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Medellin, 08 de Agosto 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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
INGENIO URBANO, en el centro de trabajo 0000000002 - OFICINA, clase de riesgo 1, porcentaje de cotizacion
0.522%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1072262931 MARTINEZ SUAREZ FRANCISCO 09/08/2025 180A2011 DEPENDIENTE POR INICIAR
GABRIEL 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 cddigo unico de generacion valido por un
mes:C509358872522057414

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
desafiliacién

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

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendienies de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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mutualser

Atencidnsin tanta vuelta

CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) FRANCISCO GABRIEL MARTINEZ SUAREZ identificado con Cédula de ciudadania
numero 1072262931 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: ACCION SALUD PARA TODOS SAS
Categoria: A

Fecha afiliacion: 16/02/2025

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 08 de
agosto del 2025. Esta es el Reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

e No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
e Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

e |inea permanente 24 Horas 018000116882 o #603
Cordialmente,

|

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS

(lencidn sin Canta vueclla
Barrnio La Concepcion,

Carretera roncal No. 71 B - 105, Telefono (5) 651 73 93
Linea permar 1te de atencre 168 82 /7 E-mail mutualser@mutu

Y al usuano O Uty lser org

ndia
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solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

e e e e

FRANCISCO GADRIEL MARTINEZ SUAREZ, ideniiiicado(a) con céduia de ciudadanma 1.072.262.531, se
. encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presenie cerlilicacion se expide ei 8 de Agosio dei 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.
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Medellin, 08 de Agosto 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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
INGENIO URBANO, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C78750675 CHAVES FAJARDO JOSE DE LACRUZ  09/08/2025 n18431p2 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Gnico de generacion vélido por un
mes:C509358872522075502

Atentamente,

{ flann B
7

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 informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
SA:

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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COQOSALUD

j¢ tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacién se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC 78750675
Nombres: JOSE DE LA CRUZ CHAVES FAJARDO
Tipo de afiliado: Cotizante
Fecha de afiliacion: 2022-02-01
Estado de afiliacion: Activo
Régimen: Contributivo
Nivel Sisben:
. Departamento - Municipio: CORDOBA MONTERIA
Tipo de Servicio IPS
§ IPS Atencion EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO VIDASINU
8
OBSERVACIONES:
f’ ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.
] La anterior certifcacién se expide y firma el 2025-08-08 a solicitud del interesado y es vélida hasta el 2025-09-07

" | o 4
L7 Vi sd ks \

CARLOS TORRES SALAZAR
DIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL

#PasateACoosalud
Linea de atencion nacional 01 8000 515611
@CoosaludEPS  @Coosalud-  @CoosaludEPss desde tu celular al #922 - www.coosalud.com

N W, S o SN SR
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(Coh‘ondos

del grupo HABITAT

El(la) Senor(a) JOSE DE LA CRUZ CHAVEZ FAJARDO . identificado(a) con C.C
No. 78.750.675 ,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 8 de agosto del 2025.

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 Lev 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

.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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Medellin, 08 de Agosto 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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
INGENIO URBANQ, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccién

C1067846090 VASQUEZ JIMENEZ LEONARDO FAVY 09/08/2025 13524938 DEPENDIENTE POR INICIAR
COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tinico de generacion valido por un
mes:C509358872522075502

Atentamente,

D

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacién

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

Los trabajadores marcados con asterisco (™) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion 1P: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) LEONARDO FAVY VASQUEZ JIMENEZ identificado(a) con cC
1067846090 seencuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/08/2024

Esiado de ia Afliacion. ACTIVO

IPS: GESTAR SALUD DE COLOMBIA IPS S.A.S.
Categoria: A

La presenie ceriificacion se expide a soiiciiud dei{de ia) inieresado(a) en Bogoia para
QUIEN INTERESE, a los 8 dias del mes de agosto del afio 2025.

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,

.,-\__/‘;f 4
“ud ?«(/

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace coinsiai gue:
El(la) Sefior(a) VASQUEZ JIMENEZ LEONARDO FAVY identificado(a) con CC niimero 1.067.846.090 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 08 de octubre de 2009 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. E1100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 08 de agosto de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

“lipoiitaiie: Csia Ccuiisiaincia Suiu iace reisiendia a 105 Producios ITENGINauus aiisi
*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portai Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (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/
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Medellin, 08 de Agosto 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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
INGENIO URBANO, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicic Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1073810707 CONTRERAS DORIA LUCIO RAMON 09/08/2025 2205241K DEPENDIENTE POR INICIAR
COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informaci6n aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico de generacion valido por un
mes:C509358872522075502

Atentamente,

Iy = e

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 informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
S.A.

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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Bogota, Agosto / 9 de 2025 53[ U d r 0 ta, Bs

Serfior (a): LUCIO RAMON CONTRERAS DORIA
CC. 1073810707

CALLE44M 1B 1

MONTERIA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.
Reciba un Cordiai saiudo en nombre de Saiud Toiai EFS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contribuiivo de Saiud Toiai EPS-S S.A., ia cuai se reaiizo a pariir de Abrii / 1 de 2020, ysu
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Saiud Toiai EPS-S 3.A. apreciamos ia confianza que usied na deposiiado en nosoiros y
esperamos que usted y su familia continten disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cuaiquier informacion adicionai, con gusio sera aiendida a iravés dei eniace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordiaimenie,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.

ClabharAs M finimeo Virteont
Ciavuilv. viiviia viwuacat

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su

e o R T L L D e P T
dpUiiaiil€ JUT UTuT pulitidT dl uia Tl 1uS payus.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LUCIO RAMON CONTRERAS DORIA, ideniificado{a) con céduia de ciudadania 1.073.810.707, se encuernita
. afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presenie cerliificacion se expide ei 8 de Agusio dei 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando cbtenga su beneficio pensional.
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Medellin, 08 de Agosto 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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
INGENIO URBANO, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDCBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicic  Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

€1067924339 LONDONO GOMEZ LUIS FELIPE 09/08/2025 168lw202 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 codigo tinico de generacién valido por un
mes:C509358872522075502

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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
SA.

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrolic de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que LUIS FELIPE LONDONO GOMEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1067924339 esta registrado(a) enel
PBS EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1067924339

NOMBRES Y APELLIDOS LUIS FELIPE LONDONO GOMEZ

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/02/2023

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 115

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 44

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 08/08/2025

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

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8841,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941

Linea Nacional: 018000 518 519

epssura.com
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(Colfondos

del grupo HABITAT
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UVERITIFIVA WUE!D

El(la) Sefior(a) LUIS FELIPE LONDONO GOMEZ . identificado(a) con C.C No.
1.067.924.339,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 8 de agosto del 2025.

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 Lev 527 de 1998.

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.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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Medellin, 08 de Agosto de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente fistado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
INGENIO URBANQ, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Ndmero Nombre Fechainicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacién cobertura cobertura transaccién

C1000588442 PERINAN TOUS MARIA ISABELLA 09/08/2025 38199199 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 codigo Gnico de generacién valido por un
mes:C509358872522075502

Atentamente,

VA ¥y
v

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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
SA.

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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CERTIFICA QUE:

seencuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/11/2024

Esiado de ia Anhacion. ACTIVO

IPS: GESTAR SALUD DE COLOMBIA IPS S.AS.
Categoria: A

La presenie ceriificacion se expide a soiiciiud dei{de ia) inieresado(a) en Bogoia para
QUIEN INTERESE, a los 8 dias del mes de agosto del afo 2025.

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,

'q N / }‘-'“"
R
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

MARIA ISABELLA PERINAN TOUS, idenuficado(a) con cedula de ciudadania 1.000.588.442, se encuentra
. afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presenie cerlificacion se expide ei 8 de Agosio dei 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

e A ’Q\_ TR WL T

Tenga en cuenta:

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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Medellin, 08 de Agosto 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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
INGENIO URBANO, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1067936343 PEREZ DORIA RODRIGO JOSE 09/08/2025 72362524 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 codigo anico de generacion valido por un
mes:C509358872522075502

Atentamente,

p /)_.' > )

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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
SA.

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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TDRDTICI A
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Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1067897814
NOMBRES Y APELLIDOS _ Pérez Doria, Rodrigo José
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRARAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 04/01/2024

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADG DI SERVICIC Habilitado

REGIMEN Contributivo

r . g 1 I, s Ve b o PRI . S v e N ne 1 14 ) L AAAs
L PISSCULe S€ EXPIUe a NUINDIC U FOrcs LOrd, ROUngo Juse, 4 10s vo ulas Uel HIEs UC dgosio Ul 40 LUL).

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios meédicos.

@P,JLL’ 6{%41&/}\‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién

2001
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

latalatalliayo " SN~ - . - g — Y o L] -2 e 1 e oK . . 1 bt L] ¥ ’ AN AN N AN '
RUURKIUU JUSE FFERE4L DURIA, Jenuncduold) cun ceduld de vudauallid JO7.9900.940, S€ enoueriud

. afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presenie ceriiiicacion se expide ei 8 de Agosio dei 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

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.




TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

2013
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Medellin, 08 de Agosto 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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
INGENIO URBANOQ, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C30666500 DORIA ALVAREZ VIVIANA PATRICIA 09/08/2025 14019939 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 codigo tnico de generacion valido por un
mes:C509358872522075502

Atentamente,

AL

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

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

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién {P: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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Bogota, Agosto / 9 de 2025 58/ u d r Otal &

Sefior (a): VIVIANA PATRICIA DORIA ALVAREZ
CC. 30666500

CR 1363 85 ED TO REAL

MONTERIA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

CI)
2
-).

Reciba un Cordiai saiudo en nombore de Saiud Toiai EFP

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
ekl Alw Vnsndimwolowe [ A Ao OAND

o smbailas chfe cn Al P lecad Tl O OO A —
CUNUIUUVU ue odiuu 1 uldl CIro-o 9.1, Id bUdI bt: IUdIILU d }Jd| ur ue OGpllt:lHUldl 1 U ZUV0O, y
su estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Saiud Toiai EPS-S S.A. apreciamos ia confianza que usied ha deposiiado en nosoiros y
esperamos que usted y su familia contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cuaiquier informacion adicionai, con gusio sera aiendida a iravés dei eniace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordiaimenie,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.

ClalkavA: MEEA Viiwksend
iIavviv. \JNUH JCJ vintuan

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencidn a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliaciéon y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su

- s =

1] ~
GHUI\.OIILC \.guc UCUC pYviITiOoT al \.na CII IUD IJQ\JUD
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

nace Consai que.

El(la) Sefior(a) DORIA ALVAREZ VIVIANA PATRICIA identificado(a) con CC numero 30.666.500 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de septiembre de 2021 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. E140% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

2. Ei60% ai FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 08 de agosto de 2025.

Cordialmente,

9] £
TNEY
/ ‘{-‘;.-"- "',—,_., §
TR
£ ]
/

{

/
{

P

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

“limpoitaite. Esia coinsiancia Soio hade i
*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogotéa (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 lldmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/
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Medellin, 08 de Agosto 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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
INGENIO URBANO, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C10773480 BERROCAL POSADA WILLIAM MANUEL  09/08/2025 136h2472 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Gnico de generacion valido por un
mes:C509358872522075502

Atentamente,

Y

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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
SA.

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes. )
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57



nuevda

CERTIFICA QUE:
Ei(La) Sefor(a) WiLLIAM MANUEL BERROCAL POSADA ideniilicado{a) con CC

10773480 seencuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 26/05/2017
Esiado de ia Ahhacion. ACTIVC
IPS: U.T. SOLUCIONES INTEGRALES - MEDICINA

INTEGRAL S.A. - TR1
Categoria: A

La presenie ceriificacion se expide a sviiciiud dei(de ia) inieresado(a) en Bogola para

QUIEN INTERESE, a los 8 dias del mes de agosto del afio 2025.

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,

R

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

WILLIAM MANUEL BERROCAL PGSADA, ideniificadu(a) vun céduia de ciudadania 10.773.480, se encueniia
. afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente cerlificacion se expide ei 8 de Agusio dei 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es impartante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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Medellin, 08 de Agosto 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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
INGENIO URBANQ, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Niimero Nombre Fechainicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1067897814 RIVERA SANCHEZ ANDRES CAMILO 09/08/2025 44s44b16 DEPENDIENTE POR INICIAR
COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion vélido por un
mes:C509358872522075502

Atentamente,

o )
(g

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.

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que ANDRES CAMILO RIVERA SANCHEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 1067897814 esta registrado(a) en
el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1067897814

NOMBRES Y APELLIDOS ANDRES CAMILO RIVERA SANCHEZ

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/12/2023

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 79

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 44

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 08/08/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, Ni PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 318 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7341
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

v ————

ANDRES CAMILO RIVERA SANCHEZ, ideniifivado{a) vun céduia de viudadania 1.087.897.814, se encueniia
. afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presenie ceriificacion se expide ei 8 de Agosio dei 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

v mo—— /Q: e e e s

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.
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AFILIACIONES ARL EPS Y AFP
CONTRATISTA EDIFICAR
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DE COLOMBIA
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Medellin, 05 de Agosto 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 EDIFICAR CRR SAS, en
el centro de trabajo 0000000005 - OBRA CANAL ALAMEDAS, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

~ob

C78747235 SALAZAR RODRIGUEZ UBALDER NEIL  06/08/2025 06117423 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cadigo tnico
de generacién valido por un mes:C509358872521730568

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 informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 05/08/2025 08:29:28 ,
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108,156.254, 192.230.104.5, 172,16.42.57
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SALUD TOTAL EPS S.A.
NIT. 800.130.907-4

CERTIFICA QUE:

El 05/08/2025, el empleador EDIFICAR CRR SAS identificado con NIT 900966920 registré la siguiente solicitud de novedad en nuestro portal transaccional:

Fecha de radicacion Tipo de solicitud
05/08/2025 Novedad de inicio relacién laboral
DETALLE
A " " i . Fecha Inicio
No. Formulario | Tipo Documento Documento Nombre Cotizante IBC Tipo Cotizante Relacién Laboral
CEDULA DE UBALDER NEIL SALAZAR .
4015125150 CIUDADANIA 78747235 RODRIGUEZ $1,423,500.00 Dependiente 06/08/2025

La Presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 5 dias del mes agosto del afo 2025

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
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HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

Ella) Sefor(a) UBALDER NEI SALAZAR RODRIGUEZ , identificado(a) con C.C No.
78.747.235,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 08 de agosto del 2025.

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.

L

Leonardo Céceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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Medellin, 04 de August 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 EDIFICAR CRR SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Nombre Tipo Cotizante Estado

0000000003 LA FRANCIA 3 Ciase: 5 Porcent Sotizacion 6.96 %

C1001590349 CORTES JULIO TEOBALDO 05/08/2025 2271920 DEPENDIENTE POR INICIAR

null
Atentamente,
i l:--.f v’;//

v
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 04/08/2025 20:24:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(@a) TEOBALDO CORTES JULIO identificado con Cédula de ciudadania ndmero
1001590349 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: UT SALUD EN ACCION
Categoria: A

Fecha afiliacion: 04/08/2025

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 04 de
agosto del 2025. Esta es el Reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacién hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

e No vélido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
® Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

e | inea permanente 24 Horas 018000116882 o #603
Cordialmente,

ke

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

TEOBALDO CORTES JULIO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.001.590.349, se encuentra afiliado(a)
. al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
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Medellin, 02 de Septiembre 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 EDIFICAR CRR SAS, en
el centro de trabajo 0000000005 - OBRA CANAL ALAMEDAS, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre

ransaccion

identificacion cobertura

C1067905703 RAMOS VEGA PEDRO JOSE 02/02/2025 126E6362 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico
de generacién valido por un mes:C509358872524539647

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 informacion contenida en este certificado puede ser yglidada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 02/09/2025 11:00:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.152.238, 192.230.104.3, 172.16.42.57



: gates

CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) PEDRO JOSE RAMOS VEGA identificado con Cédula de ciudadania numero
1067905703 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: UT SALUD EN ACCION
Categoria: A

Fecha afiliacién: 19/07/2024

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 02 de
febrero del 2025. Esta es el Reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacion

hoy.
Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
e No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
e Puede consultar més detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

e | inea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

ekl

LUIS BARRAZA
Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RAMOS VEGA PEDRO JOSE identificado(a) con CC nimero 1.067.905.703 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 08 de julio de 2011 y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 01 de febrero de 2025.

Cordialmente,

%

LA
Yy
e i

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:
Linea de servicio Proteccién: 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



TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

{ \\t{//

ARL |SUMa

Medellin, 05 de August 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 EDIFICAR CRR SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nombre F lipo Cotizante Estado
c

Cento de trabzio. . 0000000005 OBRA CANAL ALAMEDAS Aase: S Porcentaje Cotizacion 6.96 %
C1073814344 MARTINEZ GALEANO MAURICIO 06/08/2025 3717592B DEPENDIENTE POR INICIAR
MANUEL

null

Atentamente,
,\", et .)//

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 informacion 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 05/08/2025 08:26:48 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57



399L

\'

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) MAURICIO MANUEL MARTINEZ GALEANO identificado(a) con CC
1073814344 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de 01/06/2025

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: UNION TEMPORAL ANDAR PLUS - ANDAR 20 DE
JULIO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 5 dias del mes de agosto del afio 2025.

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,

C & %)
_5// hif |
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MARTINEZ GALEANO MAURICIO MANUEL identificado(a) con CC nimero 1.073.814.344 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de junio de 2007 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. E1100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 05 de agosto de 2025.

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:
Bogota (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 lldmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/



ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADQ SUPERN

Medellin, 09 de Enero 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 EDIFICAR CRR SAS, en
el centro de trabajo 0000000003 - ARIA LIVING APARTAMENTOS, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion
6.96%. :

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacion

C1003590582 ARGUMEDO OVIEDO MAURICO JOSE  08/01/2025 13811B15 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 codigo tnico
de generacion valido por un mes:C509358872500981081

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 09/01/2025 22:31:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.166.85, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No de Radicacion

Fecha de Radicacién

4013923400 0]9j0[1]2}0]25
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran al fr lario antes de diligenciario) Pagina 1 de 2
.Contribucién
1.tipo de tramite [2.Tipo afillacion A Individual: -Cetizante Cabeza de familia [ [3-Regimen olidaria
io afiiado 1| AContributivo ! Si_\q‘
\A. Afiliacion || B.Reporte de Novedades 0 B. Colectiva ] D. Deoficio || B.Subsidiade | No 2
I5-TIpo dé aAliads i Y
» ) Fps) E:I
A. Cotizante */ B. Cabezade Familial | C. Beneficlaro .| D. Afilado adicional__| [A. _Dependients B. Independiente .| C. Pensionado ...
A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (de! cotizante ., cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
ARGUMEDO [ OVIEDO MAURICIO ] JOSE
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundc nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Numero del d de 11.Sexo biolégico 2.Sexo identificacién ]
1003500582 Femenino X Mascuino | |F ] wmll Tl w8l owoll Cul
3. Naclonalidad T4 Lugar Nacimlento T5.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: | 2|610}1)2j0|0|3
Iil. DATOS COMPLEMENTARICS
Datos parsanales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad sil ! No ¥
Categoria Discapacidad | |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN [ 21.Grupo poblacién especial
siid NO B4 |Nivel Grupo | I
22, Admi 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 1423500
26.Resldencia
URE MONTE ROBLE CA 54 3117628111 MAURICIO.ARGUMEDO@\“N-IOO.COM
Direccion Telefono fijo Teiefono celular Correo electronico
CORDOBA MONTERIA coL zopa Urbana cabecera municipal i Rural dispersa ‘7
Departamento | Municipio/Distrito | Localidad / comuna | \rtiaia cantfo poblao | .
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compartero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido I Segundo apallido I Primer nombre unda nombre
28. Tipo d de identidad Na od identidad 0. Sexo bioldgico [31. Sexo identificacion
Femenino [ | Mascuine 1 FCT MLl 101 NB oo’ | Cual
JZ Naclonalidad .Lugar Nacimiel 34.Fecha Nacimiento
I Pais: Departamento: Municipio: 1
Datos basicos de identificacion de los bensficiarios y de los afiliados adicionales
5. Apellidos y nombres
P apeligs RIS THmEr nombre Segundo nombre |
BT
(B2
| B3
o
5o B7. Niimero de ak o 2 .fx? 40.Sexo Identificacién 41.Lugar Nacimiento M2 Fecha de
jdocumento de kdentidad 138, iolgl ok
i F M T | NB jotrojcual Pais Departamento M
ET
(B3
[ B%
LEE
atos complementaries del Beneficiario
7 Encues Clasificacion 50.Incapacidad |
43 Parentesco  [44.Etnia 45.Comunidad i€ rmonshiocionst  Blasen ISBEN f‘s'm‘“"““d"" Permanente
= P St £ Ve Tupo Si No Categora il 1)
BZ
EE)
51
| BS
|51 Dafos de residencia
Zona T Fijo yio 15Z.Valor de [a UPC del aﬂllaao1
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural oo rural Iokar y adicional (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa cou EPS)
BT
5
87
(55
= Direccion R0 T Correo Elediiomee. ]
B2
B3
| B5
Saiegﬁon de |a IPS Primaria
. Nombre de Ia Institucién Prestadora de Salud - 1PS 54.Codigo de la IPS{a regisirar por Ia EPS)
C VS UAB SINU CENTRO - VS UOD PERLA DEL SINU VSSINUGENT - VSUODPERLA
B 9 =
B o, E
B z z
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, D
I55. Nombre o razén social HO/GE BROFAING O DEGRCOT OF
n al siones(a registrar por la EPS)
EDIFICAR CRR SAS | [wi] | 800956920 |
IEE.UElmFEn
CR32AN3535 7910115 CLAUANORAPEREZ@HOTMAIL.COM CORDOBA E
Direccion I Teléfono ﬁﬂ' o celular J Correa alogéniw I 2] rumgono 1 ML %?N ;il?nho

MPYOA-PO0Y V 1.02018




N6

No de Radicacion

4013923400

Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

1 1. Modificacion datos basicos de identificacién [ 12, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
| 2. Correceién datos basicos de identificacion || 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[13.a dei [ 14, Movilidad: _| A. Régimen Contributivo
la izacion y/o i6n datos ios | B. Régimen Subsidiado
|1 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ ] 45.Traslado: | = A Mismo régimen
Cédigo: D 1 B. Diferente régimen
e Reporte de pago a través de un tercero; Codigo: E [ 1s. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
"1 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales || 17.Reporte del ramite de proteccion al cesante
I 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales || 18, Reporte de Ia calidad de pre-Pensionado
54 9, Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 18, Reporte de la calidad del pensionado
_! 10. Terminaci6n de la relacion laboral o perdida de las condiciones para segulr cotizando ! 20. Ingreso a contribucién solidaria

| 11. Inscripcién EPS retorno al pais. | 21. Retiro de contribucion solidaria

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de fa identificacion

Primer apellido l Segundo apellida [ Primer nombre I Segundo nombre
:iep;:!;ntl dad d; Ide: ntl;a d |ez Sexo biolégico 63._Sexo identificacion 84 .Fecha de nacimiento
Femenino L Mascuiing L' | FLimi /T INB_|Oto. | Cual
65.EPS anterior 166.Facha de Novedad zz:li:.ivo d traslado 68.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones
oj7joi|2joi2is
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69... Declaracion de dependencia econdmica de los ios y afiliados
70. | Dedlaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepeién.
71.._ Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que la iGn de by o
72.._ Declaracion de no internacion del coti cabeza de familia ,ber iarios o afiliados adici en una Institucion Prestadora de Salud .
73._| Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga dates y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus o afiliados

74.. | Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién del reporie de novedades a la base de datos de afiliades vigente y a las entidades pablicas que poir sus funcicnes la
requieran

75._| Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus iarios o sfiliados adici de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

761 | Autorizacién para que la EPS envie informacién al corfea electronico o celular como mensaje de texto

771 A i6n de las iciones para a la Contril Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
78._ Aceptacién de ia actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, seglin encuesta del Sisbén vigente
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabaza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucion Solidaria
Apeliidos y nombres

Primer apellido i Segundo apellido i Primer nombre 1 Segundo nombre
Tipo documento Nimero documento
de Identidad de Identidad
 N———
X. FIRMAS
80. Cotizante o cat de familia o beneficiario ghaEl";ggleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional
X.ANEXOS

"1 82.Anexo Copia del documento de identidad: N, Rc. ] T.[ | cc.[ | pa.l ce. ! cp. | sc.[ ] Pl

Cantidac: DOooooooao [0 o [0

83. Copia del di de i emitido por la

1
_1 84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

. B5. Copia de Ia escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare ia separacion de cuerpos y escritura pablica,acta de conciliacidn o sentencia judicial que
declare la terminacién de la union marital.

_1 88. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

"1 87.Copla orden judicial o acto administrativo de custadia.

| 88.Documento en que conste Ia perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o ia declaracidn suscrita por el cotizante sobre Ia ausencia de los padres.
.J B9.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

.| 90.Certificacion de vi ion a una entidad i para realizar afiliaciones colectivas.

i 91.Copia del acto 00 ia de las en la que consiste 1a calidad de beneficiario o se ordene Iz afillacion de oficio.

