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CONTRATO DE OBRA PUBLICA CO1.PCCNTR.8186181/2833 DE 2025.
OBJETO: “DIAGNOSTICO Y EJECUCION DE OBRAS DE EMERGENCIA PARA MITIGAR
EL RIESGO DE DANO Y/O COLAPSO DE PUENTES UBICADOS EN EL
DEPARTAMENTO POR LA AFECTACION CAUSADA POR EFECTO DE LA OLA
INVERNAL, DECLARADA EN VIRTUD DEL DECRETO DE CALAMIDAD PUBLICA
NO.0522 DE 24 DE MAYO DE 2025.”.

CONTRATISTA: CONSORCIO PEB-JI
R/L. JORGE IVAN ARIAS FLOREZ

CONTRATO DE INTERVENTORIA CO1.PCCNTR.8206135/2971 DE 2025

OBJETO: “INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA,
CONTABLE Y AMBIENTAL AL CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES
DIAGNOSTICO Y EJECUCION DE OBRAS DE EMERGENCIA PARA MITIGAR EL
RIESGO DE DANO Y/O COLAPSO DE PUENTES UBICADOS EN EL DEPARTAMENTO
POR LA AFECTACION CAUSADA POR EFECTO DE LA OLA INVERNAL, DECLARADA
EN VIRTUD DEL DECRETO DE CALAMIDAD PUBLICA NO. 0522 DE 24 DE MAYO DE
2025.”

INTERVENTORIA: CONSORCIO INTER MAP-LAR

R/L: MAIRA ALEJANDRA PICON GARCIA

TOMO II. INFORME MENSUAL SST No. 6
13 DE FEBRERO AL 12 MARZO DEL 2026

ENTIDAD CONTRATANTE: GOBERNACION DE BOYACA

FEBRERO,2026
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1. INTRODUCCION

Este documento presenta el informe de la Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo
desarrollada por el contratista de obra durante la ejecucion de las actividades en el periodo
comprendido entre el 13 de febrero al 12 de marzo del 2026.

El contratista CONSORCIO PEB-JI es el responsable de la ejecucion de las obras y de la
correcta implementacion del plan de trabajo de SST aprobado durante el tiempo de ejecucion
del proyecto, generado con el fin de garantizar los estandares de seguridad vigentes.

2. OBJETIVO GENERAL

Evidenciar la implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo
previo a la ejecucion de las actividades, teniendo como referencia el plan de trabajo SST
presentado por el contratista y aprobado por la teoria para el tiempo de ejecucion del proyecto.

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar el cumplimiento de la normatividad vigente y de los requisitos contractuales en
materia de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST).

e Constatar la implementacién de medidas de prevencion y control frente a los riesgos
presentes en las diferentes fases y actividades del proyecto.

e Evaluar la gestidn de afiliaciones a la seguridad social integral y los examenes médicos
ocupacionales del personal vinculado al proyecto.

e Emitir observaciones y recomendaciones orientadas a mejorar la gestion en SST y
fortalecer las condiciones de seguridad en el proyecto.
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4. DESCRIPCION DEL PROYECTO

El proyecto objeto de interventoria se desarrolla en el Departamento de Boyaca, en diferentes
municipios donde se encuentran ubicadas las estructuras priorizadas para atencién de sitios
criticos de la red vial terciaria. Dichas estructuras corresponden principalmente a puentes que
garantizan la conectividad rural y el transito seguro de las comunidades, representando puntos
estratégicos dentro de la red vial departamental.

4.1 GENERALIDADES:
DATOS GENERALES DEL CONTRATO DE OBRA:

GENERALIDADES DEL CONTRATO DE OBRA

No DEL CONTRATO Y F

CO1.PCCNTR.8186181/2833 de 2025

CONTRATANTE Gobernacion de Boyaca
CONTRATISTA CONSORCIO PEB-JI.

N.L.T. 901.977.234-8
REPRESENTANTE L JORGE IVAN ARIAS FLOREZ,
CC. 1.090.464.698

OBJETO DEL CONTRATO

DIAGNOSTICO Y EJECUCION DE OBRAS DE EMERGENCIA PARA
MITIGAR EL RIESGO DE DANO Y/O COLAPSO DE PUENTES
UBICADOS EN EL DEPARTAMENTO POR LAAFECTACION CAUSADA
POR EFECTO DE LA OLA INVERNAL, DECLARADA EN VIRTUD DEL
DECRETO DE CALAMIDAD PUBLICA NO. 0522 DE 24 DE MAYO DE
2025

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

DOCE MIL TRESCIENTOS CINCUENTAY CINCO MILLONES
CUARENTAY UN MIL NOVECIENTOS CINCUENTAY DOS PESOS
MCTE ($12.355.041.952.00)

VALOR ADICIONAL

N/A

VALOR TOTAL DEL

DOCE MIL TRESCIENTOS CINCUENTAY CINCO MILLONES

CONTRATO CUARENTAY UN MIL NOVECIENTOS CINCUENTAY DOS PESOS
MCTE ($12.355.041.952.00)

PLAZO INICIAL CUATRO (04) MESES.

