perfil lipidico |:| Creatinina |:| Frotis Garganta |:| BUN
l:| Prueba psico. l:| Optometria . Espirometria D Hemoclasificacion |:| Gravindex

RECOM. GENERALES D Dieta balanceada D Pausas activas D Habitos saludables |:| Higiene postural . Actividad fisica regular |:| EPP

ClIU PRINCIPAL -

’

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS: . CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA. USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE... Opt:
. Aud: PAUTAS DE HIGIENE Y PRESERVACION AUDITIVA, CONTROL AUDITIVO ANUAL EN EPS, USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION AUDITIVA. . MEDYSCOL EDUCA: La salud contempla diferentes categorias como: salud fisica, mental,
emocional y conductual. Realizar acciones para mantenerse saludable en estas areas. Realizar ejercicio con regularidad. D VISUAL D AUDITIVO
Seguir una dieta saludable. Comer frutas y vegetales, cereales integrales, diferentes fuentes de proteina y lacteos

descremados. Mantener un peso saludable. Dormir entre 7 y 8 horas tienen un efecto favorable sobre la capacidad de D RESPIRATORIOD NUTRICION
concentracion y el desempefio laboral. Aprender maneras de manejar el estrés. No se puede evitar el estrés, por lo que tiene

que aprender a manejarlo. Esto lo ayudara a mantener la calma y a poder actuar en situaciones estresantes. Mantener una DOSTEOMUSCULAR

cultura centrada en la capacitacion, el conocimiento, la investigacion y el estudio, una mejor capacitacion le permitira evaluar

alternativas que le generen mayores ingresos. Consultar anualmente al odontdlogo, esto permitird evitar deterioro y costosos D CARDIOVASCULAR
tratamientos futuros. Mantener chequeos de salud anuales, estos le ayudaran con la prevencion o deteccion temprana de

enfermedades, no esperar a tener algun malestar para hacerse una revision. Dps:cosoc:AL

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

GUZMAN, EDGAR DANIEL

CC 1061816007

L&&@W

Luz Angela Parra Medina
Licencia SST: 1349/17

Reg. médico: 11376/13
CC:

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo al doctor mencionado(a), profesional adscrito a MEDYSCOL a realizame el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es),
registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido
la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria
brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacién de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fuiinformado de las medidas que tomara MEDYSCOL para proteger la confidencialidad de mis resultados.
Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Manifiesto que he leido y comprendido lo anterior y que me encuentro en capacidad de
e X p r e s a r m i c o n s e n t i m i e n t o

- ]
MEDYSCOL NIT: 900.939.911-0 - Direccion Calle 168 No. 20 - 59 Local 1 - Bogota - Tel. 5253313 - 3204690062







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 26 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
1022985289 NIETO TRIVINO JOHANA MARCELA 27/01/2026 198pW150 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/01/2026 18:50:32 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.194.127, 192.230.104.15, 172.16.42.57



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wvero  1.022.985. wa
NIETO ._,m._<_ZO

APELLIDOS

JOHANA MARCELA

Z.Urm BRES
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cecHA DE NaciMienTo  12-ABR-1983

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ =
ESTATURA G.S. RH . SEXO

18-ABR-2011 BOGOTAD.C |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION .#s~™

JEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

” :’ -d';M - =



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOHANA MARCELA NIETO TRIVINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.022.985.289, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016268952 0]40]2|2]0]2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

NIETO | TRIVINO | JOHANA | MARCELA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
1022985289 Femenino [ Masculino [] FE vO O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1]2|0]4|1]9]9|3
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 2850000

26.Residencia

CL76 A4A 19 ESTE ‘

3504960642 ‘ CRISTIANANDREY1996 @HOTMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS - CIMAD ODONTO. IPS LTDA VSAMERICAS - CIMADONTOL

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO COCO | NIT | 902010258 | o1

59.Ubicacion

CR 940 20 7896543 RHPROCOM1@HOTMAIL.COM CORDOBA MONTERIA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4016268952
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0]1/0]1[2/0]2]6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

741 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

Jo'tana N\Cf)ﬂb "

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



e > SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
* 4

‘e IDENTIFICACION FECHA

CERTIFICADO DE APTITUD
MEDOYSCOL 1022985289 16/01/2026

26471-SWVER- . .
Femenino, Soltero, Tecndlogo, EPS: SALUD TOTAL, ARL: NO

NOMBRE | JOHANA MARCELA NIETO TRIVINO ST aaeioss B LR 136 A SOR 35 3. e e,
———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— Temp: 36,6°C, IMC: 30,76, hora: 1:13:51 p.m.
EMPRESA PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCI NIT 901359599
CARGO TOPOGRAFA AREA Operativa
TIPO DE EXAMEN  1hqgreso EDAD 32 afios CIUDAD BOGOTA

CONCEPTO: SATISFACTORIO CON PATOLOGIA, que no interfieren con su capacidad laboral.

A nivel OSTEOMUSCULAR se considera Sano, sin limitaciones para ejecutar su cargo actual. RESTRICCIONES ( meses): Sin restricciones ni
limitaciones para la ejecucion del cargo actual.

A édi ati Coprolégico i :
EXAMENES . Examen Médico l:’ Cuadro Hematico \:| Colesterol total D prolog D Transaminasas |OTROS: /
REALIZADOS . Audiometria D Glicemia l:| Trigliceridos \:| KOH ufias l:| Parcial Orina

D Psicosensométricas \:| Visiometria I:l Perfil lipidico |:| Creatinina \:| Frotis Garganta |:| BUN
l:| Prueba psico. . Optometria . Espirometria D Hemoclasificacion D Gravindex

RECOM. GENERALES . Dieta balanceada \:| Pausas activas . Hébitos saludables |:| Higiene postural . Actividad fisica regular |:| EPP
ClIU PRINCIPAL -,
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS: . VALORACION POR ORL. USO DE PROTECCION AUDITIVA EN EXPOSICION A RUIDO i AnciA EPIDEMIOLOGICA:
MAYOR A 85 DB. REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL. CONTROL PRIORITARIO POR NUTRICION... Opt: NO REQUIERE AYUDA
\ I S U A L
P A U S~ A S A C T I \ A S \ I S U A L E S D VISUAL D AUDITIVO
CONTROL EN UN ANO. Aud: PAUTAS DE HIGIENE Y PRESERVACION AUDITIVA, CONTINUAR SEGUIMIENTO CON AUDIOLOGIA

EN EPS, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA. Evitar el consumo de tabaco. Consultar nutricionista en EPS, D RESPIRATORIO. NUTRICION
Ejercicio fisico de acuerdo con las recomendaciones médicas. Hacer seguimiento del peso corporal y establecer metas de

reduccion por mes. Eliminar el consumo de azucar, harinas, grasas, paquetes, embutidos, gaseosas. Evitar comer de noche. DOSTEOMUSCULAR

Establecer acuerdos con sus familiares para consumir alimentos saludables y porciones mas conservadoras. Evitar el consumao

de bebidas estimulantes como: energéticos, alcohol o café. Ejercicio fisico de acuerdo con la recomendacion médica. DCARDIOVASCULAR

MEDYSCOL EDUCA: La salud contempla diferentes categorias como: salud fisica, mental, emocional y conductual. Realizar

acciones para mantenerse saludable en estas areas. Realizar ejercicio con regularidad. Mantener un peso saludable. Seguir Dps:cosoc:AL

una dieta saludable. Comer frutas y vegetales, cereales integrales, diferentes fuentes de proteina y lacteos descremados.
Dormir entre 7 y 8 horas tienen un efecto favorable sobre la capacidad de concentracion y el desempefio laboral. Manejar sus
emociones, algunas enfermedades se originan en las emociones, en caso de presentar dolencias, es importante evaluar si hay
un origen sicoldgico y trabajarlo, principalmente con las emociones negativas, para que su vida sea mas sana o saludable. “ |
Aprender maneras de manejar el estrés. No se puede evitar el estrés, por lo que tiene que aprender a manejarlo. Esto lo \;/ -
ayudard a mantener la calma y a poder actuar en situaciones estresantes. Consultar anualmente su odontdlogo, esto permitird |/ {Vj / \U paN
evitar deterioro y costosos tratamientos futuros. Mantener chequeos de salud anuales, estos le ayudaran con la prevencion ¢ T v
deteccion temprana de enfermedades, no espere a tener algun malestar para hacerse una revision.

NIETO, JOHANA MARCELA

CC 1022985289

L&&@W

Luz Angela Parra Medina
Licencia SST: 1349/17

Reg. médico: 11376/13
CC:

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo al doctor mencionado(a), profesional adscrito a MEDYSCOL a realizame el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es),
registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido
la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria
brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacién de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fuiinformado de las medidas que tomara MEDYSCOL para proteger la confidencialidad de mis resultados.
Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Manifiesto que he leido y comprendido lo anterior y que me encuentro en capacidad de
e X p r e s a r m i c o n s e n t i m i e n t o .

- ]
MEDYSCOL NIT: 900.939.911-0 - Direccion Calle 168 No. 20 - 59 Local 1 - Bogota - Tel. 5253313 - 3204690062







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 26 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C19705889 MAESTRE FAREDES GEOVANNY 27/01/2026 63133181 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/01/2026 18:51:17 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.194.127, 192.230.104.15, 172.16.42.57
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

GEOVANNY MAESTRE FAREDES, identificado(a) con cédula de ciudadania 19.705.889, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

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.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

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



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016268980 0]40]2|2]0]2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
MAESTRE FAREDES GEOVANNY

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre
9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

Segundo nombre

11.Sexo biolégico

19705889 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: CESAR Municipio: BOSCONIA | 0|6[0|5|1|97|7
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 2000000
26.Residencia
CR 67A N 4D 54 BRR PRADERA ) 3208256543 YONIFAREDE@GMAI-L.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO COCO | NIT | 902010258 | o1

59.Ubicacion

CR 940 20 8257865 RHPROCOM1@HOTMAIL.COM CORDOBA MONTERIA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4016268980
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

2|6[0]1[2[0]2]6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

741 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

Gty I e T

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



@’ QPrevencion

900592369-6

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos:

GEOVANNY MAESTRE FAREDES

Identificacién: CcC Numero: 19705889
Fecha de Nacimiento: 1977-05-06 Edad: 48
Género: M Identidad de Género: MASCULINO
RH: O+ Estrato: 3
Estado civil: CASADO Escolaridad: TECNICO
Departamento: BOGOTA, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.
EPS: EPS SALUD TOTAL SA
AFP: PORVENIR S.A. ARL: NO REFIERE
Direccion: CARRERA 67 A#4D-54 Teléfono: 3208256543
Acompafiante: MILENA PAYAN Tel. Acompafiante: 3175616228
DATOS DE LA EMPRESA

Empresa: PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCIO COCO)

Actividad Economica: 4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL

Empresa En Mision:

Ciudad: BOGOTA, D.C. - BOGOTA, D.C.

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CARGO: CADENERO 1 FECHA EXAMEN: 2026-01-24
TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR

1. AUDIOMETRIA TAMIZ
4. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

EXAMENES REALIZADOS
2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR
5. VISIOMETRIA

3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA

CONCEPTO
CONCEPTO

RECOMENDACIONES

GENERALES

CONTINUAR MANEJO MEDICO
OBSERVACIONES
RECOMENDACIONES GENERALES

OCUPACIONALES

INGRESO PVE

OBSERVACIONES

USO DE CORRECCION VISUAL
RECOMENDACIONES ADICIONALES

CUMPLE PARA EL CARGO / CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO

Sl

CONSULTAR A MEDICO DE EPS POR HALLAZGO MEDICO EN PARACLINICOS

- PUEDE REALIZAR ACTIVIDADES QUE NO REQUIERAN TRABAJO EN ALTURAS , NI ESPACIOS
CONFINADOS

- PUEDE REALIZAR ACTIVIDADES QUE NO SEAN DE ALTO ESFUERZO FISICO.

- PUEDE REALIZAR ACTIVIDAD LABORAL SIN EXPOSICION A RUIDO MAYOR A 85 DB POR UN
TIEMPO MAYO A 8 HORAS CONTINUAR , PARA LO CUAL DEBE USAR PROTECCION AUDITIVA

SI

AUDITIVA , VISUAL , CARDIOVASCULAR

Sl

CONTINUAR CON SU CORRECCION VISUAL,

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de

contrato. Articulo 62 CST.

M\&Qﬂ-\r'
;%55 \
\ps

INGRID JOHANA GOMEZ LOPEZ
1030550933

GEOVANNY MAESTRE FAREDES
Documento: 19705889

RM: LICENCIA SALUD OCUPACIONAL-RESOLUCION Firma del trabajador

3989 DE 20/08/2020
Firma y sello del médico evaluador

Fecha de impresién: 2026-01-24

Sede: Qprevencion
Direccion: Kr 56 # 9 91 local 17
Teléfono: 601-6661920
Email: administradorips.qpcol@quironprevencion.com

Pg. 1/1
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 26 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1033729101 DUSSAN DUSSAN MAYRA ALEJANDRA 26/01/2026 pl444167 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/01/2026 18:53:35 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.194.127, 192.230.104.15, 172.16.42.57



'REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERG 4 .033729.1 o1
DUSSAN DUSSAN

APELLIDOS _

MAYRA ALEJANDRA

MOMERES

v
B-1500150-00633881-F-10337291 01-20141023

08-ENE-2009 BOGOTA D.C.
EECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

recna DE nacvients  01-ENE-1991

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR L AT D T "
1.58 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

j;&jﬂ/tﬁ&'&{/dﬂ'-b u?] ;"’p. -

REGISTRADOR NACICGNAL
CARLOS AAIEL SANGHEZ TORRES

e

p040568311A 1 1973078547



compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) MAYRA ALEJANDRA DUSSAN DUSSAN identificado(a) con Cedula Ciudadania
1033729101, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa 'ADECCO COLOMBIA S A' NIT 860050906, en calidad de Dependiente segun informacion
contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20250212 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 6 dias del mes de Mayo de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaraciéon de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

g crm | Y
-E Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI &2
g 0 | 28682280 =
v g =
3 Z
n ]
=] (=8 )
T =
L} N
) =
> =
—
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www.compensar.com




= = TUNIMINUTO
t— Corporacion Universitaria Minuto de Dios
|

Educacion de calidad al alcance de todos

MEMORANDO INTERNO
FECHA: 3 de mayo de 2025
PARA: Subdireccion Practicas Profesionales

DE:

Centro Progresa EPE - Rectoria UNIMINUTO Bogota
Direccion Programa Administracion en Seguridad y Salud en el Trabajo

ASUNTO: Autorizacion Préactica Profesional Clasificacion Investigacion

Reciba un cordial saludo:

Através de este documento se resuelve AUTORIZAR el desarrollo de la Practica Profesional en
la clasificacién de Investigacion en el periodo 2025-45 al estudiante:

Datos del estudiante

Nombre: Mayra Alejandra Dussan Dussan
ID del estudiante: 769682

Nivel de Practica PRACTICA PROFESIONAL I
Teléfono: 3197096025

Programa académico:  Administracién en Seguridad y Salud en el Trabajo

Semillero de Investigacion
Nombre del semillero:  Semillero EpiWorkers
Docente Lider: Yenny Andrea Rozo Silva
Email del docente: yrozo@uniminuto.edu
Teléfono del docente: 3176790490

Otros datos de la practica

Fecha de inicio: 5 de mayo de 2025
Fecha de fin: 23 de agosto de 2025
Duracién en meses: 4

Horario/Intensidad horaria semanal: 10

Funciones:

Asistir puntualmente a los encuentros sincrénicos programados por el semillero.
Desarrollar actividades de formacion en investigacidon (capacitacion, socializacion,
encuentros, simposios, etc.)

Participar en la formulacidon y ejecucion de propuestas o proyectos de investigacion.
Participar en la presentacion o socializacion de los resultados del proceso de
investigacion.

Dar cumplimiento al plan de formacién y entregar los documentos y evidencias de
acuerdo con las indicaciones dadas en el aula del curso.

UNIMINUTO | VIGILADA MINEDUCACION
Linea de Atencion al Usuario: 593 30 04 « Linea Nacional: 01 8000 936670

www.uniminuto.edu



Educacion de calidad al alcance de todos

t— Corporacion Universitaria Minuto de Dios
|

NOTA: Es necesario que el estudiante haga entrega de este documento junto con copia de su
cédula ampliada al 150% y certificado de afiliacién a la EPS activa y vigente (no mayor a 30
dias) a Centro Progresa E.P.E. dentro de las fechas establecidas para realizar la legalizacion
de su escenario de practica profesional. Este documento no tendrd validez sin la totalidad de
las firmas y se autoriza Unicamente para el desarrollo de la practica profesionaly no para otros
fines.

El docente lider del semillero de investigacion tiene la responsabilidad de registrar al
practicante en la plataforma SIGIIP al inicio y fin de su practica, de acuerdo con el
Procedimiento Gestion de la Practica Profesional en Investigacion.

Dando cumplimiento al Decreto 055 de 2015 expedido el 14 de enero de 2015, UNIMINUTO
asume el pago de la Aseguradora de Riesgos Laborales (ARL) para proyectos donde se
desarrollen actividades fuera de UNIMINUTO, esto dentro de la relacién de aprendizaje sin que
se genere otro tipo de obligaciones contractuales laborales entre el estudiante y UNIMINUTO.

Cordialmente,

Cloda3 PN

Claudia Milena Ospina Lépez
Coordinador de Programa ASST

UNIMINUTO | VIGILADA MINEDUCACION
Linea de Atencion al Usuario: 593 30 04 « Linea Nacional: 01 8000 936670

www.uniminuto.edu



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) DUSSAN DUSSAN MAYRA ALEJANDRA identificado(a) con CC nuimero 1.033.729.101 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de octubre de 2024 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 20 de enero de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

Pag. 1del



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

compensar salud AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

78 LA oty
eps S TRE
|
Fecha de Radicaci6n (Dia - Mes - Afio)
No. de Radicacién 29/01/2026 @
29 1 2026 =
LCOD: 471 Magdelin Remolina J
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo) SUJETO A VERIFICAGION

4. Contribucién

A. Individual: 3. Régimen
solidaria

B. Colectiva D
2.Tipode * (otizante 0

iliacio A. Contributi i iciari
A. Afliacidn D Afiliacign  Cabeza de Familia C. Institucional D Contributivo Si A. (otizante ¢ Beneﬁuanol:] B. Independiente D
B. Reporte de « Beneficiario o - . B. Cabeza D. Afiliado

: afiliado adicional I:] D. De oficio D B. Subsiciado D No D (. Pensionado D

1. Tipo de tramite

A. Dependiente

5. Tipo de afiliado: 7. Codigo (a registrar por la EPS)

6.Tipo de
(otizante:

Novedades de familia adicional
A. AFILIACION / I1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

8. Apellidos y nombres
peliosy DUSSAN ‘ DUSSAN MAYRA ALEJANDRA
9. Tipo de documento 10. Numero de documento 11.Sexo . " 12.Sexo .
de identidad ‘ de identidad 1033729101 ‘biolégico Femenino Masculino D ‘ identificacion "~ M D T D N8 D oo D Cual?
N 14. Lugar 15. Fecha de
swioiss COLOMBIANO | i, (COLOMBIA | CUNDINAMARCA | BOGOTA ey 1 1 1991
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia ‘ 17. Comunidad ‘ 18. Discapacidad  Si D No Categoria de discapacidad
19. Tiene encuesta o 20. Clasificacion . 21. Grupo de 22. Administradora de
SISBEN S D No ‘ SISBEN N'VE|DGrUP°|:] ‘ poblacion especial I:] ‘ Riesgos Laborales - ARL SURA
23. Administradora 24. Ingreso base 25. Tarifa 26. Residencia
de Pensiones PORVENIR ‘ de cotzacon - B¢ 2+190,000 ‘ Contribucidn Solidaria ‘CR 13# 5-55
‘ 3197096025 ‘ alejandrad.dussan@gmail.com ‘CUNDINAMARCA
, Cabecera Centro Rural Resto
BOGOTa D.C. ‘ Zona Municipal Poblado Disperso D Rural D

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compafero (a) permanente del cotizante)

27. Apellidos y nombres ‘

28.Tipo de documento 29. Numero de documento 30. Sexo ; ' 31.5ex0 A9

de identidad de identidad biologico Femenino D Masculino D identificacion F D M D T D NB D Otro D Cual?
I 33, Lugar 34, Fecha de

32 Nacinalidad ‘ de nacimiento ‘ ‘ ‘ nacimiento (Dia - Mes - Ario)

_ Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

B1

B2

B3

B4

B5

40. Sexo identificacion
NB | Otro

36. Tipo de
documento de
identidad

39. Sexo biologico
Masculino | F | M | T

41. Lugar de nacimiento
Departamento

37.No. del documento
de identidad

38. Nacionalidad 42. Fecha de nacimiento (Dia - Mes - Afio)

Femenino Cual? Pais Municipio

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del Beneficiario

48. (lasificacion
SISBEN

47. Tiene encuesta
SISBEN

49. Discapacidad 50. Incapacidad

46. Grupo de permanente

43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad

poblacion especial sl NO | Nivel |Grupo| SI | NO | Categoria de Sl |NO

discapacidad

B1

B2

B3

B4

B5

w1

1. Datos de residencia
52. Vialor de a UPC del afiliado adicional

Resto
Rural

Rural
disperso

Centro
Poblado

Cabecera
Municipal

Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

Departamento Municipio/ Distrito

Bl

B2

B3

B4

B5

Direccion Localidad/Comuna Correo Electrénico

B1

B2

B3

B4

B5

Vigilado Supersalud " Vigilado Supersubsidio

V003

FOR-EPSVTA-0002



53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

54. (6digo de la IPS
(a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre

o CONSORCIO COCO
0 razn social

57. Numero del documento
de identificacion

56. Tipo de documento

de identificacion NI 902010258

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (a registrar por la EPS)

59. Ubicacion
CARREA 15 #93A-84

3244111638

rhprocom@hotmail.com

BOGOTAD.C. CUNDINAMARCA

B. REPORTE DE NOVEDADES

[ ]12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[]13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones

[]B. Régimen Subsidiado

60. Tipo de Novedad
[ 11. Modificacion de datos basicos de identificacion. [ 110. Terminacion de la relacion
[]2. Correccion de datos basicos de identificacion. seguir cotizando.
[13. Actualizacion del documento de identificacion. [, Inscripcion EPS retorno al
[]4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
[ ]5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Codigo [ |
[ ]6. Reporte de pago a través de un tercero. Cédigo 1 colectivas.
[]7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 114. Movilidad: [ | A. Régimen Contributivo
[]8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

[TA. Mismo Régimen

[]B. Diferente Régimen

D 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[17. Reporte del tramite de proteccion al cesante.

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

[119. Reporte de la calidad de Pensionado.

[]20. Ingreso a Contribucion Solidaria.

[]21. Retiro de Contribucién Solidaria.

laboral o pérdida de las condiciones para [ ]15. Traslado:

pais.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bésicos de identificacion

67. Mativo
de traslado COd'I:]

denovedad (Dia- Mes-Afig) 26 1 2026

DUSSAN DUSSAN MAYRA ALEJANDRA
Tipo de documento 10. Numero de documento 62. 5ex0 . : 63. 5ex0 N
de identidad ‘ de idenidad 1033729101 | ‘biolégico Femenino X | Mesauino | | ‘ gentfiocin F XM [T N8 [ Jovo[ Jcur
64. Fecha de 65. EPS anterior
nacimiento (Dia- Mes- Afg) 1 1 1991
66. Fecha 68. Caja de Compensacion

Familiar o Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[ 69. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los
documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
D 72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una
Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de
familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

ala base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades

X| 75. Autorizacion para que la maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
75. Autorizacio la EPS je los dat les del coti beza de famili
de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
y el Decreto 1377 de 2013.
. Autorizacion para que la envie informacion al correo electronico o al celular como
[X] 76. Autorizacio la EPS envie inf ion al lectroni | celul
mensajes de texto.
. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los
77. Aceptacion de | dici incul la Contribucion Solidaria y d lizar |
pagos correspondientes.
. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segin
78. Aceptacion de la actualizacion del familiar y las tarif Contribucion Solidari (
la encuesta del Sisbén vigente.

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres

Numero de documento
de identidad

Tipo de documento
de identidad I:]

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional

81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS

[ "] 82. Anexo copia del documento de identidad (N RC T C PN CE (D SC PT

Cantidad de documentos de identidad anexos: || N I |
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ "] 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la unién marital.

[ ] 85. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la
separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital.

[ ] 86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

[ er. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[ 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la
declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
) Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del
arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[1o1. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de

beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
Total Anexos[ |

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de Codiao del municioi
la Entidad Territorial ~°¢'9° ¢ municiplo

I:] ‘ Cadigo del departamento I:] ‘3glg?£$ﬁcmn

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

94, Apellidos y nombres ‘

|

Numero de documento l

Tipo de documento
de identidad l:] de identidad

95. Firma del funcionario

96. fecha de radicacidn (Dia - Mes - Afio)

97. Fecha de validacion (Dia - Mes - Afio)

(S BRR e
B Fd e

R T TS

OBSERVACIONES:
1033729101

29/01/2026

q

COD: 471 Magdelin Remolina

L SUJETO A VERIFICACION

_—

Vigilado Supé:éalud

“@f Vigilado Supersubsidio
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FOR-EPSVTA-0002



EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y
DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

compensar | salud
eps

¢, Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes

del Afiliado y del Paciente?

=
(@)

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempefio

donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

;Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS?

¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

¢ Autoriza recibir la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio por medio electronico?
NO:[_| Me comprometo a consultar en www.compensar/salud

Sl:[X|Correo electronico: alejandrad.dussan@gmail.com

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma que compartiré la
presente carta de derechos y deberes y carta de
desempefio de la EPS con mis beneficiarios.

Firma del afiliado:

No. Identificacion:

nnnnnll=

CC 1033729101

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

Aruego de (la) sefior (a)

con C.C. No. lo hace en su

nombre, el (la) sefior(a)

con C.C. No. mayor de

edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que se esta entregando, quien ademas actlia como testigo, certificando que la huella

dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos:

|dentificacion:

Edad:

Direccion

de domicilio:

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

Identificacion:

i

Vigilado Supersalud

=

E -

¢

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita e inequivoca, previamente informada a la caja de compensa-
cion familiar Compensar y sus unidades de servicio (en adelante Compensar), de acuerdo con lo
establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1377 de 2013, para tratar
mi informacion personal de acuerdo con lo establecido en el Manual de proteccién de Datos
Personales de Compensar, disponible en: https:/corporativo.compensar.com/proteccion-de-datos.
Compensar se compromete a utilizar mis datos en el desarrollo de sus funciones, con el fin de dar
cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y mi grupo familiar. Ademas, para atender a
requerimientos legales y de organismos de control, transmitir mis datos a las administradoras del
Sistema General de Proteccion Social para la actualizacion de mi afiliacion, para tramitar traslados y
novedades en el Sistema o para el reconocimiento de los diferentes subsidios segun aplique por ley,
asi como las demds finalidades descritas en el numeral 7 del Manual de Tratamiento de Datos
personales, el cual manifiesto conocer.

Asi mismo, autorizo a Compensar a enviar informacién comercial o publicitaria sobre servicios,
nuevas alianzas o convenios, eventos o promociones, con el fin de impulsar, invitar, dirigir, ejecutar,
informar y de manera general, llevar a cabo campafias, estrategias de marketing, promociones o
concursos y todas aquellas actividades asociadas a los servicios de Compensar o, en caso de ser
necesario la gestion de cobranzas. Entiendo que estas actividades podran ser realizadas a través de

Firma del afiliado:

correo fisico, correo electronico, teléfono celular, mensajes de texto, por medio de aplicaciones de
mensajeria instantanea o visitas, lo cual puedo revocar en cualquier momento.

Entiendo que Compensar cuenta con proveedores o aliados para la prestacion de los servicios, a los
cuales compartirad mi informacién en caso de ser necesario y quienes conforme con la ley, asumiran
el rol de encargados del tratamiento.

En concordancia con lo establecido en el articulo 7 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012, Compensar
se compromete a tratar los datos de nifios, nifias y adolescentes, respetando sus derechos prevalen-
tes y en funcion de los servicios propios de Compensar.

Estoy de acuerdo en que Compensar trate mis datos dando cumplimiento a los principios de
legalidad, finalidad, libertad, veracidad o calidad, transparencia, acceso y circulacion restringida,
confidencialidad y seguridad, sefialados en el articulo 4 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y que en
cualquier momento podré ejercer mi derecho a conocer actualizar rectificar o suprimir mi
informacion, siempre que no tenga un deber ¢ ?' 4 LA AR “'\\ A
Mis derechos como titular de la informacién sf “'Hj 3(® :)U"LQ' TR “, ) ‘:j!:
ejercer de acuerdo con lo definido en el Mat "A

solicitud o reclamo a través de la pagina we
cuchamos o por escrito en la direccion Aven 4 2 9 /O 1 /2 O 2 6 !
E
CC 1033729101

Si Nol |

OD: 471 Magdelin Remolina
SUJETO A VERIFICACION

No. Identificacion:

Vo003

FOR-EPSVTA-0002
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@’ QPrevencion

900592369-6

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos:

MAYRA ALEJANDRA DUSSAN DUSSAN

Identificacién: CcC Numero: 1033729101
Fecha de Nacimiento: 1991-01-01 Edad: 35
Género: F Identidad de Género: FEMENINO
RH: O+ Estrato: 3
Estado civil: UNION LIBRE Escolaridad: UNIVERSITARIO
Departamento: CUNDINAMARCA Ciudad: SOACHA
EPS: EPS COMPENSAR
AFP: PROTECCION S.A. ARL: NO REFIERE
Direccion: CARRERA 13#5-55 Teléfono: 3197096025
Acompafante: ROSARIO DUSSAN Tel. Acompafiante: 3112189962
DATOS DE LA EMPRESA
Empresa: PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCIO COCO)
Actividad Economica: 4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL
Empresa En Mision:
Ciudad: BOGOTA, D.C. - BOGOTA, D.C.
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CARGO: AUXILIAR AMBIENTAL FECHA EXAMEN: 2026-01-24
TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR

1. AUDIOMETRIA TAMIZ

4. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

EXAMENES REALIZADOS
2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR
5. VISIOMETRIA

3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA
6. HEMOCLASIFICACION GRUPO RH

CONCEPTO
CONCEPTO

RECOMENDACIONES
GENERALES

CUMPLE PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES

INICIO O CONTINUAR ACTIVIDAD FISICA SI

OBSERVACIONES

CONTROL DE PESO Y NUTRICION
OBSERVACIONES

USO DIARIO DE BLOQUEADOR SOLAR
OBSERVACIONES

OCUPACIONALES
USO DE EPP
OBSERVACIONES
PAUTAS ERGONOMICAS
OBSERVACIONES

PAUSAS ACTIVAS
OBSERVACIONES

SE RECOMIENDA INCORPORAR ACTIVIDAD FiSICA REGULAR, PREFERIBLEMENTE DE TIPO
AEROBICO MODERADO (COMO CAMINAR, NADAR, BAILAR O MONTAR BICICLETA), CON UNA
DURACION MINIMA DE 180 MINUTOS SEMANALES, DISTRIBUIDOS EN AL MENOS 3 A 5 DIAS.
COMPLEMENTAR CON EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR 2 VECES POR SEMANA
PUEDE MEJORAR LA COMPOSICION CORPORAL Y APOYAR EL METABOLISMO.