X1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identlificacion de la Entidad Territorial 93. Nomb Instituck
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento -Aambre dela fistaocion

XH. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
% o5 y Nombres
s 4 Primer apellide Segundo apsllido Primer nombre Segundo nombre

UG Firma del TUncionanc
Tipo documento de identidad Nomere documento de identidad

98. Fecha de Radicacién 87. Fecha de Validacién
Thservaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las ylo dili jadas on el
reglistrada,

Vil Declaraclones y IX. Autorizaclones, asi como la veracidad de las demas Informacién

M-FYGA-F0O01 V 1.0-2018



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

MAURICIO JOSE ARGUMEDO OVIEDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.590.582, se encuentra
. afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Enero del 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

26

>

ARL |SUA =

—

Medellin, 04 de Agosto 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 EDIFICAR CRR SAS, en
el centro de trabajo 0000000003 - LA FRANCIA 3, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Tipo Cotizante Estado

c ture cobe cion

C78026764 FUENTES MADERA LUIS ROBERTO 05/08/2025 16821722 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico
de generacion valido por un mes:C509358872521673570

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 informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 04/08/2025 20:26:10 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

— PR No de Radicacion Fecha de Radicaclén
4013907151 oldloisi2iol2is
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instr que se al fromulario antes de diligs o) Pdgina 1 de 2
.Contribucién
1.tipo de tramite 2. Tipo afillacion A Individual:  -Cotizante Cabeza de familia b L,Hoglmsn lidaria

-Beneficiario afifiado adicional _| A.Contributivo N 1
D. Deoficio|_! s.smmada No 2

lA. Afiliacion || B.Reporte de Novedades 20
s F o istrar por la
a reg u( r
, ‘ B ‘ Eps) 3
A. Colizante 20 _B. Caboza do Familial | _C. Beneficiario| | _D. Afiliado adicional | |A. _Daependiente P B. Indopendiente. | C. Pensionado

A AFILIACION

8. Apellldos ¥ nombres _

FUENTES | MADERA I _ Luis l ROBERTO
Primer apeliido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre |
9.Tipo documento de Identidad  [10.NGmero del documento de Identidad H1.Sexo biolégico 2.Sexo identificacion
78026784 Femenino || Mascuino 20 | FL1 w1 7Ll nBl!  omll]l  Cual
T3, Nacionalidad T4 Lugar Nacim| 15.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: I 3i0lois1191714

Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS
_Datos personales _

16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si ! No 20
Categoria Discapacidad | |

19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo pobiscidn fal
si ] NO B¢ [Nivel I ]  Grpo | ]
22. A a de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de F 24. Ing! base de cotizacion -1BC  25. Tarifa Contribucion Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I 1423500
26.Residencia
GL 3 GA 5 RETIRO DE LOS INDIOS 3007023670 LUISFUENTESMADERA@YAHOO.COM
Direccion T fijo Telefono ceiular Correo electronico
CORDOBA MONTERIA 57 Uibana cabeecrs miiaar: | Rural di ]
Departamento | Municipio/Distrito | Localidad/comuna | Zon y e ol g
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos b: de identificacion del conyuge o cor rofa) permanente cotizant
27. Apellidos y nombres
Primer apeilido | Segundo apellida J Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo d de . Namero d d . Sexo biolégico 31. Sexo identificacién
Femenino | Mascuiine || | L0 mil  t0 Bl owelll  Cual
32 Naclonalldad 33.Cugar Nacimiento R a miento
Pais: Departamento: Municipio: 1
atos basicos de identificacion de los iari de los afiliadgs adicional
3 los y nombres
5 Primor apalles Primer normbre —Sogmo e ]
B2
' BS
| B4
bt
Tipo .Sexo 3
e ;l:nd. Nimerodo S—— EL‘-’ e 40.Sexa Identificacién l41.Lugar Nacimiento l42.Facha de
7 F M T | NB jotrojcual Pais D Municipio
BY
[ B2
(B3
B4
[B5
Datos compiementarios del Beneficiario
H ENcu X .
l43.Parentesco la.Etnia 145.Comunidad mmml poblacional EN 1SBEN 49, Discapacidad ke
e SI 0 ﬁ ST L5 Categora ST LI
— 7
B9
[ BA
[—B5
. Datos de residencia_
Zona_ [52.Valor de Ta UPT del afiliado|
Departamento M pio/Distrito Ci Centro Rurel {2 io rural Teld‘lz;ozll:lr}o o adicional (a registrar por la
municipal § poblado | dispersa T EPS)
BT
B
B3
s
'_m S N SN — T
n:
[ BZ
[B5
I Primari
. Nombre de Ia Insfiiuc] ora =1PS 54, ar por
C VS UAB SINU CENTRO - PERLA DEL SINU INUCENT - DPERLA
B = z
B = =
B 5 ”

55, Nombrl o razén loclal

EDIFICAR CRR SAS | [WiT] | 00968920 |
'sv'aslarcra. n
CR32AN3535 7910115 CLAUANDRAPEREZ@HOTMAIL.COM CORDOBA MONTERIA
Direccion L Teiéfono fijo o colular l Correo elecironico i Departamento ! Municipio/distrito

M-PYOA-F001 V 1.0-2018
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No de Radicacion

4013907151
Pégina 2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad ]
34 1. Modificacion datos bésicos de identificacion :K: 12. Vincuiacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
2. Correccion datos basicos de identificacion : 113 Desmnculam‘m de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

L1 3. Actualizacion documento de identidad [} 14. Moviidad: | A. Régimen Contributivo

L1 aa ion ylo ion datos ) ! B. Régimen Subsidiado

_| 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. L1 15.Traslado: L. A Mismo régimen

Cédigo: D | B. Diferente régimen
1 6. Reporte de pago a través de un tercero; Codigo: — [] 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
! 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [ J 17.Repoerte del tramiie de proteccién al cesante

[} 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales _’ 18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

5 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar ! 19, Reporte de la calidad del pensionado

|1 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ ] 20. Ingreso a contribucion solidaria

n. Inscripcién EPS retorno al pais. [} 21, Retiro de contribucion solidaria
V. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de la identificacién

Primer apellido 1 Segundo apellide Primer nombre Segundo nombre
Tipo Nu
2. Sexo bioldgi .Sexo Identificacién 84.Fecha de nacimiento
doldentidad | de Identidad |’3 gico I i
Femenino || Masouing L1 | FLImEd 70T nel] oo I Cual
65.EPS anterior 166.Fecha de Novedad g'g::;:m Sl 68.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones
ol4lolsi2lol2is

Vil. DECLARACIONES Y ORIZACION

69| Declaracién : ica de los iarios y afiliados adicionales.

70. | Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Ct ) ial 0 0@ Excep

71._] Declaracién de existencia de razones de fuerza ‘mayor o caso fortuito que impiden la entrega de que Ia icion de

Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia iarios o afiliados adick en una Institucién F dora de Saiud .

73._| Autorlzacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica de! cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales.

74.] Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién del reponte de novedades 2 la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas gue poir sus funciones la
requieran

75| Autorizacién 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 ia ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

1 Autorizacion para que la EPS envie i ién al correo ico o celular como je de texto

77._| Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
7l | Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar v las tarifas en Contribucién Solidaria, segiin encuosta del Sisbén vigente
Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausancia o fallecimiento del cabeza de familla reporte la persona de su grupo famillar que se haréa cargo de! pago de la Contribucion Solidaria
:ﬁ“ﬁﬁﬁ Yy Hombres
Primer apeliido l Segundo apellido Primer nombre l Segundo nombre
Tipo documento Nimero documento
de Identidad de identidad

| Sm—————r

. FIRMAS

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario e aportante ponsable de la afillacién colectiva Institucional

X.ANEXOS
]B?.AnamCop(ade! documento de Identidad: CN._| RC.. ] M. 1 cc.l ] pa.l! ce. ] cn.l] sc.l! pT.L ]

Cantidad: |___| 0, T T O O O Tota: [9]

[ 83 Copia de! dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[_1 84. Copla registro civil de matrimonio, o de fa escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

L] 85 Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare |a sep: ion de cuerpos y itura piblica,acta de conciliacidn o senencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

{1 86. Copla certificado de adopoion o acta de entrega del menor

{1 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

{1 88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o ta declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
{1 89.Copia de la autorizacién de trasiado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

[ s1.Copia del acto Vo 0 provid de las autori en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliecion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92, Identificacién de la Entidad Territorial
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento 3. Nombre de la Institucidn

XL DATOS DEL FUNClUNARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
idos y

anar apellido Segundo apellido Primer nombre Begundo nambre
B5.Firma del funcionario
Tipo decumento de identidad Namero documento de identidad
86. Fecha de Radicacion 87. Fecha de Validacidn
‘Ubservaciones
Recuerde que Ia firma, al final del formulario, vailda las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo V11 Dx ¥ IX. Autor asi como Ia veracidad de las demds informaclén

registrada.
M-PYGA-FO01 V 1.0-2018
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) FUENTES MADERA LUIS ROBERTO identificado(a) con CC numero 78.026.764 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de junio de 2007 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. El 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 04 de agosto de 2025.

Cordialmente,

N ohmct
] ¥

!
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:
Linea de servicio Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena; 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www proteccian.com



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADOQ “'"*:™

ZASL

==

ARL |SUrrA=

Medellin, 05 de August 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 EDIFICAR CRR SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

0000000005 OBRA CANAL ALAMEDAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacion 6.96 %

C1067846345 PALACIOS CABALLERO JULIO CESAR  06/08/2025 195174LY DEPENDIENTE POR INICIAR

null
Atentamente,
D
/,,7/

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 informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 05/08/2025 08:20:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57



\'

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JULIO CESAR PALACIOS CABALLERO identificado(a) con CC

1067846345 se encuentra afiiado a la EPS en condicibn de 1° CQOTIZANTE.

Fecha de Activacién de 30/06/2022

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: SUBSIDIADO-EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
VIDASINU

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 5 dias del mes de agosto del afio 2025.

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,

o ,f'./
sdf [
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A

AN}
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(Colfondos

HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JULIO CESAR PALACIOS CABALLERO, identificado(a) con C.C No.
1.067.846.345, 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 15 de julio del 2025.

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 opcién PQR's, 0 comuniguese 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.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUAS

Medellin, 07 de Agosto 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 EDIFICAR CRR SAS, en
el centro de trabajo 0000000005 - OBRA CANAL ALAMEDAS, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacion

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 codigo Unico
de generacion valido por un mes:C509358872521963357

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 informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 07/08/2025 17:35.57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) JUAN CARLOS CARABALLO PALOMINO identificado con Cédula de ciudadania
namero 10783789 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: ACCION SALUD PARA TODOS SAS
Categoria: A

Fecha afiliacion: 16/02/2025

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 07 de
agosto del 2025. Esta es el Reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

e No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
e Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

e Linea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

-

LUIS BARRAZA

‘ Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS
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oorvenir

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JUAN CARLOS CARABALLO PALOMINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 10.783.789, se encuentra
. afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

1
)
/1\

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.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

2AB

o

ARL |SUMA =

‘2/

\

Medellin, 05 de Agosto 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 EDIFICAR CRR SAS, en
el centro de trabajo 0000000005 - OBRA CANAL ALAMEDAS, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fec

aent Cok ra e

C77096161 PAVA MARTINEZ JOSE MANUEL 06/08/2025

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 codigo tnico
de generacion vélido por un mes:C509358872521753102

Atentamente,

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 05/08/2025 14:45:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

2439

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4015264943 0]5/08]2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instruccil que se an al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
o .Contribucién
1.tipo de tramite P Tipo afiliacion A Individual:  -Cotizante Cabeza de familia X B.Regimen olidaria
-Beneficiario afiliade adicional || A.Centributivo si |
la. Afiiacien | B.Reporte de Novedades 23 B. Colectiva C. Institucional D. Deoficio |} B.Subsidiado No 2
5. Tipo de afiliado [6- Tipo de cotizante ; £ o| ‘eao =
a registrar por
_ ‘ | ks e
A. Cotizante 20 B. Cabezade Femilial_| _C. Beneficiario .| D. Afillado adicional 1 |A Dueandienteh B. Independiente | C. Pensionado ||
A. AFILIACION
||, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
PAVA i MARTINEZ I _ JOSE MANUEL
Primer apellido Segundo apeilido Primer nombre Segundo nombre
8.Tipod de [10 del d to de Identidad H1.Sexo biolégico H2.Sexo identificacién
77096161 Femenino | Masculino 24 1l mE 101 w8l ow Cual
13. Naclonalidad T#.Cugar Nacimiento 75.Fecha Nacimient
COLOMBIA Pais: COLOMBIA D i 1|80{3]1]9|6]3
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si No X
NINGUNA Categoria Discapacidad I ]
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasiflcacién SISBEN |21.Grupo poblacion especial
s 1 NO [ |Nivel Grupo |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de f i 24, Ingreso base de cotizacion -IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. |

1423500

26.Residencia
MZ 17 LT 8 BRR CANTA CLARO
Direccion Telef fijo

3127884111
Telefono celular

JOSEMANUELPAVA@GMAIL.COM
Correo electronico

CORDOBA MONTERIA 57 Urbass caberaramionidng 1 Rural di 1
Departamento | Municipio/Distrito | Localidad /comuna | Zona s I:;I:l::c o
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o comparfiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido I Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo d de d N d idad 130. Sexo biologico 1. Sexo identificacién
Femenino | Mascuino [ | | BT mIT 700 wel ool | Cual
32 Naclonalidad 33 Tugar Nac 34 Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: i
Datos basicos de identificacién de los benefici de |os afiliados adicionales
[35. Apellidos y nombres e S
Primer apellida Segundo apellido Primer nombre agundo ni
BT
B
B3
B
e Fr
. 11po 2 .Sexo g
ocumentoide g..:gg::m de h8. Naclonalidad lolégico 40.Sexo |dentificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
idad F i ilin F M T | NB Jotro]cual Pais Departamento I\
B1
(B
[ B3
[E5
Datos oornp‘lemen!ariag del Beneficiario
T.Encuesj E!.Claslﬂmlon 50.Incapacidad
143 Parentesco 144 Etnla |5.Comunidad -:‘G::ll‘:le poblacionst ISBEN ISBEN #9.Discapacidad Permanente
e jespe St 5] Nivel TUpa Si F] Calegona T o
B2
B3
-
| B5
[57. Dalos de residencia
Zona Teléfono Fljo ylo T52-Valor de fa UPCT del afiliado|
Departamento Municipio/Distrito Cabecera| Cenio | Ru@ |peco roral il Yio 1 adicional (a registrar por Ia
municipal | poblado | dispersa El
B1
[BZ
[B3
B4
[B5
- Direcoon Tocalidad/Comuna Correo nico
)
[ 85
L=
Seli n de Ia IPS Primaria
. Nombre de Ia Institucidn Prestadora de Salud - 1PS 54.Codigo de 12 IPS(a M%Eﬁr por [a EPS)
C VS UAB SINU CENTRO VS UOD PERLA DEL SINU VSSINUGENT - VSUODPERLA
B = -
B & 3
B z 2

5. Nombre o razén social 3 p ] &
nsiones(a registrar por la EPS)
EDIFICAR CRR SAS | [N | 900966920 |
n
CR32AN 3535 7910115 {CLAUANDRAPEREZ@HOTMAIL COM CORDOBA MONTERIA
Direccion | Teléfono fijo o celuiar J Corres oﬁbﬂm l Departamento ! MunidEo_Jdimm

M-PYOAFO01 V 102018
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No de Radicacion

4015264943
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad
1 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 42. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
"1 2. Correccién datos basicos de identificacion {1 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afifiaciones colectivas
I, i de i d [ ] 14. Movilidad: __| A. Régimen Contributivo
. Actualizacién yio i6n datos | B.Régimen Subsidiado
L] 5. Terminacitn de Ia inscripcion en la EPS. I 15.Traslade: A. Mismo régimen
csdge: [ _| B, Diferente régimen
1 6. Reporte de pago @ través de un tercero; Codigo: = ["1 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
| 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales i 17.Reporte de! tramite de proteccion al cesante
| 8. Exclusién de beneficiarios o de aflliados adicionales || 18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
! 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar || 19. Reporte de la calidad del pensionado
| 10. Terminacién de Ia relacion laboral o perdida de las i para seguir coti || 20. Ingreso a contribucién solldaria
! 11. Inscripcién EPS retorno al pais. L_| 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion
Primer apeliido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo d Numero d -
2. bi 63.Sexo Identifi 84.Fecha de nacimiento
de Identidad de Identidad Sexo biolégico . -Se o identificacién echa
Femenino L Masculino || | FLimL ! 7 InB._J oro. | Cual
7. M
65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad t M';::m de tramiado 68.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones
ol6j0j8|2|o|2|s
Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
sl /D ion de ica de los arios y afiliados
70! | Declaracién de fa no obligacién de afiliarse al Régimen Contriby ial 0 de 1.
71]_| Deciaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortulto que impiden fa entrega de documentos que acreditan la condicién de baneficiarios.
T2.L. D ion de no i i6n del coti .cabeza de familia i o filiades adici en una Institucién P de Salud .
73] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica def cotizante o cabeza da familla y de sus iarios o afiliados

74| Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de Ia afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades plblicas que pair sus funciones la
requisran

75. | Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus iarios o afiliack ici de acuerdo con lo previsto en la ley 1681 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
77 A de las cor para vi ala Ci i6n Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
78._| Aceptacién de la actualizaci6n del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente
VL. RIBUCION RIA
79. En caso de ausencla o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo famillar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres
Primer apellido I Segundo apellido ‘ Primer nombre E Segundo nombre
Tipo documento Namero documento
de d de Identidad
L N |
IX. FIRMAS

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 5
o de oficio

X.ANEXOS
1 82.Anexo Copia del documento de identidad: oN. | Re. 1 T[] cc.[ | pal ce. "] en. | sc.”] p1.0]

Cantidad: Oo0oOoooOogogoadg Total: [0]

s Copia del di de incapaci te emitido por la autoridad competente.
I 8a Copla registro civil de matrimonio, o de |a escritura publica,acta de conclliaci6n o sentencia judicial que declare la union marital.
_l 8s. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare i divorcio ,sentencia judicial para que declare la ion de cuerpos y i plblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que

deciare |a terminacion de la union marital.
_! 86. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor
E | 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia,
_| 88.Documento en que conste |a perdida de Ja patria potestad, o el cerificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
3 89.Copla de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
_1 90.Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afilaciones colectivas.
] 91.Copla del acto il ivo o i de las en la que iste la calidad de 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 | Cédigo del Departamento

93. Nombre de la Institucién

Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
pellidos y No!

788
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

T5.Firma del funclonano
Tipo documento de identidad Numero documentc de identidad

86. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacién
Ubservaciones

Recuerde que la firma, al final dal formulario, valida las d. ylo diti en el Vil D y IX. Autor asi como la veracidad de las demds informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JOSE MANUEL PAVA MARTINEZ, identificado(a) con C.C No.
77.096.161,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 08 de agosto del 2025.

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 opcién 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.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



DE COLOMBIA

VIGII-ADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
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Medellin, 02 de Septiembre 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 EDIFICAR CRR SAS, en
el centro de trabajo 0000000005 - OBRA CANAL ALAMEDAS, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

=Siad(

ra A

ider

C15646850 CONTRERAS MARTINEZ JORGE LUIS  07/01/2025 253U1492 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico
de generacién valido por un mes:C509358872524539642

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 02/09/2025 11:00:42 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.152.238, 192.230.104.3, 172.16.42.57
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CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) JORGE LUIS CONTRERAS MARTINEZ identificado con Cédula de ciudadania numero
15646850 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: MEDISINU IPS SAS
Categoria: A

Fecha afiliacion: 30/10/2024
Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 02 de
septiembre del 2025. Esta es el Reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion
hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
e No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
e Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

® | inea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

ekt

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JORGE LUIS CONTRERAS MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 15.646.850, se encuentra
. afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

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.

v‘:‘..j‘
7
4




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA=

Medellin, 11 de August 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 EDIFICAR CRR SAS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

bzio: 0000000005 OBRA CANAL ALAMEDAS Clase: 5 Sotizacion: 6.96 %

10930607 MENDEZ HERNANDEZ JHON JAIRO 12/08/2025 16617433 DEPENDIENTE POR INICIAR

null
Atentamente,
P .‘t.,, & }.f//‘/

(&
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 informacién registrada en la base de datos el 11/08/2025 20:14:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) JHON JAIRO MENDEZ HERNANDEZ identificado con Cédula de ciudadania nimero
10930607 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: ACCION SALUD PARA TODOS SAS
Categoria: A

Fecha afiliacion: 21/07/2025

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 11 de
agosto del 2025. Esta es el Reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

e No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
e Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

e | inea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

ek

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS



GRISES

porvenir

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JHON JAIRO MENDEZ HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 10.930.607, se encuentra
. afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EASS

\

ARL |SUMA >
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Medellin, 11 de Agosto 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 EDIFICAR CRR 8SAS, en
el centro de trabajo 0000000005 - OBRA CANAL ALAMEDAS, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

1064990343 MENDOZA PANATE GERMAN ANTONIO 12/08/2025 X13145lw DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico
de generacién valido por un mes:C509358872522372670

Atentamente,

e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 11/08/2025 20:11:10,
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57




ZHEA

CERTIFICA QUE

El (La) Sefor(a) GERMAN ANTONIO MENDOZA PENATE identificado con Cédula de ciudadania
nimero 1064990343 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: MEDISINU IPS SAS
Categoria: A

Fecha afiliacion: 16/07/2025
Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 11 de
agosto del 2025. Esta es el Reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

e No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
® Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

e | inea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

Aol

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

GERMAN ANTONIO MENDOZA PENATE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.064.990.343, se
. encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

~
E\

\
~
L)
b

Tenga en cuenta:

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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Medellin, 05 de Agosto 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 EDIFICAR CRR SAS, en
el centro de trabajo 0000000005 - OBRA CANAL ALAMEDAS, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliaciéon

Tipo Cotizante Estado

C79475733 MORA BANDA FIDEL ANTONIO 06/08/2025 22175218 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Gnico
de generacion valido por un mes:C509358872521753106

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 informacion 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 05/08/2025 14:45:06 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro,

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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\"

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) FIDEL ANTONIO MORA BANDA identificado(a) con CC 79475733 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 26/05/2017
Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: U.T. SOLUCIONES INTEGRALES - MEDICINA

INTEGRAL S.A. - TR1
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 5 dias del mes de agosto del afio 2025.

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,

( Y
Ly At o)
_5,// g {
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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porvenir

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

FIDEL ANTONIO MORA BANDA, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.475.733, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

> -~
,@\




DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
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Medellin, 20 de Agosto 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 EDIFICAR CRR SAS, en
el centro de trabajo 0000000005 - OBRA CANAL ALAMEDAS, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nombre

i¢ Tipo Cotizante Estado

ccion

16671526 DEPENDIENTE POR INICIAR

ider acion

1068577422 GOMEZ RODRIGUEZ EMILIO JOSE

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:C509358872523250039

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 informacién registrada en la base de datos el 20/08/2025 13:53:17 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57




FWNS

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 20/08/2025, el empleador EDIFICAR CRR SAS identificado con NIT numero 900966920 registré la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9180010 20/08/2025 Reingresos
DETALLE
. TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
gﬁgﬁ;‘:ﬁﬁ 1068577422  |EMILIOJOSE GOMEZ RODRIGUEZ| 1423500 Cg’fg,.i'ﬁ%gfm 2025-08-21

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 20 dias del mes de Agosto del afio
2025.

Cordialmente,

r’__, - p ]

® & \ a { R
GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva




porvenir

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

EMILIO JOSE GOMEZ RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.068.577.422, se encuentra
. afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes
~ \ / -~
F

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.
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CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) EDWIN MEDINA MEDINA identificado con Ceédula de ciudadania numero 8168995
registra en nuestra Base de Datos en condiciéon de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: ACCION SALUD PARA TODOS SAS
Categoria: A

Fecha afiliacién: 12/03/2025

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 05 de
agosto del 2025. Esta es el Reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS

e Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

Linea permanente 24 Horas 018000116882 o #603
Cordialmente,
LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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Medellin, 05 de Agosto 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 EDIFICAR CRR SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

C81683995 MEDINA MEDINA EDWIN 06/08/2025 22424515 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Gnico
de generacion valido por un mes:C509358872521730595

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGURCOS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliaciéon
Importante: La informacion 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 05/08/2025 08:29:55 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MEDINA MEDINA EDWIN identificado(a) con CC niimero 8.168.995 se encuentra afiliado(a) en Pensiones
Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 19 de agosto de 2012 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asf:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 05 de agosto de 2025.

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 comuniguese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (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/



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 11 de August 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 EDIFICAR CRR SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nombre

entro de traba 0000000005 OBRA CANAL ALAMEDAS Clase: 5 *orcentaje Cotizacion 6.96 %

C1067923283 RAMIREZ SOLANO DIVIER ANTONIO 12/08/2025 92T172dS DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacidn del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion 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 11/08/2025 20:08:33 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP; 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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Bogota, 11/08/2025

Serior(a)
DIVIER ANTONIO RAMIREZ SOLANO
C -1067923283

Referencia: certificado radicacion de afiliacion
Formulario No.: 4015105698
Fecha Radicacion: 07/14/2025

Apreciado afiliado:

Reciba un cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S S.A., y nuestros agradecimientos por
habernos escogido como su Entidad Promotora de Salud (EPS) de su preferencia.

Salud Total EPS-S S.A., certifica que su solicitud de afiliacién y/o Novedad de la afiliacién se
encuentra radicada al Plan de Beneficios del Régimen Contributivo como trabajador dependiente de
la empresa EDIFICAR CRR SAS N 900966920, bajo el tipo de cotizante C con una base de
cotizacién para el 2025 de $ 1423500.

A continuacién, relacionamos la informacion de los miembros del grupo familiar asociados a este
formulario:

Fecha
Nombre y Apellido Doc;x#r?%nto Nacimiento Parentesco Sexo :r?;):r):es
PO (mm/dd/aaaa) P
DIVIER ANTONIO c 07/28/1992 COTIZANTE M

RAMIREZ SOLANO

Informacidn Afiliacién
EPS Anterior: NINGUNA
Pasible inicio vigencia afiliacion: 08/14/2025 (sujeto a autorizacion de traslado)

Informacién Laboral

Direccion Empleador: CR 32A N 35 35

Direccién Laboral: CR 32A N 35 35

Fondo de Pensiones:

Administradora Riesgos Profesionales: SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
SURAMERICANA S.A.

Fecha Ingreso a laborar(mm/dd/aaaa): 07/14/2025

Es importante que tenga en cuenta que este documento hace las veces de copia de formulario de
afiliacion. Recuerde que la informacion relacionada con los derechos y deberes se encuentra en la
pagina web www.saludtotal.com.co. Si usted requiere algun tipo de informacion adicional puede
comunicarse con el asesor que lo atendio, el Sr (a) LUIS FERNANDO NOVOA BUELVAS Cadigo:
N551, o dirigirse a la oficina de SALUD TOTAL EPS-S S.A. mas cercana.



SaludTotal,

Sefior usuario, con el animo de brindar a usted y a sus beneficiarios un mejor servicio, le solicitamos
por favor que los documentos relacionados como Anexos pendientes sean entregados

al asesor a la mayor brevedad. De Acuerdo al decreto 780 de 2016, estos documentos son parte
integral de la afiliacién y de no ser entregados pueden ocasionar la suspension de la afiliacion de los

beneficiarios.

Descripcion de anexos:

cooperativas

cooperativas

Documentos exigidos Cod. | Documentos exigidos Cod. | Documentos exigidos Cod.