PLAZO ADICIONAL N/A

PLAZO TOTAL CUATRO (04) MESES.

DISPONIBILIDAD PRES 4154 del 28 de julio de 2025

REGISTRO 6349 DEL 20 DE AGOSTO DE 2025

PRESUPUESTAL

SUPERVISOR OSCAR IVAN PINZON SANCHEZ

INTERVENTOR(Externo) CONSORCIO INTER MAP-LAR

ACTA DE INICIO

09 DE SEPTIEMBRE DE 2025

FECHA TERMINACION
INICIAL:

31 DE DICIEMBRE DE 2025

ACTA DE SUSPENSION

24 DE DICIEMBRE DE 2025

ACTA DE REINICIO

13 DE ENERO DE 2026
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FECHA DE TERMINACION | 30 DE ABRIL DE 2026
ACTUALIZADA

tabla 1 Generalidades del Proyecto

5. LOCALIZACION DEL PROYECTO:

El proyecto se encuentra localizado en el DEPARTAMENTO DE BOYACA, el cual esta ubicado
en el centro-este del pais, en la region andina, contando con un total de de 123 municipios de
los cuales hacen parte de cada una de las provincias del mismo. La informacion del sitio es la
siguiente:

Altitud media: 2427 metros sobre el nivel del mar.

Extension: 23.189 kms2.

Poblaciéon: 1.324.122 Hab.

Coordenadas geograficas: 5°45'Ny 73°06°0

La localizacion del sitio se puede encontrar en la figura 1.

Figura 1. Localizacion del departamento de Boyaca.
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6. ACTIVIDADES TECNICAS

El proyecto comprende la atencién de noventa (90) estructuras distribuidas en diferentes
municipios del departamento de Boyaca, las cuales presentan afectaciones derivadas de la ola
invernal declarada mediante el Decreto Departamental No. 0522 del 24 de mayo de 2025. No
obstante, considerando el caracter de monto agotable del contrato y la necesidad de optimizar
los recursos disponibles, la Secretaria de Infraestructura Publica de Boyaca, en coordinacion
con la Interventoria Consorcio INTER MAP-LAR, definié a través de comités técnicos, una
priorizacion de puentes. Esta seleccion se realizé con base en criterios de estado critico,
impacto en la movilidad regional, condiciones de accesibilidad y nivel de riesgo para las
comunidades, con el propdsito de concentrar las actividades de diagnostico en los sitios con

mayor influencia e importancia funcional dentro de la red vial terciaria departamental.