Sl

SE SUGIERE INICIAR UN PLAN DE ALIMENTACION HIPOCALORICO, EQUILIBRADO Y SOSTENIBLE
EN EL TIEMPO, PRIORIZANDO ALIMENTOS DE ALTA DENSIDAD NUTRICIONAL COMO FRUTAS,
VERDURAS, LEGUMINOSAS, CEREALES INTEGRALES Y PROTEINAS MAGRAS. SE RECOMIENDA
REDUCIR EL CONSUMO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESADOS, AZUCARES SIMPLES, BEBIDAS
AZUCARADAS Y GRASAS SATURADAS. EL CONTROL DE PORCIONES Y LA PLANIFICACION DE
COMIDAS TAMBIEN SON CLAVES PARA MANTENER UN DEFICIT CALORICO ADECUADO.

Sl

DIARIO

Sl

SEGUN TAREAS Y PERFIL DEL CARGO

Sl

SE RECOMIENDA MANTENER POSTURAS ADECUADAS FRENTE AL COMPUTADOR. AL ESTAR
SENTADO, ASEGURESE DE MANTENER LA ESPALDA RECTA Y BIEN APOYADA EN EL RESPALDO
DE LA SILLA, CON LOS HOMBROS RELAJADOS Y LOS PIES COMPLETAMENTE APOYADOS EN EL
SUELO. LAS RODILLAS DEBEN FORMAR UN ANGULO DE 90 A 100 GRADOS Y LOS CODOS DEBEN
MANTENERSE CERCA DEL CUERPO, TAMBIEN EN ANGULO RECTO. LA PANTALLA DEL
COMPUTADOR DEBE ESTAR A LA ALTURA DE LOS 0JOS PARA EVITAR LA FLEXION DEL CUELLO.
Sl

SE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CADA 1 A 2 HORAS DE TRABAJO CONTINUO PARA
PREVENIR LA FATIGA FiSICA Y MENTAL, MEJORAR LA CIRCULACION Y REDUCIR EL RIESGO DE
LESIONES OSTEOMUSCULARES. ESTAS DEBEN DURAR ENTRE 5 Y 10 MINUTOS E INCLUIR
EJERCICIOS DE MOVILIDAD ARTICULAR Y ESTIRAMIENTO SUAVE DE CUELLO, HOMBROS,
COLUMNA, MUNECAS, CADERAS Y PIERNAS. PAUSAS ACTIVAS VISUALES SIN FIJAR LA MIRADA,
CON PARPADEOS.

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones vy las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de

Fecha de impresién: 2026-01-26

Sede: Qprevencion
Direccion: Kr 56 # 9 91 local 17
Teléfono: 601-6661920
Email: administradorips.qpcol@quironprevencion.com
Pg. 1/2



.'QPrevencién CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

900592369-6

contrato. Articulo 62 CST.
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JOSE ALEXANDER GRANADOS JIMENEZ MAYRA ALEJANDRA DUSSAN DUSSAN
79656891 Documento: 1033729101

RM: LICENCIA SALUD OCUPACIONAL-RESOLUCION Firma del trabajador
29111 DE 2025

Firma y sello del médico evaluador

Sede: Qprevencion
Direccion: Kr 56 # 9 91 local 17
Teléfono: 601-6661920
Email: administradorips.qpcol@quironprevencion.com

Fecha de impresién: 2026-01-26

Pg. 212
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 26 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1076669398 PULGA HERRERA GUILLERMO ANDRES 27/01/2026 01492111 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/01/2026 18:57:39 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.194.127, 192.230.104.15, 172.16.42.57



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NOVMERO - 4. 076.669.398
PULGA HERRERA

APELLIDOS

GUILLERMO ANDRES

“NOMBRES

eninimy

recha pe nacimiento  19:MAR-1999

UBATE it
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.71 A+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

24-MAR-2017 UBATE _
 FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | VidAk ||
i : U AL

. REGISTRADORINACIO
L JUAN CARLOS GALINDO VA

J N

il

Ypo
P-‘l_530400-00907423-&}1-10?6569393-201 70524 " 0055522464A 1 48065966



Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GUILLERMO ANDRES PULGA HERRERA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1076669398, se encuentra afiliado/a desde 24/05/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 19 de enero de 2026.

BE =
UL

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

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

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




nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) GUILLERMO ANDRES PULGA HERRERA identificado(a) con CC 1076669398 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/06/2021

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: UNIDAD MEDICA ORLUZ SAS - SEDE NUEVA EPS
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 19 dias
del mes 1 del afio 2026.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

GE!’EH%.IB de Afilfaciones
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y { Facha de Radicado W IIIIIII "

I. DATOS DEL TRAMITE
. Tipo de Trmite 2 Tipo © 2 Hliacia 'y a 4. Co hucie
3 . . . -Cotizants o Cabeza da Familia A~ 8- Calectva D. De Onos m solidaria

. A Asiacon. X0 8.8 de A 1ock - Baneficiario 0 Afiliadic adicional  C. Insttucional B. Subsidiado (. st No
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{
B. Cabeza de Familia D. Afifiado adicional A Dependionte B. Independiente C. Pensionadc {a rogistrar por la EPS) J

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizants, cabexza de famiiia o beneficiario cuando aplique o afillado adicional)
B. Apellidos y nombres '

Primer Apeiiido Segundo Apeitido Segurio Nomire
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2z. de Riesgos Laborales - ARL 23, Administradora de Pensiones ulwhﬁqtm IBC |25.Tarifa Contribucién Solicaria 1
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27. Apollidos y nombres - 1
Primer Segundo Apellido v Prirmer Nombre Segundo Nombre |
29. Numaero del documento de identidad u.smmm 31. Sexo identilicacion Cusd 32. Nacionaiidaa
Mascul F M T N8 Owo |
34. Fecha de nacimiento |
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200877650
53. Hombro de Is Institucién Prestadora do Servicios de Salud - IPS - 53. Cogigo de la IPS (a ragistrar porin EPS)
c

RIB|B|R(2

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO :
55. Nombre o raz6n socisl ‘se.ﬂpn-mﬁl lificacion | 57. Nimero del documento de |dentificacion [se m_wmam,.

gg&ggrcmo' e NCT laoectozes -

o (S T4 Axly

Correq Electrénico y ¢ Dop o f i / Distrito
rhprocom @hotmoe L. Com el TESeslon
80. Tipo de Novedad
1. Modincacion de dalos basicos de identificacion. 1 12, Vinculaclén a uns entidad Butonzada oara realizar afifiaciones colectvas.
2. Comeccitn de uatos basicos de identificacion. ] 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afilagones colectvas.
[ 3. Actualizacién dal documento de (dentifcacion. : 1 14. Moviligad: [ A. Régimen Conributiva || B, Régimen Subsidiado
4. Actualizacién y correocidn de daios complementarios. [ 1. Traslado: 1 A. Mismo Régimen [ B. Diferente Régimen
s Terminacin de la inscripcitn en la EPS.  Comigo [ ] - ] 16. Repona da faliacimisnto del Colzants o Cabeza do familia. i

[ & Reporte de pago a traves de un tercera Gogigo [ 1 17. Aeporte dal tramite de proteccion al casante.
7 Inclusién de beneficiaros o da aflliados adicionales. ] 18. Reporte de la call de Pre-r a0,
[ 8. Exclusién de bensficiarios o de afiliades adicionales, 1 19. Repone de la calidad de Pensionado.
19 Inido de ralacion laboral o adquisicién de condicionas para cotizar. (] 20 Ingrano a Contriblicion Salidaria

[} 10 Terminacian de fa relacién laboral o pérdida de las condicionss pam segulr cotizands. ] 21. Retiro de Coniribucisn Selidaria.

I 11 Inseripeiin £PS retorno al pais

Vi DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bdsicos de identificacion
Primer Apallida Segundo Apellido Primer Nembre Sagundo Nembre

1
l Telélona fijo o Calular |

Tipa de documento de identidad | Numero del documento de ldenticad | 62, Sexo binlagico £3. Sexo identificacion cull B4, Fecha de nacimiento
& i Fimoenio Mosculine | M T NB Owe L]|||;J||
©5. EPS antorlor 8. Fecha de novedad 7. Motivo do traslada 8. Caja de compensacién Famlliar o psgader do pensiones
5 : d| i‘g “ 210 4 6[ Cédigo
Z VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
=l |__| 59. Deel de dep ia econdmica de (05 bensficianos y afliados adicionales. 5 TN |
[} 70. Declaracién dela no obligacion de afiiiarse af Regimen Gontibutive, Especial o da Excapcion.
E Cin.p 1 di exf la de de fuerza rmayol o caso forluto gue Implden la entrege de los documentos que scredltan |a condicikdn de beneficlarios. |
Sl [ 72. Declaracién de nio intémacion del coli de lamilia, benefici o aliliados adiclonales en una Institucidn Prestadors de Servicios de Sajud.
- C]m,wnmquc!aEFSmlir.uuynbtungndm:nywphaulnhmmdinbndaleamwomduwlnyuam_‘ ios o afii dicional
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177 A 4n de las con para vir ala Contritucion Solidara v, de reaiizar Ios pagos cormespondientes.
[J70. A i5n de la actualizacid del grupo familler y las warifas en Contribucidn Solidaria, segin la encuesta del Sisbén vigente. i

Vili. CONTRISBUCION SOLIDARIA

78. En caso de del cabeza de lamilla reporte la p dis su grupo familiar que se haré cargo del pago de Ia Contribucién Solidaria
Primer Apellido Sogunda Apsllido Primer Nomaes Begundo Nombre Tiea de docuserta ) Ma. T

IX. FIAMAS
ottzant 81. Apo

ble de la afilincién colectiva, Institucional o de Oficle

i Cantidad de d dadantidad anaxoa: CN RC T cc ce PA co sc PT
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89. Gopla de i autorizacidn de vaslado por pane d8 a Superimendencia Nacional de Salud numeral 4y 5 del arciculn 2.1.7.3 del Decieto 780 ge 2016,
1 50. Contificasitn de vinculacién & una entided autorzada para roalizar sillaciones coleciivas, i
T 2%, Gopia del acto admi iva o providencia de las d : on la que conste la calidad do bondficiaric o so la afifacian de ofico.

Total Anéxos
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Kil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION BESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
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CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos:

GUILLERMO ANDRES PULGA HERRERA

Identificacién: CcC Numero: 1076669398
Fecha de Nacimiento: 1999-03-19 Edad: 26
Género: M Identidad de Género: MASCULINO
RH: A+ Estrato: 4
Estado civil: SOLTERO Escolaridad: UNIVERSITARIO
Departamento: BOGOTA, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.
EPS: EPS NUEVA
AFP: COLPENSIONES ARL: NINGUNA
Direccion: CALLE 122 #51 -21 Teléfono: 3115313689
Acompafante: HENRRY PULGA Tel. Acompafiante: 3114503655
DATOS DE LA EMPRESA

Empresa: PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCIO COCO)

Actividad Economica: 4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL

Empresa En Mision:

Ciudad: BOGOTA, D.C. - BOGOTA, D.C.

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CARGO: AUXILIAR TECNICO FECHA EXAMEN: 2026-01-26
TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR

EXAMENES REALIZADOS
2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR
5. VISIOMETRIA

1. AUDIOMETRIA TAMIZ 3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA

4. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

CONCEPTO
CONCEPTO

CUMPLE PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES

RECOMENDACIONES

GENERALES

REMISION A EPS Sl
OBSERVACIONES OPTOMETRIA
OCUPACIONALES

INGRESO PVE Sl
OBSERVACIONES VISUAL

USO DE CORRECCION VISUAL Sl

OBSERVACIONES USO PERMANENTE

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

ALEXEI RODRIGUEZ BERNAL GUILLERMO ANDRES PULGA HERRERA
1024455 Documento: 1076669398

RM: LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 346 DEL Firma del trabajador

12/01/2023

Firma y sello del médico evaluador

Sede: Qprevencion
Direccion: Kr 56 # 9 91 local 17
Teléfono: 601-6661920
Email: administradorips.qpcol@quironprevencion.com

Pg. 1/1

Fecha de impresién: 2026-01-26
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CONTRATANTE
CONTRATISTA CONSORCIO COCO
OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA:

NOMBRE DEL PROFESIONAL

EMPRESA:

TEMA:

HORA DE INICIO:

INDUCCION

CHARLA INFORMATIVA

Robn Clen I-1-0G

_eebod Conelier
_Coldrodeio Coc o

\

0&:00 Al

—1

HORA DE TERMINACION:

CAPACITACION

ENTRENAMIENTO

i

oTRO 1]
A0 | IENTIFICACION | cARGO COMPAREA FIRMA
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Coordinador SG-SST
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO \i@

Version: 01 porp TRy P

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

« Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

» Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccion elementos:

e Casco de seguridad.
e Calzado de seguridad.
e Proteccion auditiva

e Monogafas

» Estad PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
« Estd PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

» No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.
» Por ninglin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
e Observe y utilice las areas de circulacion peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

« No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

« No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

¢ No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompanantes.
» Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
» Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

N Trabajo en alturas.
Trabajos en caliente.

Trabajos en espacios confinados

* Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
e Respete y observe las sefiales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.

« Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de |a obra.

= En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial

« No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

» Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacién.

* Respetar 10s horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

* Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

= Mantener el area de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

= Uso de tapabocas obligatorio

* Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA
PROTEDGAL De
MEHO Midsglnl | A4) 7
dlal) Gt [losmieone » kmm k. Uw

Observaciones:
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G@ NOTIFICACIONES DE RIESGO
1 - versién, 01

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS. LAS ACTMVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/0
OBJETO DEL CONTRATO: | REHABRITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y osmsA COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

Contrato No: 613-2025 Fecha: A-Z)’ 4’ Q,CD Cargo a desempefar: M?ﬂﬁéﬁfwo

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

oo B . LEg- e e LT A
|EOTAS DE SEGURDAD ‘ &m.r:(:;&m ‘ W“Z:m [LINEA DE VIDA mn'rn CHALECO REFLECTIVO AMARLLO
PROTECCION WISUAL X ey, e ascARLIA loasrsuaue 0 O e
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Margque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no ‘ Riesgo Psicosoclal: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes equipo, carga mental, jornada de trabajo. 7‘ indirecto. X
Riesgo Blologico: Virus, bacterias, hongos, il =
picaduras, mordeduras, fluidos u otros. x - m“:’ :'"m‘:' Me;:"‘m (J:)“::::::c:o Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
TR :p :'xas - g X Sismo, derrumbes, granizadas. X
Riesgo Blomecanico: Posturas prolongadas, X e
esfuerzos, movimientos repetitivos, Riesgo Quimico: Polvos organicos, inorganicos, gases y Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no atrapamiento, enganche, friccién o x
de tiempo sentado y de pie. metalicos. )( abrasién.

Acciones Preventivas:
= Sefalizar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.

* La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
» Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transedntes,

etc)
* Cuando una excavacion sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
* Retirar a curiosos durante los procesos de excavacon, de igual torma se prohibe que el personal de 1a obra se acerque a la maquinaria cuando se este

realizando excavacion.
« Allnstalar tuberia enuna excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y gulada siempre por el inspector de obra 0 a

quien se delegue dicha actividad.
» Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

» Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacion en caso de emergencia.
* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

Elsce)'debe prestar especial atencidn a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energia, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar
cualquier tipo de accidente y/o daflo, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.
« Se prohibe fumar en los frentes de obra.
* Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.
« Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcidn de las condicones de trabajo a las que estariaexp acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

|Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador,

vo_\L kd ! )EI gea ﬁlfﬁ;, identificado con la Cédula de Ciudadania No. m DE DE _mm&_

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: EK_M’Q‘MI"Q)

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccion personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, 'lb' ‘ e 2&

en |a dudad de Bogotd.

(UndEAuHT '
Firma Trabajador Cordinador SG-SS
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gc@ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
il SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

mroncia

Cadigo: FO-SST-012

Version: 01

Diciembre 2025

Lugar: P.)AJ'TO Cea
Fecha: 4A-1- 2G

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resoluciéon 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS m.l e D, 17 Nend

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma:

Nombre: \LL{.J\)
Cédula: A0AHIL0RL0
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

i

consonrcio

BOGOT/\
Versién: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025

Nomere: e Coardet

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

CARGO: X DeAtdd0 addty

INDUCCION: X RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: 4A-4- 20
APROBO _X NO APROBO
Responda las sngunentes preguntas con falso o verdadero segln corresponda:
[33<CONCEPTO i | S uins ; S “DEFINIGION"‘?G"{ A ,»immf}" R0 | Fod|avE
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud
en el trabajo 7l
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar \
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucién y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, \f
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES opciones arecen marque la respuesta correcta en la casilla conespondlente
CONCEPTO | ey DEFINICION A8 L S8 0 b oe. A|B|C
A. Todo suceso repentmo que sobrevenga por causa 0 con ocasion del lraba]o y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. %
DE B. Condicidn contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evallan riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comité organiza_dp por el empleador para juzgar trabajadores.
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos *
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmedialo y al 4rea
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo s
C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacién de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOTR
COCO Versién: 01
consorcio EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral. *
A. Aquellos faclores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador X
C. Toda condicién en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas,
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las X
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
Ui}f&%‘ﬂ“ B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) "
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

4A qué (ARL), quedara usted afiliado? _ )24

vo el Cader

Identificad@ con documento de identidad N°

AAAICORLD  me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,

Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma

T
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Codigo: FO-SST-041
REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO <c co
Versién: 01 b8

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

» Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacién, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

* Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

e Casco de seguridad.
e Calzado de seguridad.
e Proteccién auditiva

* Monogafas

» Estd PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
» Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

¢ No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.
* Por ninglin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
* Observe y utilice las dreas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

* No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

» No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

« No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompafantes.
* Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
« Todo personal debe solicitar autorizacién para realizar trabajos de alto riesgo.

N Trabajo en alturas.
Trabajos en caliente.

Trabajos en espacios confinados
= Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
¢ Respete y observe las sefales de prevencidn, no las modifique o retire de su lugar.
= Es obligatorio la asistencia a las charlas de sequridad que se dicten al interior de la obra.
* En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial
¢ No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
» Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

« Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

e Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

» Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

» Uso de tapabocas obligatorio

» Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA

ool
hedern nidcas satomon [0 JAsa [Aun [l %’Ym&d

Observaciones:
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FO-557-010

NOTIFICACIONES DE RIESGO ——

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENSAENTO Y0
OBJETO DEL CONTRATO: | REMABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y oaAnAs COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

Contato N 6132015 e 45 A= 0, Jermsdeemeen 12 e pRUo Arcaal,

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar |a ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccidn personal de acuerdo a la labor desarrollada

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

casco * :g;&"z'o X Ol:ﬁ([g?m X ARNES 8:';;“;:“ CHALECO REFLECTIVO NARANIA
DOTAS DE SEGURIDAD I FRomcTon Ao, RSN LNEA DE VDA b CHALECO REFLECTIVO AMARRLO
PROTECCION VISUAL * PRCTRCTOR AP MASCARLLA sarRBUCUED [kt
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no x Riesgo Psicosoclal: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo &

ionizantes. equipo, carga mental, jornada de trabajo. % indirecto

Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos,

cheaariis: dicidedinis, Aaldok o GO * Condiciones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de

Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,

q herramientas o piezas de trabajo), Intervencion x X
Sismo, derrumbes, granizadas
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas, de vias
esfuerzos, movimientos repetitivos, x Riesgo Quimico: Polvos organicos, inorganicos, gases y Riesga Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no )L atrapamiento, enganche, friccién o
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasion
Acciones Preventivas:

* Sefializar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.

* La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamlento.

= Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente sl es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,
etc.

. CLando una excavacion sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado
correspondiente.

* Retirar a curiosos durante l0s procesos ge excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de 1a obra se acerque a la maquinaria cuando se esté
realizando excavacion.

* AllInstalar tuberia enuna excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y gulada siempre por el inspector de obrao a
quien se delegue dicha actividad.

« Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.
« Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencia,
« Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesarlo, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.).
= Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energla, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar

cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.
* Se prohibe fumar en los frentes de obra.
* Reportar oportunamente cuzlquier accidente o incidente de trabajo.

* Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estariaexp acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

Yo MMZ'T’U\ Nl‘E(aR{) identificado con la Cédula de Ciudadania No. m DE DE m

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: T+

que pueden ocasionar efectos y daflos a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccion personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, sl St (o

en la ciudad de Bogotd.
T

H pudsd £utrol Coreppar,

Firma Trabajador Cordinador $G-S5T
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cc O SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
-~ SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

cCoMNBORCIO

Codigo: FO-SST-012

Version; 01

Diciembre 2025

Lugar: \? ).}\’D Cex
Fecha: _4A-4- DG

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resoluciéon 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizaré en la IPS _fg) Hed Dl

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi d
Firma: L)JUH

\
Nombre: 1AaRrtn \mlecad

Cédula: FAAAMAY0A
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

-
BOGOT/\

CONSORCIO

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Versién: 01
Diciembre 2025

NOMBRE: _ {4l rT2a UnekCoan

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

CARGO: ’PDQ Mo Aooaal

INDUCCION: X REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: 4% -4- 26
APROBO X NO APROBO __
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segun corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F IV
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud
en el trabajo R
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evaluan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En esle se define el compromiso por brindar %
SEGURIDAD activiqades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL conslitucion y funcionamiento del COPASST, deslinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, p
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION AlB|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. Y
DE B. Condicién contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO ala actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de lrapajadores que evalian n'esgog. ‘
CONVIVENCIA B. Un oomnl(_e orgamza_dp por el empleador para juzgar t(abaladores. '
LABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos \
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compaiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmedialo y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo X
C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de sequridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



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

"
SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOT/\

Version: 01

SRR SIS EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025

C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad |aboral. )
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador t
C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
. Queé sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evilar pérdidas humanas, ¥
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) ~)~
Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

nw»

USTED QUEDA
AFILIADO A

nw>

4A qué (ARL), quedara usted afiliado? __ DO

Yo _ﬂﬁé@@«b ldentificad@ con documento de identidad N°

BEABAXND  me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Inteno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Sequridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma (w
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Codigo: FO-SST-041

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

Versién: 01

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

« Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

» Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccion elementos:

e Casco de seguridad.
» Calzado de seguridad.
« Proteccién auditiva

* Monogafas

= Estd PROHIBIDO FUMAR en el interior de |a obra.
« Estd PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

* No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.

« Por ningtin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
« Observe y utilice las dreas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

* No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

= No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

* No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompafiantes.
= Reporte cualquier condicién insegura y situacion de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
» Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
Trabajos en caliente.

Trabajos en espacios confinados
» Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
» Respete y observe las sefiales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.
» Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.
» En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial
» No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
» Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificaciéon.

» Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de aimuerzo.

» Antes de ingresar a la laborar en la obra asegtirese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

» Mantener el area de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

» Uso de tapabocas obligatorio

» Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA
" ),
\
| A0S PAAD 6t Aok Al P olllal«ﬁf 6t?m4rc
Observaciones:
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NOTIFICACIONES DE RIESGO

versién. 01

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: REMABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCAUDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

Contrato No: 613-2025 IFecha: AA-A- D |cnr:otdsempeﬂaﬂ P MOd0 AET

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

GUANTES DE
casco ! el oo W X G f ARNES T CHALECO REFLECTIVO NARAN.A
BOTAS DE SEGURIDAD ¥ ;‘:Egcwm Y m" LINEA DE VIOA m’vfu‘o CHALECO REFLECTIVO AMARLLO
PROTECTOR AUDITVO OVERCL DE DOS
PROTECCION VISUAL * TR0 COPA LA BARDUSUEO PEIAS
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no 1 Riesgo Psicosocial: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. equipo, carga mental, jornada de trabajo. ﬂ Indirecto. X

FESam0 Siciopicen VRl SEERI, WO x Condiciones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de

picaduras, mordeduras, fluidos u otros.

STe S Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
¥ L © plazas de trabajo), Intervencion [ Sismo, derrumbes, granizadas. x‘
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas, devies.
esfuerzos, movimientos repetitivos, Riesgo Quimico: Polvos organicos, Inorganicos, gasesy Riesgo Mecanlco: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho x vapores, material particulado, humus, metalicos y no x atrapamiento, enganche, fricclén o x
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasién.

Acciones Preventivas:
« Sefializar las &reas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular,

* La operacion de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente sl es necesarlo, asegurar el paso de los transedntes,

etc.)
* Cuando una excavacién sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
* Retirar a curiosos durante l0s procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maquinaria cuando se esté

realizando excavacion.
* Alinstalar tuberia en una excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y gulada siempre por el inspector de obra 0 a

quien se delegue dicha actividad.

* Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

¢ Tener presente las normas de seguridad, de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencia.

= Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.).
* Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energia, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar

cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.
= Se prohibe fumar en los frentes de obra.
* Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.
* Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcion de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

—

Yo Mﬁl f‘AA hlimk identificado con la Cédula de Ciudadania No MDE DE \ é | éb

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE:

que pueden ocasionar efectos y daflos a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccion personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, fl 2 ZA * 2@

| Caori

Firma Trabajador Cordinador SG-SST

en |a ciudad de Bogota.
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NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucién 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccién social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS ,&Jg}g\z. 11(; !

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: 6&@&\%
Nombre:m Hgpdn
Cédula: _A0A4Aa60
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOT/\
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e EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025
EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
NOMBRE: ‘Oalnidx Hedn CARGO: A7 Mo AT
INDUCCION: X RE INDUCCION: __ FECHA REALIZACION: 42)"1 NG
APROBO X NO APROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segun corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud 9

en el trabajo

Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la

REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se

HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar \

SEGURIDAD actividadgs para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promovery garantizar la
INDUSTRIAL constitucién y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para

desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos

lugares y conocido por todo el personal.

ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el jercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona 0 como consecuencia de un accidente laboral, X
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|lB|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que

produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una

ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes -
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potenciaimente puede causar un dafio el trabajador en el

desarrollo de sus funciones.

COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evaltan riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comit(? organizadp por el empleador para juzgar trabajadores.
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos %
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un

REPORTE DE comparero

ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area

DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo ¥
No debo reportarlo ya que me pasd a mi

. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro

Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias

@ >|o

RIESGO
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EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025

C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una "
actividad laboral.
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador X
C. Toda condicién en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, L
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Sgguro de responsabilidad civil, EPS y Sequro todo riesgo
AFILIADO A B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

JAqué (ARL), quedard usted afiliado? _ ' DIRK

Yo armidn HDecddn
Acaeke Ao

Identificad@ con documento de identidad N°

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Sequridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma 6&\2&\!4&
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version: 01 <O o8 & % B

CONTRATANTE

CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

—— i Cex Ag-4- 06

NOMBRE DEL PROFESIONAL FIN A (ot £0vet

EMPRESA: (J)JMQCJO CD(_O

TEMA: \ el - \ D\

HORA DE INICIO: D}, N ad HORA DE TERMINACION: M&A
TIPO

NoUCCION CAPACITACION ]
caramrormava [ ] emenamento [
oo -

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO COMPANIA FIRMA
N 72
£ D. Govdml A0t [P06 7 coar Leurcieo( ok | %ﬁﬁf (M:/i
Tokmlr thetn. Aop0agsoen | oo oCen el

Coordinador SG-SST
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Versién: 01 Dty oI

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

» Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacién, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

» Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

» Casco de seguridad.
» Calzado de seguridad.
» Proteccién auditiva

e Monogafas

¢ Estd PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
» Estd PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

« No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.

« Por ninglin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
¢ Observe y utilice las areas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

« No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

¢ No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

» No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompaiantes.
» Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
« Todo personal debe solicitar autorizacidén para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
Trabagjos en caliente.

Trabajos en espacios confinados

» Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
* Respete y observe las sefiales de prevencién, no las modifique o retire de su lugar.

» Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.

= En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial

« No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

» Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

» Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo,

¢ Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

« Mantener el area de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

* Uso de tapabocas obligatorio

» Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP

%?‘o%uﬁ% Bork thyhen, Lol b

AL Gl Mool

Observaciones:
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EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O

OBJETO DELCONTRATO: | REMABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO vot:ms COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

Contrato No: 613-2025 Fecha: Aq s ,{ - 0l Cargo a desempediar: P N7 A"%% 2 e, Oy

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

casco ! T ooty K~ |annes OUATER e CHALECO REFLECTIVO NARANJA
BOTAS DE SEGURIDAD S orCTon Aomve JETA e LINEA DE VIOA T s (CHALECO REFLECTIVO AMARILLO
FPROTECCION VISUAL * o e MASCARILLA BARBUQUEJO Rl
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energla

Temperatura extremas, Radiaciones no * Riesgo Psicosoclal: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo &
ionizantes. equipo, carga mental, jornada de trabajo. % Indirecto. X

Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos,
picaduras, mordeduras, fluidos u otros.

* Condiclones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,

inas, h jent i \ /
maquinas, herramien asc; p e'zas de trabajo), Intervencion X Sismo, derrumbes, granizadas. x
Riesgo Blomecanico: Posturas prolongad: e
esfuerzos, movimientos repetitivos, X Riesgo Quimico: Polvos organicos, inorganicos, gasesy Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no X atrapamlento, enganche, friccién o x
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasion.

Acciones Preventivas:
« Sefalizar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.

« La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funclonamiento.
» Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente sl es necesarlo, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.)
» Cuando una excavacién sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiclones del terreno, Se debe colocar el entibado

correspondiente,
* Retirar a curiosos durante los procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maquinaria cuando se esté

realizando excavacion.
» Allnstalar tuberia en una excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y guiada slempre por el Inspector de obra o a

quien se delegue dicha actividad.
» Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

» Tener presente las normas de seguridad, de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencia.
» Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad moment&neamente si es necesarlo, asegurar el paso de los transeuntes,

f‘;-e' debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energla, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar
cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

» Se prohibe fumar en los frentes de obra.

« Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

« Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar |a actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estariaexp acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

Yo ié HL ‘) (‘3 H dlﬁd identificado con la Cédula de Ciudadania No. mos DE MA}’_

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: 7 - \

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccion personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, f‘E k J' Q‘Q

en @Wde Bogots. 53
1 1

| Jand leawsd

Fiema Trabajador Cordinador $G-SST
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NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

qu medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucién 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccién social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizara en la IPS ﬁdgﬁ,&z.&;l

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi J@
Firma: \, A wmaN
Nombre: ﬂ\m\ @ovm»)\ (f:bawp QWA .

Cédula: \D(s\v,\bm‘r .
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EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Versién: 01
Diciembre 2025

NOMBRE: _ £0Caal (ot Hxe]

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

cARGO: 12 DE A0 . De OPY#

INDUCCION: R RE INDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: Aq' 4' Q—(a
APROBO X NO APROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION v
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud
en el trabajo *
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | €mpresay trabajadores. Tambien se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar %
SEGURIDAD acﬁvidadgs para evitar A'_I’EL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona 0 como consecuencia de un accidente laboral, 1
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes | M
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grup.o'de trabgjadores que evaluan riesgo§. .
CONVIVENCIA B. Un oomutge orgamzqdp por el empleador para juzgar t{abajadores. . "
LABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasd a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias
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C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral. X
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el .‘
INSEGURA trabajador
C. Toda condicién en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
. Cémo guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE . Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacién de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas,
maleriales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las 1 8
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
USTED QUEDA | 5 sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION
AFILIADOA | . o U o Sl ) %
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

Ow>

4A qué (ARL), quedara usted afilado? __ OVRK
Yo _£ixonld Coxdnsd Identificad@ con documento de identidad N°
ACAPHCOF

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas intemas, Reglamento Intemo de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Fima@lﬁélﬁm'ga
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Version: 01 < g

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

« Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.
= Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

e Casco de seguridad.
e Calzado de seguridad.
e Proteccién auditiva

* Monogafas

» Estd PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
» Estd PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

* No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.