Documento de Identidad A Registro civil de matrimonio B Declaracién extrajuicio de | C
convivencia

Certificado de escolaridad | F Certificado de Incapacidad | G Certificado de dependencia | H

(renovable cada  periodo permanente economica

escolar)

Registro clvil prueba de |S Carta certificacion | T Carta contrato de | W

parentesco representante legal aprendizaje

AFP para cotizantes | 1 ARP para cotizantes | 2 Certiflcacion ARP i1

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS-S S.A.

2A8L
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DIVIER ANTONIO RAMIREZ SOLANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.067.923.283, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Agosto del 2025,

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

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.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

299

=

ARL |SUrrA=

Medellin, 11 de August 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 EDIFICAR CRR SAS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

entro de traba 0000000005 OBRA CANAL ALAMEDAS lase: B Porcentaje Cotizacior 6.96 %

C1007781142 ARIAS AVILEZ CAMILO ANDRES 12/08/2025 556818832 DEPENDIENTE PORINICIAR

null

Atentamente,
A A

i

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 informacion 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 11/08/2025 20:09:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 11/08/2025, el empleador EDIFICAR CRR SAS identificado con NIT nimero 900966920 registro la

siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9145101 11/08/2025 Reingresos
DETALLE
. TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE OBRERO DE
CIUDADANIA 1007781142 CAMILOANDRES ARIAS AVILEZ 1423500 CONSTRUCCION 2025-08-12

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 11 dias del mes de Agosto del afio
2025.

Cordialmente,

. GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



oorvenir

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

CAMILO ANDRES ARIAS AVILEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007.781.142, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

vz
)
A

Tenga en cuenta:

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




TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN
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Medellin, 11 de Agosto 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 EDIFICAR CRR SAS, en
el centro de trabajo 0000000005 - OBRA CANAL ALAMEDAS, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

de Tipo Cotizante Estado

tra accion

C1064992791 MENDOZA PENATE ALVEIRO JOSE 12/08/2025 21221143 DEPENDIENTE POR INICIAR

ide 3Cion

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico
de generacion valido por un mes:C509358872522372777

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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 11/08/2025 20:12:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.156.254, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) ALVEIRO JOSE MENDOZA PENATE identificado con Cédula de ciudadania nimero
1064992791 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: MEDISINU IPS SAS
Categoria: A

Fecha afiliacion: 16/07/2025
Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 11 de
agosto del 2025. Esta es el Reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

e No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
® Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

® |inea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

Aol

LUIS BARRAZA

‘ Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS



porvenirs

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ALVEIRO JOSE MENDOZA PENATE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.064.992.791, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

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.
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CONSORCIO INGENIO URBANO

INFORME N°1
PLAN DE GESTION INTEGRAL DE OBRA

Alcaldia de’
MONTERIA

INDUCCION PERSONAL



Alcaldia de

MONTERIA

2900

FORMATOS DE SEGUIMIENTO DEL PLAN DE GESTION INTEGRAL DE OBRA (PGIO)

Contrato No: LS 111012 2477

FORMATO 20. REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACIONES

Contratista: -:Cf\q‘amia s _—

Mes: A—w o‘\)@"

Titulo de capacitacién: ‘(_\ &\ MG DA

\

Descripcion: ?@\ L WELN

Registro de asistencia a capacitacion

Vé};///ﬁ;genﬁl‘e?ado d,qcfa/ng ° Identli\lﬁ?:écion (@7// e
"5’/»;7/’ /(,,3 fgé (5wt S0 S‘Jfrfﬁ'c?
AN Py P ar R¥czsxcy LZ.0

vz 70 ’Da/xz( [© ﬁ% (OEFx O34T dul/o D
’Q/)kﬁ,@m 13 . cﬁ{ /06Yge 522y € u
ﬁaww ‘r‘fwc[f??v (9@ /0EY4TF 70343 éév
liifhe Mawdp— | of (oavsr 2 30, | pHEHO
Wit (7nd? A A fdare | 10930607 | frod 1F
entis o Gorl €2 AY 1068397, opei ) D

Profesional SISOMA Interventoria

AN\

ProfesionaLWA\ie la Obra

=

Centro Verde de la Ciudad Carrera 1W No. 32A-49 Monteria — Cérdoba Tel. 791 0720 www.monteria.gov.co
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PLAN DE GESTION INTEGRALDEOBRA | MONTERIA

CONSORCIO INGENIO URBANO

PLANILLA SEGURIDAD SOCIAL OPERADOR DE
LA RETROEXCAVADORA




o

WV Z1:01 Z1/80/520C

£ 9p | euided

'3 [ 0F | 001665 00S'ETH' 1S [ (33133 000'455 005 'ETK' 1S ot 98420 000°£5% 005'€2K' 1S 0f |s00Sd3 | 008°LZ$ 008'ETF 1S 13 IDE0ET)  ¥ICIVNSO SMYOL|  Thi09ZLOL| 2D of
0§ 08 0F | 001'665 00S'ET8 1§ 0F |ii-rh 000'£5% 00S'E2¥° 1§ of 91420 |000'25S 005'€2F15 0f [200553 | 008'/228 00§'£2 15 o€ 10£057 VWO SOWVH|  ELEzcazsor| 09| v
05 0§ Lt |o0z'e8s 051'18T 15 1T |iiers 00€'16$ 05118715 2T 9 | ooe'iss 05118715 2 |ie0sd3 | 0005078 054'187°1$ yid 107057 SINTSoWYY|  1esErzeoot| 20| €5
o5 0§ o |os 0SE°THIS L (U 05 05 0 |90 [o0L'ss 05E'2815 t |eeosd3 | ooe‘zzs 05E' 2w 1§ 3 1020€7 sinvsowvy| 1esenzgool| 79| e
0% 0§ ot | oo1ess 00§'ETH' 1S 0F {Lieps 000'45$ 00S'ETY 1§ 0F [90420 [ 000'288 005'E2¥' LS of 20043 |o08'f728 00§'€24'15 0¢ 1005Z| OLNIGON VHYANIND|  #9sibrisor| 23|  1f
o5 0§ 0t | 001'e8s 00S'ETH1S 0F [bimp) 000'£55 00S'ET'1S ot [9kD  |oo0'sss 00s'c2r'LS 0t [zoosd3 | o08's72$ 005'€TH* 1S 3 10707, O1vd23u3d|  roevont| 30| of
05 0§ 0t | 001'665 COS°ETH IS [ 3 000'£5§ 005'ETF' 1§ 0f (9143 | 000'L5S 005'€8'1S 0f [zoose3 | ooe‘zzs 005'€2'1§ ot 100VEZ]  OISINAN YMI3W3d| 00ZkSRL0L| 70|  &Z
05 0§ 0f | 001'665 00S'E7H 15 of |1yl 000'£55 005'€T¥ 1§ 0F (91400 | 000'4SS 005'€7¢'15 0t |zoosea | o0oe'sTzs 005°CTH'1§ 3 10£0E7, oinr vollko| ¥o¥szessol| 20| gz
0§ 0§ 0f | 001685 00S'ETH' 1S 0f |Ll-pk 000'455 005 '€79'15 of 9k |000'sS 00S‘ET¥'LS of [tooses | oos'sTes 005'€2+'1$ ot 10€0£7) vsIDY03Ir0|  sLesosse| 3| it
[ 0$ 0 | 001 665 005'€T' IS 0f |1l 000'455 005'ETK' 1S 0f |9Ld32 | D00'ZSS 005'€2¢'15 0f (z00S¢3 | 008'/zzs 005 €T1S (4 10€057| I5Of OWUVAVN|  veElszez] 20wt
] 05 0F [ 004’9015 LER'ELE"LS 0f |il-pl 000'195 £6R'€26' 15 0€ [914D0 | 000195 £68'€76"1S of [sn0sda | 006'€res 6012618 ot 100LEZ|  OSNOJWIAON|  Ozesazo o3| sz
0% 0% ot | 001885 00S'E2H1S [ (T3 000' 55 005 /€27 15 OF |9140D | 000255 005'ET¥' 1S OF [8v05d3 | o08'L72é 008'£T1§ oF 102082 MIN3 Z3NLvW]  Aveeszei| DD e
s [ 0f | 001 665 00S'ETF'IS OF |bi=kL 000'£5$ 00S'€2¥' 1S 0f (91400 000°£55 00§'ETF'LS 0F |todssa | 0084225 008" €T4S ot 10£0%7) Iyl YHO)|  seTogessol| oo e
05 (23 0 |os 0S#'L¥S [ (53 0§ 05 0 [91422 00645 05K L¥S [ [T ER [ OSK'LYS + JOFOEZ|  SAGYTONOGNOT|  sesesessol| 20 2z
03 0§ 67 | o0g'ses 05092615 67 |biepl 00L'555 050'9/€ 1§ 62 [914DD | 0DL'SSS 060°9£€'18 6z |oosda | 0oz'07z8 0609£61$ {4 10£0£2  SAQY1ONGONOT|  cedrsezeni| 2| 4z
05 0% 17 | 00L'ES1S PL9'202'TS 1T [bipk 00v'885 P19°L02'T5 1z [91d00 | oor'ses v19°207'7§ 17 [toosdl |00 'tsEs P19°L00'2S 4 pi-52 VO 07viIH|  veosyezsor| Do oz
05 05 Lo|os £50'9485 6 [tiwt 00§'625 10'SELS L [ |oor'ses ££0°9285 6 [t005d3  [ooz'opis ££0°9495 ] ({81 YOMIT OZvEIH|  bR0sPezgoL| Do 6l
05 05 8T | 009'E01S PE6195"1S 8L |bbepl 00529 ¥i6'198°1S 8T (91403 005795 +E6°1951$ BT [toosdl | 0000528 FE6'195'18 114 I0EDEE ALLvi 2awo9|  10szesz00t] 00| e
0s 0 T |os 295°11LS z |iews 005'¥S £95°1118 T (914m 005°¥S £95°1818 7 [woosdz | 006’415 29641118 £ 10807, ALLYX 73009 1042892001 20  #1
05 0§ 0f | 001665 00S'EZF' 1S OF |-tk 000468 005 '€2¥' LS of (91400 000°£55 005'E2H VS Of |s005d43 | 009'L2zs [ RYA oF 1001€2 hﬁ,_.huwu e9tozessol| 30| 91
08 03 0f | 00L‘%0LS EER'ETS' 1S 0f |Li-pL 000" 195 TERETS' 1S 0F (91490 000°19% TER'ETE LS 0f 200543 | 006'EVZS EER'ELS' 1S (3 1001£7) TINNYI 234014, sUriae| 0| si
05 0§ 0t | 001 '66S 00S'EZH'IS 0F |ii-rt 000°25$ 000'008"15 OF {91400 | 000455 005'£28'15 0¢ [toosa3 | ooe'szes 008'€2'1S [ 1001€2)  ¥IURO0M090D|  tuewon| 23| vl
0s 05 0f | 001665 00S'E78LS 0F Jii=pl 000°£55 005'ETH' LS 0E (91400 000°455 005ETH' LS 0f [s00Sd3 | 008'47T$ 005'E7+'1§ (3 IDEOEZ|  OfOW3S SYAIING sece0/8t) 0| €1
0§ 05 0t | oot'ees 00SETK' 1S 0f |1-pl 000'255 000'00¢" 1§ 0F (91420 | 000485 005'€TY'1S 0f [z00843 | 008'427$ 005'€24'1§ o 10z0¢7, Ofdva o43L08|  Zheotsoe| D0f
05 0% o0t | 001665 005'E7F' 1S 0F [Lievl 000°£5% 005 '€28'4S 0f [91403 | 000455 005'TTF'IS 0F [s00sda | 0064228 006°€2H' 15 3 1004EZ|  NYNYAH ZILINIG|  sessiessol] 21| ik
o 05 | oc |ooriess os'TTY IS of [ions  foooizss oos'szris of o ovouss - foostravis ot [wosax [ooe'zzs 0055715 o ! woravaarw| seteszsoolf >0 o
0§ 05 61 | 005'ERS 0T'66L' LS 61 L=l 000'8¥S 08T'661 1S 6t (91430 000'g¥s 0866118 61 [S6D4DD | 006'1618 0RT'661" 15 61 1020€7] NIV 308Y(  TesisiEool| D3| 6
0s 05 1 |os 07€'P69S [ 500 009°£75 0ZE ¥695 b [9HD) 008415 0TE'r695 b [$§2430 | 004°B4S OTE'#69S " 10Z0€2|  ANITWYW 1IDNV| THEI6HE0OL| D3| @
03 05 0f |o0f'FLLS 0TL' 19 LS 0F [hi-kL 004695 0TL'1P9'LS 0f (91420 004595 0TI IRY'LS 0F |£E0Sd3 | 009'2928 0TV 19915 ot 10£0£7) SMSIF VAYHY|  SesZiersol] mo| o
0s 0$ 008'218'7$ 9E9'971L'Tp$ 009'204"1$ TLY'6PS TS 008'97L'L$ 8E9°9T}E¥S 00£'106'9§ 819971 'S (sopeiyy §2 ) YEOMIOD 10K90 YIAZLNOW pepn)
[ 0% 00R'248'7S 969'9T4'E¥S 009'502"+§ U9 oS TS 008'92£'1S 8£9'921'ErS 004'106'95 809921 '5¥ S (sopeyuy g2 ) VNS ‘ofeqei sp oquen
05 L 0t | 0os'ris 00S'ETH' 1S 0f fil-rt 000°258 005 €Ty 15 of (9420 |000'ssS 005'sTr'1% 0f |Iv0sd3  [o0w'L22S 005'E2'1$ of JOVOEZ|  SAUNIWI 05S0d| ¥iskyess0r| 20| 9
05 05 0f |000°415 B6T'BTI'LS [ 007'59% 26297915 0f [91400 002'595 862'979'15 0f 200543 | 009'0928 261'819'15 3 10F0EZ|  SIRYANA OTINAW(  9¥ISEEZOLL| 23] g
0§ 0§ o |os ITTLYS 0F [iiert 0§ [ 0 [91420  |o0s'Euis NTLL'YS Of |s00Sd3 | 000'5LS IITTNLYS o€ ri=6z) 39WOr z3okvwuIH|  cezonszel o v
05 05 0F | 006'F1S 008'€2¢'1§ og Jiierk 000°£55 005'ETH' 15 0¢ [91422  |000'455 005'€2P'1S 0f |co0sda | 008'/728 008'ET 1S 0¢ L0F0TZ|  1NIYHOIM 23W0D|  zeeazecol 1| £
@ 05 0t |ooF'15S 150'856°FS [ (T 00¥'B61S 150'956'FS OF [90400  [oov'sels 150'856'FS Ot |otose3 | ooE'€els 150°956'FS (3 Pi5z  O0¥VEI VIO wweoezes] M| 1
0§ 05 ot |006'+15 005'ETH'1S 0t i1-rL 000'25$ 005'E2¥'15 ot 91420 000485 005'ETHLS 0f [8¥0Sd3 | 009°LTIS 00§"€T+' 1§ of 1068 WIJINNIA AND0D|  §5T0R6RSOL) D3|
0s 0$ 00S'€41S §90'695'S1S 009'¥LHS 6r8'958'01L 001'€29§ §90°695'51$ 008" bob'TS 690'696'S1S (Sopefiyy 9 ) YBOMHOD 03030 VINALNOW :pepnid
0 05 005611 §90'695°54S 009'¥EFS 6¥8'958'04$ 00}'s79§ §90'695'S1S 00€'bob'T$ §90'695'SHS (sopeiisy 9 ) OALLYYISINIWGY iofeqeiL op onuey
. 0 00 0 00 90 006 0 000'86%'6 0 opet 40 aN3d3q
21100y 29l sejq apiody bt} sejg| oSipoy apody 28l sejg| o8|poy ayody o8l seyq| ofipad ayody 281 seiaf oBpod | sasquoy | upisesynuapy | oy
SATvVISIdVHvd SOOS3N 420 anivs NOISN3d 0avaidwa
S3.1¥0dY 30 Vav11v.130 NOIDVAINDIT
L0891 0 VIBWOTOINYE | Z1/80/520Z ¥L/80/5207 3 TLYBLLOGHE LT0L695694 §0-620¢ 20-520T
dojep wloW selg odueg ofieg i Rljjueld ejjueid ofieg pnjes uogisuad
ofeq LU e odyy, ARD OpoLI3d
NOIDVAINOI ¥1 3@ STTVHINID SOLVa
YOOVAWOI
15 46L018L VHOQHOD-VI¥ILNOW 80-7-0£T1D - SALNIIGNId3Q SALNYZILOD 00Z 30 SONIW - § '5'Y'S VAOQUOD SOdinba | | SS1Z60006 LIN
4801
3 YN3S oprIsuoxy | ouoip|a) ojusweledag-pepnid uop3q ledjduptd jesanong aquRody ase)d |e120s uozeRy Ap | uopedyUap)
AINVLYOdY 130 STVHIANID S01Va

oged

ap |edauan cmE:w.

eaul| uD
sayiode

-




Ao

WV Z1:0} 24 /80/5202 £ 9p 7 euiBed
0% 00€'926'7$ £0L'569'95% 00Z'0£1°2$ 125'90¥'£5$ 008'6vE'ZS £04'669'96% 000'€68"6$ £04'569°855 (ve )sopejipy 1ejon

o5 o |os 0014585 ok |bierl 002'¥55 001'¥58S Bl 91400 |ooe'ves 001'¥585 21 [sb0Sd1 [ 00£'9E1S 001'#58% 8L | 10607, WYSOVHYIA|  s9tzesor| 30| 0w

0% 2 | 00L'ees 001'695¢ LI (Y 008'27$ 0046955 U oo |0osTas 00K'6955 2L [svosda | 00z'hes 00¥'6955 7 | losoeY] WISOVNVIA|  e9zzecoL] 0| er

05 0t | 001'665 008'ET¥' 1§ 0F |iivl 000'£55 005'ET¥'15 0F [91470 | 000'ess 005'ET¥' 15 ot |i05d3 | 009'szs 005' €215 o | ot 3507 vyvia|  s09svost| 0| e

0§ OF | 008°IELS 009'068" LS OF {Lirl 008°SL5 009°€63'45 0f 94423 008'SLS 009'768'1§ 0f |8¥0Sd3 | 000°€0ES 009'€68°15 (3 1002 O¥Iva 1MIA|  8RITSEILOL| Do) zf

08§ 0t | D0)'665 [ oF [Li-vb 000°£55 005'€2¥' 15 0f (91400 000'45§ 005'EZF 1S 0F |£00553 | 00@'ZTL8 00S'€25'1$ 13 1oE0EY SIXATY SYOUYA|  L0S809Z004| 30| 9

apody ]| selg ayiody el:]| serqg| ofipod auody 28l selq| obipod apody 24l selqf ofipod 3pody 24l sejq| ofipoy SalqLioN ugeIyuepl | toN

S3TVYISI4VHEVd S09S3 420 anivs NOISN3d 0avindwi

eaul| U
. oBed ap |elauan cmE:m. s910de




3993

WV Z1:01 T1/80/4202

00¥°L08°91S

006 ‘VESS
0046785
000'F11S
00L'6L1S
000°1L1S
00¥ ‘8615
008‘9¥ZS
008'54$
0066+ '7$
00Z°8€1 28
002'8€4'ZS
00€926'7$
00£'926'%$
0002k 1S
00Z'LIS'PS
008°010'Z$
000'66€'1$
000'€6€ ‘6%

YVOVd V 4OTVA

0s
0s
0s
0s
0$
0%
0s
0s
0s
0s
0s
0s
0s
0s
0s
0s
0s
08

0
0§
0$
0%
08
0
0$
[
08
05
0$
05
0§
0s

S3aVAIDVdVYONI

3 50Q7vs

VHOW S3SIHILNI

00+'£08°91$
005'VEGS
00£'628%
000'¥LLS
00L'6L1$
000°bLLS
007'8615
008'9K7$
008525
006‘6v€ ‘TS
002'861°T$
00Z'8E1°TS
00€'926°TS
00£926'TS
0002y 1S
00Z'1SYS
008'0p0°Z$
000'66€°}$
000°€6€ 65

0avainoIT ¥OIvA SOaviTidy

obb‘152'008
£06'0€14 ‘008
¥92'951006
¥97'951006
¥6E800'908
70£'380'008
¥6€ 300908
1h2'ers 106

W N N N N N YT D

I 500°080°168

§  06£€06'068

6££'672'008
808'$77'008
#00'9££'006
ob6‘/72'008

o ~ ® o

AQ 1IN

§005d3
700Sd3
10543
L£0Sd3
200653
010543
80543
652420

91422

3542

1070£T

10£0€Z

Fi-ST
100}E£T

091002

£ ap g euIBed

SYLINYS
Tv.L0L an1vs
AVANIACW Sd3 YAINN
'S'd"3 VAINN
YIS IVNLAW
(ON1YSNS SILNY) 4N Sd3
¥35 IVNLAW Sd3
14027y

(8 :SVHOOVYLSINIWAY) Sd3
H0IVAW0D

(1 :SvyoavaLSINWaY) 400
vdns Ty

(1 :SY4OaVILSINIWAY) THY
NOI223L0¥d
YINIAYOd
SINOISNILI0D
SOANO4102

(p :SYHOAVHLSINIWAY) d4Y

09Vd 30 NIWNSIY

00¥'L08'91S 0 YIBWOIOINYE | 21/80/S207 ¥4/80/S207 3 TIBTLO6KS L204695694 §0-6207 L0-G70Z
10[RA rioW SeI0 oaueg ofed awi LT ejjjueid ofeg pnjes ugisuag
ofieq ey ody) ane|) opopad
NOIJVAINOI V1 30 STIVHANID SOLVa
¥OOVAWOD
Is A6L018L VEOQHO3-YHILNOW B0-Z-0£T1D = S3LN3ION3430 SILNYZILOD 00Z 3Q SONIW - 8 '5'Y’S YAOQHO0D S0dINb3 ] SSIT60006 LIN
Bl ﬁm%rsoﬁ 1oL deg-pepnid uopadailg Jediutig [esinang auepiody ase)y |ej205 vazey Ap | uopesynUSp]

JINYLYO4Y 130 STIVHINID S0.va

eaul| U

. Omm.n_ op |elausarn) :mEzu. mmtmuam



% INFORME N°1 Alcaldia de_
PLAN DE GESTION INTEGRALDEOBRA | MONTERIA

CONSORCIO INGENIO URBANO *

ACTA DE NOMBRAMIENTO
RESPONSABLE SGSST




- 3G

% l ACTA DE DESIGNACION Alcaldia de |
RESPONSABLE SGSST MONTERIA
CONSORCIO INGENIO URBRNO "
" r

ACTA DE NOMBRAMIENTO DEL RESPONSABLE EN EL SG-SST

El dia 11 de agosto del 2025, ROSA MILENA GOMEZ CELIS identificada con cedula
nimero de cedula 1.067.884.783 de Monteria, actuando como Representante Legal de
CONSORCIO INGENIO URBANO con Nit 901963264-8 , decide de acuerdo con la
Resolucién 0312 de 2019 en el articulo 3y 4, y en el Anexo técnico de la Resolucién
0312item 1.1.1, nombrar alresponsable en el Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud
en el Trabajo (SG-SST).

Este cargo serd asumido por el sefior LEONARDO FAVY VASQUEZ JIMENEZ,
identificado(a) con cedula N° 1.067.846.090 de Monteria, con licencia Resolucion N°
202530001003 12 de marzo de 2025 expedida por la gobernacién de Cérdoba.

[ISYGE

REPRESENTANTE LEGAL



%@é INFORME N°1 Alcaldia de’
PLAN DE GESTION INTEGRALDEOBRA | MONTERIA

CONSORCIO INGENIO URBANO

MATRIZ DE RIESGOS
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PLAN DE GESTION INTEGRALDEOBRA | MONTERIA

CONSORCIO INGENIO URBANO

ENTREGA DE DOTACION
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CONSORCIO NGEMNIO URBAND

FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE EPP

Alcaldia de’
MONTERIA

SGSST

TRABAJADOR

/ocgtf\q D P@ CoL Domo«

CARGO

on. -C\( QQM m

CEDULA

06 89Y R Y

CENTRO DE COSTOS

Ob o .

FECHA DE INGRESO

4 /03] 2028

ITEM ELEMENTO SUMINISTRADO CANT

P*

c*

R*

FECHA DE ENTREGA
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21
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23

24

25

*Marcar con una (x) si el EPP entregado al trabajador es:

P = Si es primera entrega

C= Si es un cambio por desgaste o dafio del EPP
R= Si es reposicion por perdida
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e Oneix N

Director nhra

R

Firma Prafecinnal SST
N\
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@@é FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE EPP

CONSORCIO NGEMNO URBAND

SGSST

Alcaldia de’
MONTERIA

TRABAJADOR \/f,Cmuon Aoloia Raccewm

CARGO Auu&m\i Lo D(Om

CEDULA

[0 R 6w 037

CENTRO DE COSTOS Olg .

FECHADEINGRESO | |\ [P % [ 200
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*Marcar con una (x) si el EF’P entregado al trabajador es:
P = Si es primera entrega

C= Si es un cambio por desgaste o dario del EPP

R= Si es reposicién por perdida

TS

Uuland Tree N

Nirector nhra

AV

Firma Prafacinnal ST
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) @@é} FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE EPP Mgclauk"r'as(lj!ei "
TRABAJADOR Hooter,  Comies Bwees 2
CARGO FelceEn® O o@els CEDULA | \pocaecrreny
CENTRO DE COSTOS oL =
FECHA DE INGRESO W/ op/2oui
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¥ A *
*Marcar con una () si el EPP entregado al trabajador es:
P = Si es primera entrega
C= Si es un cambio por desgaste o daiio del EPP w
R= Si es reposicidn por perdida X
( )i\)aaﬂa f\‘iori <
Niracrtar ahra Firma Prafacinnal €T
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CONSORCIO NGEMNIO URBAND

FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE EPP

Alcaldia de’
MONTERIA

SGSST
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*Marcar con una (x) si el EPP entregado al trabajador es:

P = Si es primera entrega

C= Si es un cambio por desgaste o dario del EPP
R= Si es reposicién por perdida

L) end

Vo N .