PROVINCIA MUNICIPIO PUENTE LOCALIZACION CATEGORIA VIA
N 60BY06 CRUCE RUTA 6007 - GUANARES
& PUENTE QUEBRADA PENA SECUNDARIA
1 OCCIDENTE BRICENO QUEMADA T;SGARNE'I'A ROSA - MARIPI- LA VEGA DEL DEPARTAMENTAL
5022688-PAUNA-RIO IBACAPI-ALTO DEL TERCIARIA
2 OCCIDENTE PAUNA PUENTE IBACAPI SALVAL DEPARTAMENTAL
55BY12 SOATA - BOAVITA - LA UVITA - SECUNDARIA
3 NORTE SOATA PUENTE PINZON SAN MATEO - GUACAMAYAS - EL DEPARTAMENTAL
EMPALME (CRUCE VIA 55BY13)
PUENTE QUEBRADA 6103 PUENTE BLANCO - SANTA TERESA | PRIMARIA
4 VALDERRAMA | TASCO CARBONERA (CRUCE RUTA 64) DEPARTAMENTAL
60BY05 CRUCE RUTA 60 (CURUBITOS) -
5 OCCIDENTE BUENA VISTA gL,\J‘%'XTE QUEBRADA LA BUENAVISTA - LA VEGA DEL TIGRE - SESXQEQSENTAL
MUZO - LA MINA
64BY02 - EL ARBOLITO - CHITA - LA TERCIARIA
6 VALDERRAMA | CHITA PUENTE LO BLANCO UVITA DEPARTAMENTAL
PUENTE QUEDRABA 60BY05 CRUCE RUTA 60 (CURUBITOS) - SECUNDARIA
7 OCCIDENTE COPER CHORRERA BUENAVISTA - LA VEGA DEL TIGRE - DEPARTAMENTAL
SECTOR EL PENON MUZO - LA MINA
T PUENTE SOBRE QUEBRADA . S
8 OCCIDENTE La Victoria NOPASAL 51075 Quipama - La Victoria INVIAS
PUENTE QUEBRADA 62BY01 MONIQUIRA - SANTA SOFIA - EL SECUNDARIA
° RICAUTE SANTA SOFIA GUATOQUE MUELLE DEPARTAMENTAL
60BY16 CRUCE TRAMO 6009 (ALTO DE SECUNDARIA
10 | MARQUEZ VIRACACHA PUENTE JUYASIA SORACA) - VIRACACHA - CIENEGA -
DEPARTAMENTAL
RAMIRIQUI
CRUCE RUTA 55-VENTAQUEMADA SECUNDARIA
11 | MARQUEZ TIBANA PUENTE MOLINO TURMEQUE-TIBANA DEPARTAMENTAL
56BY07 BOQUERON DE CHIVOR - SECUNDARIA
12| ORIENTE ALMEIDA PUERTO CONEJO NARANJOS - CRUCE VIA 56BY04 DEPARTAMENTAL
13 | OCCIDENTE TUNUNGUA PUENTE CANUTILLO Via Tunungua Florian MUNICIPAL
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PUENTE VEREDA SAN 56BY04-1 ALMEIDA - SOMONDOCO - TERCIARIA
14 | ORIENTE SOMONDOCO | gepasTIAN SIAVITA - GUAYATA DEPARTAMENTAL
55304 MIRAFLORES - SANTA ANA - TERCIARIA
15 | GUTIERREZ | GUACAMAYAS | PUENTE URAGON CENTRO MORTIRAL- CASIANO DEPARTAMENTAL
- 60BY06-CRUCE TUTA 60- PIEDRA SECUNDARIA
16 | OCCIDENTE BRICENO PUENTE ZAPOTE GORDA-LIMITES CON SANTANDER DEPARTAMENTAL
D1553105-HONDA Y VOLCAN-VEREDA TERCIARIA
17 | OCCIDENTE PAUNA PUENTE TUNERA LA ESPERANZA DEPARTAMENTAL
18 | LENGUPA MIRAFLORES | PUENTE LA COLORADA 61BY02 GARAGOA - MIRAFLORES TERCIARIA
DEPARTAMENTAL
60BY09-CRUCE RUTA6007-GUANARES-
PUENTE LA PIACHE ZULIA SECUNDARIA
19 | OCCIDENTE MARIPI VARIP! SANTA ROSA- MARIPI- LA VEGA DEL DEPARTAMENTAL
TIGRE
65BY01-1ALTO DEL OSO - PAYA - TERCIARIA
20 | LIBERTAD PAYA PUENTE RIO NEGRO MORCOTE - LIMITES CON CASANARE DEPARTAMENTAL
(VIA NUNCHIA)
o . TERCIARIA
21 | SUGAMUXI AQUITANIA PUENTE QUEBRADA SISVACA | 51660- Aquitania - Siscasa - Maravillas INVIAS
22 | OCCIDENTE QUIPAMA PUENTE EL ATILLO Vereda La Cubana Municipio de Quipama MUNICIPAL
sobre la Quebrada El Batan
D1554205-MUNICIPIO PESCA - TERCIARIA
23 | SUGAMUXI PESCA PUENTE LA 66 SUANEME DEPARTAMENTAL