 Por ninglin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
« Observe y utilice las dreas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

« No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

e No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

* No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompadantes.

» Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
» Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
Trabgjos en caliente.

Trabagjos en espacios confinados
+ Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
e Respete y observe las sefiales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.
» Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.
« En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial
« No realizar ningtin tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
« Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

» Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

« Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

« Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

» Uso de tapabocas obligatorio

» Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA
HotDakl e >
ot ero  loasape 850" Aot ol [Rudedallon steto
Observaciones:
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wversién. 01

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: | REHABIITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

|contrato No: 613-2025 Fecha: A 4 - 0 (, Corgo adesempetar: {7 D MO 4’01%@:4% ]

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

== L:os;:c:r?no x “Mmtgfwo x R m: os CMALECO REFLECTIVO NARANJA
BOTAS DE SEGURIOAD % ettt ) Kyt [UNEA DE VIOA UATRS O ICHALECO REFLECTIVO AMARILLO
[PROTECCION VISUAL AT aR A MASCARILLA BARBUQUEJO vl gl
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no x Riesgo Psl lal: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes equipo, carga mental, jornada de trabajo. ﬂ Indirecto.

0 Mojaghcn: Vi, BECvri, Hongos, Condiciones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de

picaduras, mordeduras, fluidos u otros. SR i pihesee bl kdavencin Fenomenos Naturales: luvia, terremoto, Y
b & vhas y Sismo, derrumbes, granizadas.
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas, -
esfuerzos, movimientos repetitivos, )( Riesgo Quimico: Polvos organicos, Inorganicos, gases y Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no X atrapamiento, enganche, friccién o x
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasién.
Acciones Preventivas:

« Sefalizar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.
* La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
« Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeGntes,

etc.)
* Cuando una excavacion sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
* Retirar a curiosos durante los procesos de excavacion, de Igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maquinaria cuando se esté

realizando excavacién.
¢ Allnstalar tuberia en una excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y guiada siempre por el Inspector de obra o a

quien se delegue dicha actividad.

* Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

* Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencia.

* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.).
« Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energla, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar

cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente,
= Se prohibe fumar en los frentes de obra.
= Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

= Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de

salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al to de finalizar la relacién laboral con un empleador.

Yo kb‘l’tﬁk—!’( |\J \6’!’0 identificado con la Cédula de Ciudadania No. W DE DE m
LRENDDIRLAMK

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: 1+ J

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. |a cual se firma el dia, AQLJ’_Q(Q
en la dudad de Bogota.

- v\ et

'ma Trabajador Cordinador SG-SST
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Cédigo: FO-SST-012

Version: 01

Diciembre 2025

Lugar: PO;J‘I'D Cpen
Fecha: _49-4- 0.

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucién 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizara en la IPS MM&D-M

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma:g_H\‘J(b\ ety

Nombre: m ;Jpero
Cédula: AON9en0ed
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CONSORCIO

SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOT/\
Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025

NOMBRE: _'_Ez&mlk_d_tﬁ:ro—_ CARGO: ﬁ&@QLDEXML

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

INDUCCION: X REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: A9-1- 20
APROBO _X__ NO APROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segun corresponda
T CONCERTO S [ s S v DEFINICION e 7
COPASST Un orgamsmo de vigilancia y control del cumphmnenlo de las nomas En segundad y salud
en el trabajo K
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evallan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la : N
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, X
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO ot TR g2 e NI, _DEFINICION A c
A. Todo suceso repentmo que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. L
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trapajadores que evaluan riesgogs. .
CONVIVENCIA B. Un oomltc? orgamzng por el empleador para juzgar t{abajadores. _
LABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencidn del acoso laboral y riesgos %
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compariero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | poaoT/\
Version: 01
coREGREI0 EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025
€. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral. X
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesién en el
INSEGURA trabajador ?(
C. Toda condicién en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Coémo guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacién de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, e
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

+Aqué (ARL), quedara usted afiliado? __ VA

Yo _Tolralx LlléfO
Dnoaenseq

Identificad@ con documento de identidad N°

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas intemas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicién insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma\hm_ﬂkdi
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CONTRATANTE

CONTRATISTA

CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/0 CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA:

NOMBRE DEL PROFESIONAL

EMPRESA:

TEMA:

HORA DE INICIO:

ulan Cler 9¢-4- 00
__Eheood Gonedder
_ Corltpeip Cocos

il

D}: oA

TIPO
INDUCCION

CHARLA INFORMATIVA

.
S

HORA DE TERMINACION:

CAPACITACION

ENTRENAMIENTO

=
)
]

NOMBRE | IDENTIFICACION |  CARGO ~ COMPARIA / /'m(
M A Doind  [ltegtoald [or artdhbr Celpptcloodf i i
GeanlalM Hagiipe axseen  [(4d) oot o(ec)

e DAl Coriepiler

‘Coo'nidmador SG-SST
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Version: 01 consanso

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

» Durante su permanencia en las instalaciones de |a obra, debe mantener el documento de identificacién, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

 Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

* Casco de seguridad.
» Calzado de seguridad.
» Proteccién auditiva

* Monogafas

» Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de |a obra.
» Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

« No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.
« Por ninglin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
« Observe y utilice las dreas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

« No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina,

« No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

« No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompaiiantes.
* Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
» Todo personal debe solicitar autorizacién para realizar trabajos de alto riesgo.

N Trabajo en alturas.
" Trabajos en caliente.
Trabagjos en espacios confinados

= Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
« Respete y observe las sefiales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.

« Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.

« En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial

= No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

« Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacién.

= Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

» Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber leide las normas de seguridad contenidas en este
documento.

e Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

» Uso de tapabocas obligatorio

» Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccion dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA
Ceen M iveastze Uagomeeal Cand Oorr AEaUENEE Hepmnnn wheds
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<c@ NOTIFICACIONES DE RIESGO

version. 01

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIMIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/0 CONSERVACION Y/0 MANTENIMIENTO Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRASA COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

[Contrato No: 613-2025 Fecha: O _A_0N(, Giipoe dmempetar G0

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

Tty L‘ :&':‘,’."?m * ﬁ;‘:‘jﬁfm x JARNES m:': o€ CHALECO REFLECTIVO NARANUA
BOTAS DE SEGURIOAD X PROTRCTOR ATV I L aNTes OF UINEA DE VIA cunires e, | K JeraecorerecTvo amarero
Paciuceisiivein X sesibiad ey MASCARILLA BARBUQUELO Kokl
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energla
Temperatura extremas, Radiaciones no L Riesgo Psicosoclal: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
jonizantes equipo, carga mental, jornada de trabajo. x indirecto. X
Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos, =
picaduras, mordeduras, fluidos u otros. ( lcloknes HE SAguriias: SO VP N0 S8 Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
quinas, herr o piezas de trabajo), Intervencion X x
davias Sismo, derrumbes, granizadas.
Riesgo Bi ico: Posturas prolongad -
esfuerzos, movimientos repetitivos, Riesgo Quimico: Polvos organicos, Inorganicos, gases y Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho X vapores, material particulado, humus, metalicos y no X atrapamiento, enganche, friccién o x
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasion.

Acciones Preventivas:
* Sefalizar las dreas antes y al finalizar |a jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.

* La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.)
¢ Cuando una excavacion sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
¢ Retirar a curiosos durante 10s procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maquinaria cuando se esté

realizando excavacion.
¢ Allnstalar tuberia en una excavacion con I3 ayuda de maquinaria Idonea para tal tin como la retroexcavadora y gulada siempre por el inspector de obra 0 a

quien se delegue dicha actividad.

* Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

« Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencia.

* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.).
* Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energla, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar

cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.
= Se prohibe fumar en los frentes de obra.

* Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

* Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estari to, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo

{4

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacion laboral con un empleador.

Yo _C[ﬂﬁﬂbil:ﬂ_m&g_ identificado con la Cédula de Ciudadania No. Bm_ DE DE Mﬁ
conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA £L carco pe:_( A D) 4

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccion personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, _%_'_1'_%_
en la dudad de Bogotd

Firma Trabajador Cordinador SG-SST
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Codigo: FO-SST-012

Version: 01

Diciembre 2025

Lugar: E)s}ﬂ} Ciep

Fecha: _ 0(C. - 4-1NGC

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

qu medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucién 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS ﬁd ﬁk !2|£kg

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: Frpodamd slaerwre.
Nombre: (eO\a M Mneatve.

Cédula: _4930her4a
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CONSORCIO

SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOT:
Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: (m[&ldﬂ Aaeatde cARGO: _ (D4

INDUCCION: X REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: 2G-4- 9L,
APROBO _X NOAPROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segtn corresponda:
CONCEPTO L e DEFINICION T v
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud "
en el frabajo
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | émpresay trabajadores. También se evaliian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encu.entran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar 5
SEGURIDAD activu(_jadfes para eyilar ATEL, dar induccitn a lodo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, ]
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|B|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del frabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes ¥
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trab.ajadores que evalian riesgo;. .
CONVIVENCIA B. Un oomnt(? orgamzqdp por el empleador para juzgar t(abajadores. .
LABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos *
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compaiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DETRABAJO | deseguridad salud en el trabajo A
C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de frabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOT/\

Version: 01
Bowttrers EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una L

actividad laboral.

A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el

INSEGURA trabajador !

C. Toda condicién en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral

A. Coémo guardar la dotacion en mi lugar de trabajo

B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes

C.

PLAN DE Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacién de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y econdémicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Sgguro de respoqsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X

C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

4Aqué (ARL), quedara usted afilado? ___OOPK

Yo _Caﬁz.lmli‘i_ﬂﬁblﬁ__ Identificad@ con documento de identidad N°
Acseea

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Intermo de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Fima Cocoonod saesrie
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO @@

Version: 01

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

» Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacién, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

 Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

* Casco de seguridad.
» Calzado de seguridad.
¢ Proteccion auditiva

+ Monogafas

= Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
 Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

« No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.
« Por ningiin motivo se permitira su estadia en lugares diferentes a los asignados.
» Observe y utilice las dreas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

* No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

* No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

» No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompafiantes.
» Reporte cualquier condicién insegura y situacion de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
» Todo personal debe solicitar autorizacién para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
Trabajos en caliente.
Trabajos en espacios confinados

» Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
» Respete y observe las sefiales de prevencién, no las modifique o retire de su lugar.

» Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.

« En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial

« No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

« Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

= Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

» Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

= Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

» Uso de tapabocas obligatorio

* Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRFTA [\
T |
Hd2n Nosras)  Hessiontol st 651 (oo it [Bomce ( )
Observaciones:
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FO-SST-010
G@ NOTIFICACIONES DE RIESGO
~ versidn. 01

EJECUTAR AMONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/0 MANTENIMIENTO Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OEARAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

Contrato No: 613-2025 Fecha: Q(D' 4 e % Cargo a desempefiar: M)" kp«lp}.fb—r

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asoclados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
f dades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuentay los elementos de proteccidn personal de acuerdo a la labor desarrollada

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

casco x ::osp“ucv:mo K ::,':t‘ggw 1 ARNES m: o€ CHALECO REFLECTIVO NARAMJA
DOTAS DE SEGURIDAD R o (R ey & LINEA DE VDA el CHALECO REFLECTIVO AMARILLO
PROTECCION VISUAL 1 e VASCARLLA BARBUOUES0 L. o
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fislco: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energla
Temperatura extremas, Radiaciones no )L Rlesgo Psicosoclal: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. equlpo, carga mental, jornada de trabajo. x indirecto. x

Riesgo Bioclogico: Virus, bacterias, hongos,

picaduras, mordeduras, fluidos u otros. % CMICINAL C8 JAgUncar. Mackcs (Elrwiinng ou Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
maquinas, herramientas o plezas de trabajo), Intervencion )( )L
devt Sismo, derrumbes, granizadas.
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas, PP
esfuerzos, movimientos repetitivos, X Riesgo Quimico: Polvos organicos, Inorganicos, gases y Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no X atrapamiento, enganche, friccion o X
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasion.

Acciones Preventivas:
* Sefializar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular,
* La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
» Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente sl es necesarlo, asegurar el paso de los transedntes,
etc)
* Cuando una excavacion sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
* Retirar a curiosos durante 10s procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maquinaria cuando se esté

realizando excavacion,
= AlInstalar tuberia en una excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal lin como la retroexcavadora y guiada siempre por el Inspector deobrao a

quien se delegue dicha actividad.
= Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

* Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencia.
= Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente sl es necesarlo, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.).
* Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energia, con el tin de dar el mane|o. correspondiente para evitar
cualquier tipo de accidente y/o daflo, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

* Se prohibe fumar en los frentes de obra.
* Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

« Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de Ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

Yo Yflﬁ}‘ Q—A NYHHa identificado con la Cédula de Ciudadania NO,WM_ DE DE _&m
conozcoy aceptola presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL carco be: DY - A\ AT

que pueden ocagfonar rlectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y manteger en buen eﬁdc los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, = A :

en la dudad de Boggha.

Mg I/ et poud Coneper,

Firma r@,\ \ Cordinador SG-SST

N N
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—— SALUD EN EL TRABAJO SG - SST
oy g Diciembre 2025

Lugar: 150 (e

Fecha: _ 0NC.- (- 0o

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,

esto de acuerdo al articulo sexto de la resoluciéon 2346 de 2007 (Ministerio de la
proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS miﬂg I).Q&al

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

—~

Recibi
Firmagb.uf

Nombre:

Cédula: _AotAtnalod
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOfK
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c o,.,o;c.o EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
Nomere: _Hay2a DAAaed CARGO: _POY- AaADy- it

INDUCCION: X REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: 2C-4 - 2,

APROBO X NOAPROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segun corresponda:
¥ CONCEPTO S| F e ~ DEFINICION 3,

COPASST Un organnsmo de vigilancia y control del cumphmlenlo de las normas En segundad y salud
en el trabajo %
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | €émpresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar

SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la

INDUSTRIAL constitucién y funcionamiento del COPASST, deslinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.

ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, ¥
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

puesta correcta en la casilla correspondwnte

e DEFINICIONE S e v LAl B | C

A. Todo suceso repenhno que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesién organica, una periurbacion funcional, una

ACCIDENTE invalidez o la muerte. Y
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un daifio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evallan riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos Y

psicosociales

A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compaiiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmedialo y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo %
. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta

presente en las actividades diarias

® >N

RIESGO

Scanned with

{8 CamScanner’’


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

SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOT/\

\ c )C
\\~‘_ .

CONSORCHIO

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Versién: 01
Diciembre 2025

C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
aclividad laboral. s
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayeclo de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador b
C. Toda condicién en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacién en mi lugar de trabajo
B. Queé silios de inlerés visilar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas,
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las Y
instalaciones.
USTED QUEDA A. Seguro de respon.sabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
AFILIADO A B. Sislema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢Aqué (ARL), quedara usted afiliado? _AORA

-ng)ZﬁQﬂ.jOj me_cer
Salud en el Trabajo y aedio ambie
Reglamento de Higje e

uridad Ind
plir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Identificad@ con documento de identidad N°
prometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
te, al igual que las politicas intemas, Reglamento Intero de Trabajo,
strial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
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versidn: 01 Somscaa it

CONTRATANTE
CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA: ‘\?)J‘YD [‘/\Lﬁﬂ' 02’4' o
NOMBRE DEL PROFESTONAL X Q) { ﬁ!!l:l Lol Zflilllkh

— Colanen Cot O

e o ricatice) 0el QielG0 - dopdan br AeGaoopidnn
HORA DE INICIO: DB 0O ad HORA DE TERMINACION: D& 40 s
TIPO

INDUCCION CAPACITACION I:I
cuarLanFORMATVA || ENTRENAMIENTO =

e Nonﬁ{m.  IDENTIFICACION | | FIronR
e 233 TR | o Ty | i
(o Uepdd Wleen o3 9398 e

rers {,Ql(‘"‘DtJ (DL}\’\QEI)—@Q:

Coordinador SG-SST
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NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

= Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliacion o
carnet de la ARL y EPS.

+ Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de protecciéon elementos:

« Casco de seguridad.
» Calzado de seguridad.
* Proteccidon auditiva

» Monogafas

» Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
« Estd PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

+ No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.

« Por ningin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
» Observe y utilice las dreas de circulacidon peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

» No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

= No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

= No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompafnantes.
= Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
= Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
Trabajos en caliente.

Trabajos en espacios confinados
= Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
= Respete y observe las sefales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.
» Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.
* En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial
» No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
= Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

» Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

= Antes de ingresar a |a laborar en |a obra asegurese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

= Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

» Uso de tapabocas obligatorio

» Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccion dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA

| Cullentd Kol [npaietrspmm dortecdn ] Dotn [dadeen Mw//%

Observaciones:
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FO-5ST-010

NOTIFICACIONES DE RIESGO

versidn 01

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/0 MANTENSWENTO Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBUICO Y OBAR.AS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCAUDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

Contrato No: 613-2025 IFecha: 9_2’ &' Q(o |Carxoadecempeﬂnr: AOK" /f*éCthtD

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o

£, Aad fael 1

jes pr Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccion personal de acuerdo a la labor desarrollada.
ROPA DE TRABAIO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)
rco e X [nice [ X e . Mo RECD WA
BOTAS OF SEGURIOAD T RorECToR Ao, X bl LINEA DE VIDA Baplrd R CHALECO REFLECTIVO AMARILLO
PROTECCION VisusL oD WASCARILLA BARBUGUE SO OveRaL oe 003
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no X Riesgo Psicosocial: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. equipo, carga mental, jornada de trabajo. X indirecto. b S
R , b ias, h y
TN Moxmcn: Ve act_e 18, honeos 'X Condiciones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de .
picaduras, mordeduras, fluidos u otros 2 3 Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
herramientas o piezas de trabajo), Intervencion *
Py Sismo, derrumbes, granizadas.
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas,
esfuerzos, movimientos repetitivos, Riesgo Quimico: Polvos organicos, inorganicos, gases y Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho ‘fs vapores, material particulado, humus, metalicos y no * atrapamiento, enganche, friccién o *
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasién.

Acciones Preventivas:
« Sefalizar las dreas antes y al finalizar |a jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.
« La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
« Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar ¢l paso de los transeuntes,
etc.)
» Cuando una excavacién sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado
correspondiente.
* Retirar a curiosos durante l0s procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maquinaria cuando se este
realizando excavacion.
* Allnstalar tuberia en una excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como Ia retroexcavadora y guiada siempre por el inspector de obrao a
quien se delegue dicha actividad.
« Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

* Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencia.

= Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transetintes,
?‘sgé)'debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energia, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar
cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

« Se prohibe fumar en los frentes de obra.

* Reportar oportunamente cualgquier accidente o incidente de trabajo.

» Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

anen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto, acorde con los requerimientos de a tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacion laboral con un empleador.

Yo LQQI U,ﬂ;ﬁu ) t i }L( o\ identificado con la Céduta de Ciudadania No. AN {dAAB0E 0e _DWTE.
conozcoy acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: Mﬂo

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. |a cual se firma el dia, _D:}M‘;

en la ciudad de Bogotd

Furm,aia{ajé Cordinador 5G-SST
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o ; | codigo: FOB6T-012
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y —
CcOCO '
(i{) SALUD EN EL TRABAJO 80 - 88T Verslon: 01
N Diclambra 2026

Lugar: 1010 C.0xn
Fecha: _03- 4- 00

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se Informa que tiene derecho a realizarse 6! EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO unavez lermine su vinculo con In empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucién 2346 de 2007 (Minislerio da la
proteccién social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias hablles
sigulentes a la fecha de terminaclién del contrato,

Su examen so realizara en la IPS Ao de Ny v

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento do este tipo de
examen y es responsabllidad suya realizérselo,

Recibl

Firma: '4%
Nombre: (e Ulaeidn 1ien
Cédula: A01e(lAH4F
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | pocoT:

Version: 01
e iy EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: (Q,)\Hggﬂa :ﬁ)l(ag CARGO: AL~ :tg;d':,t)

INDUCCION: _X _ REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION:

APROBO _X NOAPROBO ____

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segun corresponda:

CONCEPTO DEFINICION F [V
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud X

en el trabajo

Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la

REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evalian y eslablecen los factores de riesgo que se

HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar ¥

SEGURIDAD act‘rvigladgs para eyitar ATEL. dar induccién a todo_ el personal, promovery garantizarla
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para

desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos

lugares y conocido por todo el personal.

ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesién que realice una persona 0 como consecuencia de un accidente laboral, 1
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION AlB|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que

produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. 18
DE B. Condicién contraida como resultado de la exposicion a faclores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que polencialmente puede causar un dafo el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evalian riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos \ 3
psicosociales
. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area 1S
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo :
. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias

>

@ >0

RIESGO
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Versién: 01

Diciembre 2025

C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral. X
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al Irabajo y que produce una lesién en el
INSEGURA trabajador +
C. Toda condiciébn en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, %
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
”ﬂfg&‘fg“ B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) 1
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

4A qué (ARL), quedaré usted afilado? D\

Ew!kz R A

Identificad@ con documento de identidad N°

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicién insegura, accidente de lrabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma 7‘//
7
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Cédigo: FO-SST-041 '
REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO (SEA co)

version: 01 A

CONTRATANTE
CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA: R)Jfo Cepn - M1-A2-25
NOMBRE DEL PROFESTONAL 1
EMPRESA: (,Dblf)Dﬂ(JD rDCD
e AetifieaOo L AeAlD- Hoddab De Acodomd
HORA DE INICIO: O} 00 AV HORA DE TERMINACION: OR:00nA
TIPO
INDUCCION CAPACITACION D
CHARLAINFORMATIVA || ENTRENAMIENTO 1
OTRO —
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO COMPARNA FIRMA

ﬁwaofta Z020AA0D D'Wmmmmmm

e AN (oriepder

(Mormbre )

Coordinador SG-SST
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Cédigo: FO-SST-041 -y
REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO '\»c@
Versién: 01 ‘é.e,k oo

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

« Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacién, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

» Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

» Casco de seguridad.
e Calzado de seguridad.
¢ Proteccion auditiva

* Monogafas

e Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
 Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

* No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.

 Por ninglin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.

» Observe y utilice las areas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

« No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

» No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

» No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompaiiantes.
» Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
» Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
Trabagjos en caliente.

Trabgjos en espacios confinados

= Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
» Respete y observe las sefiales de prevencién, no las modifique o retire de su lugar.

» Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.

e En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial

¢ No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

e Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

= Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

» Antes de ingresar a la laborar en la obra asegtrese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

= Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

= Uso de tapabocas obligatorio

« Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA
Ml Ao vteds Daeeoeol Don 1A B85l Cotrio
Observaciones:
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<c@ NOTIFICACIONES DE RIESGO

wversién. 01

Cenee e

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y oaRAsA COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Contrato No: 613-2025 Fecha: 4? 2 40/ 0_6 Cargo a desempefiar: l) m Q_ Jx DM&_

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes 0
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS {Marque con una X)

o e e, ves o OSBRI
BOTAS DE SEGURIDAD % AT e Freebiode LINEA DE VIOA CNTEn R CHALECO REFLECTIVO AMARILLO
PROTECCION VISUAL e L MASCARILLA itwmuouen SUEROLDR oY
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Rlesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no Rlesgo Psicosoclal: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. \# equipo, carga mental, jornada de trabajo. 1\ Indirecto. 1.
Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos,
picaduras, mordeduras, Auldos u otros. * Condiclones de Seguridad: Mecanicos (.tlementos de Fenoiiienos Naturales: Iivia; terremioto,
maquinas, herramientas o plezas de trabajo), Intervencion i
daiias % Sismo, derrumbes, granizadas.
Riesgo Bior ico: Posturas prolongad e
esfuerzos, movimientos repetitivos, i Riesgo Quimico: Polvos organicos, Inorganicos, gases y Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no X atrapamiento, enganche, friccién o \I_
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasién.

Acciones Preventivas:
« Sefializar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.

* La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
» Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momenténeamente si es necesarlo, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.)
* Cuando una excavacién sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
= Retirar a curiosos durante los procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maquinaria cuando se esté

realizando excavacion. 3
« Allnstalar tuberia en una excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y guiada siempre por el inspector de obra 0 a

quien se delegue dicha actividad.
» Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

» Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencia.
« Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

s‘sc'e)bebe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energia, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar
cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

« Se prohibe fumar en los frentes de obra.

« Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

= Es obligatorio portar dentro de |a obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estariaexp acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

H[ de egreso: E medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

Yo AJW ( Af)rofo identificado con la Cédula de Ciudadania No. : i )E I‘Z_fh ﬂ Z ) DE DE M
conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: Dm&om

que pueden ocaslonar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, f‘ 3' IQ’ % i

en la ciudad de Bogota.

Firma Trabajador Cordinador 5G-SST

-
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Codigo: FO-SST-012

Version: 01

Diciembre 2025

Lugar: {?‘)J{D CReA

Fecha: _4{3-40- 19

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucion 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS ﬁt‘ gb )] ﬂg;l

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: ;fﬂ@g § AD:[@
Nombre: Aul(acls Camt2D

Cédula: 2DA0I6AD
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CONSORCIO

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01
Diciembre 2025

NoMere: _Rud(acla C anr2D

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

CARGO: D RecAr) Dz opda

INDUCCION: _X_ REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: 43-42- 1208
APROBO K NO APROBO ___
Responda las slguientes preguntas con falso o verdadero segun corresponda:
CONCEPTO b e LU A i ~ DEFINICION S F |V
COPASST Un organlsmo de wgllancaa y oontrol del cumpllmnento de las normas En seguridad y salud
en el frabajo *
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos 7L
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesién que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, *
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opc:ones que aparecen marque la respuesta correcta en la casnlla correspondlente
_ CONCEPTO DEFINICION - A|lB|C
A. Todo suceso repentmo que sobrevenga por causa o0 con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacidn funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes | ¥
TRABAJO ala actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trab_ajadores que evallian riesgo_s. .
CONVIVENCIA B. Un eomnte_é orgamza_dp por el empleador para juzgar t{abaladores. .
LABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencién del acoso laboral y riesgos S
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compaiiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo X
C. No debo reportarlo ya que me pasd a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta |
presente en las actividades diarias
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C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral. X
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el %
INSEGURA trabajador
C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Cémo guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas,
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las ¥
instalaciones.
USTED QUEDA A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) b &
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedara usted afiliado? Ak

vo _Palela CamtO

Identificad@ con documento de identidad N°

20204547 me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas intemas, Reglamento Intemo de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma »P(,k,_ﬁl K Qﬁ}l 20
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CONTRATANTE
CONTRATISTA CONSORCIO COCO
OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA: "?)]-l‘rD C/Qﬁk' 4’}'40:%

NOMBRE DEL PROFESIONAL

EMPRESA:

TEMA:

Cadoucio LCeco

HORA DE INICIO: ! :)3:: ! I) B Ks

TIPO

INDUCCION
CHARLA INFORMATIVA [:]

.. \ |

HORA DE TERMINACION:

CAPACITACION E:
ENTRENAMIENTO I:]

OTRO -
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO COMPANIA FIRMA
i) TeoliboCorrin [Aezee49 DO elrroroCaol | =

£ bal Gonepda,

(Momone |

Coordinador SG-SST
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NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

= Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliaciéon o
carnet de la ARL y EPS.

« Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccion elementos:

e Casco de seguridad.
« Calzado de seguridad.
e Proteccién auditiva

* Monogafas

« Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de |a obra.
« Estd PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

* No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.
 Por ninglin motivo se permitira su estadia en lugares diferentes a los asignados.
» Observe y utilice las areas de circulacion peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

» No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

« No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

= No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompafiantes.
» Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones

» Todo personal debe solicitar autorizacién para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
Trabgjos en caliente.
Trabajos en espacios confinados

» Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
» Respete y observe las sefiales de prevencién, no las modifique o retire de su lugar.

s Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.

e En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial

 No realizar ningln tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

« Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

= Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

» Antes de ingresar a la laborar en la obra asegUrese de haber lefdo las normas de seguridad contenidas en este
documento.

» Mantener el area de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

» Uso de tapabocas obligatorio

¢ Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA
Tl oo |opeeeaqallopabenom) fore (obalakdel | = l
Observaciones:
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Lugar: {?).H'D (et
Fecha: _432-10- 028

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

qu medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resoluciéon 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizara en la IPS Pﬂ-—l H@u&éd

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi
Firma: l;ﬂl.ﬁ (pHO
Nombre: Jatke eIl Carsr20

Cédula: _g&72249%
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EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMENTO Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

Contrato No: 613-2025 Fecha: 4},{0_, % Cargo a desempeiiar: ’Z%l.!)érJ‘FC %’ OPM

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laberal o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccidn personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

PROTECTOR CHALECO GUANTES DE
Chscy X RESPIRATORIO ¥ REFLECTIVO Y fwwes VAQUETA STALEGU RBFLELTIVY NN
BOTAS DE SEGURIDAD K FROTECTORAUOMNO IFFNG e LINEA DE VIOA e CHALECO REFLECTIVO AMARILLO
PROTECCION VISUAL X :‘Pg'gg;:ﬂ AOTYO MASCARILLA BARBUQUEJC g:[ziso" D D0a
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no 7‘ Rlesgo Psicosoclal: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. equipo, carga mental, jornada de trabajo. X indirecto. X
Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos,
di idad: I
picaduras, mordeduras, fluidos u otros. l Cor? clones de_Segur Aol MECHRIcos {Elemeritos de Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
maquinas, herramientas o piezas de trabajo), Intervencion
ot Sismo, derrumbes, granizadas. SL
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas, AL
esfuerzos, movimientos repetitivos, X Riesgo Quimico: Polvos organicos, inorganicos, gases y Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no X atrapamiento, enganche, friccién o
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasién.

Acciones Preventivas:
« Sefializar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.
« La operacidn de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
« Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de |os transeuntes,

etc.)
» Cuando una excavacion sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
« Retirar a curiosos durante los procesos de excavacion, de igual forma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maquinaria cuando se este

realizando excavacion.
+ Allnstalar tuberia en una excavacion con la ayuda de maquinaria idénea para tal tin como la retroexcavadora y guiada siempre por el inspector de obra o a

quien se delegue dicha actividad.
= Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

« Tener presente las normas de seguridad, de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencia.
« Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transedntes,

stsgé)'debe prestar especial atencion a Ia existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energla, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar
cualquier tipo de accidente y/o dailo, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

= Se prohibe fumar en los frentes de obra.

» Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

« Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

anmen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a |as que estariaexp 0, acorde con los requerimi de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

Yo iﬁ} Ig& C&f Il & D) identificado con la Cédula de Ciudadania No. M DE DE m

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: ) wzﬁ

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. |a cual se firma el dia, ‘B == 'l 'L/Q.ﬁ
en la dudad de Bogotd.