Nirartar ahra

Lirmna Drafacinnal CCT




BSAS

il

CONSORCIO NGENIO URBANO

FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE EPP

Alcaldia de_
MONTERIA
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Z5

P = Si es primera entrega

C= Si es un cambio por desgaste o darie del EPP
R= Si es reposicion por perdida

= T = o
*Marcar con una (x) si el EPP entregado al trabajador es:
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VAe0 Toed N
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Fi rmsvﬁr

pd
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AP FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE EPP Mgﬁi{; ‘:;-'i "
TRABAJADOR g AP - —
o Avodonle b Qb Chous 106 495165 9
CENTRO DE COSTOS 0(0 Fa
FECHA DE INGRESO s /o] 2020
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WCosin A Ix 15 fo3/ 200 ¢ W(;;;%/
2| Aol A 1Y (s/ox/202r Z%@@ﬂ
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25 _ | | |
*Marcar con una (x) si el EPP entregado al trabajador es: - g
P = Si es primera entrega
C= Si es un cambio por desgaste o dario del EPP
R= Si es reposicién por perdida R“ Y
\’)\\]\'@f@ ,\—)\D(&\r@ N .
Director ahra FirmaProfecianal SST
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&% FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE EPP Mgﬁf‘&"’{’i "
TRABAJADOR vClo Contce o rDOG‘\ZO\
CARGO Jai lanle CEDULA | /53 9]0 Qo>
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*Marcar con una-[x) si el EPP entregado al trabajador es:
P = Si es primera entrega

C= Si es un cambio por desgaste o dario del EPP

R= Si es reposicion por perdida
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% Alcaldia de

F
CONSORCIO INGENIO URBANO el CONFORMACIéN COMITE DE M o N T E RIA

CONVIVENCIA

EMPRESA: CONSORCIO INGENIO URBANO

PERIODO: 9 septiembre de 2025 al 09 septiembre de 2026

El dia 9 septiembre de 2025 se eligio el Comité de Convivencia Laboral dando asi
cumplimiento a las exigencias de las Resoluciones 652 y 1356 de 2012, ley 1010 de 2006.

La modalidad utilizada para su eleccion fue: Votaciéon en secreto

Resultaron elegidos:

Maria Isabela Perifian 1000588442
Camilo Rivera 1067897814

El numero de votos obtenidos fue 7 y 4 respectivamente

El representante legal de la empresa designa a Maria Isabela Perifian como presidente y
como secretario a Camilo Rivera



359

Alcaldia de,
& ACTA DE CONFORMACION COMITE PARITARIO M o NT E Rl A

DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
CONSORCIO INGENIC URBRNO

Fecha: 8 de septiembre 2025

PARA: Personal operativo

DE: Oficina administrativa

ASUNTO: Eleccion de candidatos en representacion de ios irabajadores para Ia
conformacion del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo con vigencia del
2025-2026

CONSORCIO INGENIO URBANO dando cumplimiento a la legislacién laboral relacionada
con la conformacién del Comité Paritario de la Seguridad y Salud en el Trabajo, convoca a
la inscripcién de los candidatos con su respectivo suplente segun resoiucion 2013 de
1986 en representacion de los trabajadores. Asi mismo damos cumplimiento a la
resolucién 312 de 2019 y al decreto 1072 de 2015.

La modalidad utilizada para su eleccion fue: Votacién en secreto.

Resuitaron eiegidos:

LEONARDO VASQUEZ CAMILO RIVERA
Principal Suplente

El nimero de votos obtenidos fue 6 Y 5 respectivamente para un total de 11 votos

El representante legal de la empresa designa a: RODRIGO PEREZ DORIA como
presidente del comité y por votacion del comité se nombra a: LEONARDO VASQUEZ

como secretario
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CONSORCIO INGENIO URBARNO

NOTIFICACIONES DE RIESGOS Y PELIGROS
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CONSORCIO INGENIO URBANO

Al

FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y
PELIGROS

Alcaldia de’
MONTERIA

Cargo: l;k@’/e ad

Descripcidn: notificacion de riesgos para

(:)ernm ‘ ‘ enco.abq que esta expuesto a

los riesgos de su actividad, se presentan las normas de seguridad a tener en cuenta de acuerdo

con la labor desarrollada.

Riesgos existentes:

PELIGROS FISICOS: PELIGROS QUIMICOS:

o Ruido o Gasesy Vapores

o lluminacién o Polvos Inorganicos

o Vibraciones o Polvos Organicos

o Temperaturas o Humos

o Presién atmosférica o Liguidos

o Radiacionesionizantes o Material particulado

o Radiaciones no ionizantes
PELIGROS BIOLOGICOS: PELIGROS SICOSOCIALES

o Virus o Gestioén organizacional

o Hongos o Caracteristicas de la organizacidn

o Bacterias del trabajo

o Picaduras o Caracteristicas del grupo social

o Mordeduras de trabajo

o Condiciones de latarea
Interfase tarea - persona

PELIGROS BIOMECANICOS: CONDICIONES DE SEGURIDAD:

o Postura (prolongada, mantenida, o Mecénico

forzada, anti gravitacional) o Eléctrico

o Esfuerzo o Locativo

o Manipulacién manual de carga o Condiciones de orden y aseo
FENOMENOS NATURALES o Tecnoldgico

o Sismo o Accidentes de transito

o Terremoto o Publico

o Inundacién o Trabajo en alturas

o Derrumbe o Espacios confinados

o Precipitaciones
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AgA

Alcaldia de,
FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y
CONSORCIO INGENIO URBANO PELIGROS M 0 N T E RIA

Acciones preventivas:

Use adecuadamente los Elementos de Proteccion Individual que le han sido
entregados.

No fume dentro de las instalaciones de la organizacién o proyecto.

Reporte oportunamente cualquier incidente o accidente de trabajo.

Revise el estado de los equipos o herramientas de trabajo antes de iniciar las funciones
diarias. )

Aplique las normas de seguridad en todas las labores que desemparia tanto en las
oficinas como en los proyectos y campamentos.

Mantenga su puesto de trabajo en éptimas condiciones de orden y aseo.

Reconozca las rutas de evacuacion y punto para casos de emergencia.

No realice conexiones eléctricas improvisadas ni recargue el tomacorriente.

Reporte todo acto o condicién insegura que evidencie.

De un uso adecuado a los recursos (humanos, tecnoldgicos, financieros, de bienestar)
que la organizacién dispone para la realizacién de sus labores.

Atienda el mensaje de las sefales preventivas, reglamentarias e informativas.
Adopte siempre un comportamiento seguro al realizar sus labores.

Yo &/Mc"‘ qu“]ﬂ'/’m ' lwolﬂ)?“ @W“‘Lb ,identificado con cédula

de ciudadania No.: (@64 490 34>  de _ (Cevede conozco y acepto la
presentg noti icac/ién de riesgos de acuerdo al cargo a desempefiar, la cual se firma el dia
2o [o8 |15

l L]

Firma Colaborador: 6;?/ CC. No. J(ﬂ 6?‘7“[0 24y

Firma Coordinador SST/ Residente STT: _/)@/

X
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PELIGROS

Alcaldia de
%@é FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y MONTE Ri A

CONSORCIC INGENIO URBANO

Cargo:ﬂ///y/)ﬂ'm‘/@

Descripcidon: notificacion de riesgos para ‘ \ , que esta expuesto a
los riesgos de su actividad, se presentan las normas de seguridad a tener en cuentade acuerdo

con la labor desarrollada.

Riesgos existentes:

PELIGROS FISICOS: PELIGROS QUIMICOS:
o Ruido o GasesyVapores
o lluminacién o Polvos Inorgéanicos
o Vibraciones o Polvos Organicos
o Temperaturas o Humos
o Presién atmosférica o Liquidos
o Radiaciones ionizantes o Material particulado
o Radiaciones no ionizantes
PELIGROS BIOLOGICOS: PELIGROS SICOSOCIALES
o Virus o Gestidn organizacional
o Hongos o Caracteristicas de la organizacion
o Bacterias del trabajo
o Picaduras o Caracteristicas del grupo social
o Mordeduras de trabajo

o Condiciones de la tarea
Interfase tarea - persona

PELIGROS BIOMECANICOS: CONDICIONES DE SEGURIDAD:

o Postura (prolongada, mantenida, o Mecanico

forzada, anti gravitacional) o Eléctrico

o Esfuerzo o Locativo

o Manipulacién manual de carga o Condiciones de orden y aseo
FENOMENOS NATURALES o Tecnolégico

o Sismo o Accidentes de transito

o Terremoto o Publico

o Inundacién o Trabajo en alturas

o Derrumbe o Espacios confinados

o Precipitaciones
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Agh

Alcaldia de
FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y M 0 NT E RiA
CONSORCIO INGENIO URBANO PELIGROS

Acciones preventivas:

Use adecuadamente los Elementos de Proteccion Individual que le han sido
entregados.

No fume dentro de las instalaciones de la organizacion o proyecto.

Reporte oportunamente cualquier incidente o accidente de trabajo.

Revise el estado de los equipos o herramientas de trabajo antes de iniciar las funciones
diarias.

Apligue las normas de seguridad en todas las labores que desempafia tanto en las
oficinas como en los proyectos y campamentos.

Mantenga su puesto de trabajo en dptimas condiciones de orden y aseo.

Reconozca las rutas de evacuacidn y punto para casos de emergencia.

No realice conexiones eléctricas improvisadas ni recargue el tomacorriente.

Reporte todo acto o condicién insegura que evidencie.

De un uso adecuado a los recursos (humanos, tecnolégicos, financieros, de bienestar)
que la organizacion dispone para la realizacién de sus labores.

Atienda el mensaje de las sefales preventivas, reglamentarias e informativas.
Adopte siempre un comportamiento seguro al realizar sus labores.

vo e tn “\-{P_A&A-.ML Jidentificado con cédula
de ciudadania No.: _ <[ & Qaj Tk de conozco y acepto la
presente notificacién de riesgos de acuerdo al cargo a desempefar, la cual se firma el dia
2008 [R5

Firma Colaborador:% /4 Q CC. No. 4—//%?/’5’—

Firma Coordinador SST/ Residente STT:
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CONSORCIC INGENIC URBANC

FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y
PELIGROS

Alcaldia de,
MONTERIA

Cargo:

o/l

Descripcidn: notificacién de riesgos para A\Ue\ o ‘L‘E{f\&\utq. gue esta expuesto a
los riesgos de su actividad, se presentan las normas de seguridad atener en cuenta de acuerdo
con la labor desarrollada.

Riesgos existentes:

PELIGROS FISICOS: PELIGROS QUIMICOS:

o Ruido o Gasesy Vapores

o lluminacién o Polvos Inorganicos

o Vibraciones o Polvos Organicos

o Temperaturas o Humos

o Presién atmosférica o Liquidos

o Radiaciones ionizantes o Material particulado

o Radiaciones no ionizantes
PELIGROS BIOLOGICQS: PELIGROS SICOSOCIALES

o Virus o Gestidén organizacional

o Hongos o Caracteristicas de la organizacion

o Bacterias del trabajo

o Picaduras o Caracteristicas del grupo social

o Mordeduras de trabajo

o Condiciones de la tarea
Interfase tarea - persona

PELIGROS BIOMECANICOS: CONDICIONES DE SEGURIDAD:

o Postura (prolongada, mantenida, o Mecénico

forzada, anti gravitacional) o Eléctrico

o Esfuerzo o Locativo

o Manipulacién manual de carga o Condiciones de orden y aseo
FENOMENOS NATURALES o Tecnoldgico

o S8ismo o Accidentes de transito

o Terremoto o Publico

o Inundacién o Trabajo en alturas

o Derrumbe o Espacios confinados

o Precipitaciones
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Alcaldia de
FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y M 0 N T E RiA
CONSORCIO INGENIO URBANO PELIGROS

Acciones preventivas:

Use adecuadamente los Elementos de Proteccion Individual que le han sido
entregados.

No fume dentro de las instalaciones de la organizacion o proyecto.

Reporte oportunamente cualquier incidente o accidente de trabajo.

Revise el estado de los equipos o herramientas de trabajo antes de iniciar las funciones
diarias.

Aplique las normas de seguridad en todas las labores que desemparia tanto en las
oficinas como en los proyectos y campamentos.

Mantenga su puesto de trabajo en 6ptimas condiciones de orden y aseo.

Reconozca las rutas de evacuacién y punto para casos de emergencia.

No realice conexiones eléctricas improvisadas ni recargue el tomacorriente.

Reporte todo acto o condicién insegura que evidencie.

De un uso adecuado a los recursos (humanos, tecnolégicos, financieros, de bienestar)
que la organizacién dispone para la realizacion de sus labores.

Atienda el mensaje de las sefales preventivas, reglamentarias e informativas.
Adopte siempre un comportamiento seguro al realizar sus labores.

Vit RU Tﬁgd M(/] 0/0 20' W/ﬂ(y ,identificado con cédula

Yo
de ciudadania No.: conozco y acepto la
pres te no |f|ca0|on de riesgos de acuerdo al cargo a desempenfar, la cual se firma el dia

027,

Firma Colaborador: é 7& gégig ﬂﬂ/ﬂCC No. /0%/75/91}"7 (

Firma Coordinador SST/ Residente STT:
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CONSORCIO INGENIO URBANO

Al

FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y
PELIGROS

Alcaldia de’
MONTERIA

Cargo: A\{ ()r\mL(

Descripcién: notificacion de riesgos para

EAAQ_QQM_L, gue esté expuesto a

los riesgos de su actividad, se presentan las normas de seguridad a tener en cuenta de acuerdo

con la labor desarrollada.

Riesgos existentes:

Precipitaciones

PELIGROS FISICOS: PELIGROS QUIMICOS:

o Ruido o Gasesy Vapores

o lluminacién o Polvos Inorganicos

o Vibraciones o Polvos Organicos

o Temperaturas o Humos

o Presion atmosférica o Liquidos

o Radiaciones ionizantes o Material particulado

o Radiaciones no ionizantes
PELIGROS BIOLOGICOS: PELIGROS SICOSOCIALES

o Virus o Gestién organizacional

o Hongos o Caracteristicas de la organizacion

o Bacterias del trabajo

o Picaduras o Caracteristicas del grupo social

o Mordeduras de trabajo

o Condiciones de la tarea
Interfase tarea - persona

PELIGROS BIOMECANICOS: CONDICIONES DE SEGURIDAD:

o Postura (prolongada, mantenida, o Mecaénico

forzada, anti gravitacional) o Eléctrico

o Esfuerzo o Locativo

o Manipulacién manual de carga o Condiciones de orden y aseo
FENOMENOS NATURALES o Tecnoldgico

o Sismo o Accidentes de transito

o Terremoto o Publico

o Inundacién o Trabajo en alturas

o Derrumbe o Espacios confinados

e}
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Alcaldia de
FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y M 0 NT E RiA
CONSORCIO INGENIO URBANO PELIGROS

Acciones preventivas:

Use adecuadamente los Elementos de Proteccidn Individual que le han sido
entregados.

No fume dentro de las instalaciones de la organizacion o proyecto.

Reporte oportunamente cualquier incidente o accidente de trabajo.

Revise el estado de los equipos o herramientas de trabajo antes de iniciar las funciones
diarias.

Aplique las normas de seguridad en todas las labores que desempana tanto en las
oficinas como en los proyectos y campamentos.

Mantenga su puesto de trabajo en dptimas condiciones de orden y aseo.

Reconozca las rutas de evacuacion y punto para casos de emergencia.

No realice conexiones eléctricas improvisadas ni recargue el tomacorriente.

Reporte todo acto o condicidn insegura que evidencie.

De un uso adecuado a los recursos (humanaos, tecnoldgicos, financieros, de bienestar)
gue la organizacion dispone para la realizacion de sus labores.

Atienda el mensaje de las sefiales preventivas, reglamentarias e informativas.
Adopte siempre un comportamiento seguro al realizar sus labores.

Yo Ppg,_z\o ‘QOW»O)F 'UZQOL Jidentificado con cédula

de ciudadania No.: de conozco y acepto la

presente nofificacion de riesgos de acuerdo al cargo a desempefiar, la cual se firma el dia
39205 23 Y.

]

Firma Colaborador: 24, 7o rn c CC.No. JL ¥ 705703

Firma Coordinador SST/ Residente STT:
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CONSORCIO INGENIO URBANO

AR

FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y
PELIGROS '

MONTE

Alcaldia de

RIA

Descripcidn: notificacién de riesgos para

Cargo:

//éM //M J‘Z , que esta expuesto a

los riesgos de su actividad, se presentan las normas de seguridad a tener en cuenta de acuerdo

con la labor desarrollada.

Riesgos existentes:

o Virus

¢ Hongos

o Bacterias

o Picaduras
o Mordeduras

PELIGROS FISICOS: PELIGROS QUIMICOS:
o Ruido o Gasesy Vapores
o Illuminacién o Polvos Inorganicos
o Vibraciones o Polvos Orgénicos
o Temperaturas o Humos
o Presién atmosférica o Liquidos
o Radiaciones ionizantes o Material particulado
o Radiaciones no ionizantes
PELIGROS BIOLOGICOS: PELIGROS SICOSOCIALES

o Gestién organizacional

o Caracteristicas de la organizacion
deltrabajo

o Caracteristicas del
de trabajo

o Condiciones de la tarea
Interfase tarea - persona

grupo social

PELIGROS BIOMECANICOS:
o Postura (prolongada, mantenida,
forzada, anti gravitacional)
o Esfuerzo
o Manipulacion manual de carga

FENOMENQOS NATURALES
o Sismo
o Terremoto
o Inundacién
o Derrumbe
o Precipitaciones

CONDICIONES DE SEGURIDAD:
o Mecanico
Eléctrico
Locativo
Condiciones de orden y aseo
Tecnoldgico
Accidentes de transito
Publico
Trabajo en alturas
Espacios confinados

O 0O O 0 0O 0 0 0
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Alcaldia de
FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y M o NTE RiA
CONSORCIC INGENIO URBANO PELIGROS

Acciones preventivas:

Use adecuadamente los Elementos de Proteccidon Individual que le han sido
entregados.

No fume dentro de las instalaciones de la organizacién o proyecto.

Reporte oportunamente cualquier incidente o accidente de trabajo.

Revise el estado de los equipos o herramientas de trabajo antes de iniciar las funciones
diarias.

Aplique las normas de seguridad en todas las labores que desempania tanto en las
oficinas como en los proyectos y campamentos.

Mantenga su puesto de trabajo en 6ptimas condiciones de orden y aseo.

Reconozca las rutas de evacuacion y punto para casos de emergencia.

No realice conexiones eléctricas improvisadas ni recargue el tomacorriente.

Reporte todo acto o condicién insegura que evidencie.

De un uso adecuado a los recursos (humanos, tecnolégicos, financieros, de bienestar)
gue la organizacién dispone para la realizacion de sus labores.

Atienda el mensaje de las sefiales preventivas, reglamentarias e informativas.
Adopte siempre un comportamiento seguro al realizar sus labores.

Yo ,/é/l///ﬂ:ﬂ/(l %rﬂ/ﬂ [/Q ,Jidentificado con cédula

-
de ciudadania No.: 7/0?5576":’7 de e y¥p  conozco y acepto la
presente notificacion de riesgos de acuerdo al cargo a desempefiar, la cual se firma el dia

70 ]<8 4 5

Firma Colaborador: é/:ﬂ//ﬁ CC. No. //?)Q'C'W

Firma C

oordinador SST/ Residente STT:
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CONSORCIOC INGENIO URBANO

dos

FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y
PELIGROS

Alcaldia de'
MONTERIA

Cargo: A\{ uc&on‘ﬁ

Descripcién: notificacion de riesgos para
los riesgos de su actividad, se presentan las normas de seguridad a tener en cuenta de acuerdo

con la labor desarrollada.

Riesgos existentes:

>
oy .\_J o (:Bn/w@/k gue esta expuesto a

PELIGROS FISICOS: PELIGROS QUIMICOS:
o Ruido o Gasesy Vapores
o lluminacidn o Polvos Inorgénicos
o Vibraciones o Polvos Organicos
o Temperaturas o Humos
o Presién atmosférica o Liguidos
o Radiaciones ionizantes o Material particulado
o Radiaciones noionizantes
PELIGROS BIOLOGICOS: PELIGROS SICOSOCIALES
o Virus o Gestién organizacional
o Hongos o Caracteristicas de la organizacién
o Bacterias del trabajo
o Picaduras o Caracteristicas del grupo social
o Mordeduras de trabajo
o Condiciones de la tarea

Interfase tarea - persona

PELIGROS BIOMECANICOS:

forzada, anti gravitacional)
o Esfuerzo

o Postura (prolongada, mantenida,

o Manipulacién manual de carga

FENOMENOQOS NATURALES
o Sismo
o Terremoto
o Inundacién
o Derrumbe
o Precipitaciones

CONDICIONES DE SEGURIDAD:

O

@ 000 O0OGQCO0OO

Mecénico

Eléctrico

Locativo

Condiciones de orden y aseo
Tecnolégico

Accidentes de transito
Publico

Trabajo en alturas

Espacios confinados
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Alcaldia de
%@% FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y MONTE Rf A

CONSORCIO INGENIO URBANO PELIGROS

Acciones preventivas:

e Use adecuadamente los Elementos de Proteccion Individual gue le han sido
entregados.

¢ Nofume dentro de las instalaciones de la organizacién o proyecto.

e Reporte oportunamente cualquier incidente o accidente de trabajo.

e Reviseelestado de los equipos o herramientas de trabajo antes de iniciar las funciones
diarias.

» Aplique las normas de seguridad en todas las labores que desempana tanto en las
oficinas como en los proyectos y campamentos.

e Mantenga su puesto de trabajo en 6ptimas condiciones de ordeny aseo.

e Reconozca las rutas de evacuacion y punto para casos de emergencia.

e No realice conexiones eléctricas improvisadas ni recargue el tomacorriente.

e Reporte todo acto o condicidn insegura que evidencie.

e Deunusoadecuado a los recursos (humanos, tecnoldgicos, financieros, de bienestar)
que la organizacién dispone para la realizacion de sus labores.

e Atienda el mensaje de las sefales preventivas, reglamentarias e informativas.

e Adopte siempre un comportamiento seguro al realizar sus labores.

2 .
Yo & , - ,identificado con cédula
de ciudadania No.. 7068 & 7~ F Wde « AN ETE  conozeo y acepto la
presente notjficacion de riesgos de acuerdo al cargo a desempefiar, la cual se firma el dia
Zol oR[TS.

Firma Colaborador: W/[/ro /CC. No. 70 68 5'7%0‘2“

Firma Coordinador SST/ Residente STT: J/%
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CONSORCIO INGENIO URBANO

AR

FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y
PELIGROS

Alcaldia de’
MONTERIA

Cargo: _'_A\[l U(&D’U\'(,

Descripcién: notificacién de riesgos para

;\! nt o) Pﬁ(@(‘jo , que esta expuesto a

los riesgos de su actividad, se presentan las normas de seguridad a tener en cuenta de acuerdo

con la labor desarrollada.

Riesgos existentes:

PELIGROS FISICOS: PELIGROS QUIMICOS:
o Ruido g Gasesy Vapores
o Iluminacién ~s Polvos Inorganicos
o Vibraciones o Polvos Orgéanicos
o Temperaturas o Humos
o Presién atmosférica o Liquidos
o Radiaciones ionizantes o Material particulado
o Radiaciones no ionizantes
PELIGROS BIOLOGICOS: PELIGROS SICOSOCIALES

Precipitaciones

o Virus o (Gestién organizacional
o Hongos — o Caracteristicas de la organizacion
o Bacterias del trabajo
o Picaduras o Caracteristicas del grupo social
o Mordeduras de trabajo
o Condiciones de la tarea
Interfase tarea - persona
PELIGROS BIOMECANICOS: CONDICIONES DE SEGURIDAD:
@ Postura (prolongada, mantenida, o Mecanico
forzada, anti gravitacional) o Eléctrico
o Esfuerzo o Locativo
o Manipulacién manual de carga o Condiciones de ordeny aseo
FENOMENOS NATURALES o Tecnoldgico
o Sismo o Accidentes de transito
o Terremoto ) o Publico
o Inundacion 4) o Trabajo en alturas
o Derrumbe o Espacios confinados
0
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Alcaldia de
%@@ FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y MONTE Ri A

CONSORCIO INGENIO URBANO PELIGROS

Acciones preventivas:

e Use adecuadamente los Elementos de Proteccién Individual que le han sido
entregados.

e No fume dentro de las instalaciones de la organizacion o proyecto.

e Reporte oportunamente cualquier incidente o accidente de trabajo.

e Revise el estado de los equipos o herramientas de trabajo antes de iniciar las funciones
diarias.

e Aplique las normas de seguridad en todas las labores que desempafa tanto en las
oficinas como en los proyectos y campamentos.

e Mantenga su puesto de trabajo en dptimas condiciones de orden y aseo.

e Reconozca las rutas de evacuaciény punto para casos de emergencia.

¢ No realice conexiones eléctricas improvisadas ni recargue el tomacorriente.

e Reporte todo acto o condicién insegura que evidencie.

e Deun uso adecuado a los recursos (humanos, tecnoldgicos, financieros, de bienestar)
que la organizacion dispone para la realizacién de sus labores.

e Atienda el mensaje de las sefiales preventivas, reglamentarias e informativas.

e Adopte siempre un comportamiento seguro al realizar sus labores.

’
Yo \/UAID /Dc)fa‘c AS) (qéo! /f@k: ,identificado con cédula
de ciudadania No.. 4 P8 3L HEP#ES  de 427047 @# 1o conoo y acepto la

presente notificacién de riesgos de acuerdo al cargo a desempefiar, la cual se firma el dia
ie) )OS 75 -

T

Firma Colaborador: | jVL AN CC.No. A0 69 84 (,iug

Firma Coordinador SST/ Residente STT:
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CONSORCIO INGENIO URBANO

FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y
PELIGROS

Alcaldia de’
MONTERIA

Cargo: ﬂ-/?&"?z\! JA” oA /{/,7(/&»

Descripcién: notificacion de riesgos para 52-2.& Ty ff'z,ﬁmﬁ‘z , que esta expuesto a

los riesgos de su actividad, se presentan las normas de seguridad a tener en cuenta de acuerdo

con la labor desarrollada.