55BY09 CRUCE RUTA 55 (BRITALIA) - SECUNDARIA
24 | TUNDAMA DUITAMA PUENTE LA BALSA D ANTANG VARGAS DEPARTAMENTAL
6101 PUENTE CAMACHO - JENESANO -
PUENTE SOBRE LA TIBANAS - SISA - CHINAVITA - GARAGOA | SECUNDARIA
25 | ORIENTE GUAYATA QUEBRADA CHITAVITA - EL CRUCERO - TENZA - SUTATENZA- DEPARTAMENTAL
GUATEQUE - GUAYATA
D1524401 GUICAN-CHIRITANA - LOS TERCIARIA
26 | GUTIERREZ | GUICAN PUENTE ROJO PINOS - LA CUEVA - EL COCUY DEPARTAMENTAL
6101 PUENTE CAMACHO - JENESANO - | ooy
27 | NEIRA GARAGOA PUENTE QUIGUA TIBANAS - SISA - CHINAVITA - GARAGOA | Jocrr et
- EL CRUCERO - TENZA - SUTATENZA -
PUENTE ANTONIO NARINO SECUNDARIA
39 | OCCIDENTE | CALDAS (PUENTE QUEBRADA 60BYO1 NARINO - CALDAS
DEPARTAMENTAL
PALMAR)
6101 PUENTE CAMACHO - JENESANO - | ooy
40 | ORIENTE TENZA PUENTE OSPINA TIBANAS - SISA - CHINAVITA - GARAGOA | Jocre et
- EL CRUCERO - TENZA - SUTATENZA -
50187 CHINAVITA -QUEBRADA EL OSO - | TERCIARIA
44 | NEIRA CHINAVITA PUENTE OSO EATIMA DEPARTAMENTAL
64BY01 ALTO DE SAGRA - SOCOTA - SECUNDARIA
49 | VALDERRAMA | JERICO PUENTE MAUSA SERICO DEPARTAMENTAL
. PUENTE EL CAIMAN SOBRE 60BY21 CRUCE TRAMO 6009 - SEN SECUNDARIA
50 | LENGUPA BERBEO LA QUEBRADA TOBASIA EDUARDO DEPARTAMENTAL
51 | NEIRA PACHAVITA PUENTE EL DIVORCIO D1551101 RAMAL A PACHAVITA TERCIARIA
DEPARTAMENTAL
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A A TERCIARIA
52 | CENTRO OICATA PUENTE PIANONO - VOLCAN D1550027 EL VOLCAN - CASA BLANCA DEPARTAMENTAL
SECUNDARIA
53 | SUGAMUXI MONGUA PUENTE OICITA 61BY05-2 MONGUA - EL VOLADOR DEPARTAMENTAL
4 Vereda Pefias del municipio de Tinjaca
54 | RICAUTE TINJACA PUENTE BELTRAN sobre el rio Funza MUNICIPAL
60BY16 CRUCE TRAMO 6009 (ALTO DE SECUNDARIA
55 | MARQUEZ CIENEGA PUENTE DELICIAS SORACA) - VIRACACHA - CIENEGA -
DEPARTAMENTAL
RAMIRIQUI
60BY16 CRUCE TRAMO 6009 (ALTO DE SECUNDARIA
56 | MARQUEZ CIENEGA PUENTE CEBADAL SORACA) - VIRACACHA - CIENEGA -
DEPARTAMENTAL
RAMIRIQUI
Vereda La Laguna del municipio de Santa
SANTA ROSA Rosa de Viterbo sobre el rio Chiticuy
57 | TUNDAMA DE VITERBO LA LAGUNA (Contoguo a via nacional 5503 Duitamam- MUNICIPAL
La Palmera)
TERCIARIA
58 | NORTE SATIVANORTE | PUENTE JUPA D1572004 LIMITES - DATAL - JUPA DEPARTAMENTAL
SECUNDARIA
59 | NEIRA MACANAL PUENTE QUEBRADA EL HATO | 61BY08 GARAGOA - MACANAL DEPARTAMENTAL
60BY05 CRUCE RUTA 60 (CURUBITOS) - SECUNDARIA
60 | OCCIDENTE BUENA VISTA PUENTE VDA LA HERRADURA BUENAVISTA - LA VEGA DEL TIGRE -
DEPARTAMENTAL
MUZO - LA MINA
62BY07 CRUCE RUTA 6211 AQUITANIA SECUNDARIA
61 | SUGAMUXI AQUITANIA PUENTE RIO UPIA TOTA CUITIVA IZA CRUCE RUTA 61 DEPARTAMENTAL
62BY01 MONIQUIRA - SANTA SOFIA - EL SECUNDARIA
62 | RICAUTE SANTA SOFIA PUENTE QUEBRADA MARTIN MUELLE DEPARTAMENTAL
63 | TUNDAMA CERINZA PONTON VEREDA EL HATO 54161 toba -Lambedero (Chital) - Rio INVIAS
animas - Escuela San Victorino - La central