= 25 " 0

Firma Trabajaddr Cordinador SG-SST

I
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Version: 01

NOMBRE: j«\}sal (x>0

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

INDUCCION: X REINDUCCION: __

CARGO: l;ﬁbuk&itf‘ Jkﬂ&é&

FECHA REALIZACION: _{3-42- 0.5

APROBO X NO APROBO _
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segln corresponda:
%GCJCEPTO‘”E. % ‘ G 'y i js S ] ON .‘:w-\-" x\«o.; F 3 V 7
COPASST Un organismo de wgnlancna y control del oumpllmlenlo de las normas En segundad y salud
en el trabajo X
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evaluan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexlo laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccién a todo el personal, promovery garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos %
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, )(
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
_De las TRES opclones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondlente
. LS DEFINICION 2R vl e v asriees 25~ L AiBE[ECT
A Todo suceso repentmo que sobrevenga por causa o con ocasién del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesién organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a faclores de riesgo inherentes
TRABAJO ala actividad laboral. e
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupp.de trapajadores que evallan tiesgo;. .
CONVIVENCIA B. Un comité organ lzadp por el empleador para juzgar tfabaladores. .
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos Y
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compaiiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo Y
C. No debo reportarlo ya que me pas6 a mi
A. Desviacion de los procedimientos de lrabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las aclividades diarias
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C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexlo del desarrollo de una
actividad laboral. ¥
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador X
C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, Y
materiales y econémicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Sgguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) N
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

A qué (ARL), quedara usted afiliado? 6\3\2A

Yo /E\Lﬂ)— Cacsrio
ABEB4AY

Identificad@ con documento de identidad N°

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas intenas, Reglamento Intemo de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma [ =1 ]
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CONTRATANTE

CONTRATISTA

CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA:

EMPRESA:

TEMA:

Yolio Qlen 13- 40 05
NOMBRE DEL PROFESIONAL E&( :: X HJ ngazdil J ‘ 20 2 ! lg :M :’ L

o Ceco
\

HORA DE INICIO: D3: OO A

TIPO
INDUCCION
CHARLA INFORMATIVA |:]

s \ W )l

HORA DE TERMINACION: Mﬂg—i

CAPACITACION E:I
ENTRENAMIENTO :]

OTRO S
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO COMPANIA FIRMA
Fe e e Al e AoDAsA0L0n orer o M

Marter)

Coordinador SG-SST
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NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

» Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacién, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

« Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccion elementos:

* Casco de seguridad.
» Calzado de seguridad.
« Proteccion auditiva

* Monogafas

« Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de |a obra.
= Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

» No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.
« Por ningtin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
» Observe y utilice las areas de circulacion peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

» No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

» No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

» No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompaiantes.
» Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
» Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

I Trabajo en alturas.
Trabajos en caliente.

Trabajos en espacios confinados

= Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
» Respete y observe |as sefiales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.

» Es obligatorio |a asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.

» En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial

» No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

« Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

» Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

= Antes de ingresar a la laborar en la obra asegtirese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

» Mantener el area de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

« Uso de tapabocas obligatorio

* Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA
e
Tone thiod aine gttt Bt oo |0x [ ou@ aldoecon | Buod
Observaciones:
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EJECUTAR AMONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENMENTO Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: | REMABIITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y othsA COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
DOGOTADC

Contrato No:613-2025 Fecha: 4~ Q- 05 [careoadesempetars o) (mmm

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada,

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

casco | ekt W L el X |was rptrbing CHALECO REFLECTIVO NARANA
BOTAS DE SEGURTAD 3 pphiaTiioil | e UNEA OF VOA . CHALECO REFLECTIVO AMARLLO
PROTECCION VISUAL # o e MASCARNLA RRIGREIC oveRcHL 08 008
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no Riesgo Psicosoclal: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. "“ equipo, carga mental, jornada de trabajo Y_ indirecto \A

Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos, ¥

RS i aldos o Ghios: Condiciones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de

fenomenos Naturales: luvia, terremoto,

qQ herramientas o plezas de trabajo), Intervencion y Sismo, derrumbes, granizadas. x
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas, L
esfuerzos, movimientos repetitivos, X | Riesgo Quimico: Polvos organicos, inorganicos, gases y Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no X atrapamiento, enganche, friccién o x
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasién.
Acciones Preventivas:

« Sefalizar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular,
« La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
« Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transetntes,

etc.)
¢ Cuando una excavacién sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
* Retirar a curiosos gurante I0s procesos de excavacion, ge igual torma se prohibe que el personal de 1a obra se acerque a 1a maquinaria cuando se esté

realizando excavacion.
* Allnstalar tuberia en una excavacion conla ayuda de maquinara laonea para tal hin como 1a retroexcavadora y guiada siempre por el inspector deobraoc a

quien se delegue dicha actividad.
« Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

* Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencia.
« Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar |a actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

sts;é)debe prestar especial atencion a 1a existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energla, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar
cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

+ Se prohibe fumar en los frentes de obra.

* Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

* Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcion de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto. acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de 1a relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

VoMiM&Jk dentificado cont Céduta de Cudadania o, AT o ot m
conozcoy acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: ﬂm}hﬁq ‘&\l‘ r40-HD

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, f‘a < '1 D—’ 2-! S
en la cudad de Bogots.

Pl £2chol Gonepia
Firma Trabajader Cordinador SG-SST
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NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucion 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccién social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS AJH[Q_D.R)_{,\/

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi
Firma: ’JD"X r’l&axl. km

Nombre: _J0A€ 4 Goel a( Ol
Cédula: M
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EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NomerE: I (ol i a cARGO: AP Lottt slin VARl D

INDUCCION: X RE INDUCCION: ____ FECHA REALIZACION: _42}-12- 258

APROBO X NOAPROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segln corresponda:

| CONCEPTO : el J B
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud
en el rabajo )L

Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evaluan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garanlizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, deslinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.

<

ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona 0 como consecuencia de un accidente laboral, ){
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

Mess 3 - B|C
A Todo suceso repenlino que sobrevenga por causa 0 con ocasion del trabalo y que
produzca en el trabajador una lesién organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicidn contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO ala actividad laboral. %
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evalian riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
C. Un organismo de vigilanci trol para |a prevencion del acoso laboral y riesgos ~
LABORAL 9 gifancia y control p pre acos! y nesg

psicosociales
. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compaiiero
ACCIDENTE . Debe hacerse de manera inmediala y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de sequridad salud en el trabajo
No debo reportarlo ya que me paso a mi x
. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias

>

RIESGO

@ 20O
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. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el conlexto del desarrollo de una

actividad laboral.

CONDICION
INSEGURA

. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar

la ocurrencia de accidentes o incidentes

Evento ocurrido en el trayecto de la casa al lrabajo y que produce una lesion en el
trabajador

Toda condicién en el entorno de Irabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral

PLAN DE
EMERGENCIA

. Cémo guardar la dotacién en mi lugar de trabajo
. Qué silios de interés visitar para conseguir clienles

Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas,
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.

USTED QUEDA
AFILIADO A

C.

A.
. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION)

Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo

Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedara usted afiliado? e

P L‘ A& Identificad@ con documento de identidad N°
Am_&ﬁm_ﬁﬂfb_ me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas intemas, Reglamento Intemo de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma M
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CONTRATANTE

CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

i o Coen 12-42-105

NOMBRE DEL PROFESIONAL A

— _rCanQKJo (eco

TEMA: J:lfltlgl! 'AC !QA ‘KL Q‘ﬂég— Elcgdhﬁ De et oah
HORA DE INICIO D% o0 AA HORA DE TERMINACION: 0. coni
TIPO

INDUCCION [I] CAPACITACION [:l
CHARLA INFORMATIVA [_—_] ENTRENAMIENTO :]
omo —_—

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO COMPANIA FIRMA

odte dleced Waddaliotetioet ten fivnlicol oot oloo] Kot e upa

. 0ol Cooreddes

Coordinador SG-SST
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NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

» Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacién, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

« Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccion elementos:

e Casco de seguridad.

« Calzado de seguridad.
* Proteccion auditiva

¢ Monogafas

» Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
 Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

* No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.
« Por ninglin motivo se permitira su estadia en lugares diferentes a los asignados.
= Observe y utilice las dreas de circulacion peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

* No pase por debajo de materiales transportados por cualquler maquina.
» No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

e No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompanantes.
= Reporte cualquier condicion insegura y situacion de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
» Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
Trabagjos en caliente.

Trabgjos en espacios confinados
» Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
* Respete y observe las sefiales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.
» Es obligatorio 1a asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.
« En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad Industrial
e No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
» Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

» Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

= Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

» Mantener el area de trabajo y de descanso en perfecto orden y asco.

» Uso de tapabocas obligatorio

» Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccion dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA
Tglt_zigﬂgb_;h% ioreeeclea? gl oo | Bopa gom lo2z)
Observaciones:
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NOTIFICACIONES DE RIESGO

versién 01

EJECUTAR AMONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECICS UNITARIOS. LAS ACTIMIDADE S PARA LA CONSTRUCCION YO CONSERVACION YO MANTENIMENTO YO
OBJETO DEL CONTRATO: REHABIITACION DE UWMLOC&EN'MEQFMWVWA COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD OE
BOGOTADC

Contrato No: 613-2025 |Fedu: 13-1n-n K I"’“""“‘“"‘“‘" :(fgp_ } lQZAQLILO

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asodados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en ta y los el tos de proteccidn personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

G % feearono i G Poepndy K |wes el CHALECO REFLECTIVO NARANJA
D01 AS OE SEGLROAD [ Ao o Pt UNEADE VOA L CHUALECO REFLECTIVO AMARRLO
[PROTECCHON VISUAL * mrég.o-mm |wASCARLIA [aarsucueso g‘wz:’qn:noc
_ RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fislico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no Riesgo Psicosocial: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. X equipo, carga mental, jornada de trabajo. X indirecto. y

Riesgo Blologico: Virus, bacterias, hongos,
picaduras, mordeduras, fluidos u otros.

{ Condiciones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de Naturales: luvia, ter

maquinas, herramientas o ‘:l'e::: de trabajo), Intervencion X Sismo, derrumbes, granizadas. x
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas,
esfuerzos, movimientos repetitivos, Riesgo Quimico: Polvos org s, Inorganicos, gases y Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho X vapores, material particulado, humus, metalicos y no x atrapamiento, enganche, friccién o X
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasién.

Acciones Preventivas:

= Sefalizar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.
* L3 operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
= Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar |a actividad momentdneamente sl es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc)
* Cuando una excavacién sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
= Retirar a curiosos durante 10s procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de 1 obra se acerque a la maquinaria cuando se este

realizando excavadién.
* Alinstalar tuberla en una excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y guiada siempre por el inspector de obra o a

quien se delegue dicha actividad.

= Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

« Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencia.

* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentineamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc).
* Se gebe prestar especial atencion a 1a existencia de redes de acueducto, alcantarillago, gas y energia, con el 1in de gar el manejo. correspongiente para evitar

cualquier tipo de accidente y/o daflo, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

= Se prohibe fumar en los frentes de obra.
« Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

» E5 obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y socal del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estarlaexpuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacion laboral con un empleador.

voMML denibeado con st de Guandania o, A0OHeloloBlo o o PonltELA

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE 1l CD

que pueden ocasionar efectos y daios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccion personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, M

en la ciudad de Bogotd
L

1 I 1

Firma Trabajador Cordinador SG-SST
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NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucion 2346 de 2007 (Ministerio de la
proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizara en la IPS AJ&ED! Rl

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: _ﬁgﬂ.{ 1P RRDA
Nombre: _I0JGe 10a@4
Cédula: J0WHLClo
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EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: [0l | MRRA carco: b thdeaduC o

INDUCCION:

X REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: A}-40-055

APROBO Y NOAPROBO __

COPASST

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segun corresponda:

NIT 7. %Y
ECINICION

Un organismo de vigilancia y control del cumplimienlo de las normas En seguridad y salud
en el trabajo A

Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la

REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos X
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona 0 como consecuencia de un accidente laboral, X

produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De IasTSo ciones que apa

AN
o1\

| CONCEPTO | A ___ DEFINICION BE
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion orgénica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes X
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafo el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evalian riesgos.
CONVIVENCIA B. Un oomit¢ organiza_dp por el empleador para juzgar t[abajadmes. ‘
LABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos )l
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse aun
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo X
C. No debo reportarlo ya que me pas6 ami
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las aclividades dianas
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C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral. *
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador X
C. Toda condicién en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clienles
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evilar pérdidas humanas,
maleriales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las X
instalaciones.
USTED QUEDA A. Sgguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) ¥
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

A qué (ARL), quedara usted afiliado? Pobm \1 K

Yo /_YCI)(aé DR RA
A0l leln

Identificad@ con documento de identidad N°

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que Ias politicas internas, Reglamento Intemo de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma M
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CONTRATANTE

CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA: _‘I_,_%g.“erA— 13- 12- 26
NOMBRE DEL PROFESIONAL _ﬂfm_;.l_mbj (D( oM E_D—)?.fk

EMPRESA: __C‘QM{ o) (SLO
Tou: ' ' - ANy D€ D DiOd)

HORA DE INICIO: DY: 00 AA HORA DE TERMINACION: Mﬁri

TIPO

INDUCCION |I| CAPACITACION l:'
CHARLA INFORMATIVA :I ENTRENAMIENTO I:I
oTo 1

NOMBRE IDENTIFICACION |  CARGO COMPARNIA FIRMA

A SoN Conepder

(Norries)

Coordinador SG-SST
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO 'c co
Version: 01 AP ars

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

= Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

* Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccion elementos:

» Casco de seguridad.
» Calzado de seguridad.
» Proteccion auditiva

* Monogafas

e Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de |a obra.
« Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

* No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.

« Por ningun motivo se permitira su estadia en lugares diferentes a los asignados.
« Observe y utilice las dreas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

= No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

= No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

» No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompanantes.
= Reporte cualquier condicidn insegura y situacion de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
« Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
Trabajos en caliente

Trabajos en espacios confinados
e Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
« Respete y observe las seiales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.
» Es obligatorio la asistencia a las charias de seguridad que se dicten al interior de la obra.
« En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial
* No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
« Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

» Respetar los horarios de ingreso y salida de 1a obra con su respectiva hora de almuerzo.

= Antes de ingresar a la laborar en la obra aseglrese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

= Mantener el area de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

e Uso de tapabocas obligatorio

» Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA
P a1 Y&
(aolon Hogbt  [49emnoge ombie 1, o o) Mfa‘ﬂ")! 00.@] Moer
Observaciones:
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NOTIFICACIONES DE RIESGO

venida 01

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS. LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/0 MANTENMENTO YO
OBJETO DELCONTRATO: | REMABLITACION DE LA MALLA VWAL LOCAL E INTERMEDA, cvmnmovo’tummmmmutmwoe TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

Contrato No: 613-2025 Fecha: A9 A _ 0K Cargoa desempetar: LA )0 o0 U A Pl To0Ae

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asodados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar [a ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccidn personal de acuerdo a la labor desarrollada

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

= e e P el I
BOTAS D SEGURIOAD I sefaenciin oo I e LNEA DE VDA e CHALECO REFLECTIVO AMARRLO
PROTECCION ViSUAL ¥ o S g A e Mot
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Rlesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no )L Riesgo Psicosoclal: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. equipo, carga mental, jornada de trabajo ¥ indirecto X

Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos, X Condlclones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de

picaduras, mordeduras, fluidos u otros. Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
maquinas, herramientas o piezas de trabajo), Intervencion y Sumo, derrumbas, grantzsdss. )(
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas, deviss.
esfuerzos, movimientos repetitivos, x Riesgo Quimico: Polvos organicos, Inorganicos, gases y Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicosyno | X |  atrapamiento, enganche, friccin o X
de tiempo sentado y de pie metalicos. abrasién
Acciones Preventivas:

= Sefalizar las dreas antes y al finalizar 12 jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.

* La operacion de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento,
» Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentincamente si es necesario, asegurar el paso de los transeantes,

etc)
* Cuando una excavacidn sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
» Retirar a curiosos durante los procesos de excavacion, de igual torma se prohide que ¢l personal de 12 obra se acerque a la maquinaria cuando se este

realizando excavacidn.
* Alinstalar tuberia en una excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y gulada slempre por el inspector de ocbrao a

quien se delegue dicha actividad.
» Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

» Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacion en caso de emergencia.
» Tomar l2s medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentineamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc).

*» Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gasy energla, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar
cualquier tipo de accidente y/o daflo, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

» Se prohibe fumar en los frentes de obra.

» Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

» Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las gue estarlaexpuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

\
Yo l gﬁ! . F l; }ﬂ() 3 identificado con la Cédula de Gudadania No. Aﬁﬂm oe ot “ T ] I
conotcoy acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: ﬁmm Q’W‘J\%p—ﬁ

que pueden ocasionar efectos y daflos a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccion personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, f' }' ‘ L’ Z L

en a cudad de Bogotd

 potins ot elhold Coniepder,.

firma Trabajador Cordinador SG-SST
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Cédigo: FO-SST-012
g@ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y T
e SALUD EN EL TRABAJO SG - SST '
M Diciembre 2025

Lugar: oo Coex
Fecha: {3-40- 05

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resoluciéon 2346 de 2007 (Ministerio de la
proteccioén social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizar en la IPS _ [A€ D 6l

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: ”z_&ﬂd g”mg
Nombre:! mllQ! ﬁl,;ﬂﬂ
Cédula: _ApA96:12 208
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COCO

consorcCiO

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025

Versién: 01

NOMBRE: _Czsﬂoh HAoibr

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

CARGO: 152 1Dl YtPa e

INDUCCION: _X RE INDUCCION: ____ FECHA REALIZACION: 4}' 19- 1R/
APROBO _ NOAPROBO _
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segt’m corresponda'
[ CONCEPTO i [Foro st s R S DE FINIOION e 5 R
COPASST [un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En segundad y salud
en el trabajo *
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | €mpresay trabajadores. También se evallan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para %
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, *
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
2 I s APt uiEl JONESIRE A B EAL|EBE[CH
A Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasuén del traba;o y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicién contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes | |
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trat@jadores que evaldan n'esgo:s. .
CONVIVENCIA B. Un oomnt§ orgamza.dg) por el empleador para juzgar qabajadmes. '
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos %
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compaiiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo )L
C. No debo reportarlo ya que me paséd a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
_presente en las actividades diarias
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGO-'-,'\
Versioén: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025

C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral. *
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador
C. Toda condicién en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o ~
enfermedad laboral
A. Cdomo guardar la dotacién en mi lugar de trabajo
B. Queé sitios de interés visitar para consequir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacién de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y econémicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
”i}f&%‘ﬁ B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) Y
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedara usted afiliado? AecoH EEL Jk@

vo [ aploh Modot

Identificad@ con documento de identidad N°

AoAq( 00088 me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Intemo de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma _C&tm_ﬁ.zm__
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Cbdigo: FO-SST-041
REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO @@

version: 01 g TRy £

CONTRATANTE
CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA: m& = 4}— {n-nA
NOMBRE DEL PROFESIONAL EJLIC.IY}I “69—!-—‘1\1\' Cpt)’r et

TEMA: | s | )

HORA DE INICIO: Ot A HORA DE TERMINACION: DR:coAad

PO
INDUCCION |I] CAPACITACION l:l
curamFoRMATVA || ENTRENAMIENTO ]
oo |

NOMBRE g IDENTIFICACION CARGO COMPARNIA FIRMA

MJAJ-\Q) ereriean  fepP Toderl MDC@@LM&L@&.

e A Goroeddes

(Novere)

Coordinador SG-SST
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Versién: 01 g s B A

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

» Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

» Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

e Casco de seguridad.
« Calzado de sequridad.
» Proteccion auditiva

* Monogafas

« Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
« Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

* No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.
« Por ningulin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
« Observe y utilice las dreas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

« No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.
« No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

« No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompanantes.
« Reporte cualquier condicion insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
» Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
Trabajos en caliente.

Trabajos en espacios confinados

« Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
« Respete y observe las sefiales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.

« Es obligatorio 1a asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.

* En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de sequridad industrial

« No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

» Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacién.

» Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

» Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber leido las normas de sequridad contenidas en este
documento.

= Mantener el area de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo,

» Uso de tapabocas obligatorio

« Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA
/ﬂuﬂ» P%EJ«J“Y.L ecerle40 ten? Toderml D%EE&M%W&M:
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g versién. 01

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMENTO Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: | REHABILTACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CRUDAD DE
BOGOTADC

Contrato No: 613-2025 lredn: 13-40. 05 Cargoa desempehar: ¢~/ %rﬂl_

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

PROTECTOR [CHALECO GUANTES DE
casco ERPRATORID ABCH A [awnes NGOETA CHALECO REFLECTIVO NARANJA
BOTAS DE SEGURIDAD s opllll [P Ky LveA DE VioA w"':o (CHALECO REFLECTIVO AMARLLO
[PROTECCION VSUAL { e TN |uascaruia nARBUQUE SO T o,
" RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiacionesno | </ | Riesgo Psicosocial: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes equipo, carga mental, jornada de trabajo. )‘ indirecto. x

Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos,

picadiras, maon 2, fuidos u otrot. l Condiclones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de

Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,

maq , herr : pl;us de trabajo), Intervencion % Sismo, d bes, granizadas,
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas, s
esfuerzos, movimientos repetitivos, Riesgo Quimico: Polvos organicos, Inorganicos, gasesy Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho X vapores, material particulado, humus, metalicos y no \l atrapamiento, enganche, friccion o x
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasién,
Acciones Preventivas:

« Sefializar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.
* La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.)
» Cuando una excavacién sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
¢ Retirar a curiosos durante los procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de |a obra se acerque a Ia maquinaria cuando se esté

realizando excavacion.
= Allnstalar tuberia en una excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como I retroexcavadora y guiada siempre por el inspector de obra o a

quien se delegue dicha actividad.

* Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

* Tener presente las normas de seguridad, de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencia.

» Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.).
* Se debe prestar especial atencion a 13 existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energia, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar

cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.
« Se prohibe fumar en los frentes de obra.
* Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

» Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de

salud fisica, mental y social del trabajador, en funcidn de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

] L)LANJ Q, &J ey identificado con la Cédula de Ciudadania No._ POPIACAR oe o _&dm

—

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: m’d—

que pueden ocasionar efectos y daflos a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, j &’ fll‘ ﬂi
en la ciudad de Bogotd

J Podnd e

Fitma Trabajad Cordinador SG-SST
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cédigo: FO-SST-012

Version: 01

Diciembre 2025

Lugar: ﬁ'zJ_-lu (_ﬁn

Fecha: _A%-40- 06

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucion 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en l1a IPS A}Jﬂk! 2;&5;[

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi
Firma:

Nombre:

Cédula: 02440
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c ) co Version: 01
et
coNsORCIO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: TJJMJ 0. hedaliver. carco: g6y Foderral

INDUCCION: X REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: 43-12- 25

APROBO X NOAPROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segin corresponda:

 CONCEPTO ‘ e _ e L I F Y
COPASST Un organismo de vigilancia y oontrol del cumplimiento de las normas En segundad y salud
en el trabajo )4
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evaluan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y enguentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a lodo el personal, promover y garantizar la X

constitucién y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.

INDUSTRIAL

ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona 0 como consecuencia de un accidente laboral, X
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES opciones que aparecen_ marque la respuesta correcta en la casllla corresponduente

S CONCEPTO RS & s T el e e e ee - DEFINICIONZ gl A|B|[C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasnén del trabajo y que
produzca en el trabajador una lesién organica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. i

DE B. Condicién contraida como resultado de la exposicién a factores de riesgo inherentes
TRABAJO ala actividad laboral.
C. Todo aquello que potenciaimente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evallan riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos %
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un

REPORTE DE compaiiero

ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo x
C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi

A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro

RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias
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EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025

CONSORCIO

€. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral. x

A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesién en el

INSEGURA trabajador X
C. Toda condicién en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacién en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacién de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, "
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
AFILIADO A B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) it

C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

LA qué (ARL), quedara usted afiliado?
Yo I)LINJ R '?IJAJ- ek Identificad@ con documento de identidad N°
Peetlo4o

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas intemas, Reglamento Intemo de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicién insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

rima ol Pl
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO =

version: 01

CONTRATANTE
CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

Aa—— J&hnim 13-10.-95

NOMBRE DEL PROFESIONAL flzd' A \ +

oo Coto
) |

EMPRESA:

TEMA:

HORA DE INICIO: DX aAd HORA DE TERMINACION: 02:00 ad

TIPO

INDUCCION CAPACITACION :

CHARLA INFORMATIVA [:] ENTRENAMIENTO |:l
oreo [

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO COMPANIA FIRMA

el O Prodonea Momiasoor  |Pesiahe atéy Lalhmon t Begsooes

o £ Q0PN Cootie Dler

[Nomre)

Coordinador SG-SST
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NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

« Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacién, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

= Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccion elementos:

e Casco de sequridad.

¢ Calzado de seguridad.
= Proteccién auditiva

« Monogafas

« Estd PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
» Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

= No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.

« Por ningin motivo se permitira su estadia en lugares diferentes a los asignados.
» Observe y utilice las areas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

= No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

» No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

» No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompanantes.
» Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de |as instalaciones
« Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
Trabajos en caliente.
Trabajos en espacios confinados

* Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
* Respete y observe las sefiales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.

» Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.

» En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial

» No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

» Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

* Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

* Antes de ingresar a la laborar en la obra asegtrese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

« Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

* Uso de tapabocas obligatorio

» Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la inducci6n dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA

MD_&&AJEMWSW_ L el A [Adid [l ﬂlrl))szmm_

Observaciones:
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G@ NOTIFICACIONES DE RIESGO
e versién. 01

T

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACGION Y/O MANTENIMIENTO Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y oims COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

Contrato No: 613-2025 Fecha: 4:}, ,10_‘. % Cargo a desempefiar: u— -Afl\ p)ia-l‘\' fid l'

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o

dad, faci 1

enfer pr Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

PROTEC CO GUANTES DE
CARCO ¥ _[Resewarorio D B ey K [anes VAQUETA CHALECO REFLECTIVO NARARIA
BOTAS DE SEGURIDAD i m’:ggfo:“m e m oE LINEA OE VIDA wz& (CHALECO REFLECTIVO AMARILLO
PROTECCION VISUAL A TR PN MASCARILLA BARBUQUEJO ol i
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no x Riesgo Psicosocial: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. equipo, carga mental, jornada de trabajo. % indirecto. x

Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos,
picaduras, mordeduras, fluidos u otros.

i Condiclones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de Fenomencs: Naturales: luvia; terremoto,

quinas, herramientas o piezas de trabajo), Intervencion 1 Sismo, derrumbes, granizadas.
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongad. devias.
esfuerzos, movimientos repetitivos, 1 Riesgo Quimico: Polvos organicos, Inorganicos, gasesy Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no atrapamiento, enganche, friccion o
de tiempo sentado y de pie. metalicos. L abrasién.

Acclones Preventivas:
* Sefalizar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.
* La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funclonamiento.
* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentineamente si es necesario, asegurar el paso de los transetntes,
etc.)
* Cuando una excavacién sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado
correspondiente.
* Retirar a curiosos durante 10s procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maquinaria cuando se esté
realizando excavacion.
* Allnstalar tuberia enuna excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y gulada siempre por el inspector de obra o a
quien se delegue dicha actividad.

* Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

« Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencia.

» Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,
etc.).

* Se debe prestar especial atencion a |a existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energla, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar

cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.
* Se prohibe fumar en los frentes de obra.
+ Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

* Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadanfa.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de Ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, e trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de

salud fisica, mental y social del trabajador, en funci6n de las condicones de trabajo a las que estariaexp , acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.
E de eg E medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al ito de finalizar la relacién laboral con un empleador.

X >

’
Yo }kﬂ 4 ). | identificado con la Cédula de Cludadanfa No, Mjm DE DE _Qﬁﬁg

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE:

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, ol Q,’

en la ciudad de Bogota.

t 6@0.490@

Firma Trabajador Cordinador SG-SST
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Version: 01

Diciembre 2025

Lugar: ¥uhp Cen

Fecha: _43}- {0- 18

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucién 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccién social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizara en la IPS ghlghm. Qgﬂl

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi
Firma: “» Bamoga

Nombre: D).

Cédula: _{oM145002
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | poaoT/\
Version: 01
o EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025
EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
NOMBRE: D Y i carco: 2 ADS
INDUCCION: *  REINDUCCION: ____ FECHA REALIZACION: _43-42.- 15
APROBO X _ NO APROBO ____

Responda las sngulentes preguntas con falso o verdadero segun corresponda:

COPASST Un orgamsmo de wgllancta y oontrol del cumplam:ento de Ias normas En segundad y salud
en el frabajo *
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | @mpresay trabajadores. También se evaluan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la ¥

INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.

ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o0 como consecuencia de un accidente laboral, X
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES opciones que aparecen mar ue la respuesta correcta en la casilla correspondlente
CONCEPTO | e ___DEFINICION C 2 |A|B|C
A Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo y que

produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.

DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes Y
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafo el trabajador en el

desarrollo de sus funciones.

COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evalian riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos %
LABORAL ¢ x
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un

REPORTE DE compaiiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediala y debe comunicarse al jefe inmediato y al area ¥
DE TRABAJO de seguridad salud en el frabajo

C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi

A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro

RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias
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CONSORCIO

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01
Diciembre 2025

Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
aclividad laboral.

CONDICION
INSEGURA

. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facililar

la ocurrencia de accidentes o incidentes

. Evento ocurrido en el trayeclo de la casa al trabajo y que produce una lesion en el

trabajador
Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidenle o
enfermedad laboral

PLAN DE
EMERGENCIA

pw>

. Cémo guardar la dotacion en mi lugar de trabajo

Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes

Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
afrontar una situacién de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas,
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existenles en las
instalaciones.

USTED QUEDA
AFILIADO A

A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
B.
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION)

+A qué (ARL), quedara usted afiliado? __ )2k

Yo E{&JM._' D Q:Qquﬁ‘ Identificad@ con documento de identidad N°

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas interas, Reglamento Intemno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma l')f &EQMQDE%
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version: 01 ChBeua s

CONTRATANTE

CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

F— _ﬁu,hnim 13- 10-05

NOMBRE DEL PROFESIONAL M& (3

EMPRESA: _Cgﬂfﬂ)&lo ( oo

TEMA: 15 \ = | %)

HORA DE INICIO: 0} cCO "*4 HORA DE TERMINACION: M

TIPO

INDUCCION E CAPACITACION |:]
CHARLA INFORMATIVA l:] ENTRENAMIENTO [:]
omo ]

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO COMPANIA FIRMA

10 oyl H.théﬂ&. 20009040 |kanalre Ao [Laae0loo e Al Goralit

e AN (ot e

(Nordre)

Coordinador SG-SST
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Version: 01

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

« Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS,
* Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccion elementos:

» Casco de seguridad.
« Calzado de seguridad.
= Proteccion auditiva

* Monogafas
» Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
= Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucindgenas

= No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.