Riesgos existentes:

PELIGROS FISICOS: PELIGROS QUIMICOS:
o Ruido o GasesyVapores
o lluminacién o Polvos Inorgénicos
o Vibraciones o Polvos Orgénicos
o Temperaturas o Humos
o Presion atmosférica o Liquidos
o Radiaciones ionizantes o Material particulado
o Radiaciones no ionizantes
PELIGROS BIOLOGICOQOS: PELIGROS SICOSOCIALES

Precipitaciones

o Virus o Gestién organizacional
o Hongos o Caracteristicas de la organizacion
o Bacterias del trabajo
o Picaduras o Caracteristicas del grupo social
o Mordeduras de trabajo
o Condiciones de la tarea
Interfase tarea - persona
PELIGROS BIOMECANICOS: CONDICIONES DE SEGURIDAD:
o Postura (prolongada, mantenida, o Mecénico
forzada, anti gravitacional) o Eléctrico
o Esfuerzo o Locativo
o Manipulacién manual de carga o Condiciones de ordeny aseo
FENOMENOS NATURALES o Tecnoldgico
o Sismo o Accidentes de transito
o Terremoto o Publico
o Inundacién o Trabajo en alturas
o Derrumbe o Espacios confinados
o
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&[g Alcaldia de
FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y M 0 N T ERiA
CONSORCIO INGENIO URBANO PELIGROS

Acciones preventivas:

Use adecuadamente los Elementos de Proteccién Individual que le han sido
entregados.

No fume dentro de las instalaciones de la organizacion o proyecto.

Reporte oportunamente cualquier incidente o accidente de trabajo.

Revise el estado de los equipos o herramientas de trabajo antes de iniciar las funciones
diarias.

Aplique las normas de seguridad en todas las labores que desempafa tanto en las
oficinas como en los proyectos y campamentos.

Mantenga su puesto de trabajo en éptimas condiciones de orden y aseo.

Reconozca las rutas de evacuacion y punto para casos de emergencia.

No realice conexiones eléctricas improvisadas ni recargue el tomacorriente.

Reporte todo acto o condicién insegura que evidencie.

De un uso adecuado a los recursos (humanos, tecnoldgicos, financieros, de bienestar)
gue la organizacion dispone para la realizacién de sus labores.

Atienda el mensaje de las sefiales preventivas, reglamentarias e informativas.
Adopte siempre un comportamiento seguro al realizar sus labores.

Yo< L 2/t /4& //”U:”)— ?Zm/) ,identificado con cédula

de ciudadania No.: Z.g&.7 925 m de A’Am% LA conozco y acepto la
presente notificacion de riesgos de acuerdo al cargo a desempefar, la cual se firma el dia

wl=gf 1L
1

Firma COlabOfadO(—.gzifderiZ CC. No. jQ({ Z.GZ3 260

Firma Coordinador SST/ Residente STT:
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CONSORCIO INGENIO URBARANO

Al

FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y
PELIGROS

Alcaldia de’
MONTERIA

Cargo: ﬂ\\lt u& %‘tﬂ,

Descripcién: notificacion de riesgos para L,\.Li S

los riesgos de su actividad, se presentan las normas de s&guridad atener en cuenta de acuerdo

con la labor desarrollada.

Riesgos existentes:

j[\ yer L”/) , que esta expuesto a

PELIGROS FISICOS: PELIGROS QUIMICOS:
o Ruido o Gasesy Vapores
o lluminacién o Polvos Inorgénicos
o Vibraciones o Polvos Organicos
o Temperaturas o Humos
o Presién atmosférica o Liquidos
o Radiaciones ionizantes o Material particulado
o Radiaciones noionizantes
PELIGROS BIOLOGICOS: PELIGROS SICOSOCIALES
o Virus o Gestién organizacional
o Hongos o Caracteristicas de la organizacion
o Bacterias del trabajo
o Picaduras o Caracteristicas del grupo social
o Mordeduras de trabajo
o Condiciones de la tarea

Interfase tarea - persona

PELIGROS BIOMECANICOS:

o Postura (prolongada, mantenida,
forzada, anti gravitacional)

o Esfuerzo

o Manipulacién manual de carga
FENOMENOS NATURALES

o Sismo

o Terremoto

o Inundacién

o Derrumbe

o Precipitaciones

CONDICIONES DE SEGURIDAD:

(@]

OO0 0O 0O 0 0 0O

Mecénico

Eléctrico

Locativo

Condiciones de orden y aseo
Tecnoldgico

Accidentes de transito
Publico

Trabajo en alturas

Espacios confinados
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CONSORCIO INGENIO URBANO PELIGROS

Alcaldia de
FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y MONTE Ri A

Acciones preventivas:

Use adecuadamente los Elementos de Proteccién Individual que le han sido
entregados.

No fume dentro de las instalaciones de la organizacion o proyecto.

Reporte oportunamente cualquier incidente o accidente de trabajo.

Revise el estado de los equipos o herramientas de trabajo antes de iniciar las funciones
diarias.

Apligue las normas de seguridad en todas las labores que desempafia tanto en las
oficinas como en los proyectos y campamentos.

Mantenga su puesto de trabajo en éptimas condiciones de orden y aseo.

Reconozca las rutas de evacuacion y punto para casos de emergencia.

No realice conexiones eléctricas improvisadas ni recargue el tomacorriente.

Reporte todo acto o condicidn insegura que evidencie.

De un uso adecuado a los recursos (humanos, tecnolégicos, financieros, de bienestar)
que la organizacién dispone para la realizacién de sus labores.

Atienda el mensaje de las sefales preventivas, reglamentarias e informativas.
Adopte siempre un comportamiento seguro al realizar sus labores.

Yo \U > t—UCwLQ) tvf a,ch,z:\ Jidentificado con cédula

1
de ciudadania No.: ’),-5?01@ /Tb\k de conozco y acepto la
presente notjficacién de riesgos de acuerdo al cargo a desempefiar, la cual se firma el dia
20fo8[es.

Firma Colaborador: , é:". Eﬁfﬁg CC. No. -3—?0257&,’1

Firma C

5 ,
oordinador SST/ Residente STT: ®/
“XS
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CONSORCIO INGENIO URBANO

Agh

FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y
PELIGROS

MONTE

Alcaldia de

RIA

Cargo: 0 .C—; A J

Descripcidn: notificacidn de riesgos para

£ rm‘meuoﬁ , que esta expuesto a

los riesgos de su actividad, se presentan las normaé de seguridad a tener en cuenta de acuerdo

con la labor desarrollada.

Riesgos existentes:

PELIGROS FISICOS: PELIGROS QUIMICOS:

o Ruido o Gasesy Vapores

o lluminacién o Polvos Inorgénicos

o Vibraciones o Polvos Orgénicos

o Temperaturas o Humos

o Presién atmosférica o Liquidos

o Radiaciones ionizantes o Material particulado

o Radiaciones no ionizantes
PELIGROS BIOLOGICOS: PELIGROS SICOSOCIALES

o Virus o Gestidon organizacional

o Hongos o Caracteristicas de la organizacion

o Bacterias del trabajo

o Picaduras o Caracteristicas del grupo social

o Mordeduras de trabajo

o Condiciones de latarea
Interfase tarea - persona

PELIGROS BIOMECANICQOS: CONDICIONES DE SEGURIDAD:

o Postura (prolongada, mantenida, o Mecénico

forzada, anti gravitacional) o Eléctrico

o Esfuerzo o Locativo

o Manipulacién manual de carga o Condiciones de orden y aseo
FENOMENOS NATURALES o Tecnoldgico

o Sismo o Accidentes de transito

o Terremoto o Publico

o Inundacién o Trabajo en alturas

o Derrumbe o Espacios confinados

o Precipitaciones




B3S¥

é@é Alcaldia de’
FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y
CONSORCIO INGENIC URBANO PELIGROS M O N T E RIA

Acciones preventivas:

Use adecuadamente los Elementos de Proteccién Individual que le han sido
entregados.

No fume dentro de las instalaciones de la organizacion o proyecto.

Reporte oportunamente cualquier incidente o accidente de trabajo.

Revise el estado de los equipos o herramientas de trabajo antes de iniciar las funciones
diarias.

Aplique las normas de seguridad en todas las labores que desempana tanto en las
oficinas como en los proyectos y campamentos.

Mantenga su puesto de trabajo en éptimas condiciones de orden y aseo.

Reconozca las rutas de evacuacion y punto para casos de emergencia.

No realice conexiones eléctricas improvisadas ni recargue el tomacorriente.

Reporte todo acto o condicién insegura que evidencie.

De un uso adecuado a los recursos (humanos, tecnolégicos, financieros, de bienestar)
que la organizacién dispone para la realizacién de sus labores.

Atienda el mensaje de las sefales preventivas, reglamentarias e informativas.
Adopte siempre un comportamiento seguro al realizar sus labores.

Yo _:ﬁ-m—;m (pwrv\ oo ADA Mm L"\Mf) Jidentificado con cédula

de c\:“l{Jdada{'u’a No.: |Y65" 6350 de conozco y acepto la
presente notificacion de riesgos de acuerdo al cargo a desempefiar, la cual se firma el dia

DR 1S,

Firma Colaborador: 5&///{'/ CC. No. /Sé”é TS

Firma Coordinador SST/ Residente STT:
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CONSORCIO INGENIO URBANO

FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y
PELIGROS

Alcaldia de,
MONTERIA

Cargo: O /Q\d O‘P

Descripcién: notificacion de riesgos para d —an CD(DL)“ ub , que esta expuesto a
los riesgos de su actividad, se presentan las normas de seguridad a tener en cuenta de acuerdo

con la labor desarrollada.

Riesgos existentes:

PELIGROS FISICOS:
o Ruido
[luminacién
Vibraciones
Temperaturas
Presién atmosférica
Radiaciones ionizantes
o Radiaciones no ionizantes

O O O 9O O

PELIGROS QUIMICOS:

o Gasesy Vapores
Polvos Inorganicos
Polvos Orgénicos
Humaos
Liquidos
Material particulado

O C O 0 o0

PELIGROS BIOLOGICOS:

o Virus

o Hongos

o Bacterias

o Picaduras

o Mordeduras

PELIGROS SICOSOCIALES

o Gestidn organizacional

o Caracteristicas de la organizacion
del trabajo

o Caracteristicas del
de trabajo

o Condiciones de la tarea
Interfase tarea - persona

grupo social

PELIGROS BIOMECANICOS:

o Postura (prolongada, mantenida,
forzada, anti gravitacional)
o Esfuerzo
o Manipulacién manual de carga
FENOMENOS NATURALES
o Sismo
Terremoto

(@]

o Inundacidén

o Derrumbe

o Precipitaciones

CONDICIONES DE SEGURIDAD:

o Mecaénico
Eléctrico
Locativo
Condiciones de orden y aseo
Tecnoldgico
Accidentes de transito
Publico
Trabajo en alturas
Espacios confinados

O 0O 0O 0 OO0 0 0
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Alcaldia de
%@é FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS Y MONTE Ri A

CONSORCIO INGENIO URBANO PELIGROS

Acciones preventivas:

e Use adecuadamente los Elementos de Proteccion Individual que le han sido
entregados.

e No fume dentro de las instalaciones de la organizacién o proyecto.

e Reporte oportunamente cualquier incidente o accidente de trabajo.

e Revise elestadode los equipos o herramientas de trabajo antes de iniciar las funciones
diarias.

e Aplique las normas de seguridad en todas las labores que desempania tanto en las
oficinas como en los proyectos y campamentos.

e Mantenga su puesto de trabajo en dptimas condiciones de ordeny aseo.

e Reconozca las rutas de evacuacion y punto para casos de emergencia.

e Norealice conexiones eléctricas improvisadas ni recargue el tomacorriente.

e Reporte todo acto o condicidn insegura que evidencie.

e Deunuso adecuado a los recursos (humanas, tecnoldgicos, financieros, de bienestar)
que la organizacion dispone para la realizacion de sus labores.

e Atienda el mensaje de las sefiales preventivas, reglamentarias e informativas.

e Adopte siempre un comportamiento seguro al realizar sus labores.

Yo \_jfu-m C,rxv(,of C}Qﬁ(o 6..“:0 Pﬁ\ Ot A0 Jidentificado con cédula

!
de ciddadania No: (0 D93 M39 de conozco y acepto la
presente notjficacion de riesgos de acuerdo al cargo a desempefiar, la cual se firma el dia
/o) A‘%o§ &g 1S

74

(/'/Wfécc. No. £ 09 3)’7’/1‘7"?

Firma Colaborador: _

Firma Coordinador SST/ Residente STT:
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CONSORCIO INGENIO URBANO

PLAN DE GESTION INTEGRAL DE OBRA

INFORME N°1

Alcaldia de’
MONTERIA

Examenes médicos de ingreso

CORSORCIO INGENIO URBANO




SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS %'Sq 'L

{,,gjv. No. Identificacién 901050606-5 CERTIFICADO MEDICO DE
g Direccion: CALLE 32 #9-44 CENTRQ. AFTITID LABORAL
SOINTEPS... Teléfono: 7892270 OSTEOMUSCULAR
Email: gestion.soint@gmail.com - comercial.soint@gmail.com

Informacion General - _ -
Fecha impresion: MONTERIA - 2025/08/16 Nro Ingreso: 20250815020114

Paciente: YEFRINSON - BOLANO BARRERA CC: 1003064873

Edad: 28 afios Nombre Cliente: CONSORCIO INGENIC URBANO

Genero: Masculino Tipo Evaluacion: EVALUACION MEDICA DE PREINGRESQO

Cargo: AYUDANTE DE OBRA Convenio: CONSORCIO INGENIO URBANO

Origen: CONSORCIO INGENIO URBANO Destino: CONSORCIO INGENIO URBANO

Fecha Atencion: 2025-08-15 11:28:07

Pruebas de Apoyo Diagndstico - . 7 S
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA SEROLOGIA

VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EVALUACION MEDICA DE APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

PREINGRESO:

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SE RECOMIENDA CITA CON NUTRICIONISTA DE SU EPS PARA MANEJO DE SU SOBREPESO

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: NORMAL

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES, SE RECOMIENDA ADHERENCIAA PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA, SE RECOMIENDA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y
MAQUINARIA USADAS POR EL TRABAJADOR, REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADAY DE
ACUERDO ALOS LIMITES PERMISIBLES ESTABLECIDOS SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION ALO LARGO DE LA
JORNADA LABORAL EN SEDESTACION / BIPEDESTACION HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo segun

Osteomuscular: disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de promocién y prevencion

Cardiovascular: de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de pesa, control de tensidn arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones
Tipo Limitacion: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido informado (a)
acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informé también que este documento es estrictamente confidencial y de
reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este
documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos
autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presenté y diligencié el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el
médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Firma del Paciente: YEFRINSON - BOLANO
BARRERA

Registro M.D: 1102857442 Identificacion: CC. - 1003064873
Licencia S.0: 080/2021

Profesional Ocupacional: LISSETH PAOLA VILLADIEGO ALVAREZ

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com



SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS BSQS

&{} No. Identificacion 901050606-5 CERTIFICADQ MEDICO DE
< Direccién: CALLE 32 #9-44 CENTRO. A":::‘é:f'a-g;‘:"‘]‘“-
SOINTIPS... Teléfono: 7892270 OSTEOMUSCULAR
Email: gestion.soint@gmail.com - comercial.soint@gmail.com

Informacion General ) ’ _ ' o .
Fecha impresion: MONTERIA - 2025/08/16 Nro Ingreso: 2025081502011

Paciente: RODRIGO JOSE PEREZ DORIA CC: 1067938343

Edad: 30 anos Nombre Cliente: CONSORCIO INGENIO URBANO
Género: Masculino Tipo Evaluacion: EVALUACION MEDICA DE PREINGRESO
Cargo: AUXILIAR RESIDENTE Convenio: CONSORCIO INGENIO URBANO

Origen: CONSORCIO INGENIO URBANO Destino: CONSORCIO INGENIO URBANO

Fecha Atencion: 2025-08-15 11:13:13

Pruebas de Apoyo Diagnostico. o
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO

AUDIOMETRIA SEROLOGIA
VISIOMETRIA

COMPLEMENTARIOS VACUNAS

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EVALUACION MEDICADE  Apro pARA DESEMPERAR EL CARGO

PREINGRESO:

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SE RECOMIENDA CITA CON NUTRICIONISTA DE SU EPS PARA MANEJO DE SU SOBREPESO

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: NORMAL

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES, SE RECOMIENDA ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA, SE RECOMIENDA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE
HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA USADAS POR EL TRABAJADOR, REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON
TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES PERMISIBLES ESTABLECIDOS SE ACONSEJA CAMBIAR DE
POSICION ALO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION / BIPEDESTACION HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Periédico Ocupacional Realizacién Pruebas Complementarias Continuar Manejo Médico

Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo segun
disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de promocién y
prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de tensién arterial preventiva.

Osteomuscular:
Cardiovascular:

Limitaciones o Restricciones
Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido informado (a)
acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informé también que este documento es estrictamente confidencial y de
reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este
documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde
nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el
médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Profesional Ocupacional: LISSETH PAOLA VILLADIEGO ALVAREZ QgglaAde' Paciente: RODRIGQ JOSE PEREZ

Registro M.D: 1102857442 Identificacion: CC. - 1067936343
Licencia S.0: 080/2021

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com



SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS 36 qq
{,}x:} No. Identificacion 901050606-5 CERTIFICADO MEDICO DE
+{5

Direccién: CALLE 32 #9-44 CENTRO. A":::‘égf;‘:;%';‘“
SOINTIES... Teléfono: 7892270 OSTEOMUSCULAR
Email: gestion.soint@gmail.com - comercial.soint@gmail.com
Informacion General . . . sty e ! 1) )
Fecha impresion: MONTERIA - 2025/08/16 Nro Ingreso: 2025081502013
Paciente: MARIA ISABELLA PERINAN TOUS CC: 1000588442
Edad: 24 afios Nombre Cliente: CONSORCIO INGENIO URBANO
Geénero: Femenino Tipo Evaluacion: EVALUACION MEDICA DE PREINGRESO
Cargo: INGENIERO AMBIENTAL Convenio: CONSORCIO INGENIO URBANO
Origen: CONSORCIO INGENIO URBANO Destino: CONSORCIO INGENIO URBANO
Fecha Atencion: 2025-08-15 11:22:30
Pruebas de Apoyo Diagndstico e —— . , . .
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA SEROLOGIA
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud e }
CONCEPTO - EXAMEN EVALUACION MEDICA DE ~
PREINGRESO: APTQO PARA DESEMPENAR EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SE RECOMIENDA CITA CON NUTRICIONISTA DE SU EPS PARA MANEJO DE SU SOBREPESO
SE RECOMIENTA CONTINUAR SEGUIMIENTO DE SU ENDOMETRIOSIS CON MEDICO DE SU EPS
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: NORMAL
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES, SE RECOMIENDA ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

IMPLEMENTADQ EN LA EMPRESA, SE RECOMIENDA CAPACITACION RESPECTO ADECUADQ USQ DE HERRAMIENTAS Y
MAQUINARIA USADAS POR EL TRABAJADOR, REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE
ACUERDO A LOS LIMITES PERMISIBLES ESTABLECIDOS SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA
JORNADA LABORAL EN SEDESTACION / BIPEDESTACION HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Periddico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Médico

Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Beteniriiscilan: Acendicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo segun
) disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo
. i nsum res, harina |, grasas vy fritos; asistir r riodi maocion ion
cardicusssula Reducir el consumo de azucares, s, sal, g y ; asistir a programas periodicos de promacion y prevencio

de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de tensién arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones
Tipo Limitacion: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido informado (a)
acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento. Certifico ademds que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informé también que este documento es estrictamente confidencial y de
reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este
documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos
autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presenté y diligencié el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas porel
médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

! ’ : Firma del Paciente: MARIA ISABELLA
Profesional Ocupacicnal: LISSETH PAOLA VILLADIEGO ALVAREZ PERINAN TOUS
Registro M.D: 1102857442 Identificacion: CC. - 1000588442

Licencia S.0: 080/2021

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com




SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS ; )Sq 5

&ﬁz No. Identificacién 901050606-5 CERTIFICADO MEDICO DE
{3 Direccién: CALLE 32 #9-44 CENTRO. A"Jg:‘é:f::;‘:f‘“-
SOINTIPS.. Teléfono: 7892270 OSTEOMUSCULAR
Email: gestion.soint@gmail.com - comercial.soint@gmail.com

Informacion General

Fecha impresion: MONTERIA - 2025/08/16 Nro Ingreso: 20250815020117

Paciente: LUCIO RAMGM CONTRERAS DORIA ce: 1073810707
Edad: 38 afos Nombre Cliente: CONSORCIO INGENIO URBANO
Género: Masculino Tipo Evaluacion: EVALUACION MEDICA DE PREINGRESO
Cargo: AYUDANTE DE OBRA Convenio: CONSORCIO INGENIO URBANO
Origen: CONSORCIO INGENIO URBANO Destino: CONSORCIO INGENIO URBANO
Fecha Atencion: 2025-08-15 15:11:52
Pruebas de Apoyo Diagndstico ) o -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA SEROLOGIA
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EVALUAGION MEDICA DE
i APTO CON RECOMENDACIONES
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SE EVIDENCIA PATOLOGIA DE PARED ABDOMINAL TIPO HERNIA UMBILICAL SE RECOMIENDA CITA CON CIRUGIA
GENERAL DE SU EPS

SE RECOMIENDA CITA CON NUTRICIONISTA DE SU EPS PARA MANEJO DE SU SOBREPESQ

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: NORMAL

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES, SE RECOMIENDA ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS AGTIVAS
IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA, SE RECOMIENDA CAPACITACION RESPECTO ADECUADOQ USO DE HERRAMIENTAS Y
MAQUINARIA USADAS POR EL TRABAJADOR, REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE
ACUERDO ALOS LIMITES PERMISIBLES ESTABLECIDOS SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA
JORNADA LABORAL EN SEDESTACION / BIPEDESTACION HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Periddico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Médico

Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo segun
Osteomuscular: R A £ = > il

disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas sequn criterio del cargo
Cardiovascular: Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas vy fritos; asistir a programas periodicos de promocién y prevencion

de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de tensién arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones
Tipo Limitacion: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa, Certifico que he sido informado (a)
acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informé también que este documento es estrictamente confidencial y de
reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este
documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos
autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presenté y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el
médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

. ' : Firma del Paciente: LUCIO RAMON
Profesional Ocupacional: LISSETH PAOLA VILLADIEGO ALVAREZ CONTRERAS DORIA
Registro M.D: 1102857442 Identificacion: CC. - 1073810707

Licencia S.0: 080/2021

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com



SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS BS q e

'@ No. Identificacion 901050606-5 CERTIFICADO MEDICO DE
® Direcci6n: CALLE 32 #9-44 CENTRO. AFTITUD LABOIRAL
% con énfasis en
T3 Oeepacionn g Telefono: 7892270 OSTEOMUSCULAR
Email: gestion.soint@gmail.com - comercial.soint@gmail.com

Informacién General _ ‘ s _
Fecha impresion: MONTERIA - 2025/08/16 Nro Ingreso: 20250815020115

Paciente: LEONARDO FAVY VASQUEZ JIMENEZ CC: 1067846090

Edad: 38 anos Nombre Cliente: CONSORCIO INGENIO URBANO

Género: Masculino Tipo Evaluacion: EVALUACION MEDICA DE PREINGRESO

Cargo: PROFESIONAL SST Convenio: CONSORCIO INGENIO URBANO

Origen: CONSORCIO INGENIO URBANO Destino: CONSORCIO INGENIO URBANO

Fecha Atencion: 2025-08-15 14:13:37

Pruebas de Apoyo Diagndstico B - B - _ B oL
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA SEROLOGIA

VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud _
CONCEPTO - EXAMEN EVALUACION MEDICA DE APTO CON RECOMENDACIONES

PREINGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SE RECOMIENDA CITA CON NUTRICIONISTA DE SU EPS PARA MANEJO DE SU SOBREPESO
SE EVIDENCIA PATOLOGIA DE PARED ABDOMINAL TIPO HERNIA UMBILICAL SE RECOMIENDA CITA CON CIRUGIA
GENERAL DE SU EPS
SE RECOMIENDA CONTINUAR CONTROLES CON MEDICO DE SU EPS POR DESGARRE DE HOMBRO DERECHO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: NORMAL
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES, SE RECOMIENDA ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA, SE RECOMIENDA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y
MAQUINARIA USADAS POR EL TRABAJADOR, REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADAY DE
ACUERDO ALOS LIMITES PERMISIBLES ESTABLECIDOS SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION ALO LARGO DE LA
JORNADA LABORAL EN SEDESTACION / BIPEDESTACION HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Médico

Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo segun
disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas vy fritos; asistir a programas periodicos de promocién y prevencion
de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de tension arterial preventiva.

Osteomuscular:

Cardiovascular:

Limitaciones o Restricciones
Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido informado (a)
acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento. Certifico ademds que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informé también que este documento es estrictamente confidencial y de
reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este
documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos
autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presentd y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de SALUD OCUPAGIONAL INTEGRAL IPS SAS. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el
médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Firma del Paciente: LEONARDO FAVY
VASQUEZ JIMENEZ

Registro M.D: 1102857442 Identificacion: CC. - 1067846090
Licencia S.0: 080/2021

Profesional Ocupacional: LISSETH PAOLA VILLADIEGO ALVAREZ

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com




SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS i 5: ;q qv

(}Q No. Identificacion 901050606-5 CERTIFICADO MEDICO DE

4 Direccién: CALLE 32 #9-44 CENTRO. A":g:‘;gf;:ig%'}““

SOINTIPS... Teléfono: 7892270 OSTEOMUSCULAR
Email: gestion.soint@gmail.com - comercial.soint@gmail.com

Informacion General , _
Fecha impresion: MONTERIA - 2025/08/16 Nro Ingreso: 20250816020114

Paciente: JOSE DE LA CRUZ CHAVES FAJARDO CC: 787506875

Edad: 50 aflos Nombre Cliente: CONSORCIO INGENIC URBANO

Genero: Femenino Tipo Evaluacion: EVALUACION MEDICA DE PREINGRESO

Cargo: VIGILANTE Convenio: CONSORCIO INGENIO URBANO

Origen: CONSORCIO INGENIO URBANO Destino: CONSORCIO INGENIO URBANO

Fecha Atencion: 2025-08-16 10:31:20

Pruebas de Apoyo Diagnostico ) - -

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA SEROLOGIA

VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EVALUACION MEDICA DE APTO PARA DESEMPERAR EL CARGO

PREINGRESO:

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SE RECOMIENDA USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE Y CONTROLES ANUALES POR OPTOMETRIA DE SU EPS
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: NORMAL

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES, SE RECOMIENDA ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

IMPLEMENTADO EN LAEMPRESA, SE RECOMIENDA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y
MAQUINARIA USADAS POR EL TRABAJADOR, REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE
ACUERDO A LOS LIMITES PERMISIBLES ESTABLECIDOS SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION ALO LARGO DE LA
JORNADA LABORAL EN SEDESTACION / BIPEDESTACION HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.L.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico sequn requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo segun
disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual segin tipo de exposicion. Adecuada iluminacién del puesto de
trabajo. Pausa activa visual.

Osteomuscular:
Visual:

Limitaciones o Restricciones
Tipo Limitacion: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido informado (a)
acerca de la naturaleza y proposito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacion de estos exdmenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informé también que este documento es estrictamente confidencial y de
reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este
documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos
autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos correspondientes, La imagen de firma del paciente certifica que se presenté y diligenci6 el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el
médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Firma del Paciente: JOSE DE LA CRUZ
CHAVES FAJARDO

Registro M.D: 1102857442 Identificacién: CC. - 78750675
Licencia S.0: 080/2021

Profesional Ocupacional: LISSETH PAOLA VILLADIEGO ALVAREZ

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com



SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS BS q@

{‘-&’:‘ No. Identificacion 901050606-5 czn;r:ggaooo erg;gg DE
15‘) Dir(‘eccion: CALLE 32 #9-44 CENTRO. con énfacis en
T otupcesn s Teléfono: 7892270 OSTEOMUSCULAR
Email: gestion.soint@gmail.com - comercial.soint@gmail.com

Informacion General

Fecha impresion: MONTERIA - 2025/08/16 Nro Ingreso: 2025081502012

Paciente: FRANCISCO GABRIEL MARTINEZ SUAREZ cc: 1072262931
Edad: 28 afios Nombre Cliente: CONSORCIO INGENIO URBANO
Género: Masculino Tipo Evaluacion: EVALUACION MEDICA DE PREINGRESO
Cargo: CONTADOR Convenio: CONSORCIO INGENIO URBANO
Crigen: CONSORCIO INGENIO URBANO Destino: CONSORCIO INGENIO URBANO
Fecha Atencion: 2025-08-15 11:17:55
Pruebas de Apoyo Diagnéstico _ B - 7
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA SEROLOGIA
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud -
CONCEPTO - EXAMEN EVALUACION MEDICA DE
PREINGRESO- APTO CON RECOMENDACIONES
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SE RECOMIENDA USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE Y CONTROLES ANUALES POR OPTOMETRIA DE SU EPS
SE RECOMIENDA CITA CON NUTRICIONISTA DE SU EPS PARA MANEJO DE SU SOBREPESO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: NORMAL
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES, SE RECOMIENDA ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA, SE RECOMIENDA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y
MAQUINARIA USADAS POR EL TRABAJADOR, REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADAY DE
ACUERDO A LOS LIMITES PERMISIBLES ESTABLECIDOS SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION ALO LARGO DE LA
JORNADA LABORAL EN SEDESTACION / BIPEDESTACION HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Periédico Ocupacional Realizacién Pruebas Complementarias Continuar Manejo Médico

Pausas Activas Uso de EP..
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo segun
disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicién. Adecuada iluminacion del puesto de
trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de promocion y prevencion
de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de tensién arterial preventiva.

Osteomuscular:
Visual:

Cardiovascular:

Limitaciones o Restricciones
Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido informado (a)
acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informé también que este documento es estrictamente confidencial y de
reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este
documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos
autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencié el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el
meédico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Firma del Paciente: FRANCISCO GABRIEL
MARTINEZ SUAREZ

Registro M.D: 1102857442 Identificacién: CC. - 1072262931
Licencia S.0: 080/2021

Profesional Ocupacional: LISSETH PAOLA VILLADIEGO ALVAREZ

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com



SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS 36 \ l

Qg No. Identificacion 901050606-5 CERTIFICADO MéD;:gO DE
s - APTITUD LABORAL
Dlﬂ’ECCIOrI. CALLE 32 #9-44 CENTRO. con Eafasis an
B Coupaciorting Teléfono: 7892270 OSTEOMUSCULAR
Email: gestion.soint@gmail.com - comercial.soint@gmail.com

Informacién General ’ P
Fecha impresion: MONTERIA - 2025/08/16 Nro Ingreso: 2025081502016

Paciente: ANDRES CAMILO RIVERA SANCHEZ ce: 1067897814

Edad: 34 afios Nombre Cliente: CONSORCIO INGENIO URBANO

Género: Masculino Tipo Evaluacion: EVALUACION MEDICA DE PREINGRESO

Cargo: RESIDENTE DE OBRA Convenio: CONSORCIO INGENIO URBANO

Origen: CONSORCIO INGENIO URBANO Destino: CONSORCIO INGENIO URBANO

Fecha Atencion: 2025-08-15 15:08:28

Pruebas de Apoyo Diagndstico - _ B
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA SEROLOGIA
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud )
CONCEPTO - EXAMEN EVALUACION MEDICA DE T

PREINGRESO:

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SE RECOMIENDA CITA CON NUTRICIONISTA DE SU EPS PARA MANEJO DE SU SOBREPESO

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: NORMAL

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, SE RECOMIENDA ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA, SE RECOMIENDA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y
MAQUINARIA USADAS POR EL TRABAJADOR, REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE
ACUERDO ALOS LIMITES PERMISIBLES ESTABLECIDOS SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA
JORNADA LABORAL EN SEDESTACION / BIPEDESTACION HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Peri6dico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Médico

Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo segun
disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de promocion y prevencion
de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de tensidn arterial preventiva.

Osteomuscular:
Cardiovascular:

Limitaciones o Restricciones
Tipo Limitacion: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido informado (a)
acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento, Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informé también que este documento es estrictamente confidencial y de
reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este
documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos
autoriza a practicarle los exdmenes meédicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se present6 y diligencié el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de SALUD OCUPACIONAL INTEGRAL IPS SAS. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el
médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

Profesional Ocupacional: LISSETH PAOLA VILLADIEGO ALVAREZ ;‘;’Q@H‘g Paciente: ANDRES CAMILO RIVERA

Registro M.D: 1102857442 Identificacion: CC. - 1067897814
Licencia S.0: 080/2021

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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CONTRATISTA EDIFICAR
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LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5
Direccién: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Lobors Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD J

Tipo certificacion:  Ingreso ®  Periodico ()  Retro ()  Postincapacidad ()  Casoocupacional () )
Control (O Reubicacion () Ingreso al SVE () Trabajo en alturas ()

Fecha 03/09/2025 07:57:00 Empresa CONSORCIO INGENIO URBANO

Nombre UBALDER NEIL SALAZAR RODRIGUEZ

Cargo AYUDANTE DE CONSTRUCCION Doc. Identidad CC 78747235

1 EXAMEN OSTEOMUSCULAR 2 AUDIOMETRIA - 3 VISIOMETRIA
4 SEROLOGIA 5 6

7 8 9

Apto para continuar desempefiando el

Apto para el cargo i
i ¢ ® O O @) cargo sin limitaciones 0|0 ;
Aplazado o 0 o o Requiere restricciones de actividades O Ol
q Requiere reubicacion laboral temporal O O
wto co tricciones {
RIESEREEe OlO O O ' Requiere reubicacion laboral permanente O O
Apto para trabajar en alturas f
O O O Q ' Apto para trabajar en alturas 010
Apto para trabajar en espacios olo O O ‘:Apto para trabajar en espacios confinados O O
confinados Apto para trabajar en alturas 1Ol O
Apto para Trabajar con equipos de : -
suministro de aire o autocontenido Ee &5
© 0 O O | Sospecha de enfermedad Profesional GO
Apto para participar en la brigada 00 O o - Secuelas de Accidentes de Trabajo 8 8
Enfermedad Comun
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista OO o o
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual () Auditivo () Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico () Otros O
REMISION SIQ NO® ARL ~ SIO/NOQO) EPS sIQ/NOO

.TRABAJADOR PUEDE REALIZAR SUS ACTIVIDADES LABORALES A NIVEL DE SUELO, SIN EXCEDER ALTURAS SUPERIORES A 1.5MTS*
** Recomendaciones generales:

- Pausas activas
- Higiene postural

Ly Dal o > Seet | |
~L ‘i’l-*“‘-'*'.‘ e '.\il.;;::.:,v:;_"—}‘%fﬁh;w /U @/ z _7"')—7—7 | |
= i

e .-‘-_"‘ e ey ThEame
.
ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: UBALDER NEIL SALAZAR |
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 78747235 . |

\ J
Cf{gl\g ;_?6070528:04631 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad I ——

Direccién: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com P
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LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit, 900728983 - 5
e Direccién: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Lab O !"C? Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

- Uso correcto de elementos de proteccion personal de acuerdo a su cargo.
- Mantenga un alto nivel de concentracion y atencion en su sitio de trabajo.
- Control anual por seguridad y salud en el trabajo

- Habitos de vida saludable.

- Capacitacion para el cargo a desempeiiar

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

P ?‘- 4 . 4 ‘
P s el Sy
T et :i:@z e a3 |

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: UBALDER NEIL SALAZAR
Especialidad: MEDICINA OZUPACIONAL CC 78747235

GO/RM 1067808431 Declaro que todos los datos registrad lel | d.
LIC SST 002606 q gistrados corresponden a la verdad

i
;

Captura Biometrica

Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro_salud.ocupacional@gmail.com Pe




BISTL

LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5

Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Lab O[‘ Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

" Tipo certificacion: Ingreso (®)  Periodico 6 Retio O Post incapacidad () Caso ocupacional () |
Control (O Reublcacn‘)n O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas () |

Fecha 03/09/2025 09:37:00 Empresa CONSORCIO INGENIO URBANO

Nombre TEOBALDO CORTES JULIO
Cargo OFICIAL DE CONSTRUCCION Doc. Identidad CC 1001590349

1 EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR 2 VISIOMETRIA
4 SEROLOGIA 5 6
7 8 9

' Apto para continuar desemﬁeﬁando el

Apto para el cargo |
Plp 8 ® O @) O cargo sin limitaciones © 0
Aplazado o0 O O Requiere restricciones de actividades Ol ,O
. - Requiere reubicacién laboral temporal ®11e)
®pto con restricciones i
v OIN®) O O Requiere reubicacion laboral permanente O O
Apto para trabajar en alturas g
O O O @) Apto para trabajar en alturas IO10
Apto para trabajar en espacios olle O O Apto para trabajar en espacios confinades O ' O
eanthaces Apto para trabajar en alturas O 0
Apto para Trabajar con equipos de s : : = S
suministro de aire o autocontenido O 0O ) O ‘TAS'osp:r'echa g e ;I;:‘:“-rofesion.al& : OO
Apto para participar en la brigada O ' o O 7 o Eefcuemzdz gcoio“entes de Trabajo 8 8
nfermedad Comun i
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista o O O o
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA : ' ot
Visual O Auditivo () Respiratorio (O) Cardiovascular (O) Psicosacial () Ergonémico () otros (O
REMISION sIQO NO® ARL ' - 'sIQ NoQ EPS : siQ NoO
Qausas activas
igiene postural
- Uso correcto de elementos de proteccion personal de acuerdo a su cargo.
- Mantenga un alto nivel de concentracion y atencién en su sitio de trabajo.
- Control anual por seguridad y salud en el trabajo
e DR . |
-~ -i—:: :{ "'};-,L:.——J:‘L;;Eﬁ'ﬂ-. 2 7 p() g D"Z /) ‘7 (/9 7 ? 5 Z;
_....A-r T:; WL RS i |
AND_R_EA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: TEOBALDO CORTES JULIO i
GBEM too7eEaal Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad e e s
LIC SST 002606 Captura Biometrica

Direccion: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com Pagina 1de 2
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LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5
D Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Lab Qre Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

- Habitos de vida saludable.
- Capacitacion para el cargo a desempenar

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

Jedhpil)o Ryes

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: TEOBALDO CORTES JULIO j

Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL | i
CC/RM 1067888431 & e i L ST /-‘3
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Blometrica

LIC SST 002606

Direccién: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com
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LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5

N Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
L b b Qrg Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

" Tipo certificacién:  Ingeso @  Periedico ()  Reto (O Postincapacidad ()  Casoocupacional () |
Control () Reubicacién () Ingreso al SVE () Trabajo en alturas () j

Fecha 06/09/2025 09:23:00 Empresa CONSORCIO INGENIO URBANO %& :
Nombre MAURICIO MANUEL MARTINEZ GALEANO : izsd

Cargo AYUDANTE Doc. Identidad CC 1073814344

=

1 EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR 2 AUDIOMETRIA

4 SEROLOGIA 5 6
7 8 9

" 3 VISIOMETRIA

Apto para continuar desempefiando el

Apto para el cargo
® O O O cargo sin limitaciones O O
Aplazado O 0O O o ' Requiere restricciones de actividades Q| O
q Requiere reubicacion laboral temporal O O
mpt tricci
i OO O O Requiere reubicacién laboral permanente O 0
Apto para trabajar en alturas ' ) !
O O O O ' Apto para trabajar en alturas OO0
Apto para trabajar en espacios olo 'S O Apto para trabajar en espacios confinados ' (O ! O
confinados Apto para trabajar en alturas O O
Apto para Trabajar con equipos de
suministro de aire o autocontenido : 1735
O 0 O O ' Sospecha de enfermedad Profesional OO
Apto para participar en la brigada o 0O ' o o | Se;:uelas de Accidentes de Trabajo 8 : 8 ‘
Enfermedad Comun !
Apto para el requerimiento del cargo .
de la empresa o contratista 0|0 O O
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O) Auditivo () Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico O Otros O
REMISION sIO/NO® ARL i ~'sIQ NOQ) EPS SIO NOO

COMENDACIONES GENERALES:

ausas activas
- Higiene postural
- Uso correcto de elementos de proteccion personal de acuerdo a su cargo.
- Mantenga un alto nivel de concentracion y atencién en su sitio de trabajo.

[ "
(R

F £ |
P { H i
/ .’_._."'., }" i - ${ . !
T e oS i L ‘ i !
B SRR T |
Sl SRR TRRSTS i |
"A‘ - i

o
ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: MAURICIO MANUEL MARTINEZ _ !
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 1073814344 -
i

CC/RM 1067888431

LIC SST 002606 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Blometrica

Direccion: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com Pagina 1 de 2
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LABORO SALUD OCUPACIONAL 8.A.8
Nit. 900728983 - 5

. Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Lab fo}
slelejgo Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

- Control anual por seguridad y salud en el trabajo
- Habitos de vida saludable.
- Capacitacion para el cargo a desempeiiar

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

Madeicio

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: MAURICIO MANUEL MARTINEZ
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 1073814344

CC/RM 1067888431 Dedl iodes , i M poug o
LIC SST 002608 eclaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Gaptuta Blomatiiza

Direccion: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com

Pagina 2 de 2



BSTSS
LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S w

Nit. 900728983 - §

o Direccién: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Lab QM[,' Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
J

' Tipo certificacién:  Ingreso ®  Periodico () Retiro O  Postincapacidad () Caso ocupacional ()
Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas ()

Fecha 03/09/2025 08:46:00 Empresa CONSORCIO INGENIO URBANO
Nombre MAURICIO JOSE ARGUMEDO OVIEDO
Cargo AYUDANTE DE OBRA

1 EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR 2 AUSIOMETRIA 3 VISIOMETRIA
4 SEROLOGIA 5 5
7 8 9

Apfd 'paka continuar dééémbéﬁaridb el 2

Apto para el cargo PR | Al Al
HIOP 2 ®0 O @) | cargo sin limitaciones ] O , O
Aplazado O. 0o ' O. 0  Requiere restricciones de actividades O O
% . : 3 - Requiere reubicacion laboral temporal OO0
OIS OO @) O ' Requiere reubicacion laboral permanente (O (O
Apto para trabajar en alturas ; - . |
OO0 @) O | Apto para trabajar en alturas O O
Apto para trabajar en espacios O O o) O Apto para trabajar en espacios confinados eolie]
Saulmedas ‘ € o . Apto para trabajar en alturas OO
Apto para Trabajar con equipos de = L i : P
suministro de aire o autocontenido EERah byt S
© 0 O O ' Sospecha de enfermedad Profesional {8lle)
Apto para participar en la brigada o 0o o o ' Secuelas de Accidentes de Trabajo 8 8
 Enfermedad Comun 193
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista o0 O O
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA B
Visual (O Auditive () Respiratorio () Cardiovascular (O) Psicosocial (O Ergonémico () Otros (O

REMISION SIO NO® ARL SIQO NOO EPS SIQ NOQ!
QComendaciones generales: o hr 20 -
ausas activas
- Higiene postural
- Uso correcto de elementos de proteccion personal de acuerdo a su cargo.
- Mantenga un alto nivel de concentracion y atencién en su sitio de trabajo.

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: MAURICIO JOSE ARGUMEDO ,
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 1003590582
CCIRM 1067888431 3

LIC SST 002606 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad ~ ~ ————

Direccion: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com




[eomY

LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit 900728983 - 5
e Direccién: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Lobore Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

- Control anual por seguridad y salud en el trabajo
- Habitos de vida saludable.
- Capacitacion para el cargo a desempefiar

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

4 ANDRIEA LUCé!I; IE?I\TCESC FUENTES Trabajador: MAURICIO JOSE ARGUMEDO
specialidad: M A UPACIONAL
CC/RM 1067888431 96 1osed0Hz
LIC SST 002608

i
e < N S A
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Capturs Biomiehioa

Direccion: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com Pagina 2 de 2
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LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - §

i Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
:
Lob ore Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

_”'-I'_ipo certificacion:  Ingreso ® " Periodico O "~ Refiro O ~ Postincapacidad () Caso ocupacional O
Control O Reubicacion () Ingreso al SVE () Trabajo en alturas Q i

Fecha 03/09/202508:02:00 Empresa CONSORCIO INGENIO URBANO
Nombre LulS ROBERTO FUENTES MADERA
Cargo AYUDANTE DE CONSTRUCCION

1 EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR 2 AUDIOMETRIA

4 SEROLOGIA 5 6
7 8 9

i Apto”pairé continuar desempeﬁando el

Apto para el cargo {
PP g ® O O O ' cargo sin limitaciones O|O|
Aplazado o 0 O o | Requiere restricciones de actividades Ol 0O
q Requiere reubicacion laboral temporal SIES
t tricci . A=A
el e @)@ O O ' Requiere reubicacion laboral permanente Ol O
“Apto para trabajar en alturas ' = :
Ol 0 O O Apto para trabajar en alturas OO
Apto para trabajar en espacios O 0O O 0O | Apto para trabajar en espacios confinados (O | O
confinados : Apto para trabajar en alturas O O
Apto para Trabajar con equipos de ; : : i 2y
suministro de aire o autocontenido : AR e Mg
O 0 O O Sospecha de enfermedad Profesional 1010
Apto para participar en la brigada O 0 O 0 ie:uelazd: g\ccid‘entes ds Trehgje 8 8
Enfermedad Comun !
Apto para el requerimiento del cargo ’ i
de la empresa o contratista o O O O
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA = z
Visual (O Auditivo () Pespiratorio ) Cardiovascular (%) Psicosocial () Ergonémico () Otros (O
REMISION SIO NO® ARL sIQ NoQ EPS SIQ NOO

iCOMENDAIONES ESPECIFICAS:
**TRABAJADOR PUEDE REALIZAR LABORES A NIVEL DE SUELO QUE SUPEREN ALTURAS SUPERIORESA 1,5 METROS

**SE SUGIERE VALORACION PRIORITARIA POR MEDICO GENERAL DE SU EPS HALLAZGO EN EXAMEN DE LABORATORIO

) % ~—
pdnS, o el

i

ot “:.‘;.i‘ggt Ee ;
ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: LUIS ROBERTO FUENTES MADERA |
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 78026764 4

CE{gl\é ;??).;286?631 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad i Cam:,;gmr;e‘;cafg

Direccién: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com Pagina 1 de 2



ST

LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nif. 900728983 - &

o Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
€
Lab ore Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

**SE RECOMIENDA CITA CON NUTRICION POR SU EPS
**TAMIZAJE DE TA POR 8 DIAS POR SU EPS ,DIETA SALUDABLE Y EJERCICIOS 4 VECES POR SEMANA

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

5 E e T

n‘b-“—'ff-b ‘ /; 4’4—67/4 f
Jﬁ:."**‘m‘ |

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: LUIS ROBERTO FUENTES MADERA
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 78026764

CC/RM 1067888431 k N 0o o
LIC SST 002606 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometica

%

Direccion: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ccupacional@gmail.com




LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - §
- Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
L Q b Ow [.Q Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

" Tipo certificacion:  Ingreso @ Periodico () Retro (O Postincapacidad ()  Caso ocupacional () )
i Control ()  Reubicacion () Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas ()

Fecha 06/09/2025 09:48:00 Empresa CONSORCIO INGENIO URBANO

Nombre JULIO CESAR PALACIOS CABALLERO

Cargo AYUDANTE DE CONSTRUCCION Doc. Identidad CC 1067846345

1 EXAMEN OSTEOMUSCULAR 2 VISIOMETRIA 3 AUDIOMETRIA

4 SEROLOGIA 5 6
7 8 9

Apto para el cargo | Apto para continuar desempefiando el

®| O O O cargo sin limitaciones © O
Aplazado 00 o o | Requierg restricciones de actividadgs OO0
. | Requiere reubicacion laboral temporal O 0O
to con restricciones ‘ i 5 S ‘ !
OO O O | Requiere reubicacion laboral permanente (O (O
Apto para trabajar en alturas )
O|0 @) @) ' Apto para trabajar en alturas 1O10
Apto para trabajar en espacios olo O O | Apto para trabajar en espacios confinados | OO
confinados Apto para trabajar en alturas OO
Apto para Trabajar con equipos de :
suministro de aire o autocontenido OENS) O O I Soépech; dé A Profesibr;a]. o ' o
Apto para participar en la brigada o 0 O o Secuelas de Accidentes de Trabajo 8 8
Enfermedad Comun .
Apto para el requerimiento del cargo ! |
de la empresa o contratista o O O O !
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O) Auditivo (O Respiratorio (O Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico () Otros O
REMISION SIQO NO® ARL sIQO NoQO EPS sIO NoO
‘comendaciones generales: '
ausas activas
- Higiene postural
- Uso correcto de elementos de proteccién personal de acuerdo a su cargo.
- Mantenga un alto nivel de concentracion y atencion en su sitio de trabajo.
s A ‘."_': 7ol ( (ﬁ # / . §
i . b i
AP, 1O C( %g@q v0/itw |
s i _:ii LET SRS !
ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: JULIO CESAR PALACIOS
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 1067846345 i
G0 oeTosss BM: Wovsaana) Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica 3

Direccién: CALLE 22 N® 12a- 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com Pagina 1 de 2




?s6A

Lobore

LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5
Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

- Control anual por seguridad y salud en el trabajo
- Habitos de vida saludable.

**APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS™

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

5
!

.-"\

,l' |

o ‘"k a3 —_——
£ S

ot ._‘:.;»vg_-‘g ﬁ,‘gﬁ

-.,1 TR

=
SN

18t vl

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL
CC: 1067888431 RM: 1067888431

Trabajador: JULIO CESAR PALACIOS

CC 1067846345
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Direccion: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA Teléfono: 3003866789

Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com

Caplura Blnmelnca

\
W
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LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - &

» Direccién: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Labors Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

M'|A'ipo‘ ;é&iﬁcagiéh;b Ingré»s;r@" Peri6dico O Retiro Aé Eaéilihzébacidad O Caso ocupacional O
Control () Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas () )

Fecha 03/09/2025 09:06:00 Empresa CONSORCIO INGENIO URBANO
Nombre JUAN CARLOS CARABALLO PALOMINO
Cargo OFICIAL DE CONSTRUCCION Doc. Identidad CC 10783789

1 EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR | 2 AUDIOMETRIA

4 SEROLOGIA 5 6
7 8 2

| Apto para continuar desempefiando el

Apto para el cargo ‘ 1
9 ®| O O O | cargo sin limitaciones O O ;
Aplazado olo O O Requiere restricciones de actividades Q| O]
q . Requiere reubicacion laboral temporal Ly
to con restricciones . S !
O O O @) - Requiere reubicacion laboral permanente (O O
Apto para trabajar en alturas ! - :
O|O O O | Apto para trabajar en alturas @0
Apto para trabajar en espacios olle) O O ;;Apto para trabajar en espacios confinados Q © :
gonfinades | Apto para trabajar en alturas felle)
Apto para Trabajar con equipos de : =T SR
suministro de aire o autocontenido (O : bl i R T
Ol © © Sospecha de enfermedad Profesional OO
Apto para participar en la brigada o o ' o - Secuelas de Accidentes de Trabajo 0|10
O | Enfermedad Comun OO
Apto para el requerimiento del cargo Tf
de la empresa o contratista O O O Q
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA T Y. 5 '
Visual O) Auditivo () Respiratorio (O) Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico O Otros (O
REMISION SIQO NO® ARL ~ 'sIO/NOQO EPS 'SIO NOO
‘comendaciones generales: : o e B
ausas activas
- Higiene postural
- Uso correcto de elementos de proteccion personal de acuerdo a su cargo.
- Mantenga un alto nivel de concentracion y atencion en su sitio de trabajo.
o {,_' T e,
/"‘r"ll"" - e kP §
TPy, |
et ey s
C] e |
ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: JUAN CARLOS CARABALLO 1 ;
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 10783789 | |
SRl ocvaREAs] Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad CupturaBiomatica: =

LIC SST 002606

Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com Pa
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LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit 900728983 - 5
Direccién: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Laobor®e Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

- Control anual por seguridad y salud en el trabajo
- Habitos de vida saludable.
- Capacitacion para el cargo a desempeniar

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

.:”J, ’..-i‘ M\ )

R g PSP
Ty e

s ‘_- e
. =

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: JUAN CARLOS CARABALLO
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 10783789

SOIRN 1067800451 Declaro que todos los dat: istrad d |
LIC SST 002606 que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com

Captura Biometrica
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LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5
Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA

Lobore Tel: 3003866789
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

'Tipo certificacion: Ingresd ® Periédico . O Retio ) ‘“A"'F;E)stincapacirdaidw O  Caso ocupacional O
Control (O Reubicacion () Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas ()

/
p B

Fecha 05/09/2025 07:17:00 Empresa CONSORCIO INGENIO URBANO

Nombre JORGE LUIS CONTRERAS MARTINEZ

Cargo OFICIAL DE CONSTRUCCION Doc. Identidad CC 15646850

1 EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR 2 AUDIOMETRIA ‘ ’ 3 VISIOMETRIA
4 SEROLOGIA 5 6
7 8 9

S G
i

Apto pafé continuarmc_iééempéﬁan-do'él

Apto para el cargo
PP ¥ ® O O @) cargo sin limitaciones 0|0
Aplazado o O O O i Requiere restricciones de actividades O O
. . Requiere reubicacion laboral temporal folle)
R ST O O O @) ' Requiere reubicacion laboral permanente | O ! O
Apto para trabajar en alturas ' i P
@ @) O O ' Apto para trabajar en alturas O [ O
Apto para trabajar en espacios olo O 0 Apto para trabajar en espacios confinados 0110
confinados Apto para trabajar en alturas 1Ol O
Apto para Trabajar con equipos de ‘ = =
suministro de aire o autocontenido \ : . BRm s Tl e B
© O O O ' Sospecha de enfermedad Profesional 1010 ]
Apto para participar en la brigada o 0 ‘ o 0 Ee?uelazde éccidentes de Trabajo 8 8
nfermedad Comun
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista o O i O o
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual () Auditivo () Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () Otros (O
REMISION SIQ NO® | ARL ! IsIOINOO EPS 'sIQ/NOQ)

comendaciones generales:
‘ausas activas
- Higiene postural
- Uso correcto de elementos de proteccion personal de acuerdo a su cargo.
- Mantenga un alto nivel de concentracién y atencién en su sitio de trabajo.