» Por ningiin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
= Observe y utilice las dreas de circulacidon peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

» No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

« No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

« No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompanantes.
= Reporte cualquier condicién insegura y situacion de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
» Todo personal debe solicitar autorizaciéon para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
Trabajos en caliente.,

Trabajos en espacios confinados
» Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
» Respete y observe las sefiales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.
» Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.
» En caso de una emergencia siga |as instrucciones del encargado de sequridad industrial
» No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
= Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

» Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

= Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

* Mantener el area de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.
= Uso de tapabocas obligatorio

* Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccion dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA
e hol i Conetder | eopoaan|. 6T Dods ﬁ%\lﬂ]ﬂ- Ul (ot
QObservaciones:
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NOTIFICACIONES DE RIESGO

versidn 01

EJECUTAR ANONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENMENTO /O
OBJETO DEL CONTRATO: | REHABIUTACION DE LA MALLA VAL LOCAL E INTERMEDIA. ESPACIO PUBLICO vot;m\s COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CRIDAD DE
BOGOTADC

Contrato No: 613-2025 Fecha: 4?’ 40/ D,ﬁ Cargo a desempeiiar: ll. bb-r

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asoclados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccidn personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

PROTECTOR CHALECO OUANTES DE
cAsco 1 RESPIRATORIO X REFLECTIVO ﬂ. ARNE S v mJl " CHALECT REFLECTIVO NARANIA
[BOTAS DE SEGURIGAD ¥ ;",}s‘f;“m“’mm n w““"‘ug:“ LINCA D€ VDA m;‘:'ﬁo CHALECO REFLECTIVO AMARLLO
PROTECCION VISUAL | T ORI MASCARRLA [provaceso CSROLIRDN
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fislco: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energla
Temperatura extremas, Radiaciones no )L Riesgo Psicosoclal: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo ¢
jonizantes equipo, carga mental, jornada de trabajo. X Indirecto, >

Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos,

plcaduras, mordeduras, fluidos u otros. x Condldof es de Seguridad: Mecanicos (Elementos de Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
maquinas, herra o plezas de trabajo), Intervencion
o ﬂ Sismo, derrumbes, granizadas. x
Riesgo Blomecanico: Posturas prolongadas, go
esfuerzos, movimientos repetitivos, x Riesgo Quimico: Polvos organicos, Inorganicos, gasesy Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no X atrapamiento, enganche, friccién o x
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasién,

Acciones Preventivas:
¢ Sefializar las dreas antes y al finalizar 1a jornada, con el fin de no afectary asegurar el paso peatonaly vehicular.

* La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
« Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesarlo, asegurar el paso de los transeuntes,

etc)
» Cuando una excavacién sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
* Retirar a curiosos durante l0s procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de 12 obra se acerque a la maquinaria cuando se esté

realizando excavacién.
« Allnstalar tuberia en una excavacion con 13 ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y gulada siempre por el Inspector de obraoa

quien se delegue dicha actividad.
» Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

«» Tener presente las normas de seguridad, de prevencion y rutas de evacuacién en caso de emergencia.
» Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transedntes,

etc.).
* Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarlllado, gas y energla, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar
cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

« Se prohibe fumar en los frentes de obra.
= Reportar oportunamente cualquler accidente o incidente de trabajo.

« Es obligatorio portar dentro de la obra |a Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de Ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

E de egreso: E  medico de egreso que se realiza 3 1a finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

Yo £&!l£x Q H. g Q!Zl |£2&: identificado con la Cédula de Ciudadania No.%@_tﬁ DE _Mﬂtﬁ_

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE '

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, ‘l 3' ‘I !2 - Q! l

en |a ciudad de Bogotd.

Firma Trabajador Cordinador SG-SST
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Codigo: FO-SST-012

‘féfco) SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

S ' SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01
M——— Diciembre 2025 |

Lugar: %J’(D CRen
Fecha: _4%}- 10- 05

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,

esto de acuerdo al articulo sexto de la resoluciéon 2346 de 2007 (Ministerio de la
proteccién social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizara en la IPS A Ae DR

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: ﬁz\!‘!xﬁ (amggm,
Nombre: fﬁg:iﬂ}_’ H (enellec

Cédula: _20204940
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOTR

C J co Version: 01
e EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025
EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
Nomere: _ Al Ao Gonedder, CARGO: 12 [o'ord
INDUCCION: X RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: _43-40-95
APROBO X NO APROBO
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segln corresponda:
go{o]k@:..l{o\r ”][ IR '_ PR 5 lnj:" CION =
COPASST Un orgamsmo de vngnlanda y eontrol del cumplnmnenlo de las nomas En seguridad y salud
en el trabajo ¥
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | €mpresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garanlizar |a ¥
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Sequridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona 0 como consecuencia de un accidente laboral, %
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondlente |
ONCEPTC < " ﬁ‘A 'Ball@ l
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicién contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes |y
TRABAJO ala actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que eval(an riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos ) &
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de Ias 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compaiiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmedialo y al drea
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de sequridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025

C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral. *
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador ¥
C. Toda condicién en el entorno de ltrabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacién en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para consequir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas,
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las r
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
UiES A%%ERA B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) "
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

(A qué (ARL), quedara usted afiliado?

Yo _£3h (‘,")OtJ (puniepler

A K

2o009(40

Identificad@ con documento de identidad N°
me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,

Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas intemas, Reglamento Intemo de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Fima il hod (otiedder
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Cédigo: FO-SST-041
REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO é -
version: 01 Aoy R 7S
CONTRATANTE
CONTRATISTA CONSORCIO COCO
OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

Yoo (2ex dd-10- 05

LUGAR Y FECHA:
NOMBRE DEL PROFESIONAL EQ! ( fDlJ CootiePPer
EMPRESA: C oo (DLO
o on Alatiod X PeeAn. Wlopvind DE At 10r)
HORA DE INICIO: D%: 00 ard HORA DE TERMINACION: 02 oA
INDUCCION CAPACITACION E:‘
CHARLAINFORMATIVA | ] ENTRENAMIENTO ]
oTRO L
NOMBRE ; IDENTIFICACION 3 CARGO COMPANIA FIRMA
MA_LI\L&JA Imr0eaas | Venixhe Al '(DJIM.!Q_CCLQ__“#&_

\.

v EINC A (arteder,

(Noirdee)

Coordinador SG-SST
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Codigo: FO-SST-041 ) ’
REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO é S<

Versién: 01 T T

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

« Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacién, afiliacion o
carnet de la ARL y EPS.

» Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccion elementos:

» Casco de seguridad.
« Calzado de seguridad.
« Proteccion auditiva

* Monogafas
» Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
« Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

« No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.
« Por ningin motivo se permitira su estadia en lugares diferentes a los asignados.
= Observe y utilice las dreas de circulacidn peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

= No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

« No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

= No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompafantes.
= Reporte cualquier condicidn insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
« Todo personal debe solicitar autorizacidn para realizar trabajos de alto riesgo.

I Trabajo en alturas,
Trabajos en caliente.

Trabajos en espacios confinados
« Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
« Respete y observe las sefiales de prevencién, no las modifique o retire de su lugar.
« Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.
« En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad Industrial
« No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
« Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

« Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

« Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

« Mantener el area de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.
= Uso de tapabocas obligatorio

« Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccion dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA

Haptth Dk omoeans 19 Aol [Hode  [Duiws ( dhollogem |

Observaciones:
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cSco NOTIFICACIONES DE RIESGO

@ 46 3 s o versién, 01

EJECUTAR AMONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENMIENTO YO
OBJETO DEL CONTRATO: | REMABLITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA. ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO OE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

Contrato No: 613-2025 Fecha: ,n,, ,1 n-04A Cargo a desempefiar: (2 éﬂ) ﬂL

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta as normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién persanal de acuerdo a la labor desarrollada

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

[PROTECTOR
casco ! etk Y ucwtmg?rvo X ARNES vmmnr: ok CHALECO REFLECTIVO NARAILA
BOTAS DE SEGURIDAD l ;‘;I::&W y [omnesce LNCA DE VIOA msv:o [CHALECO REFLECTIVO AMARRLO
PROTECTOR AUDTIVO
PROTECCION VisuAL (V| s \ASCARLLA BARDUGUEIO Pt
e RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL {(Marque con una X)
Rlesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Rlesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no 1 Riesgo Psicosoclal: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. equipo, carga mental, jornada de trabajo. ﬂ Indirecto. \/
Riesgo Blologico: Virus, bacterias, hongos, o licioras o6 Seeaidad o0 m 3
picaduras, mordeduras, fluidos u otros. Y e e MACIICIN - WHeSI0s 0 Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
maquinas, herramientas o piezas de trabajo), Intervencion
= ¥ Sismo, derrumbes, granizadas.
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas, M,
esfuerzos, movimientos repetitivos, { Riesgo Quimico: Polvos organicos, Inorganicos, gasasy Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no X atrapamiento, enganche, friccién o )l
de tiempo sentado y de pie metalicos. abrasién.

Acciones Preventivas:
* Sefalizar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.
* La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funclonamiento.
* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,
etc.)
* Cuando una excavacién sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
= Retirar a curiosos durante los procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maquinaria cuando se esté

realizando excavacién.
* Allnstalar tuberia en una excavacion con 1a ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y guiada siempre por el inspector de obra 0 a

quien se delegue dicha actividad.
» Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

= Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencia.
* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentaneamente sl es necesario, asegurar el paso de los transeantes,

etc.).

« Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energla, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar
cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente,

«» Se prohibe fumar en los frentes de obra.

« Reportar oportunamente cualguier accidente o incidente de trabajo.

» Es obligatorio portar dentro de |a obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo alas que estariaexpuesto, acorde con los requeriml: de la tareay perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laberal con un empleador.

Yo E‘A& &k! .4 &ﬁ;.h identificado con la Cédula de Ciudadania No. PO NEAND ot oe _‘M‘Q[[(_

conozcoy acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: ' L

que pueden ocasionar efectos y daftos a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, Ia = ‘I !z - :l ! S

en ladudad de Bogotd.

Firma Trabajador Cordinador SG-SST
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Qe SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cadigo: FO-SST-012

Version: 01

Diciembre 2025

Lugar: _&.Jm_@gk

Fecha: 43- 40.- 2.5

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucién 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacién del contrato.
Su examen se realizara en la IPS __pArldeD el

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: _ufim)

Nombre: _pAaptat | A1t i
Cédula: A HRSA4A0
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SGRERHE EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025
EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
NomeRe: _tnprtin L AR ln carco: _I2. Aocirl
INDUCCION: _* RE INDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: _13-12.- 0.5
APROBO % NOAPROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:
| CONCEPTO | : DEFINICION Bt 1
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud
en el trabajo +
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay irabajadores. También se evalian y establecen los faclores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar Y
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucién y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidenle laboral, *
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondient
DEFINIC A|B|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa 0 con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. 3
DE B. Condicién contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafo el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evaltian riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos 4
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmedialo y al 4rea
DETRABAJO | deseguridad salud en el trabajo %
C. No debo reportario ya que me pasd a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presenle en las actividades diarias
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CONSONEID EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una M
actividad laboral.
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayeclo de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador *
C. Toda condicion en el entono de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacién en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacién de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, £
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
”i}ﬁg &%EKA B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) "
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

1A qué (ARL), quedara usted afiiado? __ Dol

Yo

AMNAH2SABH

Identificad@ con documento de identidad N°
me comprometo a cumplir y aplicar todas las nomas y requerimientos de Seguridad,

Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas intemas, Reglamento Intemo de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Fima )
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CONTRATANTE

CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA: Q)J’ﬂ) (Jzﬂ\' Ax-10- 25

NOMBRE DEL PROFESIONAL __ghthod Goneoar
eMPRESA: _ _Colroeio Cxo

TEMA: lejjig(:ﬂ aop !EL &{;IQQ— [;IQ&ﬁlﬁ)Uﬁ / Hdm* D
HORA DE INICIO: DY. O A rd HORA DE TERMINACION: CR:00oad
TIPO

INDUCCION CAPACITACION [:]

CHARLA INFORMATIVA |:| ENTRENAMIENTO :]
omo ]

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO COMPARNIA FIRMA

e K MocrrenCa [lhgem 4 Co.JmmCmo&rqe,Ugga

o EQIC,FDJ Ca)'h el

(Pacerr)

Coordinador SG-SST
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NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

« Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacién, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

« Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

» Casco de sequridad.
« Calzado de seguridad.
= Proteccidn auditiva

« Monogafas

» Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
» Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

= No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.

 Por ninglin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
» Observe y utilice las dreas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

» No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

= No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

« No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompaiiantes.
= Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
» Todo personal debe solicitar autorizaciéon para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
Trabajos en caliente,

Trabajos en espacios confinados
= Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
* Respete y observe las senales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.
= Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.
« En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial
¢ No realizar ningln tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
e Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

» Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

» Antes de ingresar a la laborar en la obra aseglrese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

« Mantener el area de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

« Uso de tapabocas obligatorio

» Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP

LM : WML 6_)11!( walvein Iforacdy! (2}2@& U&%

Observaciones:
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EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENMEENTO Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: | REHABLITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, es’mmmvoru COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

Fomnto No: 613-2025 Fecha: 41" 004 Cargo a desempefiar: 'dmp’ 4

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

casco N |PoTEcTon R SILECO. ) S NN 08 CHALECO REFLECTIVO NARANIA
BOTAS DE SEGURDAD ;:°':§fl'°": :‘”‘"‘M X m“ LINEA DE VIOA m‘,% CHALECO REFLECTIVO AMARLLO
PROTECTOR AUDTIVO OVEROL DE DOS
PROTECCION VISUAL gl MASCARTLLA BARBUQUEJO PIEZAS
e RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energla
Temperatura extremas, Radiaciones no * Rlesgo Psicosocial: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. equipo, carga mental, jornada de trabajo. y Indirecto. X
Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos, 3
picaduras, mordeduras, fluidos u otros. ﬂ Condiclones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
maquinas, herramientas o piezas de trabajo), Intervencion x *
daviss Sismo, derrumbes, granizadas.
Riesgo Blomecanico: Posturas prolongadas, o Y.
esfuerzos, movimientos repetitivos, X Riesgo Quimico: Polvos organicos, inorganicos, gases y Rlesgo Mecanlco: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no { atrapamiento, enganche, friccién o ¥
de tiempo sentado y de pie. metalicos abrasién.
Acciones Preventivas:

* Sefializar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.

* La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transedintes,

etc.)
* Cuando una excavacion sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
* Retirar a curiosos gurante 10s procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maquinaria cuando se esté

realizando excavacién.
* Allnstalar tuberia enuna excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y guiada siempre por el Inspector de obra 0 3

quien se delegue dicha actividad.
* Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

* Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencia.
* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transetntes,

tz‘;:e)'det:oe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantariliado, gas y energia, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar
cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

* Se prohibe fumar en los frentes de obra.

* Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

* Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de Ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estarlaexpuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

Yo lbﬂé‘ [AVIANEZ 0. s identificado con 1a Cédula de Ciudadania mi{Moe OE m

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: _|
que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, :I }' A!L' Q’, i

en la ciudad de Bogota.

1 l)a%}a L&EMM_
ma Trabajador Cordinador SG-SST
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Lugar: 1?)#]’1’0 C,O-ﬁk

Fecha: 43-10- 05

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

qu medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,

esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucién 2346 de 2007 (Ministerio de la
proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS h—l (-460-9 05\1

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi
i
Firma: ,X)rﬁc [){ﬂa

~

Nombre: Jol(e & \lecon
Cédula: M ﬂ}}ﬁ)ﬂéﬁ
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EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01
Diciembre 2025

NOMBRE: _JOUCE A Jecn

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

cARGO: _inlbcame A

INDUCCION: _¥ RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: 42 -4 0.5
APROBO X NO APROBO
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segun corresponda
____ DEFINICION e a8 =3
COPASST Un organismo de vnguancaa y control del cumphm:ento de Ias nomas En segundad y salud
en el trabajo ¥
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la ¥
INDUSTRIAL constitucién y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona 0 como consecuencia de un accidente laboral, ¥
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES 0| clones ue aparecen mar ue Ia res uesta correcta en la casilla correspondlente
__CONCEPTO 'k g 2 » z ke o] B N
A. Todo suceso repentmo que sobrevenga por causa o con ocasuén del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. )
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicidn a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafo el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evalian riesgo§.
CONVIVENCIA B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos *
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compaiiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area )(
DE TRABAJO de sequridad salud en el trabajo
C. No debo reportario ya que me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias
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CONSORCIO

C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral. “
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidenles
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador A
C. Toda condicién en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacién en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de inlerés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, ¥
materiales y econodmicas, haciendo uso de los recursos exisientes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
Ui}f&%‘fﬁ“ B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) %
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

4A qué (ARL), quedara usted afiliado? _ O

Yo ’SW k. \]&A
Mrroien

Identificad@ con documento de identidad N°

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas intemas, Reglamento Inteno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Fima j p9e. Uc‘_m
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CONTRATANTE

CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LwoAR Y e m 13- 49- 05

NOMBRE DEL PROFESIONAL £ CvazJ Coonedider
EMPRESA: (:D.J oGO COC 8]

TEMA: 1 i - ! DAl
HORA DE INICIO: N 0O A l’4 HORA DE TERMINACION: Mﬁl’i
TIPO

INDUCCION [I' CAPACITACION I:I
CHARLA INFORMATIVA :I ENTRENAMIENTO [:
oo |

NOMBRE : IDENTIFICACION |  CARGO COMPARNTA FIRMA

ol adn . oloosgiehs |areol 2 [ almreloo

l .2

Coordinador SG-SST
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NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

« Durante su permanencia en 1as instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliacion o
carnet de la ARL y EPS.

« Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccion elementos:

e Casco de seguridad.
« Calzado de seguridad.
s Proteccion auditiva

= Monogafas

e Estd PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
« Estd PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

« No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.

= Por ninguin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
= Observe y utilice las dreas de circulacion peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

* No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

« No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

» No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompafantes.
= Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
» Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

1 Trabajo en alturas.
Trabagjos en caliente.

Trabajos en espaocios confinados
« Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
e Respete y observe las seales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.
« Es obligatorio la asistencia a las charlas de sequridad que se dicten al interior de la obra.
» En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial
« No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
e Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

« Respetar |los horarios de ingreso y salida de |la obra con su respectiva hora de almuerzo.

« Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

« Mantener ¢l drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

= Uso de tapabocas obligatorio

» Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA

M)?Molo&%ﬁdﬁ%&;ﬂi otk |Aypn FwMﬂM

Observaciones:
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NOTIFICACIONES DE RIESGO

vergldn 01

EJECUTAR AMONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENSAENTO YO
OBJETO DEL CONTRATO: | REHABUITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBUCO Y ouw.A COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIOAD DE TUNJUELITO DE LA CRUDAD OE
BOGOTADC

Contrato No: 613-2025 [Fedu: ,‘q,, AL 0 A ICat‘oadcumpeMr: lk_)m 0

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laberal o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar |a ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a 1a labor desarrollada

ROPA DE TRABAIO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

casco i :3:?,:0 o e Y [ames 3‘.‘;’;"5: o8 CHALECO REFLECTVG MARANIA
BOTAS DE SEGURIDAD _L sepbiois e ) B it UNEA OF ViDA i o CHALECO REFLECTIVO AMARLLO
PROTECCHN VISUAL ' Lo i MASCARLLA BARBURUELIO 08 008
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no \1 Riesgo Psicosoclal: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
jonizantes. equipo, carga mental, jornada de trabajo. * indirecto. l
Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos,
picaduras, merdeduras, fluidos u otros. * cﬂ:dldom “.’*M“: Mecanicos (Elementos de Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
herr. as o plezas de trabajo), Intervencion
o vics. y Sismo, derrumbes, granizadas. %
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas,
esfuerzos, movimientos repetitivos, % Riesgo Quimico: Polvos organicos, Inorganicos, gasesy Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no K atrapamiento, enganche, friccion o )‘
de tiempo sentado y de ple. metalicos. abrasién,

Acciones Preventivas:
» Sefalizar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.

« La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
» Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transedntes,

etc)
» Cuando una excavacion sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
* Retirar a cuniosos durante 10s procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a 1a maquinaria cuando se esté

realizando excavacién.
» Allnstalar tuberia en una excavacon con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y gulada slempre por el Inspector de obrao a

quien se delegue dicha actividad.
+ Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

* Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencia.
» Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc).
» Se gebe prestar especial atencion a 1a existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energia, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar

cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.
« Se prohibe fumar en los frentes de obra.
* Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

» Es obligatorio portar dentro de la obra 13 Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y socia! del trabajador, en funcion de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar 13 relacién laboral con un empleador.

Yo Ih J LE hb_h [ I h identificado con la Cédula de Ciudadania No. WDE DE m
conozcoy acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: M

que pueden ocasionar efectos y dafos a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccidn personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, :l 3 ad flo_— 2{ S

en la ciudad de Bogotd.

Firma Trabajador Cordinador SG-SST
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Codigo: FO-SST-012

Version: 01
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NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,

esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucién 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizara en la IPS ﬂl l&:\ 2.132&[

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi
Firma: J-“%‘/
Nombre: _Hol(nd T, lhepgaido

Cédula: 10242318165
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EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Versién: 01
Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE:M@DLW cARGO: Ly oréam) 2

INDUCCION: _X_ REINDUCCION: ___

FECHA REALIZACION: 13-42- 25

APROBO X NOAPROBO _
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segun corresponda:
CONCEPTO : Lar il ~ DEFINICION : - 3 V
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud
en el trabajo X
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para eyitar A'_rEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la X
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por €l ejercicio de la
LABORAL profesidn que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, X
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO , DEFINICION , : A c
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. *
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la aclividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grup.o'de trabgjadores que evallian riesgo§. .
CONVIVENCIA B. Un oomnte} organlzqdp por el empleador para juzgar ll:E.IbaJBGOIGS. .
LABORAL C. Ur! organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos ¥
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compaiiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasé ami
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esté
presente en las actividades diarias
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C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una 1
actividad laboral.
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayeclo de la casa al irabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador N
C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, Vi
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
”i}fg A%%EZA B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) ot
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedaré usted afiliado?

Aopi

MMJD_; Identificad@ con documento de identidad N°

_@Z}ﬁj{@_{(@_ me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Inteno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Fima M

—
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Codigo: FO-5ST-041
REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO @@

version: 01 -y

CONTRATANTE
CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA: _‘L?J.MA Ax-40-08
NOMBRE DEL PROFESIONAL ia&(‘ f)()i I o eI
— (oo (o

TEMA: | = | Dl

HORA DE INICIO: 0%:00 A HORA DE TERMINACION: Decoad

TIPO
INDUCCION III CAPACITACION E
CHARLA INFORMATIVA :] ENTRENAMIENTO :]
omo (-

NOMBRE IDENTIFICACION "R_, CARGO COMPARIA FIRMA

(utiad (. Caltaleh Ionerreeco {bmfo [ cdootio Ceco| (C amr

Fema) |}

‘CB‘Gfdinador SG-SST - ‘

l
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Version: 01 5 pregd

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

» Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliacion o
carnet de la ARL y EPS.

« Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

» Casco de seguridad.
« Calzado de seguridad.
» Proteccién auditiva

* Monogafas

* Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
» Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

* No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.

= Por ninglin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
« Observe y utilice las areas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

= No pase por debajo de materiales transportados por cualquier méaquina.

« No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

« No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompadnantes.
» Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
» Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

1 Trabajo en alturas.
Trabagjos en caliente.

Trabajos en espacios confinados
* Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
= Respete y observe las senales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.
« Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.
« En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial
= No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
* Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

« Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

« Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber lefdo las normas de seqguridad contenidas en este
documento.

» Mantener el area de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

= Uso de tapabocas obligatorio

« Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA

Lotstind G o ndet onmupeed Aedeinro [Audn  [Bulms 1Radabs] (s

Observaciones:
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<c@ NOTIFICACIONES DE RIESGO —

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADE S PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/0 MANTENIMENTO Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: | REMABILTACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA. ESPACIO PUBLICO Y oewxsA COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTADC

[Comnto No: 613-2025 Fecha: 'h' A0 0K ICargoldesempeﬁar: {OMN?D

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAIO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

casco (4 | ekt R o Y Janes homibr e CHALECO REFLECTIVO NARANUIA
BOTAS DE SEGURIDAD B |oTecToR AT Nl aes O LINEA DE VOA e s CHALECO REFLECTIVO AMARLLO
OR AUDITIVO Do
PROTECCION VISUAL I s, |urseantin RS ovemow o€
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Rlesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperalura extremas, Radiaciones no X Riesgo Psicosoclal: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. equipo, carga mental, jornada de trabajo. Y\ Indirecto.

Riesgo Blologico: Virus, bacterias, hongos,

plcaduras, mordeduras, Auldos u otros. x Condiciones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de

maquinas, herramientas o piezas de trabajo), Intervencion x

Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
Sismo, derrumbes, granizadas. x

Rlesgo Biomecanico: P prolongad de vias.
esfuerzos, movimientos repetitivos, X Riesgo Quimico: Polvos organicos, inorganicos, gases y Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no % atrapamiento, enganche, friccion o X
de tiempo sentado y de ple. metalicos. abrasién.

Acciones Preventivas:
« Sefializar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.

« La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
« Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.)
= Cuando una excavacion sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
= Retirar a curiosos durante l0s procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maquinaria cuando se este

realizando excavacion.
* Allnstalar tuberia en una excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y guiada siempre por el Inspector de obra 0 a

quien se delegue dicha actividad.

« Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

» Tener presente las normas de seguridad, de prevencion y rutas de evacuacién en caso de emergencia.

= Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.).
= Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energla, con el fin de dar el manejo. correspondiente para evitar

cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.
= Se prohibe fumar en los frentes de obra.
= Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

» Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar Iz actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcidn de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto, acorde con los requeri de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador,

‘
Yo [\Jz_lh‘ﬁltd (d)l-h’k‘ £f identificado con la Cédula de Ciudadania No. Mos DE m
conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO Di:ﬁm@

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccion personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, fl a’flﬁ' 25
en la dudad de Bogota.

[ . i

Firma Trabajador Cordinador 5G-SST
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(‘é@ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y o
= SALUD EN EL TRABAJO SG - SST
) Diciembre 2025

Lugar: P \)J'r (B Cal*ék
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NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucion 2346 de 2007 (Ministerio de la
proteccién social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizara en la IPS khl g@z.&al

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: _(_ A4

Nombre: (iAtiel Catmles
Cédula: ADOCABELO
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CONSORCIO

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01
Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

nomere:_(2anml (coinlen CARGO: _AOtDLLAFO

INDUCCION: X REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: 43-42.-075
APROBO X NO APROBO ___
Responda las sngmentes preguntas con falso o verdadero segln corresponda:
 CONCEPTO | DN G R [ L iy E
COPASST Un orgamsmo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud
en el trabajo X
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | €mpresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la X
INDUSTRIAL constitucién y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Sequridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona 0 como consecuencia de un accidente laboral, x
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opclones que aparecen marque la respuesta correcta enla casilla correspondlente
__CONCEPTO _ R & DEFINICION AlB|C|
A. Todo suoeso repenuno que sobrevenga por causa o con ocasnon del lraba;o y que
produzca en el trabajador una lesidn orgénica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. L
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO ala actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de lraQajadores que evalian riesgo:s. .
CONVIVENCIA B. Un comltc_é organgdp por el empleador para juzgar l{abajadores. _
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencién del acoso laboral y riesgos \Q_
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compaiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmedialo y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en |as actividades diarias
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3 SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO aoeofi\
if
\G ’CO Version: 01
| =
g2 EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025

CONSORCIO

Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una

aclividad laboral. b
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador 3
C. Toda condicién en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad Iaboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, L
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
Ui}f&%‘ﬁ" B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) ,L
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedara usted afiliado? Hodk

Yo MKMQQ&L@__ Identificad@ con documento de identidad N°

MLN 2P0 me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Intemo de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma (, M
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. . CERTIFICADO DE APORTES AL
.i:compensor | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa PROCOM INGENIERIA SAS, identificada con NI nimero 901359599, aport6 por ANGELA PATRICIA
CASTRO GOMEZ identificado(a) con CC nimero 30321513 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de

aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, para los
periodos de pension comprendidos entre 11 - 2025y 12 - 2025 de la siguiente forma.

o o
w = > = g @ [o]
Elrlitirlzlsivivis v ialv S &= = g - 2
NOMBRE TARIFA = oo [y NUMERO DE o o
CODIGO r{l N E D A D|A S|S|L G|M A V| C & [SXe) n < 7227 PERIODO =) w
ADMINISTRADORA 5 gl T ElE P PP TINIE A CEP T % APORTE 5 9( w % w g PLANILLA % %
= x
- 9 8 a 3 2 @
(&) o
25-14 Administradora 1 0 30  $10,000,00 0.16000  $1,600,000 $50,000 $50,000 Noviembre - 92216260 15/12/2025 Si
Colombiana de 0 2025
Pensiones -
Colpensiones
CCF21 Cafam Caja de 1 0 30  $10,000,00 0.04000 $400,000 $0 $0 Noviembre - 92216260 15/12/2025 Si
Compensacion Fliar 0 2025
EPS010  EPS Sura 1 0 30  $10,000,00 0.04000 $400,000 $0 $0  Diciembre - 92216260 15/12/2025 Si
0 2025
14-4 Seguros de Vida 1 0 30  $10,000,00 0.06960 $696,000 $0 $0 Noviembre - 92216260 15/12/2025 Si
Colpatria S.A. 0 2025

El presente certificado se expide a los 19 dias del mes Diciembrede 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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Fecha de Creacion del Informe:

jueves, 29 de enero de 2026 12:59:29 PM

Periodo del informe: Desde el 01 de noviembre de 2025 hasta el 31 de enero de 2026
Pagada en horario 08/01/2026

I. DATOS DEL APORTANTE

Razdn Social JOSE MIGUEL ALDANA AREVALO Sucursal 01 PRINCIPAL
Documento €C1024550603 Direccién CALLE 15NO 72 95
Tipo de Empresa Teléfono 4248888
Tipo Persona Forma Presentacion
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
1l. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Informacion del Pago Novedades | A dora: IBC Liquidacion de Aportes
Referencia HEEE
I i , a HEE
y pago (PIN)/ | Fecha de |Periodo| Periodo| g|k=| | w(w|a|a|e /x| - = wl gl O|e |k a|<|Li|<|O IBC IBC 0 Aporte Aporte Aporte Aporte Aporte Aporte Aporte Aporte
del Cotizante Nimero planilla|  Pago de Cot.| Serv. |Z & E HEEEESSEEEENEEE § bg K LAFP ERS A CCF Pension IBC Salud Riesgos IBC Caja Pension Salud Riesgos Caja SENA ICBF ESAP | Ministerio VAL
ala
[oC 1024550603 [y inp AREVALO JOSE 1078255747 | 08/01/2026 | 202512 | 202601 x 77 fo7le7| 230201 EPS008 14-11 ccre2 $5.104.876| $5.104.876| $5.104.876| $4.922550|  $616.800|  $204.200  $355.300|  $197.000 $0 $0 $0 $0|  $1573.300
ICC 1024550603 Il.gﬁglé HREAIRJoEE 1078255747 08/01/2026 202512 | 202601 L Tt 230201 EPS008 14-11 CCF22 $182.317 $182.317 $182.317| $182.317 $29.200 $7.300 $0 $7.300 $0 $0 $0 $0 $43.800
[0C 1024550603 [y 0/ AREVALO JOSE 1078255747 | 08/01/2026 | 202512 | 202601 x 2|2|2|2| 230201 EPS008 1411 ccFe2 $364.634|  $364.634|  $364.634| $1.276219|  $58.400|  $14.600 0| $51.100 $0 $0 $0 0 $124.100
[CC 1024550603 Il.gﬁglé HREALDJeSE 1077738192 09/12/2025 202511 202512 30 (30 (30 30 230201 EPS008 14-11 CCF22 $5.469.510| $5.469.510| $5.469.510 $5.469.510 $875.200 $218.800 $380.700 $218.800 $0 $0 $0 $0 $1.693.500
[CC 1024550603 I[gﬁ’gf AREVALO JOSE 1076953466 06/11/2025 202510 | 202511 {30 {30 {30 |30 230201 EPS008 14-11 CCF22 $5.469.510| $5.469.510| $5.469.510| $5.469.510 $875.200 $218.800 $380.700 $218.800 $0 $0 $0 $0 $1.693.500