T

i ' |
v e M4 ‘ i
’:./ i g 1'1_;‘-3}‘ _}mi_’:.} P 0 / ﬂ E

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: JORGE LUIS CONTRERAS |
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 15646850 | |
Cf(gMS 51_?%70828680?1 Declaro que todos los datos registrados corresponden a laverdad Captura Biometrica ol

Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: labore.salud.ocupacional@gmail.com Pagina 1 de 2
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LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit 900728983 - 5
- Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Lobore Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

- Control anual por seguridad y salud en el trabajo
- Habitos de vida saludable.
- Capacitacion para el cargo a desempenar

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: JORGE LUIS CONTRERAS
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 15646850

e ot ek Declaro que todos los dat istrad. d |
LIC SST 002506 q os registrados corresponden a la verdad

NG s i

Captura Biometrica

Direccién: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789

Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com P
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LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5
- Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Labo e Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

mw-fiboiéé',-i'ifié;cién; lngregcT @7 Eeﬁgd;co A_6” Retir-c;_ K @) Post fncgpacidéa_ O Caso ocupacional O‘G
Control () Reubicacion () Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas () |

Fecha 09/09/2024 07:55:00 Empresa CONSORCIO INGENIO URBANO

Nombre FIDEL ANTONIO MORA BANDA

Cargo AYUDANTE DE CONSTRUCCION Doc. Identidad CC 79475733
1 EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR 2 AUDIOMETRIA . '3 VISIOMETRIA
4 SEROLOGIA 5 6

9

@

T

Apto para el cargo Apto para continuar desempéﬁando el

® O O O | cargo sin limitaciones O O
Aplazado o 0 o o Requiere restricciones de actividades O O
. . Requiere reubicacion laboral temporal EEED)
to con restricciones | z R
O10 O O | Requiere reubicacion laboral permanente O O
Apto para trabajar en alturas o :
Q|0 O O Apto para trabajar en alturas O O
Apto para trabajar en espacios olo O O | Apto para trabajar en espacios confinados O O
confinados Apto para trabajar en alturas O O
Apto para Trabajar con equipos de pEi
suministro de aire o autocontenido S b3 : IR S e
O 0 o O Sospecha de enfermedad Profesional 1010
Apto para participar en la brigada o 0o o ' o ~ | Secuelas de Accidentes de Trabajo 8 8
' Enfermedad Comun | i
Apto para el requerimiento del cargo B F ol
de la empresa o contratista o O O O
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio O Cardiovascular O Psicosocial O Ergonomico O Otros O
REMISION SIQO/NO® ARL ik ~ [sIQ NOQ EPS sIO NoO

COMENDACION ESPECIFICA:
E RECOMIENDA MEJORAR HABITOS ALIMENTICIOS QUE PERMITAN ALCANZAR UN PESO SALUDABLE, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA
AEROBICA INTENSA, MINIMO 150 MINUTOS SEMANALES.

Recomendaciones generales:

—7F ez :
L | ."_._il“"id}_{%.u—}L o TR O A M .

=z =
ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: FIDEL ANTONIO MORA BANDA
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 79475733

CC/RM 1067888431
LIC SST 002606

Declaro que todos los datos registrados corresponden alaverdad  * cooucagiometrica

Direccion: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com Pagina 1de 2



2s6

LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5

- Direccién: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
)
- b O re Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

- Pausas activas

- Higiene postural

- Uso correcto de elementos de proteccion personal de acuerdo a su cargo.
- Mantenga un alto nivel de concentracion y atencion en su sitio de trabajo.
- Control anual por seguridad y salud en el trabajo

- Habitos de vida saludable.

- Capacitacion para el cargo a desempefiar

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

UV

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: FIDEL ANTONIO MORA BANDA
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL
CC/RM 1067888431 G0 7oazands
LIC SST 002606

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Direccion: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com

|

ey A

Captura Biometrica




LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5
Direccién: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA

Lobore Tel- 3003866789
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
" Tipo certificacion:  Ingreso @  Peribdico ()  Reto O
Control O Reubicacion () Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

Fecha 03/09/2025 07:41:00 Empresa CONSORCIO INGENIO URBANO

Nombre EDWIN MEDINA MEDINA

Cargo AYUDANTE EN CONSTRUCCION Doc. Identidad CC 8168995

1 EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR 2 VISIOMETRIA
4 SEROLOGIA 5 6

7 9

[o=]

" Postincapacidad ()  Caso ocupacional () )

3 AUDIOMETRIA

| Apto para continuar desempefando el

Apto para el cargo |
HIE 2 ®| 0 O O cargo sin limitaciones 0|0 ‘
Aplazado o0 O o | Requiere restricciones de actividades : O O;
. - Requiere reubicacion laboral temporal OO
¥ 500 metiecEnes O O O O Requiere reubicacién laboral permanente O O
Apto para trabajar en alturas
O O O O Apto para trabajar en alturas O O
Apto para trabajar en espacios olo ' ) O Apto para trabajar en espacios confinados (O | O
cantrados — Apto para trabajar en alturas OO
Apto para Trabajar con equipos de | e . SRS TR
suministro de aire o autocontenido i i N i
© O O O Sospecha de enfermedad Profesional OO
Apto para participar en la brigada o o o o Secuelazdj Qccidentes de Trabajo 8 ‘ 8 1
Enfermedad Comun :
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista o0 O O
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA '
Visual () Auditivo () Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergon6mico O Otros (O
REMISION sIQ NO® ARL 'SIQ NoQ EPS 'SIQ NOQ)!

COMENDACION ESPECIFICA:

E RECOMIENDA MEJORAR HABITOS ALIMENTICIOS QUE PERMITAN ALCANZAR UN PESO SALUDABLE, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA

AEROBICA INTENSA, MINIMO 150 MINUTOS SEMANALES.

Recomendaciones generales:

— /;:‘ Tl
e Y Y
g ey ‘_)K.(,('{ 5

A

i

Trabajador: EDWIN MEDINA MEDINA
CC 8168995

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL
CC/RM 1067888431
LIC SST 0026086

Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com

Captura Biometrica

e S I o



LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit 900726983 - 5
- Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
obore Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

- Pausas activas

- Higiene postural

- Uso correcto de elementos de proteccion personal de acuerdo a su cargo.
- Mantenga un alto nivel de concentracion y atencion en su sitio de trabajo.
- Control anual por seguridad y salud en el trabajo

- Habitos de vida saludable.

- Capacitacion para el cargo a desempefiar

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: EDWIN MEDINA MEDINA i
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL ]
CC/RM 1067888451 Declaro que todos los dat = '8:6<18995 d g T ’j
LIC SST 002606 q atos registrados corresponden a la verdad

) Vcrarptrura Biumet’ﬁrn:ra
Direccién: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com

Pagina 2
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LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5
- Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Labo re Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Tiho certificacion:  Ingreso @ Periodico _O " Refio O Post incapacidad O Caso ocupacional () ‘
!

Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE () Trabajo en alturas (O J

Fecha 03/09/2025 07:50:00 Empresa CONSORCIO INGENIO URBANO

Nombre DIVIER ANTONIO RAMIREZ SOLANO

Cargo OFICIAL DE CONSTRUCCION Doc. Identidad CC 1067923283

1 EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR 2 AUDIOMETRIA 3 VISIOMETRIA
4 SEROLOGIA K '6

7 8 ' 9

f Apfo para continuar desempefiando 3 e

Apto para el cargo
PP 9 ® O O O cargo sin limitaciones 00 |
Apiazado olol o o 'Requiere restricciones de actividades 10| 0]
. 'Requiere reubicacion laboral temporal O 3 @]
el O O () O | Requiere reubicacion laboral permanente OO
Apto para trabajar en alturas . -
O O @) O | Apto para trabajar en alturas O O
Apto para trabajar en espacios O 0O O O Apto para trabajar en espacios confinados (O O
Sarfinages Apto para trabajar en alturas OO
Apto para Trabajar con equipos de : S
suministro de aire o autocontenido RS e s = : =
© O O O ‘Sospecha de enfermedad Profesional O O
Apto para participar en la brigada o o o Secuelas de Accid‘entes de Trabajo : SIES)
| Enfermedad Comuin O ‘ O
Apto para el requerimiento del cargo | |
de la empresa o contratista O |0 O O
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditive () Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonoémico () Otros O
REMISION siQO NO® ARL ~ 'sIQ NOQO EPS ' ~ [sIQ/NOO)

comendaciones generales:
ausas activas

- Higiene postural
- Uso correcto de elementos de proteccion personal de acuerdo a su cargo.
- Mantenga un alto nivel de concentracion y atencién en su sitio de trabajo.

e ———

Divier 1am il

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: DIVIER ANTONIO RAMIREZ SOLANO |
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 1067A23583 |
CC/RM 1067888431 K

LIC SST 002606 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad cﬂ;m',;emmemn' }

Direccion: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com Pagina 1 de 2
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LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit 900728963 - 5
Direccién: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Lobors Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

- Control anual por seguridad y salud en el trabajo
- Habitos de vida saludable.
- Capacitacion para el cargo a desempenfiar

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

—

F 1 :’-
. |
<. rmjju_ S D/ u[(d/ / MJ)/( L 1
oot SRR SRRSSE 3
-..‘1 =y |
ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: DIVIER ANTONIO RAMIREZ SOLANO
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 1067923283

CC/RM 1067888431
LIC SST 002606

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad : capwra Biometrica

Direccion: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com Pagina 2 de 2
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LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5
Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA

Laobors Tel: 3003866789
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
J
VT|p0 Vcé,’-‘tif‘i'c;éiéﬁ;‘ i ylnéfésél @w Penocﬂco ' O Retiro T O Post incapacidad O Caso ocupacional Q

Fecha 05/09/2025 14:50:00

Nombre CAMILO ANDRES AR!AS AVILEZ
Cargo AYUDANTE DE CONSTRUCCION Doc. Identidad CC 1007781142

1 EXAMEN OSTEOMUSCULAR
4 SEROLOGIA
%

Control

O Reubicacion () Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

Empresa CONSORCIO INGENIO URBANO

2 AUDIOMETRIA 3 VISIOMETRIA

5 6
8 9

WA, i i w B DY T R s
pto para continuar desempefiando el

Apto para el cargo Pyl o)
Hep ® 0 @ O ' cargo sin limitaciones 307 Of
Aplazado | O o ' Oﬂ ' ' O ) *Reqmere restrrcc;ones de actividades _ O O
.) : S = — Requiere reubicacion laboral temporal folle]
to con restricciones ; S I 1
® OIN®) O O - Requiere reubicacion laboral permanente O O
Apto para trabajar en alturas ' ' I B A8
Ol 0 O O "’Apto para trabajar en alturas 1Ol 0O|
Apto para trabajar en espacios O 0 O O ;;Apto para trabajar en espacios confmados [elfe)
confinados SHE. Apto para trabajar en alturas O @)
Apto para Trabajar con equipos de : ;
suministro de aire o autocontenido O O O @) Sosbecha s enfermedad s ofeS|ona e
Aptd para barticipar anla brigéda oo o ' ; o Secuelas de Accidentes de Trabajo
nfermedad Comun
Apto para el requerimiento del cargo ' I
de la empresa o contratista O 0 o O i
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual () Auditive () Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial (O) Ergonomico () Otros (O
REMISION SIO NO® ARL 3 Sy SI O NOO EPS ~ sSIO/NOO

ECOMENDACIONES GENERALES:
ausas activas
- Higiene postural

- Uso correcto de elementos de proteccion personal de acuerdo a su cargo.
- Mantenga un alto nivel de concentracion y atencién en su sitio de trabajo.

.v‘ /
L

i« > [
- 72 |
o St Kw// J ( o A0S

e

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: CAMILO ANDRES ARIAS AVILEZ E
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 1007781142
CC/RM 1067888431 . SR S .
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captufs Blometica

LIC SST 002606

Direccion: CALLE 22 N® 12a- 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com




LABORQO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5

b or @ Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

- Control anual por seguridad y salud en el trabajo
- Habitos de vida saludable.
- Capacitacion para el cargo a desempeniar

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

/,_/,2 ) { p 4 » ‘
'\i4—n‘"'i}"'{:_c‘¢f’;,ﬁ et &///y)/ ([7 7l U5

ﬁ_ﬁ.z-' HS BET TAe
ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: CAMILO ANDRES ARIAS AVILEZ ]
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 1007781142

CC/RM 1067888431
LIC SST 002606

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Direccion: CALLE 22 N® 12a- 03 B/ LAJULIA  Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com

Captura Biometrica
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LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5

. Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
‘-"t
Lobore Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

" Tipb cenificé(;i_én:_ ‘lngré'so @ ' APe‘rrirtr')dicow O“ Retiro O Post incapacidad () Caso ocupacional ()
Control (O Reubicacion () Ingreso al SVE () Trabajo en alturas  (®)

Fecha 06/09/2025 07:49:00 Empresa CONSORCIO INGENIO URBANO

Nombre PEDRO JOSE RAMOS VEGA

Cargo AYUDANTE DE CONSTRUCCION Doc. |dentidad CC 1067905703

1 EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR 72 AUDIOMETRIA

4 EXAMENES DE LABORATORIO 5 SEROLOGIA 6
7 8 9

Apté para cbnt'ihuaridés'empveﬁéhdo el

Apto para el cargo | i
. H ®| O O O | cargo sin limitaciones o o |
Aplazado o 0 o o Requiere restricciones de actividades O O
.p - Requiere reubicacion laboral temporal Ol Of
e esREnss O O O O Requiere reubicacion laboral permanente O O
Apto para trabajar en alturas f—
®| O ; O O | Apto para trabajar en alturas O § O
Apto para trabajar en espacios O 0O O O Apto para trabajar en espacios confinados O 3 O :
confinados | Apto para trabajar en alturas | Ol
Apto para Trabajar con equipos de e 3 = R
suministro de aire o autocontenido Q|0 O O J‘S:oépecha . enferrﬁédad:Pjr-éfvésionral o
Apto para participar en la brigada O 0O o o Eefuemz dz éccidentes de Trabajo 8
- Enfermedad Comun
Apto para el requerimiento del cargo 7 i
de la empresa o contratista o 0O O O ||
PROGRAMA DE VIGILANGIA EPIDEMIOLOGICA : T
Visual (O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () Otros O
REMISION SIQO NO® ARL ~ sIQ NOQ EPS NUTRICION 'sIQ/ NOO

COMENDACION ESPECIFICA:
SE RECOMIENDA MEJORAR HABITOS ALIMENTICIOS QUE PERMITAN ALCANZAR UN PESO SALUDABLE, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA

AEROBICA INTENSA, MINIMO 150 MINUTOS SEMANALES.

Recomendaciones generales:

ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: PEDRO JOSE RAMOS VEGA
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 1067905703
CC/RM 1067888431
LIC SST 002606

N . |

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad \"CEF;,;H e

Direccién: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com

0



LABORO SALUD OCUPACIONAL S.A.S
Nit. 900728983 - 5

- Direccion: CALLE 22 N° 12a - 03 B/ LAJULIA
| O b (@) rg
e v Tel: 3003866789

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

- Pausas activas

- Higiene postural

- Uso correcto de elementos de proteccién personal de acuerdo a su cargo.
- Mantenga un alto nivel de concentracion y atencion en su sitio de trabajo.
- Control anual por seguridad y salud en el trabajo

- Habitos de vida saludable.

- Capacitacion para el cargo a desempenar

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

5 I
y r;,.-'l,._ |: o %l
LR e o
caeatinss AN SRS

= G’::“' o
ANDREA LUCIA YANCES FUENTES Trabajador: PEDRO JOSE RAMOS VEGA
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC 1067905703

CC/RM 1067888431

LIC SST 002606 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Direccién: CALLE 22 N° 12a- 03 B/ LAJULIA Teléfono: 3003866789
Email: laboro.salud.ocupacional@gmail.com

/

S e

Captura Biometrica

)
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% INFORME N°1
PLAN DE GESTION INTEGRAL DE OBRA

CONSORCIO INGENIO URBRANO

Alcaldia de’
MONTERIA

NOTIFICACIONES DE RECOMENDACIONES

MEDICAS




(O [

Alcaldia de
% FORMATO DE NOTIFICACION DE MO NTERiA

CONSORCIO INGENIO URBANO RECOMENDACIONES MEDICAS

A AR *

Yo &mm Qntonio T’PW‘J‘DH" Q""" 4)\ Jidentificado con cédula
de ciudadania No.: _{06¥qdo =42 de__ Levete hago constar que he sido

notificado por el personal de seguridad y salud en el trabajo sobre las recomendaciones
médicas emitidas por la entidad donde se realizaron los exdmenes médicos ocupacionales

De igual manera me comprometo a acatar estas recomendaciones e informar sobre cualquier
estado o variacion de mis condiciones de salud para ejercer la labor de: l“‘*’f”‘/ﬁ

Como constancia se firma este compromiso el dia ZO de Aq{as b de 2025

Firma Colaborador: é’w‘"" \f"ﬂw(cf} VA CC. No. “{@ 6('( C{U,O Y 3

Firma Coordinador SST/ Residente STT: s%&;
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Alcaldia de
% FORMATO DE NOTIFICACION DE MO NTERiA

CONSORCIO INGENIO URBANO RECOMENDACIONES MEDICAS

*

Yo (lef\- l\-(?f',.‘z;m r{cﬁy PN ,identificado con cédula

de ciudadania No.: de hago constar que he sido
notificado por el personal de seguridad y salud en el trabajo sobre las recomendaciones
médicas emitidas por la entidad donde se realizaron los examenes medicos ocupacionales

estado o variacion de mis condiciones de salud para ejercer la labor de: \) u’kuv

!

De igual manera me comprometo a acatar estas recomendaciones e infom}ir sobre cualquier
¥

Como constancia se firma este compromiso el dia_ZOde gA&Tob Lo de 2025

Firma Colaborador: g/ /a7 CC.NoZg./¢ ;722'2

Firma Coordinador SST/ Residente STT: ; M
2
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Alcaldia de
é@ﬁ FORMATO DE NOTIFICACION DE MONTERIA

Yo /)/ﬁ//(fﬂd J5¢ _ [ler7ie ,identificado con cédula
de ciudadania No.: /" de hago constar que he sido
notificado por el personal de seguridad y salud en el trabajo sobre las recomendaciones

médicas emitidas por la entidad donde se realizaron los exdmenes médicos ocupacionales

De igual manera me comprometo a acatar estas recomendaciones e inforKar sobre cualquier

estado o variacién de mis condiciones de salud para ejercer la labor de: N2 ,C o,

Como constancia se firma este compromiso el dia 7D de (A—O\DS‘ de 2025

Firma Colaborador: ﬂ///(( 4 /T//ﬁ/éga\ o] Nolﬁ/%qz77/

Firma Coordinador SST/ Residente STT:



23539

Alcaldia de
%@é FORMATO DE NOTIFICACION DE MO NTERi A

Yo 2o 1 < s ,identificado con cédula
de ciudadania No.: _/ de hago constar que he sido

notificado por el personal de seguridad y salud en el trabajo sobre las recomendaciones
médicas emitidas por la entidad donde se realizaron los exdmenes médicos ocupacionales

De igual manera me comprometo a acatar estas recomendaciones e inforlﬁii‘sob{e cualquier
estado o variacién de mis condiciones de salud para ejercer la labor de: J AN,

Como constancia se firma este compromiso eldia_Z0 de Aw\os jrc de 2025

Firma Colaborador: #2-...- J J CC. No. _ E )

Firma Coordinador SST/ Residente STT:



380

Alcaldia de
& FORMATO DE NOTIFICACION DE MONTE Ri A

CONSORCIO INGENIO URBARNO RECOMENDACIONES MEDICAS b

-

Yo /%JV/ 4%4:/? A7 A A Jidentificado con cédula
de ciudadania No.: /7 V20 80%  de £#47+c¥ ¢  hago constar que he sido
notificado por el personal de seguridad y salud en el trabajo sobre las recomendaciones
médicas emitidas por la entidad donde se realizaron los exdmenes medicos ocupacionales

De igual manera me comprometo a acatar estas recomendaciones e informar sobre cyalquier
estado o variacion de mis condiciones de salud para ejercer la labor de: o/

Como constancia se firma este compromiso el dia ZOde A\ic\ lo de 2025

Firma Colaborador: ,/V’Mt‘ﬁd/ CC. No._«Z 23027

Firma Coordinador SST/ Residente STT:

2K
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Alcaldia de
% FORMATO DE NOTIFICACION DE MONTE Ri A

L —— RECOMENDACIONES MEDICAS

o ] *

Yo 6{\(\ \_‘.:; Qov% Qna&r\:.p_mﬂ ,identificado con cédula
de ciudadania No.: ]DQ?{}} G 2L de hago constar gue he sido
notificado por el personal de seguridad y salud en el trabajo sobre las recomendaciones
médicas emitidas por la entidad donde se realizaron los exdmenes médicos ocupacionales

De igual manera me comprometo a acatar estas recomendaciones e informgr sobre cualguier
estado o variacién de mis condiciones de salud para ejercer la labor de: N udon

Como constancia se firma este compromiso el dia Z 0 de IA—okos Lo de 2025

Firma Cotaborador: C4 /110 03¢ G0r7eZ:0 o, o 683 A F U

Firma Coordinador SST/ Residente STT:



TSBL

Alcaldia de
%&ﬁé FORMATO DE NOTIFICACION DE MONTE RiA

CONSORCIO INGENIO URBANC RECOMENDACIONES MEDICAS

P ®

Yo (_) U LP /00/5(((-) Jidentificado con cédula
de ciudadania No.: 26 £>x SAr € ¢ de_#2 Sh [T /¢ ¢ hago constar que he sido
notificado por el personal de seguridad y salud en el trabajo sobre las recomendaciones

médicas emitidas por la entidad donde se realizaron los exdmenes médicos ocupacionales

De igual manera me comprometo a acatar estas recomendaciones e informar sobre cualquier
estado o variacién de mis condiciones de salud para ejercer la labor de:

Como constancia se firma este compromiso eldia_20 de A—o\o G Lo de 2025

Firma Colaborador: \) AN ’{_)QJ e CLe cC. No. | 0 G%EU )

Firma Coordinador SST/ Residente STT: VU (&
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Alcaldia de
&% FORMATO DE NOTIFICACION DE MONTE RiA

CONSORCIO INGENIO URBANO RECOMENDACIONES MEDICAS -
Y& t Dudrcr 4/&47.@ Y <7,~ e, ,identificado con cédula
de ciudadania No.: Z 85 z¢2> 223 de AADe727io  hago constar que he sido

notificado por el personal de seguridad y salud en el trabajo sobre las recomendaciones
médicas emitidas por la entidad donde se realizaron los exdmenes médicos ocupacionales

De igual manera me comprometo a acatar estas recomendaciones e informar sobre csjlquier
estado o variacién de mis condiciones de salud para ejercer la labor de: _ O 1\:\ (A

Como constancia se firma este compromiso el dia_7.0 de é;;fg; &a de 2025

Firma Colaboradore_£> w/ev /GZMf/é} < CC.No. /057 IR 2852

Firma Coordinador SST/ Residente STT:
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Alcaldia de
%@é FORMATO DE NOTIFICACION DE MONTE Ri A

CONSORCIO INGENIO URBANO RECOMENDACIONES MEDICAS

B K

Yo \U{5 to?"v\ﬁ,ﬁ H aden .identificado con cédula

\ . 1
de ciudadania No.: ) %0 Légég de hago constar que he sido
notificado por el personal de seguridad y salud en el trabajo sobre las recomendaciones
médicas emitidas por la entidad donde se realizaron los exdmenes médicos ocupacionales

De igual manera me comprometo a acatar estas recomendaciones e informar sobre cualguier
estado o variacién de mis condiciones de salud para ejercer la labor de: o

Como constancia se firma este compromiso el dia 20 de AQ\OR \—o de 2025

Firma Colaborador: xé'ﬁ ,ﬁ(/\"l/l‘/‘c-_f CC. No. Ly oZ6FEd

Firma Coordinador SST/ Residente STT:
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CONSORCIO INGENIO URBANO RECOMENDACIONES MEDICAS

Alcaldia de
&% FORMATO DE NOTIFICACION DE MONTERiA

j'c'q £ (.Qf'\ Lr-en:w \-F \1/\-4_ Jdentificado con cédula

de muéjadanla No._ S 644 o de hago constar que he sido
notificado por el personal de seguridad y salud en el trabajo sobre las recomendaciones
meédicas emitidas por la entidad donde se realizaron los exdamenes médicos ocupacionales

De igual manera me comprometo a acatar estas recomendaciones e informar sobre ciﬁtquier

-~

estado o variacién de mis condiciones de salud para ejercer la labor de: BT(\ ce

¥

Como constancia se firma este compromiso el dia 20de Aq{ os Lc de 2025

Firma Colaborador: 5(’4/// /(/ ‘s CC.No. S EYE T5 <

Firma Coordinador SST/ Residente STT:
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CONSORCIO INGENIO URBANO RECOMENDACIONES MEDICAS

Alcaldia de
%@é FORMATO DE NOTIFICACION DE MONTERiA

Yo (//\.:-'\f\ fﬁpvk):- X C)&Na\o cx\Lo Pm\\ornmqidentiﬁcado con cédula
de ciudadanfa No.: _ | @ )_"R'SQT £ de hago constar que he sido

notificado por el personal de seguridad y salud en el trabajo sobre las recomendaciones
médicas emitidas por la entidad donde se realizaron los examenes médicos ocupacionales

De igual manera me comprometo a acatar estas recomendaciones e informar sobre cyalquier
estado o variacién de mis condiciones de salud para ejercer la labor de: __ O '.[\;\c/t

Como constancia se firma este compromiso el dia Z0 de A% o< ko de 2025

Firma Colaborador: A)/%fé} CC.No. £ ©Z2 & ZH & Cf
w7

Firma Coordinador SST/ Residente STT:



é@é INFORME N°1 Alcaldia de’
PLAN DE GESTION INTEGRAL DE OBRA MONTERIA

CONSORCIO INGENIO URBANO

INDICADORES SST
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AQA INFORME N°1 Alcaldia de
PLAN DE GESTION INTEGRALDEOBRA | MONTERIA

CONSORCIO INGENIC URBANO

§ g

INSPECCIONES PLANEADAS




% FORMATO INSPECCION DE CAMILLAS Alcaldia de
.
MONTERIA
CONSORCIO KIGEND LIRSROG FORMATO DE INSPECCIONES PLANEADAS
Fecha de Inspeccion: 10/09/2025 hlora: 3:00 pm Sitdo OBRA PARQUE 44
Responsable: LEONARDO VASQUEZ
Frente de trabajo: OFICINA Ubicacién de la camilla: OFICINA
Cumple
CONDICIONES GENERALES P OBSERVACIONES
Si NO
:La camilla se encuentra visible? X
;La camilla es de facil accesa, sin elementos que la obstruyan? X
;:Se encuentra sefializada? X
:El soporte se encuentra en buenas condiciones? X
:Cuenta con correas de seguridad? X
;Cuenta con sugetadores para agarre? X
: Cuenta con juego de inmovilizadores de miembro inferior y superior? X

Leonardo Yasqu enez

Firma responsable inspeccion
7 e

5589
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FORMATO DE INSPECCION DE EXTINTORES

Alcaldia de

MONTERIA

CONSORCIO INGENIO URBANO

GESTION SST
EXTINTOR 1 EXTINTOR 2 EXTINTOR 3
CONCEPTO
c NC NA c NC NA c NC NA
Ubicacién del extintor OmICIXA 10088 ALNCEN OFRA Z0LES
El extintor est4 ubicado en el lugrar preestablecido X X
El extintor no presenta obstdculos para su acceso X X
El extintor esta completamente cargado y operable X X
Las calcomanfas y las placas de instruccién estdn X X
legibles y en el frente del extintor (Tipo/Fecha)
El gabinete o gancho estd ubicado a una altura no X X
mayor a 1,5 mt.
La base del extintor estd al menos a 10 cm de altura X X
sobre el nivel del piso
E! extintor ticne ol scllo de seguridad X X
El extintor tienen el pasador o pin de seguridad X X
La pintura del cilindro est en buen estado X X
El cilindro est4 en buen estado, sin oxidacién, roturas,
. X X
abolladuras, golpes o deformaciones
La manguera del extintor estd en buen estado, sin
roturas, poros, agrietamientos u obstrucciones con X X
papel, animales, entre otros.
Los empalmes de la manguera a la vélvula y a la
. hies X X
corneta ¢ boquilla estén bien
La Corneta en los extintores de CO2 no presenta X X
fisuras, cristalizacién y defectos en acoples
La valvula no presenta oxidacién, dafios en la manija, X X
deformaciones que impidan su funcionamiento
La lectura de presién est4 dentro del rango operable X X
Agente Extintor PQS PQS
.|Fecha de vencimiento dic-25 dic-25
-OBSERVACIONES ACCION DE MEJORA
N
FECHA DE INSPECCION = e LI A\
: g 5 2025 \] }“\

RESPONSABLE DE LA INSPECION

LEONARDOQ VASQUEZ JIMENEZ W




231

i

FORMATO DE INSPECCION DE BOTIQUINES

Alcaldia de‘
MONTERIA

CONSORCIO INGENIO URBANO

FORMADE INSPECCIONES PLANEADAS

RESPONSABLE DE INSPECCION

LEONARDO VASQUEZ

CARGO

PROF SST CONSORCIO INGENIO URBANO

FECHA DE INSPECCION

10/09/2025

FECHA PROXIMA INSPECCION

10/10/2025

UBICACION DEL BOTIQUIN

BODEGA PARQUE 44

CENTRO DE COSTOS

N/A

DESCRIPCION DEL ELEMENTO DEL BOTIQUI
AUXILIOS*

ESTADO FECHA
N DEPRIMEROS CANTIDAD | VENCIMIENTO*

M %

OBSERVACIONES

GASAS LIMPIAS PAQUETE

ESPARADRAPO DE TELA ROLLO de 4"

BAJALENGUAS

GUANTES DE LATEX PARA EXAMEN

VENDA ELASTICA 2 X 5 YARDAS

VENDA ELASTICA 3 X 5 YARDAS

VENDA ELASTICA 5 X 5 YARDAS

VENDA DE ALGODON 3 X 5 YARDAS

YODOPOVIDONA (JABON QUIRURGICO)

SOLUCION SALINA 250 cc 6 500 cc

TERMOMETRQ DE MERCURIO O DIGITAL

ALCOHOL ANTISEPTICO FRASCO POR 275 ml

ESR L A EL R O i i - i i P -

TIJERAS

ELEMENTO DE BARRERA 6 MASCARA PARA RCP

PRESERVATIVOS

e

TOALLAS HIGIENICAS

COPITOS DE ALGONDON

T

OBSERVACIONES: \M/
A O\

**Nota: Solo si aplica Fecha de vencimiento

* Nota: Solo se deben tener medicamentos en el botiqufn si existe personal entrenado para suministrarlo (médico o enfermera)

Indique en las casillas en blanco otros elementos que se encuentren el botiquin.




& INFORME N°1 Alcaldia de_
PLAN DE GESTION INTEGRALDEOBRA | MIONTERIA

CONSORCIO INGENIO URBANO *

PREOPERACIONALES DE EQUIPOS Y
HERRAMIENTAS




BSAL

Alcaldia de
@@é INSPECCION PREOPERACIONAL PARA TALADRO MONTERIA
CONSORTIO INGENID URBAND Pt ity
7

EECHA DE LA INSPECCION: ( Y / oy { QRN
|PERIODO: DEL /' b ,A:, ocle A 22 Spp DL 2927

TALADRO N° d /

MARCA:

DESCRIPCION B!.U?IE:ﬂ I;IA?T: M;ERICOMLES JBUEEVEHSA \;IETN:.IIS !;ABIAD“(: D;)w?r\r;o

ESTADO DE CONEXIONES ELECTRICAS (EXTENSION, CABLES, TOMA) / s P FS /‘ <

ESTADO DEL INTERRUPTOR DE ENCENDIDO Y SU SEGURO 7| ~ : 1T B l‘ T

ESTADO DEL MANDRIL P 7 =i 7‘ A T 1
ESTADO DE LLAVE PARA ABRIR Y CERRAR EL MANDRIL 4 2T T A -~ o 777 ZT T
ESTADO DE BROCA Y PORTABROCAS 7] Ve . ITA A 4 | i
ESTADO DE BOTON DEL SENTIDO DEL MOTOR v ] T 17T 1 i i Pl

ESTADO DEL MANGO LATERAL ‘< /| R A 1T T
[Emun ACCESORIO ADECUADO PARA LA TAREA - - P -1 7 7 |
ESTADO GENERAL DEL TALADRO (FISURAS, RUPTURAS) 7 / __;T_- | | T _ e
SE UTILIZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR * d /) |7 L P2l a .
ESTADO DE ORDEN Y ASEO DE LA MAQUINA 7 7 1 7"7 17 v T 1

Nombres, apellidos y cédula de los ejecutores Firma

}T\J\:O Ph\‘\r‘?\\— ,Dé'}/\CPé?'-f—r

LA o Genen, /OGRS /20

Portabrocas Selector de percusién

N

Ajuste de mandril
Cambio del ——
giro del motor

=

-~
Interruptor

Entrada de
cerriente eléctrica

PARTES DL UN TALADRO

Orificios de
ventilacién

Botén de
7 blaqueo

FIRMA DE JEFE DE AREA

OBSERVACIONES:

o0
7\

NOTA IMPORTANTE: La inspeccidn preoperacional debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo.




TSAP

@@@ Alcaidia de
Foh INSPECCION PREOPERACIONAL PARA TALADRO MONTERIA
CONSORCID INGENID URBAND *
I i
FECHA DE LA INSPECTION: 2. S O %/ 202 §
periono: DL 2S5 Ao orfo AL 2D fAuoe oL 202 T
7
TALADRO N* /
MARCA:
LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
DESCRIPCION B|mM| B|M|B|[M|B[M[B[M[B[M|B|M
ESTADO DE CONEXIONES ELECTRICAS (EXTENSION, CABLES, TOMA) Fd ' v ‘/' {{ | e
ESTADO DEL INTERRUPTOR DE ENCENDIDO Y SU SEGURO N # s v | L4l
ESTADO DEL MANDRIL . = | d v | V| /‘
ESTADO DE LLAVE PARA ABRIR Y CERRAR EL MANDRIL ./ pd o V| /| o | ‘
ESTADO DE BROCA Y PORTABROCAS e 7 v o ’ v
ESTADO DE BOTON DEL SENTIDO DEL MOTOR S 7 v v v V
ESTADO DEL MANGO LATERAL Vv 7| v e /| e " -
—— N 1 l 4 ‘ T S 3 =
[se UTILIZA ACCESORIO ADECUADO PARA LA TAREA ‘/ rd | o J d 4 v | |
..... I — | |
ESTADO GENERAL DEL TALADRO (FISURAS, RUPTURAS) v / 4 v o V|
SE UTILIZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR e K% v pd e v 1
ESTADO DE ORDEN Y ASEO DE LA MAQUINA 7 v P 4 ‘ v | ¥ :
Nombres, apellidos y cédula de los ejecutores . = Firma
Jolls Valo D) 160x3¥iRy T s bt N r N
Portabracas Selector de percusién
\ Orificios de
ventilacion
Botén de
Ajuste de mandril blatin
Camblo del —
giro del mator
Interruptor
Entrada de
corriente eléctrica
PARTES DE UN TALADRO Q
Norss
FIRMA DE JEFE DE AREA FIRMA D) R SST
OBSERVACIONES:
NOTA IMPORTANTE: La inspeccién preoperacional debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo.




BSAY

% Alcaldia de’
L INSPECCION PREGPERACIONAL PARA TALADRO MONTERIA
CONSORCIO NGENID URBAND *
1 ¥ i
FECHA DE LA INSPECCION: / /O 7/ Lol
pERIODO: DEL [/ C e AL £ Sen pEL 2o N
J
TALADRO N° !
MARCA:
TUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
DESCRIPOIGN B/M|B|M|[B|[M|B|[M|[B[M[B[M|B[M
ESTADO DE CONEXIONES ELECTRICAS (EXTENSION, CABLES, TOMA) /{‘ v v i s/ J ~ i > '
ESTADO DEL INTERRUPTOR DE ENCENDIDO Y SU SEGURO e v 7] 7 T
ESTADO DEL MANDRIL & v V| s J l./ A
ESTADO DE LLAVE PARA ABRIR Y CERRAR EL MANDRIL v Ve /| v Vv /
ESTADO DE BROCA Y PORTABROCAS W o v S /
ESTADO DE BOTON DEL SENTIDO DEL MOTOR v v v Ve
ESTADO DEL MANGO LATERAL v o / v/
A
lss UTILIZA ACCESORIO ADECUADO PARA LA TAREA z v/ v
- N o £ S :
ESTADO GENERAL DEL TALADRO (FISURAS, RUPTURAS) v i v v
SE UTILIZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR v v / /‘ v
ESTADO DE ORDEN Y ASEO DE LA MAQUINA v v L : v
Nombres, apellidos y cédula de los ejecutores . Firma
Vs Palacs AN Y
-_“'L) (> alwCin g [()QQQ%LQ‘P\— als) e
Alvoias Mo W ae [0646F9LYT | At R
Pottabescas Selector de percusién
ey Orificios de
ventilacion
Botén de
Ajuste de mandril blonue:
Cambio del —
giro del motor -
interruptor
Entrada de
corriente eléctrica
PARTLS DE UN TALADRO
L
FIRMA DE JEFE DE AREA FIR E R SST
OBSERVACIONES: 3 =
NOTA IMPORTANTE: La inspeccion preoperacional debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo.




o5As

: Alcaldia Qm‘
W@W INSPECCION PREOPERACIONAL PARA SIERRA CIRCULAR MONTERIA

*

CONSORCIO INGENIO URBANO

ra

FECHA DE LA INSPECCION: SUPERVISOR: Q
ﬁ wﬂ\mvw\w D LY 2 g\A\QU\NNO 2O e, \lm
T - F A - N/
EMANA DEL: HASTA:
SEMANA ~% \PJOL‘O NwBﬁwOvy..O
SIERRA CIRCULAR N° SERIE: MODELO:
MARCA:
LUNES | MARTES | MIERCOLES| JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
B B(m|[B|m[B]m[Be[m|[B]M[B]M|[B]M
ESTADO DE CABLE Y CONEXIONES ELECTRICAS X I x | X ¢ | X
! 3 1 1 - — -
ESTADO DEL GATILLO DE ENCENDIDO Y PALANCA DE BLOQUEO X X X Y ﬁ X
ESTADO DEL ACCESORIO PORTADISCOS X X | Y ] X A i % 1
ESTADO DEL MANGO Y CUERPO (PERNOS DE OREJETAS, BASE, GRADUACION PROFUNDIDAD 1 ' ] | T T 1T T
DE CORTE) CLolx 0 XD X L x L
ESTADO DE CUBIERTA DE LA SIERRA e _Y x ¥ v X N
ESTADO DE LA SIERRA Y SUS PIEZAS (BRIDAS, ANILLOS, PERNO) Y | A y m y X y
ESTADO GENERAL DE LA GUIA DE CORTE Y | & x| ¥ | x < |
SE UTILIZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR y y v v, A y | 4
SE HAN INSTALADO BARRERAS Y/O AISLAMIENTOS APROPIADOS X X Y Y | R ¥
i N [ b o b | 4 L=orkl =i I8 P
, | ” ,. ¥
ESTADO DE ORDEN Y ASEO DE LA MAQUINA X | v R _ e o o o0
VoBo del personal HSE encargado ;
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W@@ INSPECCION PREOPERACIONAL PARA SIERRA CIRCULAR

CONSORCIO INGENIO URBANO

Alcaldia de
MONTERIA

*

FECHA DE LA INSPECCION: = \ AN \ 2o SUPERVIROR: Q\ Coccodls Q\%(w o
semanaDeL: 7y A1 HASTA: < 4y )\
SIERRA CIRCULARN® | SERIE: MODELO:
MARCA:

DESCRIPCION m_.cz_m”\_ ”)x.—.m,” Zm_mzno_,_.”w MCm<m_“_ “_mzzm mﬁDWDU_“ UM_S_ZM—O
ESTADO DE CABLE Y CONEXIONES ELECTRICAS 2'e X X X X . X
ESTADO DEL GATILLO DE ENCENDIDO Y PALANCA DE BLOQUEO )\. B 1HH\\ Y ‘ ‘ |x ] . _\ ) | ‘ % | :
ESTADO DEL ACCESORIO PORTADISCOS X ‘\‘N\ . X % | ‘ K ) ‘A . .
ESTADO DEL MANGO Y CUERPO (PERNOS DE OREJETAS, BASE, GRADUACION PROFUNDIDAD _
DE CORTE) ! | AL X - \\x ERIERS ]
ESTADO DE CUBIERTA DE LA SIERRA /\ ] A i ‘X_L ¥ _ e A J | |x i R
ESTADO DE LA SIERRA Y SUS PIEZAS (BRIDAS, ANILLOS, PERNO) -|vﬂ i x| ﬂ ,i X x| | K | R
ESTADO GENERAL DE LA GUIA DE CORTE X A 1 ox Y ﬁ & Exlod VA
SE UTILIZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR K ‘ 1 X % m v Kl L x
SE HAN INSTALADO BARRERAS Y/O AISLAMIENTOS APROPIADOS * \M« | x\ | ¥ x| K I
ESTADO DE ORDEN Y ASEO DE LA MAQUINA Y | , 177 v s Y M

VoBo del personal HSE encargado %A




¥

e

CONSORCIO INGENIO URBAND

@ INSPECCION PREOPERACIONAL PARA SIERRA CIRCULAR

Alcaldia Qm~
MONTERIA

e S *

FECHA DE LA INSPECCION: ¢ ) ) \N\ e SUPERVISOR:
SEMANA DEL: y HASTA: i
4 (ﬂm\b\\&?,m\m 6 M,ﬁ %m\gm\.«r

SIERRA CIRCULAR N° SERIE: MODELO:
MARCA:

— LUNES | MARTES | MIERCOLES| JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO

B{m[B[m[B[m[B[mM[B[M][B][M]|B][M
ESTADO DE CABLE Y CONEXIONES ELECTRICAS JA v | X ) Y x
ESTADO DEL GATILLO DE ENCENDIDO Y PALANCA DE BLOQUEQ Y X W X | X % [ ¥ ‘ :
ESTADO DEL ACCESORIO PORTADISCOS r v " -4 y x - .x. : -
ESTADO DEL MANGO Y CUERPO (PERNOS DE OREJETAS, BASE, GRADUACION PROFUNDIDAD | B o A i
DE CORTE) vl X X |y | | X R
ESTADO DE CUBIERTA DE LA SIERRA A . ¥ | % w v X o
ESTADO DE LA SIERRA Y SUS PIEZAS (BRIDAS, ANILLOS, PERNO) e ‘ Nﬁ | N, P X 4
ESTADO GENERAL DE LA GUIA DE CORTE x. X v X &W X
SE UTILIZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR g " 7 ﬁ : : + ‘x S B A |
SE HAN INSTALADO BARRERAS Y/O AISLAMIENTOS APROPIADOS x| |y # % | i &_ N E2E % . i
ESTADO DE ORDEN Y ASEQ DE LA MAQUINA { X 7 y ﬁ M v | K,u
VoBo del personal HSE encargado
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PLAN DE GESTION INTEGRALDEOBRA | MONTERIA

CONSORCIO INGENIO URBANO

COMPONENTE AMBIENTAL




é@é INFORME N°1 Alcaldia de
PLAN DE GESTION INTEGRALDE0BRA | MONTERIA

CONSORCIO INGENIO URBANO

LICENCIAS AMBIENTALES DE LA CANTERA




‘ Qe a8 Taves del Ao No

REPUBLICA DE COLOMBIA
cORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE LOS VALLES DEL SINU YDEL
. SAN JORGE, CVS - e wi
RESOLUCIONN®

.. DeBeche:
“POR BEDIO DE LA CUAL SE MODIFICA UNA LICENCIA AMBIENTAL”

£1 DIRECTOR GENERAL DE LA CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE
B SALLE® DEL SINU Y DEL SAN JORGE CVS EN USO DE SUS FACULTADES
LEGALES Y ESTATUTARIAS, Y. e

CGHS!EERWO: _

Que & través de ia Resoluicion No. 00.035 dsi 15 de Febrero de 1996, modificada por

s Pasolucion No. 1-3502 del 20 de Agosto ds 2008 y = Resolucion Ne. 1-8590 del
ract .mgémemﬁsnbmaiséaseﬁom:

28 gs Ochibre de 2012, esta corporasion :
iderdificada con le Cedula de Cludadanie &

CARMEN BLISA MARTINEZ GARCES, :
34.670.318, expadida en Monteria, para el proyegto de explotacion ﬁe_mtarialeg

. pétreos en lz Cantera Vilia Carmen, iocaiizada en la via Monteriz — Planeta Q’&

Kilbmeiro 8 2l costado derecho a.1.5 kildmelro d_e’la via en mencion.

Q
8440 d= Marzo 08 de 2017, se mmfve* s de s
modificacion solicitada y se ordend remitir &l expedients al Area dfYicencias y

' ?ezmisasdelaswdkecdéndeewﬁénﬁ;mbiemst ds iz Corporacibq}ra evaluar iz

Que funcionarios de ia CVS se irasiadaron & NCIoNaGo

conveniencia y viabifidad de la soficitsd. 9
. S para gonstatar !éé
datos comenides on ia solicitud de-modificacion r detarminar i viabilidad .
delamisma. . : 2 "ob( R

e como consscuencia de e visia, se emitio . Técnico ALP 2018426
de! 28 de Maye de 2018, en ol cual se 18 dar viabllidad 2 2 modificacion de

Y iconcia Ambiental solicitada, ol cual 508 parte integral 0t presenis acio

administrativo y $8 incorpora en su | el e esta providencia.

. 5S\§ Q8 G;HERALES
Et presenis estudio mns@ presentar ol complemento & Estudio de impacto
Ambiental, pot medio’ la Corporacion Auénoing Regional de fos Valies del

15 de febrero de 1

. e '
 Sinit y San Jorge ~ CV§Qorgé ficencia ambiental rediante Resolucién N° 00.035 del
Res. 1.3502 del 20 ds agosio de 2008, mod. por ia Res.

- integrado dé
total de

N° 18590 del

octubre de 2012) para la explotacién de un yagimisnfo de
Nrucoitn ctorgads mediante of contrata de concesién N° BEJF - 081

de febrerc de 2018 de la Agencia Nacional de Mineria, con un éres
ectireas ubicedo en jurisdiccién del municipio de Monteria. B

matenisies de

cS
>
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» REPUBUCA DE COLGHBIA

_CORPORACION AUTGNONA REGIONAL DE LOS VALLES DEL SiKU ¥ DEL
'8AN JORGE, CV8 o

RESOLUCION N°
Qe Fecha:

Bt orasante documento cont;ena =i eamaiementc del. estud;a de impacto ambleniat

para solicitar ante ia CAR CVS, modificacién de licencia ambienta! otorgada mediante
Resoiucion N® 00.035 de! 15 de febrerc de 1988 (Mod. Res 1.3502 del 20 de agosto

de 2009, mod. Res: N° 1.6590 dal 29 de ncmtx'e de 29?2} soﬁcttandc iag ssguientas‘

' _mudrﬁmaones

' Presertar ios mpacmsmasmadus por la actividad de perforacion y voladure Ads
~respectivas medidas-de manejo ambisntal, actualizando el Plan de Manejo

- Medianhs Resaiuc:m N° 000881 del 18 de—marzoﬂe.?ﬂ i ia A
. Minéria ANM, "Por medio de la cual se aprueba la integraci

Praver {9

o o - - I L D o P ponpes
Adicionsr ias actividades mineras & iit:a:muua?‘ &res autonizade por i@ Agencia

it &t
Nzcicnal de Mineriz mediante el contraio de con cogion EJF — 091 integrado v
 establecer sus xmpactos ambienmles

Incluir m; actividad de perfora:iﬁn ¥ voladura ampieandn expioswus donue no sea
posxbiereaiszarelgrranquedeé materaipormdmmacanmsnadasadum del

material rocoso. .

aprobado en la licencia ambiental. Del mismo modo, se presentars |2 a
del Plan de Coniingencias gue contenga ias mafsiéas nrevenﬁvas v con

de ias actividades inciuidas. _ ((Q, _

i2 Nacional de
ias areas de ios
tiulos N° EJF — 081 y GLS ~ $12 ¥ se ordene fa integra ambos tiules en e
conirato.de concasidn N° £JF. (E‘i‘ {#;:‘.s:.'z Resclucion). 4

®
DESCRIPCION DEL megf@c'm

f.aemz@"

'€} drea del Confrato de Concesién %91 (integrado) se localiza & unos nueve

miunicipic de Moniteria, en jurisdicaion del
so af 4rea se regiiza desde ja ciuded de
Shtada gue conduce al municipio de Planeta Rica,
_se desvia por un camsieable destapado en
Bar Ba!ay o i C&im del Chorize, se ingiesa y a
pav:mentada seubica el drea ounaesiomda ; a.

18) km gl suroeste del casco urba
corregimients Las Puigas. ES

At |
e e 4.‘5

&K
&
c)\.
o

B ————
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-estabiecido enetaﬁk:ufo SSysguwntesder CPACA. - _ ((Q,Q—

REPLFBLECA DE CQLQ&B!A

l GGRPGRACSGM ALUTONOMA REGIOMAL DE LOS VALLES BEL SENL Y DEL
©  SAN JORGE, VS

RESOLUCION NP

. o

De Fecha:

e Tl horaric sstipulede: por Iz corporacién para la operacién v eiecusion dek

provecto es ¢ horario diurng, segin ic establecs iz Resolucién No. 627 dei
2006 emanads dsl Ministeris de Ambiente Viviends y Desarrolic Territerial
hoy Ministerio de Ambiente v Dagamolic Sostenibie. Encuantozia expiotacion
del material, se estipulz tamblén & horeric diumc de la merclonada
normative, siendo prudents y recomendable de 7 am — 500 pm. ‘

ARTICULO CUARTO: Los demds trmines, condiciones y obfigaciones establecidos
an iz Resciucién No. 00.035 dei-15 de Febrers de 1298 modificadz por 2
Resohicién No. 1-3502 de! 20 ds Agosto de 2000, 2 su ver modificads por iz

Resolucién No. 1-6590 del 2% de Oclubre de 2012 emanadas de esta corporacion, {00

continden vigentes, \Q

) ARﬁCULQ QEHNETC: Noﬁﬁwr la prasenhe Resalucidn 2 1 saﬁara: CARMEN&,&A .
g de

WMARTINEZ GARCES identificada con Ja Céduiz de Ciudadania No. 34,87,

- - kit [P
Montarfe © a su espoderads debidaments constituide, ds conformizd con |

ART!GULQ SEXTO Contra la presente mo!umén procede racu & reposicion, el
cual podré inferponerse anis sl Director General de la G i
Regional de ios Valies del Sinu ¥ del San Jorge CVE, por
(iU} qias siguiernas & i nouncacion, sagdn o ascams_fl
CPACA . >

WUWQUESE, NOT MESE PEBE@ESE 2 CﬂMPLASE

, denirs de los diez
@n 8 Fricuis 75 gsi
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