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil,

SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1049622088 CARLOS ANDRES MUROZ LEON AK 30 X CL 144 3204042691 camuing@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 24/11/2025 91692753 $1.044.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 450.000 0 0 0 0 0 0 450.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 576.000 0 0 0 0 0 0 576.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.800 18.800 0 0 18.800 188 18.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 450.000 450.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 576.000 576.000
ICBF Riesgos Laborales 1 18.800 18.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.044.800 1.044.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1049622088 CARLOS ANDRES MUROZ LEON AK 30 X CL 144 3204042691 camuing@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 2411112025 91692753 $1.044.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1049622088 MUROZ LEON CARLOS ANDRES 59| 0 N 25-14 3.600.000 576.000 0 0 0 0 EPS005 3.600.000 450.000 14-23 3.600.000 1 18.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 10766686 JORGE‘E;'E/S,\"E&E'ZBARRA Calle 29A No. 21A-30 | 3008143837 | jorge.ibarrah@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOLIVAR CARTAGENA DE INDIAS NO 2025-11 2025-11 ! 02/12/2025 91996088 $608.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 261.900 0 0 0 0 0 0 261.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 335.300 0 0 0 0 0 0 335.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.000 11.000 0 0 11.000 110 11.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 261.900 261.900
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 335.300 335.300
ICBF Riesgos Laborales 1 11.000 11.000
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 608.200 608.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 10766686 JORGE‘E;'EESSE'ZBARRA Calle 29A No. 21A-30 | 3008143837 | jorge.ibarrah@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOLIVAR CARTAGENA DE INDIAS NO 202511 2025-11 ! 0211212025 81996088 $608.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 10766686 IBARRA HERNANDEZ JORGE ELIECER 59| 0 N 25-14 2.095.200 335.300 0 0 0 0 EPS010 2.095.200 261.900 14-23 2.095.200 1 11.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 59 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2025-12 2025-11 E 11/12/2025 92215798 $36.891.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
CCFC33 CAIA DE COMPERSACION FAMILIAR DE 901543761-5 14.000 0 0 0 2 100 0 14100 1
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 1.402.900 0 0 0 2 1.800 0 1.404.700 18
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1.396.900 0 0 0 2 1.800 0 1.398.700 12
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 221.300 0 0 0 2 300 0 221.600 4
EPS010 EPS Sura 800088702-2 423.800 0 0 0 2 600 0 424.400 5
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 632.800 0 0 0 2 800 0 633.600 7
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 436.400 0 0 0 2 600 ) 437.000 8
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 214.900 0 0 0 2 300 0 215.200 4
TOTALES PENSION
o Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Codigofahta Rombic i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | coiizacion FSP jiotaljaiFagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 4.637.800 0 0 50.000 50.000 2 5.900 200 4.743.900 12
230301 Porvenir 800224808-8 10.737.700 0 0 0 0 2 13.600 0 10.751.300 36
231001 Colfondos 800227940-6 907.700 0 0 0 0 2 1.200 0 908.900 3
25-14 Colpensiones 900336004-7 2.727.400 0 0 0 0 2 3.500 0 2.730.900 8
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 8.081.900 8.081.900 2 10.200 8.092.100 80.819 8.092.100 59
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 4.909.000 2 6.200 4.915.200 59

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

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEEELfE')-ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 59 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. o 2025-12 2025-11 E 11/12/2025 92215798 $36.891.600
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - 3 Al No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA salud 8 4.743.000 4.749.300
0 2 [ 0 [ 0 [ [) Pension 4 19.110.600 19.135.000
ICBF Riesgos Laborales 1 8.081.900 8.092.100
0 2 [ 0 [ 0 [ ) CcCF 1 4.909.000 4.915.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| [ | SENA 0 0 0
TOTALES 14 36.844.500 36.891.600

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



a9 i
og.compensor [ miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 3 de 4

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
FRARAAREALES PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 59 0
SALUD
PREg(E)S'IIYII\ACION Apgkﬁiim CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. sl 2025-12 2025-11 E 11/12/2025 92215798 $36.891.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s o [5l8s gl Fondo | cong, o o ,
. 100 | o 2L E (22l efe el (o322 o] 5l <5 2] 2 [E| G | rmcnre [conmsron | Yol | Vot | Penions | oensionaice | cao.ces | meeps o] S | e are | § | covsaion | S0 | inccer | Ate | IBcaues | Apore | Apore | Ao
8 b 5 8 solidaridad | SUPsistencia £
1 cc 1000516593 PAZ HERNANDEZ LUIS CARLOS S X 230301 | 1.904.740 304.800 0 0 0 EPS002 1.904.740 76.200 14-11 1.904.740 132.600 CCF24 | 1.904.740 76.200 0 0 0 0
2 cc 1000783306 OJEDA CORTES KEVIN STEVEN S X 230201 | 1.021.793 163.500 0 0 0 EPS010 1.021.793 40.900 14-11 1.021.793 5 71.200 CCF24 | 1.591.193 63.700 0 0 0 0
3 cc 1000858732 GRISALES CORREA ERIKA FERNANDA S 230301 949.000 151.900 0 0 0 EPS002 949.000 38.000 14-11 949.000 66.100 CCF24 | 1.336.192 53.500 0 0 0 0
4 cc 1001032434 GONZALEZ USUGA BRAYAN STEVEN 0 S X 230301 | 1.874.410 300.000 0 0 0 0 EPS037 1.874.410 75.000 14-11 1.874.410 5 130.500 CCF24 | 1.874.410 75.000 0 0 0 0 0
5 cc 1001279393 SALAZAR CARDENAS YORMAIRA YARINSA 0 S X 230201 | 1.678.274 268.600 o 0 0 0 EPS008 1.678.274 67.200 14-11 1.678.274 5 116.900 CCF24 | 1.678.274 67.200 0 0 0 0 0
6 cc 1005206217 NOVA GRANDAS DANIELA 0 S 230201 | 2.000.000 320.000 0 0 o 0 EPS037 2.000.000 80.000 14-11 2.000.000 5 139.200 CCF24 | 2.000.000 80.000 0 0 0 0 0
7 cc 1005726074 DIAZ POLOCHE HELBER 0 S X 230301 348.326 55.800 0 0 0 0 EPSC34 348.326 14.000 14-11 348.326 5 24.300 CCF24 348.326 14.000 0 0 0 0 0
8 cc 1006093665 ANGARITA JARA IVAN RENE 0 S X 230301 | 1.238.148 198.200 0 0 0 0 EPS002 1.238.148 49.600 14-11 1.238.148 5 86.200 CCF24 | 1.453.571 58.200 0 0 0 0 0
9 cc 1006093665 ANGARITA JARA IVAN RENE 0 S X 230301 47.451 7.600 0 0 0 0 EPS002 47.451 1.900 14-11 47.451 5 0 CCF24 47.451 0 0 0 0 0 0
10 | cc 1006093665 ANGARITA JARA IVAN RENE 0 S X 230301 47.451 7.600 0 0 0 0 EPS002 47.451 1.900 14-11 47.451 5 0 CCF24 47.451 0 0 0 0 [ 0
11 | CcC 1006093665 ANGARITA JARA IVAN RENE 0 S X 230301 94.901 15.200 0 0 0 0 EPS002 94.901 3.800 14-11 94.901 5 0 CCF24 94.901 [ 0 0 0 0 0
12 | cC 1006826004 SARAY FUENTES HAIDER STIVEN 0 S x 230201 | 1.897.855 303.600 0 0 0 0 EPS002 1.897.355 75.900 14-11 1.897.355 5 132.100 CCF24 | 1.897.355 75.900 0 0 0 0 0
13 | cC 1007114716 MUNOZ TORRES EDWIN ANTONIO 0 S X 230201 | 1.760.034 281.700 0 0 0 0 EPS005 1.760.034 70.500 14-11 1.760.034 5 122.500 CCF24 | 1.760.034 70.500 0 0 0 0 0
14 | cc 1007467984 GAMBOA BERMUDEZ JHON STEVEN 0 S X 230201 | 1.443.990 231.100 0 0 0 0 EPSC34 1.443.990 57.800 14-11 1.443.990 5 100.600 CCF24 | 1.443.990 57.800 0 0 0 0 0
15 | cC 1007467984 GAMBOA BERMUDEZ JHON STEVEN 0 S X 230201 241,024 29.000 0 0 0 0 EPSC34 241.024 0 14-11 241.024 5 0 CCF24 0 0 0 0 0 0 0
16 | CC 1010218800 MONTENEGRO RAMIREZ EDWIN 0 S X 230301 | 1.761.312 281.900 0 0 0 0, EPS002 1.761.312 70.500 14-11 1.761.312 5 122.600 CCF24 | 1.761.312 70.500 0 0 0 0 0
17 | cc 1010218800 MONTENEGRO RAMIREZ EDWIN 0 S X 230301 131.296 15.800 0 [ [ 0 EPS002 131.296 0 14-11 131.296 5 0 CCF24 ] 0 0 0 0 0 0
18 | cCc 1010223002 PORTELA RODRIGUEZ CARLOS ALFONSO 0 S 230301 | 1.700.000 272.000 [ [ 0 0 EPS008 1.700.000 68.000 14-11 1.700.000 5 118.400 CCF24 | 2.110.550 84.500 0 0 0 0 0
19 | cC 1012346153 BORBON BRINEZ BRALLAN ESTIVEN 0 S x 25-14 1.492.249 238.800 0 0 0 0 EPS002 1.492.249 59.700 14-11 1.492.249 5 103.900 CCF24 | 1.492.249 59.700 0 0 0 0 0
20 | cC 1014180856 BERNAL FLOREZ CESAR AUGUSTO 0 S X 230201 736.764 117.900 0 0 0 0 EPS002 736.764 29.500 14-11 736.764 5 51.300 CCF24 736.764 29.500 0 0 0 0 0
21 | cc 1014231344 PERDOMO TRUJILLO ANYI KATERIN 0 S 231001 | 2.150.000 344.000 0 0 0 0 EPS005 2.150.000 86.000 14-11 2.150.000 149.700 CCF24 | 2.150.000 86.000 0 0 0 0 0
22 | cc 1014306746 VASQUEZ BERNAL HASBLEIDY NATALY 0 S X 230301 | 1.685.419 269.700 0 0 0 0 EPSC34 1.685.419 67.500 14-11 1.685.419 117.400 CCF24 | 1.685.419 67.500 0 0 0 0 0
23 | cC 1014306746 VASQUEZ BERNAL HASBLEIDY NATALY 0 S x 230301 47.451 7.600 0 0 0 0 EPSC34 47.451 1.900 14-11 47.451 0 CCF24 47.451 0 0 0 0 0 0
24 | cC 1022931809 CORREDOR GARCIA OSCAR ANDRES 0 S X 231001 | 2.022.727 323.700 0 0 0 0 EPS010 2.022.727 81.000 14-11 2.022.727 140.800 CCF24 | 2.022.727 81.000 0 0 0 0 0
25 | cC 1022949674 GONZALEZ CARRION FABIAN LEONARDO 0 S X 230301 | 2.096.591 335.500 0 0 0 0 EPS017 2.096.591 83.900 14-11 2.096.591 146.000 CCF24 | 2.096.591 83.900 0 0 0 0 0
26 | CC 1022950657 SANCHEZ PADILLA SANDRA MILENA 0 S x 230301 | 1.831.947 293.200 0 0 0 0 EPS002 1.831.947 73.300 14-11 1.831.947 127.600 CCF24 | 1.831.947 73.300 0 0 0 0 0
27 | cC 1022988249 RODRIGUEZ ROMERO HAROLD DANIEL 0 S x 230201 | 1.840.036 294.500 0 0 0 0 EPSC34 1.840.036 73.700 14-11 1.840.036 128.100 CCF24 | 1.840.036 73.700 0 0 0 0 0
28 | cC 1023903329 ARDILA VIZCAINO JUAN DAVID 0 S 25-14 2.550.000 408.000 0 0 0 0 EPS002 2.550.000 102.000 14-11 2.550.000 177.500 CCF24 | 2.550.000 | 102.000 0 0 0 0 0
29 | cCc 1023926407 BARRETO DELGADO JESSICA PAOLA 0 S 230301 | 3.733.333 597.400 0 0 0 0 EPS010 3.733.333 149.400 14-11 3.733.333 259.900 CCF24 | 3.733.333 | 149.400 0 0 0 0 0
30 | cC 1023926407 BARRETO DELGADO JESSICA PAOLA 0 S X 230301 266.668 42.700 0 0 0 0 EPS010 266.668 10.700 14-11 266.668 0 CCF24 266.668 0 0 0 0 0 0
31| cc 1024523401 AVILA QUIROGA JEISSON ANDRES 0 S x 230201 | 1.886.542 301.900 0 0 0 0 EPS002 1.886.542 75.500 14-11 1.886.542 131.400 CCF24 | 1.886.542 75.500 0 0 0 0 0
32 | cCc 1031145002 BERMUDEZ MONCADA HERNAN DAVID 0 S 230201 | 4.300.000 688.000 0 0 0 0 EPS005 4.300.000 172.000 14-11 4.300.000 299.300 CCF24 | 4.300.000 | 172.000 0 0 0 0 0
33 | CC 80820454 HERNANDEZ NINO NELSON ALBERTO 0 S 230301 | 4.500.000 720.000 0 0 0 0 EPS017 4.500.000 180.000 14-11 4.500.000 313.200 CCF24 | 4.500.000 | 180.000 0 0 0 0 0
34 | cC 93152195 TOVAR LOAIZA NEIRO 0 S x 25-14 1.343.293 215.000 0 0 0 0 EPS017 1.343.293 53.800 14-11 1.343.293 93.500 CCF24 | 1.884.698 75.400 0 0 0 0 0
35 | CC 1030641488 CALDERON QUINONES BRAIAN CAMILO 0 S 230301 949.000 151.900 0 0 0 0 EPS010 949.000 38.000 14-11 949.000 66.100 CCF24 | 1.504.165 60.200 0 0 0 0 0
36 | CC 1033780457 CRUZ RINCON MARIA FERNANDA 0 S 25-14 2.150.000 344.000 0 0 0 0 EPS005 2.150.000 86.000 14-11 2.150.000 149.700 CCF24 | 2.150.000 86.000 0 0 0 0 0
37 | cC 1067031269 CAMPUSANO VALLE DEINER 0 S X 230301 | 1.888.564 302.200 0 0 0 0 EPS005 1.888.564 75.600 14-11 1.888.564 131.500 CCF24 | 1.888.564 75.600 0 0 0 0 0
38 | CC 1049621328 PIRACHICAN PARRA JOHN EDISSON 0 S x 230301 | 1.876.432 300.300 0 0 0 0 EPS005 1.876.432 75.100 14-11 1.876.432 130.600 CCF24 | 1.876.432 75.100 0 0 0 0 0
39 | cC 52328935 TRIANA CARRERO MARTHA LILIANA 0 S 25-14 3.296.667 527.500 0 0 0 0 EPS005 3.296.667 131.900 14-11 3.296.667 229.500 CCF24 | 3.296.667 131.900 0 0 0 0 0
40 | CC 52328935 TRIANA CARRERO MARTHA LILIANA S X 25-14 764.470 122.400 0 0 EPS005 764.470 30.600 14-11 764.470 5 0 CCF24 764.470 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 59 0
PRECENTACION AP ANTE soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. o 2025-12 2025-11 E 11/12/2025 92215798 $36.891.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. [ Tipo | om0 Apeliidos y Nombres I HHEEEHEHEEHEEHHEEE Cods | Bcarp [cotizacion | Yolntan ‘K’QSFI';’H"IZ pensional  pensional de | cod. eps | iBcEPs [RoNZacion/| CO0- | gcarL | & | cotizacion | ©04I9° [ s cer | AROre pggﬁ"s‘c’gfes Aports [ Aportelj{Aporter|iAparte
B Il 1 z solidaridad | Subsistencia %
o © 5]
a1 | cc| 74376267 | PUENTES RODRIGUEZ YECID JoAQUIN | 1 [ 0 s| [x 230301 | 1518400 | 243.000 o o o o EPSOL7 | 1518400 | 60.800 | 1411 | 1518400 | 5 | 105700 | coFe4 | 2628730 | 105.200 o o o o o
42 | cc | 74376267 | PUENTES RODRIGUEZ YECID JoAQUIN | 1 [ 0 s X 230301 | 189.801 | 30400 o o o o EPSOL7 | 189.801 | 7600 | 1411 | 189801 | 5 0 ccrea | 189801 o o o o o 0
43 | cc | 74376267 | PUENTES RODRIGUEZ YECID JoAQUIN | 1 [ 0 s X 230301 | 189.801 | 30400 o o o o EPS017 | 189.801 | 7600 | 1411 | 189801 | 5 o ccrea | 189801 o o o o o o
44 | CC 75074775 CASTRO GOMEZ ANDRES MAURICIO 1|0 S X 230301 | 2.593.750 415.000 0 0 0 0 EPS010 2.593.750 103.800 14-11 2.593.750 5 180.600 CCF24 | 2.593.750 103.800 0 0 0 0 0
45 | cc | 80132020 | RODRIGUEZ RINCONJOHNALEJANDRO | 1 | 0 s 230201 | 1990%% | 1.600.000 0 0 50.000 50.000 epsoos | 209099 | 400000 | 1411 [ 1099000 |-5-|696:000|-ccras [ 0% [ 400000 0 0 0 0 0
46 | cc | 80220640 | GUTIERREZ SANCHEZ ERICSONHERNAN [ 1 [ 0 s 230301 | 4.300000 | 688.000 0 o o o erso02 || 4300000 | 172000 | 1411 | 4300000 | 5 | 299.300 | cores | 4300000 | 172.000 o o o o o
47 [ cc | 80245208 | RESTREPO 1ZQUIERDO OSCAR LEONARDO [ 1 [ 0 s 2514 | 2.550.000 | 408.000 o o o o EPS002 | 2550000 | 102000 | 1411 | 2550000 | 5 | 177.500 | ccre4 | 2550000 | 102,000 o o o o o
48 [ cc | 79652470 PRIETO BARBOSA LUIS ARMANDO 1[o s [x 230301 | 3.000.000 | 480.000 o o o o EPSO17 | 3000000 | 120000 | 1411 | 3000000 | 5 | 208800 | ccre4 | 3774000 | 151000 o 0 o o o
49 | CC 5969575 TRIANA GUTIERREZ ALEXANDER 110 S 25-14 2.550.000 408.000 0 0 0 0 EPS037 2.550.000 102.000 14-11 2.550.000 5 177.500 CCF24 | 2.550.000 102.000 0 0 0 0 0
50 [cc | 10435441 VASQUEZ RUIZ JOSE FACCINY 1[o s [« 230301 | 1700000 | 272.000 o o o o EPSO0L7 | 1700000 | 68000 | 1411 | 1700000 | 5 | 118400 | coFe4 [ 2213400 | ess600 o o o o )
51 cc | 10as7989 MENDOZA BERNAL BERNARDO 1[0 s [x X 230301 | 1.620.545 | 260.800 o o o o EPS002 | 1629545 | 65200 | 1411 | 1629585 | 5 | 113500 | ccF24 | 2.009345 | 84000 o o o o 0
52 [ cc | se133860 CARDENAS CARO ELVIA CECILIA 1[0 s X 230301 | 1912828 | 306.100 o o o o EPSO008 | 1912828 | 76600 | 1411 | 1912828 | 5 | 133.200 | ccF24 | 1912828 | 76600 o o o o o
53 | CcC 1065578614 ROJAS MOLINA DUVAL ARTURO 110 S X 230301 | 2.125.000 340.000 0 0 0 0 EPS002 2.125.000 85.000 14-11 2.125.000 5 147.900 CCF24 | 2.125.000 85.000 0 0 0 0 0
54 [ cc | 1070331538 SALGADO MOYANO JOHN EDISON 1o s X 230301 | 1707.661 | 273300 o o o o EPS005 | 1707661 | 68400 [ 1411 [ 1707.661 | 5 | 118.900 | coFes | 1707661 | 68400 o o o 0 )
55 [ cc | 1070331538 SALGADO MOYANO JOHN EDISON 1o s X 230301 | 47451 | 7.600 o o o o EPSO005 | 47451 | 1900 | 1411 | 47451 | 5 0 ccra | 4781 o o o o o o
56 | cc | 1008796015 SERRANO LIZARAZO MARIA JOSE 1[0 s [x 230301 | 933.333 | 149.400 o o o o EPS005 | 933333 | 37.400 | 1411 | 933333 | 5 | 65000 | ccre4 | 1383333 | 55400 0 0 0 0 [)
57 | cC 1098796015 SERRANO LIZARAZO MARIA JOSE 1|0 S X 230301 266.667 42.700 0 0 0 0 EPS005 266.667 10.700 14-11 266.667 5 0 CCF24 266.667 10.700 0 0 0 0 0
58 [ cc | 1106300176 URREGO URREGO FLAMINIO 1o s X 230301 | 1840036 | 294500 o o o ) EPS037 | 1840036 | 73700 | 1411 | 1.840.036 | 5 |-t28:a00- [ ccF24 | 1840086 [ 73700 o o o o o
59 [ cc | 1033822610 | muNoz suarezwiLLaM Glovanny [ 1 [ o s [x X 230301 | 1276567 | 204300 3 o o o EPSO017 | 1276567 | 51100 | 1411 | 1276567 | 5 | 88900 | ccFes | 1598753 | 64.000 o o o o o
60 | cc | 10sa761151 MARIN PERDOMO YUBARCID 1[0 s X 230301 | 1502675 | 254.900 o o o o EPS037 | 1502675 | 63800 | 1411 | 1592675 | 5 | 110.900 | CCF24 | 1592675 | 63800 o o o o o
61 | CC 1033761151 MARIN PERDOMO YUBARCID 1|0 S X 230301 237.251 38.000 0 0 0 0 EPS037 237.251 9.500 14-11 237.251 5 0 CCF24 237.251 0 0 0 0 0 0
62 [ cc | 1033779845 | RODRIGUEZ GONZALEZ JoSE oRLANDO [ 1 [ 0 s X 230301 | 1596.719 | 255.500 o o o o EPS005 | 1596719 | 63900 | 1411 | 1596719 | 5 | 111.200 | coFe4 | 1596719 | 63900 o o o o o
63 | cc | 1033779845 | RODRIGUEZ GONZALEZ JoSE oRLANDO [ 1 [ 0 s X 230301 | 237251 | 38000 o o o o EPSO005 | 237251 | 9500 | 1411 | 237251 | 5 0 ccrea | 237251 o o o o o 0
64 | cc | sosssizs RUSSI GUSTAVO 1[0 s 230301 | 2.847.000 | 455.600 o o o o EPS002 | 2847000 | 113900 | 1411 | 2.847.000 | 5 | 198.200 | ccre4 | 2:847.000 | 113.900 o o o o o
65 [ cc | e2s3081t PEREZ MERCADO ROBERT LUIS 1o s[x X 2514 | 347623 | 55700 o o o o CCFc3s | 347.623 | 14000 | 1411 | 347623 | 5 | 24200 | ccraa | saze2s | 14000 o o o o o
66 | cc | 1073675138 REYES TOVAR PAULA ANDREA 1o s 230301 | 2.150.000 | 344.000 o o o o EPS002 | 2150000 | 86.000 | 1411 | 2150000 | 5 | 149.700 | ccFe4 | 2150000 | 86.000 o o o o o
67 | cc | 1073700745 SANCHEZ AREVALO AURA CRISTINA | 1 | 0 s[x 230201 | 237.250 | 38.000 o o o o EPS037 | 237250 | 9500 | 1411 | 237250 | 5 | 16600 | ccres | 237.250 | 9.500 o o o o o
68 | cc | 1118572503 LEAL CAMARGO CARMEN KARINA 1[0 s[x 230301 | 1.935.000 | 309.600 o o o o EPS005 | 1935000 | 77.400 | 1411 | 1935000 | 5 | 134700 | ccre4 | 1935000 | 77.400 o o o o o
69 [ cc | 1083772704 GUARNIZO VALDES HUMBERTO 1o s[x 230301 | 333333 | 53400 o o o o EPS037 | 333333 | 13400 | 1411 | 333333 | 5 | 23200 | coFes | 333333 | 13400 o o o o o
70 [cc | soazs2s0 TIQUE PRADA JOSE LISANDRO 1o s X 230301 | 1524073 | 243.900 o o o o EPS002 | 1524073 | 61000 | 1411 | 1524073 | 5 | 106100 | coFe4 | 1524073 | 61000 o o o o o
71 [cc | soz0s942 ROJAS MARIN JUAN GABRIEL 1o s[x 230301 | 237.250 | 38.000 o o o o EPS008 | 237.250 | 9500 | 1411 | 237250 | 5 | 16600 | ccres | 237.250 | 9.500 o o o o o
72 [ cc | 1110553605 RIVERA RIVERA DAIRO ALEJANDRO | 1 | 0 s|x 231001 | 1500000 | 240.000 o o o o EPS002 | 1500000 | 60.000 | 1411 | 1500000 | 5 | 104400 | ccre4 | 1500000 | 60.000 o o o o o
73 [ cc | 1030604788 OSPINA GARCIA DAVID ALBEIRO 1o s[x 230301 | 237.250 | 38.000 o o o o EPS037 | 237.250 | 9500 | 1411 | 237250 | 5 | 16600 | coFes | 237.250 | 9.500 o o o o o

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




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
.i:compensor | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa PROCOM INGENIERIA SAS, identificada con NI nimero 901359599, aporté por HOLLMAN FARID
HUERFANO OCAMPO identificado(a) con CC numero 1023878165 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por

concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para los periodos de pension comprendidos entre 11 - 2025y 12 - 2025 de la siguiente forma.

[¢] < Q
N [a] = o
3 8 Zuw g z g 8
Z “r1r1r11rt1H11r1r1r1r101010 o okE = w ()
NOMBRE TARIFA = oo [y NUMERO DE o o
CODIGO r{l N E D A D|A S|S|L G|M A V| C & [SXe) n < 72873 PERIODO =) w
ADMINISTRADORA 5 gl T ElE P PP TINIE A CEP T % APORTE 5 3( w % w g PLANILLA % 5
= x
- 9 8 a 3 2 @
(&) o
CCF21 Cafam Caja de 1 0 30  $3,000,000 0.04000 $120,000 $0 $0 Noviembre - 92216260 15/12/2025 Si
Compensacion Fliar 2025
EPS010  EPS Sura 1 0 30  $3,000,000 0.04000 $120,000 $0 $0  Diciembre - 92216260 15/12/2025 Si
2025
230301  Porvenir 1 0 30  $3,000,000 0.16000 $480,000 $0 $0 Noviembre - 92216260 15/12/2025 Si
2025
14-4 Seguros de Vida 1 0 30  $3,000,000 0.00522 $15,700 $0 $0 Noviembre - 92216260 15/12/2025 Si
Colpatria S.A. 2025

El presente certificado se expide a los 19 dias del mes Diciembrede 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
.i:compensor | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa PROCOM INGENIERIA SAS, identificada con NI nimero 901359599, aport6 por ANGELA PATRICIA
CASTRO GOMEZ identificado(a) con CC nimero 30321513 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de

aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, para los
periodos de pension comprendidos entre 12 - 2025 y 01 - 2026 de la siguiente forma.

o o
w z N = g o o)
= B R ol Bl ol o o st s v ) 2 e g & o 2
NOMBRE TARIFA = oo [y NUMERO DE o o
CODIGO r{l N E D A D|A S|S|L G|M A V| C & [SXe) n < 72873 PERIODO =) w
ADMINISTRADORA g gl T ElE P PP TINIE A CEP T % APORTE 5 9( w % w g PLANILLA % %
= x
- 9 8 a 3 2 @
(&) o
25-14 Administradora 1 0 30  $10,000,00 0.16000  $1,600,000 $50,000 $50,000  Diciembre - 27107140 28/01/2026 Si
Colombiana de 0 2025
Pensiones -
Colpensiones
CCF21 Cafam Caja de 1 0 30  $10,000,00 0.04000 $400,000 $0 $0  Diciembre - 27107140 28/01/2026 Si
Compensacion Fliar 0 2025
EPS010  EPS Sura 1 0 30  $10,000,00 0.04000 $400,000 $0 $0 Enero-2026 27107140 28/01/2026 Si
0
14-4 Seguros de Vida 1 0 30  $10,000,00 0.06960 $696,000 $0 $0  Diciembre - 27107140 28/01/2026 Si
Colpatria S.A. 0 2025

El presente certificado se expide a los 4 dias del mes Febrerode 2026

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
NI 902010258-8 CONSORCIO COCO carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 49108651 05/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-01 2025-12 E $3,116,667 $1.428.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 389.600 0 0 0 48 11.800 0 401.400 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 498.700 0 0 0 0 48 15.100 0 513.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 217.000 217.000 48 6.600 223.600 2.170 223.600 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 124.700 48 3.800 128.500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

62.400 [

18 [

1.900

64.300

ICBF

93.600 [

48 [

2.900

96.500

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA
Tipo Administradora b, Asergigrits;a:ioras ekl aTé?f;LGraE' AR, Total a Pagar
Salud 1 389.600 401.400
Pension 1 498.700 513.800
Riesgos Laborales 1 217.000 223.600
CCF 1 124.700 128.500
ESAP 0 0 0
ICBF 1 93.600 96.500
MEN 0 0 0
SENA 1 62.400 64.300
TOTALES 6 1.386.000 1.428.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
NI 902010258-8 CONSORCIO COCO carrea 15 #93a-84 | 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 49108651 05/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2026-01 2025-12 E $3,116,667 $1.428.100

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © 1
1 CC 98388497 CASTRO GEURE!\'TARNEgOO JAVIER 110 N|x 25-14 3.116.667 | 22 498.700 0 0 0 0 EPS008 3.116.667 | 22 389.600 14-11 3.116.667 | 22 5 217.000 CCF24 | 3.116.667 22 124.700 3.116.667 62.400 93.600 ) 0

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




PAGOSlM PLE | Informe Histérico Resumido

Fecha de Creacion del Informe:

jueves, 29 de enero de 2026 12:59:29 PM

Periodo del informe: Desde el 01 de noviembre de 2025 hasta el 31 de enero de 2026
Pagada en horario 08/01/2026

I. DATOS DEL APORTANTE

Razdn Social JOSE MIGUEL ALDANA AREVALO Sucursal 01 PRINCIPAL
Documento €C1024550603 Direccién CALLE 15NO 72 95
Tipo de Empresa Teléfono 4248888
Tipo Persona Forma Presentacion
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
1l. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Informacion del Pago Novedades | A dora: IBC Liquidacion de Aportes
Referencia HEEE
I i , a HEE
y pago (PIN)/ | Fecha de |Periodo| Periodo| g|k=| | w(w|a|a|e /x| - = wl gl O|e |k a|<|Li|<|O IBC IBC 0 Aporte Aporte Aporte Aporte Aporte Aporte Aporte Aporte
del Cotizante Nimero planilla|  Pago de Cot.| Serv. |Z & E HEEEESSEEEENEEE § bg K LAFP ERS A CCF Pension IBC Salud Riesgos IBC Caja Pension Salud Riesgos Caja SENA ICBF ESAP | Ministerio VAL
ala
[oC 1024550603 [y inp AREVALO JOSE 1078255747 | 08/01/2026 | 202512 | 202601 x 77 fo7le7| 230201 EPS008 14-11 ccre2 $5.104.876| $5.104.876| $5.104.876| $4.922550|  $616.800|  $204.200  $355.300|  $197.000 $0 $0 $0 $0|  $1573.300
ICC 1024550603 Il.gﬁglé HREAIRJoEE 1078255747 08/01/2026 202512 | 202601 L Tt 230201 EPS008 14-11 CCF22 $182.317 $182.317 $182.317| $182.317 $29.200 $7.300 $0 $7.300 $0 $0 $0 $0 $43.800
[0C 1024550603 [y 0/ AREVALO JOSE 1078255747 | 08/01/2026 | 202512 | 202601 x 2|2|2|2| 230201 EPS008 1411 ccFe2 $364.634|  $364.634|  $364.634| $1.276219|  $58.400|  $14.600 0| $51.100 $0 $0 $0 0 $124.100
[CC 1024550603 Il.gﬁglé HREALDJeSE 1077738192 09/12/2025 202511 202512 30 (30 (30 30 230201 EPS008 14-11 CCF22 $5.469.510| $5.469.510| $5.469.510 $5.469.510 $875.200 $218.800 $380.700 $218.800 $0 $0 $0 $0 $1.693.500
[CC 1024550603 I[gﬁ’gf AREVALO JOSE 1076953466 06/11/2025 202510 | 202511 {30 {30 {30 |30 230201 EPS008 14-11 CCF22 $5.469.510| $5.469.510| $5.469.510| $5.469.510 $875.200 $218.800 $380.700 $218.800 $0 $0 $0 $0 $1.693.500

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil,

SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 10766686 JORGE‘E;'E/S,\"E&E'ZBARRA Calle 29A No. 21A-30 | 3008143837 | jorge.ibarrah@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOLIVAR CARTAGENA DE INDIAS NO 2025-12 2025-12 ! 18/12/2025 92473110 $608.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 261.900 0 0 0 0 0 0 261.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 335.300 0 0 0 0 0 0 335.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.000 11.000 0 0 11.000 110 11.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 261.900 261.900
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 335.300 335.300
ICBF Riesgos Laborales 1 11.000 11.000
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 608.200 608.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 10766686 JORGE‘E;'EESSE'ZBARRA Calle 29A No. 21A-30 | 3008143837 | jorge.ibarrah@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOLIVAR CARTAGENA DE INDIAS NO 202512 2025-12 ! 18/12/2025 82473110 $608.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 10766686 IBARRA HERNANDEZ JORGE ELIECER 59| 0 N 25-14 2.095.200 335.300 0 0 0 0 EPS010 2.095.200 261.900 14-23 2.095.200 1 11.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1049622088 CARLOS ANDRES MUROZ LEON AK 30 X CL 144 3204042691 camuing@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 16/12/2025 92283084 $1.044.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 450.000 0 0 0 0 0 0 450.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 576.000 0 0 0 0 0 0 576.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.800 18.800 0 0 18.800 188 18.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 450.000 450.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 576.000 576.000
ICBF Riesgos Laborales 1 18.800 18.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.044.800 1.044.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1049622088 CARLOS ANDRES MUROZ LEON AK 30 X CL 144 3204042691 camuing@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 16/12/2025 92283084 $1.044.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1049622088 MUROZ LEON CARLOS ANDRES 59| 0 N 25-14 3.600.000 576.000 0 0 0 0 EPS005 3.600.000 450.000 14-23 3.600.000 1 18.800 0 0 0 0 0 0 0

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

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80851640 JULIAN RICARDO BENAVIDES GIL | CARR 77 C 64 H 21 4915199 af'"ac"’"emp’eﬁfs'ss@gma"'co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 ! 16/02/2026 50142310 $765.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 312.500 0 0 0 6 1.200 0 313.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 400.000 0 0 0 0 6 1.600 0 401.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 50.000 6 200 50.200 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

6 [ 0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora e A;;gigritsa‘{j:imas palo aTée:ydﬁlL?E' ILEE, Total a Pagar

Salud 1 312.500 313.700
Pensién 1 400.000 401.600

Riesgos Laborales 0 0 0
CCF 1 50.000 50.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 762.500 765.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80851640 JULIAN RICARDO BENAVIDES GIL | CARR 77 C 64 H 21 4915199 af'"ac"’"emp’eﬁfs'ss@gma"'c" EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 16/0212026 50142310 $765.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 80851640 BENAVIDES GIL JULIAN RICARDO 3|0 N|x 25-14 2.500.000 400.000 0 0 0 0 EPS008 2.500.000 312.500 0 0 CCF24 | 2.500.000 50.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 51 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2026-01 2025-12 E 28/01/2026 27106548 $35.532.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
CCFC33 CAIA DE COMPERSACION FAMILIAR DE 901543761-5 83.000 0 0 0 19 1.000 0 84.000 1
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 1.431.900 0 0 0 19 16.700 0 1.448.600 16
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1.383.400 0 0 0 19 16.100 0 1.399.500 12
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 203.100 0 0 0 19 2.400 0 205.500 3
EPS010 EPS Sura 800088702-2 346.800 0 0 0 19 4.100 0 350.900 3
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 335.800 0 0 0 19 3.900 0 339.700 8
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 619.000 0 0 0 19 7.200 ) 626.200 9
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 218.100 0 0 0 19 2.600 0 220.700 4
TOTALES PENSION
o Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Codigofahta Rombic i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | coiizacion FSP jiotaljaiFagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 4.729.800 0 0 50.100 50.100 19 55.000 1.200 4.886.200 12
230301 Porvenir 800224808-8 9.131.600 0 0 0 0 19 106.000 0 9.237.600 28
231001 Colfondos 800227940-6 1.384.400 0 0 0 0 19 16.100 0 1.400.500 3
25-14 Colpensiones 900336004-7 3.242.600 0 0 0 0 19 37.700 0 3.280.300 8
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.304.000 7.304.000 19 84.800 7.388.800 73.040 7.388.800 51
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 4.610.800 19 53.600 4.664.400 51

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

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEEELfE')-ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 51 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. o 2026-01 2025-12 E 28/01/2026 27106548 $35.532.900
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - 3 Al No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA salud 8 4.621.100 4.675.100
0 19 [ 0 [ 0 [ [) Pension 4 18.588.600 18.804.600
ICBF Riesgos Laborales 1 7.304.000 7.388.800
0 19 [ 0 [ 0 [ ) CcCF 1 4.610.800 4.664.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| [ | SENA 0 0 0
TOTALES 14 35.124.500 35.532.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 51 0
PRECENTACION AP ANTE soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA B — menas de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA DC. S 2026-01 2025-12 E 28/01/2026 27106548 $35.532.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ARAHE gl Fondo | o o ,
o100 | rion B ELE] el el ool el le o] 2 2] S [ monre [covacon | vt |Yomars | pencone | srin o | concps | mcers Foszason!| Gt | moan | § | covasn |6t | imccor | Agane | ot | spst | e | Arere | Apane
8 b 5 8 solidaridad | SUPsistencia £
1 cc 1000516593 PAZ HERNANDEZ LUIS CARLOS 1 S X 230301 | 1.610.874 257.800 0 0 0 0 EPS002 1.610.874 64.500 14-11 1.610.874 112.200 CCF24 | 1.610.874 64.500 0 0 0 0 0
2 cc 1000516593 PAZ HERNANDEZ LUIS CARLOS 1]0 S X 230301 317.457 50.800 0 0 0 0 EPS002 317.457 12.700 14-11 317.457 5 0 CCF24 237.250 9.500 0 0 0 0 0
3 cc 1001032434 GONZALEZ USUGA BRAYAN STEVEN 1|0 S X 230301 | 1.684.475 269.600 0 0 0 0 EPS037 1.684.475 67.400 14-11 1.684.475 5 117.300 CCF24 | 1.684.475 67.400 0 0 0 0 0
4 cc 1001032434 GONZALEZ USUGA BRAYAN STEVEN 1]0 S X 230301 124.961 20.000 0 0 0 0 EPS037 124.961 5.000 14-11 124.961 5 0 CCF24 94.900 3.800 0 0 0 0 0
5 cc 1001279393 SALAZAR CARDENAS YORMAIRAYARINSA | 1 | O S X 230201 | 1.686.497 269.900 0 0 0 0 EPS008 1.686.497 67.500 14-11 1.686.497 5 117.400 CCF24 | 1.686.497 67.500 0 0 0 0 0
6 cc 1001279393 SALAZAR CARDENAS YORMAIRA YARINSA | 1 | O S X 230201 111.885 18.000 0 0 0 0 EPS008 111.885 4.500 14-11 111.885 5 0 CCF24 94.900 3.800 0 0 0 0 0
7 cc 1005206217 NOVA GRANDAS DANIELA 110 S 230201 | 1.866.667 298.700 0 0 0 0 EPS037 1.866.667 74.700 14-11 1.866.667 5 130.000 CCF24 | 1.866.667 74.700 0 0 0 0 0
8 Ccc 1005206217 NOVA GRANDAS DANIELA 110 S X 230201 133.334 21.400 0 0 0 0 EPS037 133.334 5.400 14-11 133.334 5 0 CCF24 133.334 5.400 0 0 0 0 0
9 cc 1005726074 DIAZ POLOCHE HELBER 110 S X 230301 | 1.742.979 278.900 0 0 0 0 EPSC34 1.742.979 69.800 14-11 1.742.979 5 121.400 CCF24 | 1.742.979 69.800 0 0 0 0 0
10 | cC 1006826004 SARAY FUENTES HAIDER STIVEN 1|10 S X 230201 | 1.358:256 217.400 0 0 0 0 EPS002 1.358.256 54.400 14-11 1.358.256 5 94.600 CCF24 | 1.358.256 54.400 0 0 0 0 0
11 | CC 1006826004 SARAY FUENTES HAIDER STIVEN 110 S X 230201 94.901 15.200 0 0 0 0 EPS002 94.901 3.800 14-11 94.901 5 0 CCF24 94.901 0 0 0 0 0 0
12 | CC 1006826004 SARAY FUENTES HAIDER STIVEN 110 S X 230201 316.226 50.600 0 0 0 0 EPS002 316.226 12.700 14-11 316.226 5 0 CCF24 237.250 9.500 0 0 0 0 0
13 | CC 1007114716 MURNOZ TORRES EDWIN ANTONIO 110 S X 230201 | 1.715.421 274.500 0 0 0 0 EPS005 1.715.421 68.700 14-11 1.715.421 5 119.400 CCF24 | 1.715.421 68.700 0 0 0 0 0
14 | cC 1007114716 MUROZ TORRES EDWIN ANTONIO 110 S X 230201 117.336 18.800 0 0 0 0 EPS005 117.336 4.700 14-11 117.336 5 0 CCF24 94.900 3.800 0 0 0 0 0
15 | CC 1007467984 GAMBOA BERMUDEZ JHON STEVEN 1110 S X 230201 47.450 7.600 0 0 0 0 EPSC34 47.450 1.900 14-11 47.450 5 3.400 CCF24 219.219 8.800 0 0 0 0 0
16 | CC 1010218800 MONTENEGRO RAMIREZ EDWIN 110 S X 230301 | 1.726.533 276.300 0 0 0 0 EPS002 1.726.533 69.100 14-11 1.726.533 5 120.200 CCF24 | 1.726.533 69.100 0 0 0 0 0
17 | cC 1010218800 MONTENEGRO RAMIREZ EDWIN 110 S X 230301 126.174 20.200 0 0 0 0 EPS002 126.174 5.100 14-11 126.174 5 0 CCF24 94.900 3.800 0 0 0 0 0
18 | cC 1012346153 BORBON BRINEZ BRALLAN ESTIVEN 110 S X 25-14 1.441.833 230.700 0 0 0 0 EPS002 1.441.833 57.700 14-11 1.441.833 5 100.400 CCF24 | 1.441.833 57.700 0 0 0 0 0
19 | CC 1012346153 BORBON BRINEZ BRALLAN ESTIVEN 1110 S X 25-14 99.484 16.000 0 0 0 0 EPS002 99.484 4.000 14-11 99.484 5 0 CCF24 94.900 3.800 0 0 0 0 0
20 | cC 1014180856 BERNAL FLOREZ CESAR AUGUSTO 110 S X 230201 | 1.572.297 251.600 0 0 0 0 EPS002 1.572.297 62.900 14-11 1.572.297 5 109.500 CCF24 | 1.572.297 62.900 0 0 0 0 0
21 | cC 1014180856 BERNAL FLOREZ CESAR AUGUSTO 110 S X 230201 113.348 13.700 0 0 0 0 EPS002 113.348 0 14-11 113.348 5 0 CCF24 0 0 0 0 0 0 0
22 | cCc 1014231344 PERDOMO TRUJILLO ANYI KATERIN 110 S 231001 | 2.006.667 321.100 0 0 0 0 EPS005 2.006.667 80.300 14-11 2.006.667 5 139.700 CCF24 | 2.006.667 80.300 0 0 0 0 0
23 | CC 1014231344 PERDOMO TRUJILLO ANYI KATERIN 1110 S X 231001 143.334 23.000 0 0 0 0 EPS005 143.334 5.800 14-11 143.334 5 0 CCF24 143.334 5.800 0 0 0 0 0
24 | cC 1014306746 VASQUEZ BERNAL HASBLEIDY NATALY 110 S X 230301 | 1.648.079 263.700 0 0 0 0 EPSC34 1.648.079 66.000 14-11 1.648.079 5 114.800 CCF24 | 1.648.079 66.000 0 0 0 0 0
25 | cC 1014306746 VASQUEZ BERNAL HASBLEIDY NATALY 110 S X 230301 115.525 18.500 0 0 0 0 EPSC34 115.525 4.700 14-11 115.525 5 0 CCF24 94.900 3.800 0 0 0 0 0
26 | CC 1022931809 CORREDOR GARCIA OSCAR ANDRES 110 S 231001 | 1.800.000 288.000 0 0 0 0 EPS010 1.800.000 72.000 14-11 1.800.000 5 125.300 CCF24 | 1.800.000 72.000 0 0 0 0 0
27 | cC 1022931809 CORREDOR GARCIA OSCAR ANDRES 1110 S X 231001 66.668 10.700 0 0 0 0 EPS010 66.668 2.700 14-11 66.668 5 0 CCF24 66.668 0 0 0 0 0 0
28 | cC 1023926407 BARRETO DELGADO JESSICA PAOLA 110 S 230301 | 3.733.333 597.400 0 0 0 0 EPS010 3.733.333 149.400 14-11 3.733.333 5 259.900 CCF24 | 3.733.333 149.400 0 0 0 0 0
29 | cC 1023926407 BARRETO DELGADO JESSICA PAOLA 110 S X 230301 266.667 42.700 0 0 0 0 EPS010 266.667 10.700 14-11 266.667 5 0 CCF24 266.667 10.700 0 0 0 0 0
30 | CC 1031145002 BERMUDEZ MONCADA HERNAN DAVID 110 S 230201 | 3.583.333 573.400 0 0 0 0 EPS005 3.583.333 143.400 14-11 3.583.333 5 249.400 CCF24 | 3.583.333 143.400 0 0 0 0 0
31| CC 1031145002 BERMUDEZ MONCADA HERNAN DAVID 1110 S X 230201 716.667 114.700 0 0 0 0 EPS005 716.667 28.700 14-11 716.667 5 0 CCF24 716.667 28.700 0 0 0 0 0
32 | cC 1033780457 CRUZ RINCON MARIA FERNANDA 110 S 25-14 1.791.667 286.700 0 0 0 0 EPS005 1.791.667 71.700 14-11 1.791.667 5 124.800 CCF24 | 1.791.667 71.700 0 0 0 0 0
33 | CC 1033780457 CRUZ RINCON MARIA FERNANDA 110 S x 25-14 358.334 57.400 0 0 0 0 EPS005 358.334 14.400 14-11 358.334 5 0 CCF24 358.334 14.400 0 0 0 0 0
34 | CC 1049621328 PIRACHICAN PARRA JOHN EDISSON 110 S X 230301 | 1.752.415 280.400 0 0 0 0 EPS005 1.752.415 70.100 14-11 1.752.415 5 122.000 CCF24 | 1.752.415 70.100 0 0 0 0 0
35 | cC 1049621328 PIRACHICAN PARRA JOHN EDISSON 110 S X 230301 125.096 20.100 0 0 0 0 EPS005 125.096 5.100 14-11 125.096 5 0 CCF24 94.900 3.800 0 0 0 0 0
36 | CC 1067031269 CAMPUSANO VALLE DEINER 110 S X 230301 | 1.497.641 239.700 0 0 0 0 EPS005 1.497.641 60.000 14-11 1.497.641 5 104.300 CCF24 | 1.497.641 60.000 0 0 0 0 0
37 | cC 1067031269 CAMPUSANO VALLE DEINER 1 0 S x 230301 314.761 50.400 0 0 0 0 EPS005 314.761 12.600 14-11 314.761 5 0 CCF24 237.250 9.500 0 0 0 0 0
38 | CC 52328935 TRIANA CARRERO MARTHA LILIANA 110 S 25-14 4.300.000 688.000 0 0 0 0 EPS005 4.300.000 172.000 14-11 4.300.000 5 299.300 CCF24 | 4.300.000 172.000 0 0 0 0 0
39 | cC 75074775 CASTRO GOMEZ ANDRES MAURICIO 1]0 S X 230301 | 2.489.394 398.400 0 0 0 0 EPS010 2.489.394 99.600 14-11 2.489.394 5 173.300 CCF24 | 2.489.394 99.600 0 0 0 0 0
40 | CC 75074775 CASTRO GOMEZ ANDRES MAURICIO 1|0 S X 230301 172.917 27.700 0 0 0 0 EPS010 172,917 7.000 14-11 172,917 5 0 CCF24 133.334 5.400 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
FRARAAREALES PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 51 0
SALUD
PRECENTACION AP ANTE soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA B — menas de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA DC. S 2026-01 2025-12 E 28/01/2026 27106548 $35.532.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. [ Tipo | om0 Apellidos y Nombres I HHEEEHEHEEHEEHHEEE Cods | Bcarp [cotizacion | Yolntan ‘K’QSFI';’H"IZ pensional  pensional de | cod. eps | iBcEPs [RoNZacion/| CO0- | gcarL | & | cotizacion | ©04I9° [ s cer | AROre pggﬁ"s‘c’gfes Aports [ Aportelj{Aporter|iAparte
B Il 1 z solidaridad | Subsistencia %
o o 5]
41 | CC 80132029 RODRIGUEZ RINCON JOHN ALEJANDRO 110 S 230201 | 8.333.333 | 1.333.400 0 0 41.700 41.700 EPS005 8.333.333 333.400 14-11 8.333.333 5 580.000 CCF24 | 8.333.333 333.400 0 0 0 0 0
42 | cC 80132029 RODRIGUEZ RINCON JOHN ALEJANDRO 110 S X 230201 | 1.666.667 266.700 0 0 8.400 8.400 EPS005 1.666.667 66.700 14-11 1.666.667 5 0 CCF24 | 1.666.667 66.700 0 0 0 0 0
43 | cC 80229640 GUTIERREZ SANCHEZ ERICSON HERNAN 110 S 230301 | 4.013.333 642.200 0 0 0 0 EPS002 4.013.333 160.600 14-11 4.013.333 5 279.400 CCF24 | 4.013.333 160.600 0 0 0 0 0
44 | CC 52133869 CARDENAS CARO ELVIA CECILIA 1|0 S X 230301 | 1.581.487 253.100 0 0 0 0 EPS008 1.581.487 63.300 14-11 1.581.487 5 110.100 CCF24 | 1.581.487 63.300 0 0 0 0 0
45 | CC 5969575 TRIANA GUTIERREZ ALEXANDER 110 S 25-14 2.380.000 380.800 0 0 0 0 EPS037 2.380.000 95.200 14-11 2.380.000 5 165.700 CCF24 | 2.380.000 95.200 0 0 0 0 0
46 | CC 5969575 TRIANA GUTIERREZ ALEXANDER 1]0 S X 25-14 170.000 27.200. 0 0 0 0 EPS037 170.000 6.800 14-11 170.000 5 0 CCF24 170.000 6.800 0 0 0 0 0
47 | CcC 1106309176 URREGO URREGO FLAMINIO 1|10 S X 230301 | 1.620.849 259.400 0 0 0 0 EPS037 1.620.849 64.900 14-11 1.620.849 5 112.900 CCF24 | 1.620.849 64.900 0 0 0 0 0
48 | CC 1106309176 URREGO URREGO FLAMINIO 110 S X 230301 47.451 7.600 0 0 0 0 EPS037 47.451 1.900 14-11 47.451 5 0 CCF24 47.451 0 0 0 0 0 0
49 | cC 1106309176 URREGO URREGO FLAMINIO 110 S X 230301 122.670 19.700 0 0 0 0 EPS037 122.670 5.000 14-11 122.670 5 0 CCF24 94.900 3.800 0 0 0 0 0
50 | CC 1033761151 MARIN PERDOMO YUBARCID 110 S X 230301 | 1.507.751 241.300 0 0 0 0 EPS037 1.507.751 60.400 14-11 1.507.751 5 105.000 CCF24 | 1.507.751 60.400 0 0 0 0 0
51 | cC 1033761151 MARIN PERDOMO YUBARCID 110 S X 230301 304.988 48.800 0 0 0 0 EPS037 304.988 12.200 14-11 304.988 5 0 CCF24 237.250 9.500 0 0 0 0 0
52 | cC 1033779845 RODRIGUEZ GONZALEZ JOSE ORLANDO 110 S X X 230301 217.839 34.900 0 0 0 0 EPS005 217.839 8.800 14-11 217.839 5 15.200 CCF24 603.133 24.200 0 0 0 0 0
53 | CC 1022949674 GONZALEZ CARRION FABIAN LEONARDO 1|10 S X 230301 | 1.759.849 281.600 0 0 0 0 EPS017 1.759.849 70.400 14-11 1.759.849 5 122.500 CCF24 | 1.759.849 70.400 0 0 0 0 0
54 | CC 1022949674 GONZALEZ CARRION FABIAN LEONARDO 110 S X 230301 349.432 56.000 0 0 0 0 EPS017 349.432 14.000 14-11 349.432 5 0 CCF24 333.334 13.400 0 0 0 0 0
55 | cC 1022950657 SANCHEZ PADILLA SANDRA MILENA 110 S X 230301 | 1.471.354 235.500 0 0 0 0 EPS002 1.471.354 58.900 14-11 1.471.354 5 102.500 CCF24 | 1.471.354 58.900 0 0 0 0 0
56 | CC 1022950657 SANCHEZ PADILLA SANDRA MILENA 1110 S X 230301 305.325 48.900 0 0 0 0 EPS002 305.325 12.300 14-11 305.325 5 0 CCF24 237.250 9.500 0 0 0 0 0
57 | CC 1022988249 RODRIGUEZ ROMERO HAROLD DANIEL 110 S X 230201 | 1.582.565 253.300 0 0 0 0 EPSC34 1.582.565 63.400 14-11 1.582.565 5 110.200 CCF24 | 1.582.565 63.400 0 0 0 0 0
58 | cC 1024523401 AVILA QUIROGA JEISSON ANDRES 110 S X 230201 | 1.562.345 250.000 0 0 0 0 EPS002 1.562.345 62.500 14-11 1.562.345 5 108.800 CCF24 | 1.562.345 62.500 0 0 0 0 0
59 | cC 1024523401 AVILA QUIROGA JEISSON ANDRES 110 S X 230201 314.424 50.400 0 0 0 0 EPS002 314.424 12.600 14-11 314.424 5 0 CCF24 237.250 9.500 0 0 0 0 0
60 | CC 1070331538 SALGADO MOYANO JOHN EDISON 1110 S X X 230301 | 1.221.029 195.400 0 0 0 0 EPS005 1.221.029 48.900 14-11 1.221.029 5 85.000 CCF24 | 1.521.388 60.900 0 0 0 0 0
61 | CC 1023903329 ARDILA VIZCAINO JUAN DAVID 110 S 25-14 2.380.000 380.800 0 0 0 0 EPS002 2.380.000 95.200 14-11 2.380.000 5 165.700 CCF24 | 2.380.000 95.200 0 0 0 0 0
62 | cC 1023903329 ARDILA VIZCAINO JUAN DAVID 110 S X 25-14 170.000 27.200 0 0 0 0 EPS002 170.000 6.800 14-11 170.000 5 0 CCF24 170.000 6.800 0 0 0 0 0
63 | CC 1065578614 ROJAS MOLINA DUVAL ARTURO 110 S X 230301 | 2.014.394 322.400 0 0 0 0 EPS002 2.014.394 80.600 14-11 2.014.394 5 140.300 CCF24 | 2.014.394 80.600 0 0 0 0 0
64 | CC 1065578614 ROJAS MOLINA DUVAL ARTURO 1110 S X 230301 141.667 22.700 0 0 0 0 EPS002 141.667 5.700 14-11 141.667 5 0 CCF24 133.334 5.400 0 0 0 0 0
65 | CC 52133869 CARDENAS CARO ELVIA CECILIA 110 S X 230301 94.901 15.200 0 0 0 0 EPS008 94.901 3.800 14-11 94.901 5 0 CCF24 94.901 0 0 0 0 0 0
66 | CC 52133869 CARDENAS CARO ELVIA CECILIA 110 S X 230301 127.522 20.500 0 0 0 0 EPS008 127.522 5.200 14-11 127.522 5 0 CCF24 94.900 3.800 0 0 0 0 0
67 | CC 1022931809 CORREDOR GARCIA OSCAR ANDRES 110 S X 231001 134.849 21.600 0 0 0 0 EPS010 134.849 5.400 14-11 134.849 5 0 CCF24 133.334 5.400 0 0 0 0 0
68 | CC 80205942 ROJAS MARIN JUAN GABRIEL 1110 S X 230301 | 1.469.918 235.200 0 0 0 0 EPS008 1.469.918 58.800 14-11 1.469.918 5 102.400 CCF24 | 1.469.918 58.800 0 0 0 0 0
69 | CcC 79574426 GIL NARVAEZ NELSON 110 S|x 25-14 2.550.000 408.000 0 0 0 0 EPS005 2.550.000 102.000 14-11 2.550.000 5 177.500 CCF24 | 2.550.000 102.000 0 0 0 0 0
70 | cC 79851357 MASMELA CASTANO HECTOR MANUEL 110 S|x 230301 | 1.785.000 285.600 0 0 0 0 EPS017 1.785.000 71.400 14-11 1.785.000 5 124.300 CCF24 | 1.785.000 71.400 0 0 0 0 0
71| CC 1073675138 REYES TOVAR PAULA ANDREA 110 S 230301 | 2.150.000 344.000 0 0 0 0 EPS002 2.150.000 86.000 14-11 2.150.000 5 149.700 CCF24 | 2.150.000 86.000 0 0 0 0 0
72 | CC 1073700745 SANCHEZ AREVALO AURA CRISTINA 1110 S 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
73 | cC 1078827418 RODRIGUEZ BERMUDEZ LUIS ENRIQUE 110 S|x|x X 230301 602.831 96.500 0 0 0 0 EPS037 602.831 24.200 14-11 602.831 5 42.000 CCF24 624.184 25.000 0 0 0 0 0
74 | CC 1110553605 RIVERA RIVERA DAIRO ALEJANDRO 110 S 231001 | 3.750.000 600.000 0 0 0 0 EPS002 3.750.000 150.000 14-11 3.750.000 5 261.000 CCF24 | 3.750.000 150.000 0 0 0 0 0
75 | CC 1110553605 RIVERA RIVERA DAIRO ALEJANDRO 110 S X 231001 750.000 120.000 0 0 0 0 EPS002 750.000 30.000 14-11 750.000 5 0 CCF24 750.000 30.000 0 0 0 0 0
76 | cC 1118572593 LEAL CAMARGO CARMEN KARINA 110 S 230301 | 1.791.667 286.700 0 0 0 0 EPS005 1.791.667 71.700 14-11 1.791.667 5 124.800 CCF24 | 1.791.667 71.700 0 0 0 0 0
77 | cC 1118572593 LEAL CAMARGO CARMEN KARINA 110 S X 230301 358.334 57.400 0 0 0 0 EPS005 358.334 14.400 14-11 358.334 5 0 CCF24 358.334 14.400 0 0 0 0 0
78 | CC 5993029 CASTRO JARAMILLO JOSE MIGUEL 110 S|x 230201 960.000 153.600 0 0 0 0 EPS002 960.000 38.400 14-11 960.000 5 66.900 CCF24 960.000 38.400 0 0 0 0 0
79 | CC 1030604788 OSPINA GARCIA DAVID ALBEIRO 110 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
80 | CC 1022988249 RODRIGUEZ ROMERO HAROLD DANIEL 110 S X 230201 306.673 49.100 0 0 0 0 EPSC34 306.673 12.300 14-11 306.673 5 0 CCF24 237.250 9.500 0 0 0 0 0
81 | cC 1053772794 GUARNIZO VALDES HUMBERTO 110 S X 230301 | 2.045.455 327.300 0 0 0 0 EPS037 2.045.455 81.900 14-11 2.045.455 5 142.400 CCF24 | 2.045.455 81.900 0 0 0 0 0
82 | cC 80229640 GUTIERREZ SANCHEZ ERICSON HERNAN 110 S x 230301 286.667 45.900 0 0 0 0 EPS002 286.667 11.500 14-11 286.667 5 0 CCF24 286.667 11.500 0 0 0 0 0

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

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 51 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. o 2026-01 2025-12 E 28/01/2026 27106548 $35.532.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
ARHEE g Fondo Fondo £
b S| 825 5] e|alelelsle]slslz)ul<|lels] 2 (8] cod - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacién /| céd. H . | codigo Aporte Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No Identificacion Apellidos y Nombres 2[5 2) 2 =[)2)2 2] 212 2] 2 3[ 552 2 |g| Arp | 'BCAFP |Sotizacion [ 5 kfiiado | Aportante de pensional de | Cod. EPS | IBCEPS [0 ypc [ ARl [ 'BCARL [ & | Cotizacion | “oop™ | IBCCCF | “eer” | parafiscales | SENA [ IcBF | Esap | MEN
B Il 1 g solidaridad | SUPsistencia ]
8 o S
83 80245298 RESTREPO IZQUIERDO OSCAR LEONARDO | 1 | O S 25-14 2.125.000 340.000 0 0 0 0 EPS002 2.125.000 85.000 14-11 2.125.000 5 147.900 CCF24 | 2.125.000 85.000 0 0 0 0 0
84 80245298 RESTREPO IZQUIERDO OSCAR LEONARDO | 1 | O S X 25-14 425.000 68.000 0 0 0 0 EPS002 425.000 17.000 14-11 425.000 5 0 CCF24 425.000 17.000 0 0 0 0 0
85 80820454 HERNANDEZ NINO NELSON ALBERTO 1|0 S 230301 | 4.200.000 672.000 0 0 0 0 EPS017 4.200.000 168.000 14-11 4.200.000 5 292.400 CCF24 | 4.200.000 | 168.000 0 0 0 0 0
86 80820454 HERNANDEZ NINO NELSON ALBERTO 1|0 S X 230301 300.000 48.000 0 0 0 0 EPSO017 300.000 12.000 14-11 300.000 0 CCF24 300.000 12.000 0 0 0 0 0
87 80855128 RUSSI GUSTAVO 110 S 230301 | 2.657.200 425.200 0 0 0 0 EPS002 2.657.200 106.300 14-11 2.657.200 185.000 CCF24 | 2.657.200 | 106.300 0 0 0 0 0
88 80855128 RUSSI GUSTAVO 1|0 S X 230301 189.800 30.400 0 0 ] 0 EPS002 189.800 7.600 14-11 189.800 5 0 CCF24 189.800 7.600 0 0 0 0 0
89 92530811 PEREZ MERCADO ROBERT LUIS 1|0 S 25-14 2.073.359 331.800 0 0 [ 0 CCFC33, 2.073.359 83.000 14-11 2.073.359 5 144.400 CCF24 | 2.073.359 83.000 0 0 0 0 0
90 80425250 TIQUE PRADA JOSE LISANDRO 1|0 S 230301 | 1.193.986 191.100 0 0 0 EPS002 1.193,986 47.800 14-11 1.193.986 5 83.200 CCF24 | 1.193.986 47.800 0 0 0 0
91 80425250 TIQUE PRADA JOSE LISANDRO 110 S X 230301 254,013 40.700 0 0 0 EPS002 254,013 10.200 14-11 254.013 5 0 CCF24 237.250 9.500 [ 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901855501-6 CONSORCIO KA VIAL carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 22 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2025-12 2025-11 E 06/01/2026 92203948 $15.188.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
CCFC55 EPS-S Cajacopi 901543211-6 73.300 0 0 0 35 1.700 0 75.000 1
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 696.900 0 0 0 35 15.300 0 712.200 8
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 252.000 0 0 0 35 5.600 0 257.600 3
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 87.700 0 0 0 35 2.000 0 89.700 1
EPS010 EPS Sura 800088702-2 181.500 0 0 0 35 4.000 0 185.500 2
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.100 0 0 0 35 4.000 0 182.100 3
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 258.000 0 0 0 35 5.700 0 263.700 2
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 180.000 0 0 0 35 4.000 0 184.000 1
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 68.300 0 0 0 35 1.500 0 69.800 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Cocidolehy Mol N} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (oi Cotizacion FSP joalialaoay Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 1.847.200 0 0 0 0 35 40.500 0 1.887.700 5
230301 Porvenir 800224808-8 3.266.600 0 0 0 0 35 71.600 0 3.338.200 9
231001 Colfondos 800227940-6 259.200 0 0 0 0 35 5.700 0 264.900 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 2.238.800 0 0 0 0 35 49.100 0 2.287.900 6
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 3.347.800 3.347.800 35 73.400 3.421.200 33.478 3.421.200 22
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.924.000 35 42.200 1.966.200 22

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

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901855501-6 CONSORCIO KA VIAL carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 22 0
PRECENTACION NS-raye soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA B — menas de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA DC. S 2025-12 2025-11 E 06/01/2026 92203948 $15.188.400
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora %, Aéj;l;igritsatgzzoras ey aT;{?;jlsAlo‘fE AR, Total a Pagar
SENA Salud 9 1.975.800 2.019.600
1.000 [ 35 [ 100 [ 1.100 [ 1 Pension 4 7.611.800 7.778.700
ICBF Riesgos Laborales 1 3.347.800 3.421.200
1.500 [ 35 [ 100 [ 1.600 [ 1 CcCF 1 1.924.000 1.966.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 1 1.500 1.600
MEN MEN 0 0 0
[ | [ | SENA 1 1.000 1.100
TOTALES 17 14.861.900 15.188.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901855501-6 CONSORCIO KA VIAL carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% ESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 22 0
PRECENTACION AP ANTE soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA B — menas de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA DC. S 2025-12 2025-11 E 06/01/2026 92203948 $15.188.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ARAHE gl Fondo | o o ,
o100 | rion L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
8 b 5 8 solidaridad | SUPsistencia £
1 cc 1000775159 ANGARITA OLARTE YEIMY ALEJANDRA 1 S 230201 | 2.000.000 320.000 0 0 0 0 EPS005 2.000.000 80.000 14-4 2.000.000 139.200 CCF24 | 2.000.000 80.000 0 0 0 0 0
2 cc 1002995875 ARAUJO MOLINA MARIA VICENTA 1]0 S 230301 | 2.150.000 344.000 0 0 0 0 EPS037 2.150.000 86.000 14-4 2.150.000 5 149.700 CCF24 | 2.150.000 86.000 0 0 0 0 0
3 cc 1014241034 SALOM PARRA JOHN SEBASTIAN 1|0 S 230301 | 1.275.000 204.000 0 0 0 0 EPSO017 1.275.000 51.000 14-4 1.275.000 5 88.800 CCF24 | 1.275.000 51.000 0 0 0 0 0
4 cc 1014241034 SALOM PARRA JOHN SEBASTIAN 1]0 S X 230301 906.705 145.100 [ 0 0 0 EPS017 906.705 36.300 14-4 906.705 5 0 CCF24 906.705 0 0 0 [ 0 0
5 cc 1014476490 OVALLE PENA TATIANA VALENTINA 110 S 230301 | 2.150.000 344.000 0 0 0 0 EPS005 2.150.000 86.000 14-4 2.150.000 5 149.700 CCF24 | 2.150.000 86.000 0 0 0 0 0
6 cc 1019155422 RAMOS ARRAIZ FRANKLIN EDUARDO 110 N X 230201 47.450 7.600 0 0 0 0 EPS017 47.450 6.000 14-4 47.450 5 3.400 CCF24 47.450 1.900 47.450 1.000 1.500 0 0
7 cc 1033814089 HUERTAS MARROQUIN DAVID ALEJANDRO | 1 | O S X 230301 | 1.688.788 270.300 0 0 0 0 EPS010 1.688.788 67.600 14-4 1.688.788 5 117.600 CCF24 | 1.688.788 67.600 0 0 0 0 0
8 Ccc 1043980895 OLIVO PENA MOISES JOAQUIN 110 S X 230301 | 1.831.139 293.000 0 0 0 0 CCFC55 1.831.139 73.300 14-4 1.831.139 5 127.500 CCF24 | 1.831.139 73.300 0 0 0 0 0
9 cc 1057598543 | GOYENECHE RODRIGUEZ KELLY JOHANNA | 1 | O S 230301 | 4.300.000 688.000 0 0 0 0 EPS037 4.300.000 172.000 14-4 4.300.000 5 299.300 CCF24 | 4.300.000 172.000 0 0 0 0 0
10 | cC 1067816960 SIERRA ONATE SARAIMA PATRICIA 1|10 S 230301 | 2.150.000 344.000 0 0 0 0 EPS002 2.150.000 86.000 14-4 2.150.000 5 149.700 CCF24 | 2.150.000 86.000 0 0 0 [ 0
11 | CC 1097723043 CASTRO LONDONO LUIS EDUARDO 110 S|x 231001 | 1.620.000 259.200 0 0 0 0 EPS002 1.620.000 64.800 14-4 1.620.000 5 112.800 CCF24 | 1.620.000 64.800 0 0 0 0 0
12 | CC 1118579454 PENA AMAYA JOHELVIS ENRIQUE 110 S X 230301 | 1.844.080 295.100 0 0 0 0 EPS002 1.844.080 73.800 14-4 1.844.080 5 128.400 CCF24 | 1.844.080 73.800 0 0 0 0 0
13 | CC 1120750763 VEGA BRAVO JORGE ANDRES 110 S 230201 | 4.500.000 720.000 0 0 0 0 EPS041 4.500.000 180.000 14-4 4.500.000 5 313.200 CCF24 | 4.500.000 180.000 0 0 0 0 0
14 | cC 19125967 CASTELLANOS GARCIA MOISES 115 S X 0 [ 0 0 0 0 EPSC34 1.421.882 56.900 14-4 1.421.882 5 99.000 CCF24 | 1.421.882 56.900 0 0 0 0 0
15 | CC 19125967 CASTELLANOS GARCIA MOISES 115 S 6 0 0 0 0 0 0 EPSC34 284.700 11.400 14-4 284.700 5 0 CCF24 284.700 0 0 0 0 0 0
16 | CC 4148422 LEGUIZAMON PERILLA LUIS ALEJANDRO 110 S X 25-14 1.640.260 262.500 0 0 0 0 EPS002 1.640.260 65.700 14-4 1.640.260 5 114.200 CCF24 | 1.640.260 65.700 0 0 0 0 0
17 | cC 52457900 CADENA BELTRAN SANDRA PATRICIA 110 S 25-14 4.500.000 720.000 0 0 0 0 EPS002 4.500.000 180.000 14-4 4.500.000 5 313.200 CCF24 | 4.500.000 180.000 0 0 0 0 0
18 | PT 5306000 NAVA GOMEZ JONATHAN ANTONIO 110 S X 25-14 1.775.331 284.100 0 0 0 0 EPS002 1.775.331 71.100 14-4 1.775.331 5 123.600 CCF24 | 1.775.331 71.100 0 0 0 0 0
19 | CC 53141064 OVALLE PENA LUZ MERY 1110 S 230201 | 2.150.000 344.000 0 0 0 0 EPS005 2.150.000 86.000 14-4 2.150.000 5 149.700 CCF24 | 2.150.000 86.000 0 0 0 0 0
20 | cC 79701011 QUINTANILLA CAMACHO ARIEL 110 S X 25-14 2.190.910 350.600 0 0 0 0 EPS008 2.190.910 87.700 14-4 2.190.910 5 152.500 CCF24 | 2.190.910 87.700 0 0 0 0 0
21 | cC 79767916 ROJAS ARIZA WILSON FERNANDO 110 S X 25-14 2.056.818 329.100 0 0 0 0 EPS002 2.056.818 82.300 14-4 2.056.818 5 143.200 CCF24 | 2.056.818 82.300 0 0 0 0 0
22 | cCc 79973228 ARAGON MARIO ANDRES 110 S X 230301 | 2.119.318 339.100 0 0 0 0 EPS017 2.119.318 84.800 14-4 2.119.318 5 147.600 CCF24 | 2.119.318 84.800 0 0 0 0 0
23 | CC 80060276 VASQUEZ SANCHEZ OSCAR ERNESTO 1110 S 230201 | 2.847.000 455.600 0 0 0 0 EPS010 2.847.000 113.900 14-4 2.847.000 5 198.200 CCF24 | 2.847.000 113.900 0 0 0 0 0
24 | cC 92188878 AVILES ACOSTA OMAR ANTONIO 110 S X 25-14 1.827.903 292.500 0 0 0 0 EPS002 1.827.903 73.200 14-4 1.827.903 5 127.300 CCF24 | 1.827.903 73.200 0 0 0 0 0

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




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
.i:compensor | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa PROCOM INGENIERIA SAS, identificada con NI nimero 901359599, aporté por HOLLMAN FARID
HUERFANO OCAMPO identificado(a) con CC numero 1023878165 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por

concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para los periodos de pension comprendidos entre 12 - 2025 y 01 - 2026 de la siguiente forma.

[¢] < Q
N [a] = o
3 8 Zuw g z g 8
Z “r1r1r11rt1H11r1r1r1r101010 o okE = w ()
NOMBRE TARIFA = oo [y NUMERO DE o o
CODIGO r{l N E D A D|A S|S|L G|M A V| C & [SXe) n < 72873 PERIODO =) w
ADMINISTRADORA 5 gl T ElE P PP TINIE A CEP T % APORTE 5 3( w % w g PLANILLA % 5
= x
- 9 8 a 3 2 @
(&) o
CCF21 Cafam Caja de 1 0 30  $3,000,000 0.04000 $120,000 $0 $0  Diciembre - 27107140 28/01/2026 Si
Compensacion Fliar 2025
EPS010  EPS Sura 1 0 30  $3,000,000 0.04000 $120,000 $0 $0 Enero-2026 27107140 28/01/2026 Si
230301  Porvenir 1 0 30  $3,000,000 0.16000 $480,000 $0 $0  Diciembre - 27107140 28/01/2026 Si
2025
14-4 Seguros de Vida 1 0 30  $3,000,000 0.00522 $15,700 $0 $0  Diciembre - 27107140 28/01/2026 Si
Colpatria S.A. 2025

El presente certificado se expide a los 4 dias del mes Febrerode 2026

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 9018516331 CONSORCIO SANPROTO carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
FRARAAREALES PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 28 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 | PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2026-01 2025-12 E 28/01/2026 27106061 $19.620.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 602.800 0 0 0 19 7.000 0 609.800 6
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 535.900 0 0 0 19 6.300 0 542.200 3
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 254.000 0 0 0 19 3.000 0 257.000 4
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 569.000 0 0 0 19 6.700 0 575.700 7
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 102.000 0 0 0 19 1.200 0 103.200 1
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 86.100 0 0 0 19 1.000 0 87.100 1
EPS048 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 81.400 0 0 0 19 1.000 0 82.400 1
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 175.200 0 0 0 19 2.100 0 177.300 8
ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 78.200 0 0 0 19 1.000 0 79.200 1
ESSC24 EPS-S Coosalud 900226715-3 57.500 0 0 0 19 700 0 58.200 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
sl AP il inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP ELE] & PEGET Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 2.010.100 0 0 0 0 19 23.400 0 2.033.500 6
230301 Porvenir 800224808-8 6.269.000 0 0 40.000 40.000 19 72.800 1.000 6.422.800 16
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.885.200 0 0 0 0 19 21.900 0 1.907.100 6
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 4.007.000 4.007.000 19 46.600 4.053.600 40.070 4.053.600 28
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 2.601.300 19 30.200 2.631.500 28

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

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 9018516331 CONSORCIO SANPROTO carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEEELfE')-ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 28 0
PRECENTACION NS-raye soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202601 2025-12 E 26810112026 27106061 $19.620.600
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora %, Aéj;l;igritsatgzzoras ey aT;{?;jlsAlo‘fE AR, Total a Pagar
SENA Salud 10 2,542,100 2.572.100
0 19 [ 0 [ 0 [ [) Pension 3 10.244.300 10.363.400
ICBF Riesgos Laborales 1 4.007.000 4.053.600
0 19 [ 0 [ 0 [ ) CcCF 1 2.601.300 2.631.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| [ | SENA 0 0 0
TOTALES 15 19.394.700 19.620.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
NI 9018516331 CONSORCIO SANPROTO carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 28 0
PRECENTACION AP ANTE soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 | PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2026-01 2025-12 E 28/01/2026 27106061 $19.620.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
s o [5l8s gl Fondo | o o ,
o T LELELEL R el elelelelle{elelelslelels] 2 [o] o | mense [oomemon| voman | sotumate | sovsirs |oof2582 o | can e | mcens fosimainr] Gt | imcam | [eonsmion| <0880 | mccor | gume | mceee | apre | apre | aore | aore
8 HHE 8 solidaridad | SuPsistencia £
1 [ cc | 1000007707 SOTTO YATE OVER STICK 1 s 230301 | 1.800.000 | 288.000 3 o o o EPSO17 | 1.800000 | 72000 | 1411 | 1.800.000 125300 | ccF24 | 1800000 | 72.000 o o o o 0
2 [ cc | 1000007707 SOTTO YATE OVER STICK 1o s X 230301 | 200000 | 32000 o o o o EPSO17 | 200000 | 8000 | 1411 | 200000 | 5 o ccrea | 200000 | 8000 o o o o o
3 cc 1000380852 PENA GONZALEZ JORGE ENRIQUE 1|0 S X 25-14 2.310.000 369.600 0 0 0 0 EPSO017 2.310.000 92.400 14-11 2.310.000 5 160.800 CCF24 | 3.469.400 138.800 0 0 0 0 0
4 [ cc | 1000462901 RIVERA AVILA MARIA FERNANDA 1o s 230301 | 1720000 | 275200 o o 0 o EPs002 | 1720000 | essoo | 1411 [ 1720000 | 5 | 119.800 | coFes | 2720000 | 6s.800 o o o o )
5 | cc | 1000462901 RIVERA AVILA MARIA FERNANDA 1|0 s X 230301 | 430.000 | 68800 3 o o o EPs002 | 430000 | 17200 | 1411 | 430000 | 5 0 ccrza | 430000 | 17.200 o o o o 0
6 | cc | 1000936180 SILVA PUERTO ANGEL DANIEL 1o s| [« X 230301 | 928241 | 148.600 o o o o EPsca4 | 28241 | 37200 | 1411 | 928241 | 5 | 64700 | ccrea | 1352018 | 54.200 o o o o o
7 cc 1001048025 SANTAMARIA GONZALEZ ESTEBAN 110 S 230301 | 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPSC34 1.600.000 64.000 14-11 1.600.000 5 111.400 CCF24 | 1.600.000 64.000 0 0 0 0 0
s | cc | 1001048025 SANTAMARIA GONZALEZ ESTEBAN 1[0 s X 230301 | 406.250 | 65.000 o o o o EPSC34 | 406250 | 16300 | 14-11 | 406250 | & o ccrz4 | 400000 | 16.000 o o o o o
9 [ cc | 1001172835 SANCHEZ CHACON EDWIN NORBEY | 1| 0 s 230201 | 2.040.000 | 326.400 o o o o EPS002 | 2040000 | 81600 | 1411 | 2040000 | 5 | 142.000 | ccre4 | 2040000 | 81600 o o o o 0
10 [ cc | 1001174835 SANCHEZ CHACON EDWIN NORBEY |1 | 0 s X 230201 | 510000 | 81600 o o o o EPS002 | 510000 | 20400 | 1411 | 510000 | 5 o ccrea | 510000 | 20.400 o o o o o
11 | CC 1004361762 CASTANEDA MEJIA FERNANDO JOSE 110 S 230301 | 1.950.000 312.000 0 0 0 0 EPS017 1.950.000 78.000 14-11 1.950.000 5 135.800 CCF24 | 1.950.000 78.000 0 0 0 0 0
12 [ cc | 1007423483 BUSTOS BUSTOS MAICOL ANDRES 1o s X 230201 | 1354904 | 216800 o o o o EPSO17 | 1354904 | 54200 | 1411 | 1354904 | 5 | 94400 | ccres | 1354904 | 84200 o o o o o
13 [ cc | 1007423483 BUSTOS BUSTOS MAICOL ANDRES 1o s X 230201 | 94900 | 15.200 o o o o Epsot7 | o400 | 3800 [ 1411 | 94000 [ 5 0 ccr2a | 94900 | 3800 o o o o )
14 [ cc | 1007637186 MURCIA RIANO EDWIN ZAMIR 1[0 s X 230201 | 1342139 | 214800 o o o o ESSC24 | 1342139 | 53700 | 14-11 | 1342139 | 5 | 93500 | ccrea | 1342139 | 53.700 o o o o o
15 [ cc | 1007637186 MURCIA RIANO EDWIN ZAMIR 1o s X 230201 | 94900 | 15.200 o o o o Essc24 | 94900 | 3800 | 1411 | 94900 | 5 o ccr24 | 94900 | 3800 o o o o o
16 [ cc | 1018460808 DIAZ CERCHIARO DUVAN JOSE 1o s 230301 | 6.400.000 | 1.024.000 3 o 32.000 32.000 EPS005 | 6.400000 | 256.000 | 1411 | 6.400.000 | 5 | 445500 | ccre4-| 6400000 | 256.000 o o o o o
17 [ cc | 1018460808 DIAZ CERCHIARO DUVAN JOSE 1o s X 230301 | 1.600.000 | 256.000 o o 8.000 8.000 EPS005 | 1.600000 | 64000 | 1411 | 1.600.000 | 5 o ccr24 | 1.600.000 | 64.000 o o o o o
18 | cc | 1019101039 RODRIGUEZ FERINEIC EZ CRISTIAN 1]o s 230301 | 4.200.000 | 672.000 0 0 0 0 EPS002 [ 4.200.000 | 168.000 | 14-11° [ 4200000 | 5 | 292400 | ccFaa | 4.:200.000 | 168.000 0 0 0 0 0
19 | cc | 1019101039 RODRIGUEZ FERNANDEZ CRISTIAN 1]o s X 230301 | 300.000 | 48.000 0 0 0 0 Epsoo2 | 300000 | 12000 [ 1411 | 300000 | 5 0 ccra4 | 300000 | 12.000 0 0 0 0 0
20 [ cc | 1022341620 VEGA HERRERA ABEL SADIR 1o s X 230201 | 2.025.568 | 324.100 o o o o EPS008 | 2025568 | 81100 | 1411 | 2025568 | 5 | 141.000 | ccF24 | 2025568 | 81100 o o o o o
21 | cC 1022950246 MENJURA CARO LAURA ALEJANDRA 1|0 S X 25-14 1.758.346 281.400 0 0 0 0 EPSO017 1.758.346 70.400 14-11 1.758.346 5 122.400 CCF24 | 1.758.346 70.400 0 0 0 0 0
22 | cC 1022950246 MENJURA CARO LAURA ALEJANDRA 1 0 S x 25-14 60.796 9.800 0 0 0 0 EPS017 60.796 2.500 14-11 60.796 5 0 CCF24 47.450 1.900 0 0 0 0 0
23 [ cc | 1022950246 MENJURA CARO LAURA ALEJANDRA | 1 | 0 s X 2514 | 121501 | 19500 o o o o EPSOL7 | 120591 | 4900 | 1411 | 121501 | 5 0 ccr2a | 94900 | 3800 o o o o 0
24 [ cc | 1022974553 GAMBA MALAGON AGUSTIN 1[0 s X 230301 | 1.880872 | 301000 o o o o EPS002 | 1880872 | 75300 | 1411 | 1880872 | 5 | 131000 | ccFe4 | 1880872 | 75300 o o o o o
25 | cC 1022974553 GAMBA MALAGON AGUSTIN 1|0 S X 230301 133.334 21.400 0 0 0 0 EPS002 133.334 5.400 14-11 133.334 5 0 CCF24 133.334 5.400 0 0 0 0 0
26 | cc | 1022998202 GUAYARA LOAIZA HAIDY CATERIN 1o s X 230301 | 1.877.510 | 300.500 o o o o EPS002 | 1877510 | 75200 | 1411 | 1877510 | 5 | 130.700 | coFe4 | 1877510 | 75200 o o o o o
27 [ cc | 1022998202 GUAYARA LOAIZA HAIDY CATERIN 1o s X 230301 | 64233 | 10300 o o o o EPS002 | 64233 | 2600 | 1411 | 64238 | 5 0 ccra | 47450 | 1900 o o o o 0
28 [ cc | 1033750244 | RODRIGUEZ cRUZ KRISTIANCAMILO | 1 [ 0 s 230201 | 2:380.000 | 380800 o o o o EPS037 | 2380000 | 95200 | 1411 | 2380000 | 5 | 165700 | ccFe4 | 2:380.000 | 95200 o o o o o
29 | cC 1033750244 RODRIGUEZ CRUZ KRISTIAN CAMILO 1|0 S X 230201 170.000 27.200 0 0 0 0 EPS037 170.000 6.800 14-11 170.000 5 0 CCF24 170.000 6.800 0 0 0 0 0
30 [ cc | 1052042571 | oRTEGAMATUTE MANUEL FAUSTING [ 1 [ 0 s X 230301 | 1.823.994 | 291.900 o o o o ESSC07 | 1.823.994 | 73000 | 14-11 | 1823994 | 5 | 127.000 | ccrea | 1.823.904 | 73.000 o o o o o
31 [ cc | 1052042571 | oRTEGAMATUTE MANUEL FAUSTING [ 1 [ 0 s X 230301 | 128736 | 20600 o o o o Essco7 | 128736 | 5200 | 1411 | 128736 | 5 0 ccra | 95448 | 3900 o o o o 0
32 | cc 1193601990 ORTEGA MATUTE LUIS FERNANDO 110 S X 25-14 1.644.304 263.100 0 0 0 0 EPS048 1.644.304 65.800 14-11 1.644.304 5 114.500 CCF24 | 1.644.304 65.800 0 0 0 0 0
33 [ cc | 1103601990 ORTEGA MATUTE LUIS FERNANDO 1o s X 2514 | 388632 | 62200 o o o o EPS048 | 388632 | 15600 | 1411 | 3sse32 | 5 o ccr4 | 290786 | 11.700 o o o o o
34 [ cc | 1108713767 | AcERO HERNANDEZ DIDIER ANDREY [ 1 [ 0 s 230301 | 2.006.667 | 321100 o o o o EPSO4L | 2006667 | 80300 | 1411 | 2006667 | 5 | 139.700 | ccFe4 | 2006667 | 80300 o o o o o
35 | cC 1103713767 ACERO HERNANDEZ DIDIER ANDREY 110 S X 230301 143.334 23.000 0 0 0 0 EPS041 143.334 5.800 14-11 143.334 5 0 CCF24 143.334 5.800 0 0 0 0 0
36 PT 5836385 BERNAL RIVAS RAMON ISIDRO 110 S X 25-14 1.841.114 294.600 0 0 0 0 EPS002 1.841.114 73.700 14-11 1.841.114 5 128.200 CCF24 | 1.841.114 73.700 0 0 0 0 0
37 [ pr | sssesss BERNAL RIVAS RAMON ISIDRO 1o s X 2514 | 64638 | 10400 o o o o EPS002 | 64638 | 2600 | 1411 | 64638 | 5 o ccra | 47529 | 2000 o o o o o
38 [ cc | 1032443367 RODRIGUEZ PINTO DAVID ENRIQUE | 1 | 0 s 230201 | 2.380.000 | 380.800 o o o o EPS005 | 2380000 | 95200 | 1411 | 2380000 | 5 | 165700 | ccFe4 | 2380000 | 95200 o o o o o
39 [ cc | 1032443367 RODRIGUEZ PINTO DAVID ENRIQUE | 1 | 0 s X 230201 | 170000 | 27.200 o o o o EPS005 | 170000 | 6800 | 1411 | 170000 | 5 o ccra | 170000 | 6800 o o o o o
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9018516331 CONSORCIO SANPROTO carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 28 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202601 2025-12 E 26810112026 27106061 $19.620.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z S
RN EEE 8 o Fondo :
y S| 825 5] e|alelelsle]slslz)ul<|lels] 2 (8] cod - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacién /| céd. H . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- | Tipo [ genificacion Apellidos y Nombres L2 IEL2152121R 515 2 [212] 2| 215 5|3 B B |&| are | 'BEAFP |Sotizacion | o Afiliado | Aportante de fensional de | COd.EPS | IBCEPS f\aiorupc | ary [ IBGARL [ & ) Cotizacion) “eop | IBCCCR | “ccp” | parafiscales [ 'sena | “icer | Esap [ mEN
S afe|ad & solidaridad | SUPs'stencia g
o © 5]
40 | CcC 1092393528 MARTINEZ BERMUDEZ JIMMY 110 S 230301 | 2.148.295 343.800 0 0 0 0 EPS017 2.148.295 86.000 14-11 2.148.295 149.600 CCF24 | 2.148.295 86.000 0 0 0 0 0
41 | CC 1092393528 MARTINEZ BERMUDEZ JIMMY 1|0 S X 230301 504.546 80.800 0 0 0 0 EPS017 504.546 20.200 14-11 504.546 5 0 CCF24 400.000 16.000 0 0 0 0 0
42 | cc 1026568860 GONZALEZ SILVA CRISTIAN GUSTAVO 1|0 S 230301 | 2.657.200 425.200 0 0 0 0 EPS005 2.657.200 106.300 14-11 2.657.200 5 185.000 CCF24 | 2.657.200 | 106.300 0 0 0 0 0
43 | CC 1026568860 GONZALEZ SILVA CRISTIAN GUSTAVO 1|0 S X 230301 189.800 30.400 0 0 0 0 EPSO005 189.800 7.600 14-11 189.800 0 CCF24 189.800 7.600 0 0 0 0 0
44 | CC 1030685386 VASQUEZ ROJAS LAURA DANIELA 110 S 25-14 2.006.667 321.100 0 0 0 0 EPS008 2.006.667 80.300 14-11 2.006.667 139.700 CCF24 | 2.006.667 80.300 0 0 0 0 0
45 | CC 1030685386 VASQUEZ ROJAS LAURA DANIELA 1|0 S X 25-14 143.334 23.000 0 0 ] 0 EPS008 143.334 5.800 14-11 143.334 5 0 CCF24 143.334 5.800 0 0 0 0 0
46 | CC 1073671367 SALAZAR BERNAL KEVIN YESID 1|0 S X 230301 901.550 144.300 0 0 [ 0 EPS008 901.550 36.100 14-11 901.550 5 62.800 CCF24 990.282 39.700 0 0 0 0 0
47 PT 6415005 GIL GUTIERREZ DANIEL DAVID 110 S 230301 | 1.914.850 306.400 0 0 0 0 EPS017 1.914.850 76.600 14-11 1.914.850 5 133.300 CCF24 | 1.914.850 76.600 0 0 0 0 0
48 | CC 80879642 ARIZA RONCANCIO VICTOR JHOAN 110 S 25-14 1.392.226 222.800 0 0 0 0 EPSC34 1.392.226 55.700 14-11 1.392.226 5 96.900 CCF24 | 1.392.226 55.700 0 [ 0 0 0
49 | CC 80879642 ARIZA RONCANCIO VICTOR JHOAN 1|0 S X 25-14 47.720 7.700 0 0 0 0 EPSC34 47.720 2.000 14-11 47.720 5 0 CCF24 47.450 1.900 0 0 0 0 0
50 | cC 1193121196 PARRA LOZANO JHON ALEJANDRO 1|0 S X 230301 | 1.266.667 202.700 0 0 0 0 EPS008 1.266.667 50.700 14-11 1.266.667 5 88.200 CCF24 | 1.391.334 55.700 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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ANEXO N°3. CERTIFICADO PARAFISCALES Y
SEGURIDAD SOCIAL.



CONSORCIO COCO

CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

Yo Jotam Maestre Diab, identificado con la cedula de ciudadania 1067958661 de Valledupar cesar
en mi condicion de Representante Legal del CONSORCIO COCO con Nit, 902010258-8 se
encuentra al dia con el pago de sus obligaciones provenientes del sistema de salud, riesgos
laborales, pensiones y aportes a la caja de compensacion familiar, Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje y liquidaciones cuando a ello hubiere lugar,
durante el periodo comprendido del 17 de diciembre de 2025 al 31 de enero de 2026.

La presente certificacion se expide en Bogota D.C, a los treintaiun (31) dias del mes de enero de
2026.

Cordialmente,

JOTAM MAESTRE DIAB
REPRESENTANTE LEGAL
CONSORCIO COCO
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ANEXO N°4. REGISTRO FOTOGRAFICO.
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EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA
CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL
E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA

CIUDAD DE BOGOTA D.C

T DI EVDRE AL O T DICIEVIDRE
CONTRATO N° 613 DE 2025 FECHA: 2025 1ENEROAL 31 ENERO INFORME SST
REGISTRO FOTOGRAFICO
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INDUCCION AL PERSONAL DE INGRESO-
PUNTO CREA

INSTALACION DE CARTELERAS INFORMATIVAS SST-
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INSTALACION DEL KIT DE EMERGENCIAS-

PUNTO CREA

INSTALACION DEL KIT DE EMERGENCIAS-PUNTO
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