PUENTE GUADUAS 56BY04-1 ALMEIDA - SOMONDOCO - SECUNDARIA
64 | ORIENTE SOMONDOCO QUEBRADA CUYA SIAVITA - GUAYATA DEPARTAMENTAL
. . TERCIARIA
65 | VALDERRAMA | CHITA PUENTE LA CHARANCHILA 54755 Chita - Cadillal - El Moral DEPARTAMENTAL
SECUNDARIA
66 | NEIRA GARAGOA PUENTE ENTRADA QUIGUA 61BY02 GARAGOA - MIRAFLORES DEPARTAMENTAL
62BY07 CRUCE RUTA 6211 AQUITANIA SECUNDARIA
67 | SUGAMUXI AQUITANIA PUENTE OLARTE TOTA CUITIVA IZA CRUCE RUTA 61 DEPARTAMENTAL
" SECUNDARIA
68 | RICAUTE CHITARAQUE PUENTEQUEBRADA FERMIN 62BY02-1 TOGUI - CHITARAQUE DEPARTAMENTAL
PUENTE SAN VICTORINO D1508706 BELEN - MONTERO -SAN TERCIARIA
69 | TUNDAMA CERINZA SALIDA MONTERO VICTORINO DEPARTAMENTAL
PUENTE SOBRE LA 56BY07 BOQUERON DE CHIVOR - SECUNDARIA
70 | ORIENTE ALMEIDA QUEBRADA CUYA NARANJOS - CRUCE VIA 56BY04 DEPARTAMENTAL
PUENTE LOS MOLINOS - LA PRIMARIA
71 | SUGAMUXI TOPAGA MORRA 6103 PUNETE BLANCO SANTA TERESA DEPARTAMENTAL
60BY05 CRUCE RUTA 60 (CURUBITOS) - SECUNDARIA
72 | OCCIDENTE MUZO PUENTE QUEBRADA LA PITA BUENAVISTA - LA VEGA DEL TIGRE -
MUZO - LA MINA DEPARTAMENTAL
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A D1546902-EL PARAISO - SAN TERCIARIA
73 | RICAUTE MONIQUIRA PUENTE SICHA CRISTOBAL - EL MOLINO DEPARTAMENTAL
- SECUNDARIA
74 | RICAUTE CHITARAQUE RESGUARDO INDIGENAS 62BY02-1 TOGUI - CHITARAQUE DEPARTAMENTAL
VILLA DE 62BY01-MONIQUIRA - SANTA SOFIA - EL SECUNDARIA
75 | RICAUTE LEYVA PUENTE RIO LA MONITA MUELLE DEPARTAMENTAL
60BY16 CRUCE TRAMO 6009 (ALTO DE SECUNDARIA
76 | MARQUEZ VIRACACHA PUENTE BICENTENARIO SORACA) - VIRACACHA - CIENEGA -
DEPARTAMENTAL
RAMIRIQUI
PONTON EL CURUBO Vereda Tobal del municipio de Tutaza sobre
77 | TUNDAMA TUTAZA VEREDA EL TOBAL el rio Mochaira MUNICIPAL
PUENTE SECTOR PUENTE SECUNDARIA
78 | SUGAMUXI TOPAGA MOYAS 61BY05 RAMAL-MONGUI DEPARTAMENTAL
- SECUNDARIA
79 | RICAUTE CHITARAQUE PUENTE MILAN ABAJO 62BY02-1 TOGUI - CHITARAQUE DEPARTAMENTAL
PUENTE VIA MARTINEZ PENA D1508706 - BELEN - MONTERO -SAN TERCIARIA
80 | TUNDAMA CERINZA CERINZA VICTORINO DEPARTAMENTAL
62BY07 CRUCE RUTA 6211 AQUITANIA SECUNDARIA
81 | SUGAMUXI CUITIVA PUENTE DEL SINCHO TOTA CUITIVA IZA CRUCE RUTA 61 DEPARTAMENTAL
PUENTE SOBRE LA SECUNDARIA
82 | OCCIDENTE QUIPAMA QUEBRADA LA CACO 60BY07 OTANCHE - CORMAL - QUIPAMA DEPARTAMENTAL
NUEVO 55BY01 CRUCE RUTA 55 - SECUNDARIA
83 | MARQUEZ COLON PUENTE LA PLANCHA VENTAQUEMADA - TURMEQUE - TIBANA DEPARTAMENTAL
VEREDA PARGUA QUEBRADA | Vereda Pargua municipio de Tutaza sobre
84 | TUNDAMA TUTAZA LOS CHORROS la Quebrada Los Chorros MUNICIPAL
SECUNDARIA
85 | SUGAMUXI MONGUI PUENTE RIO MONGUI 61BY05-RAMAL-MONGUI DEPARTAMENTAL
55BY10 SANTA ROSA DE VITERBO - SECUNDARIA
86 | TUNDAMA FLORESTA PUENTE LA LAGUNA FLORESTA - BUSBANZA - CORRALES DEPARTAMENTAL
87 | SUGAMUXI GAMEZA PUENTE REYES 6103 PUNETE BLANCO SANTA TERESA PRIMARIA
DEPARTAMENTAL
88 | TUNDAMA TUTAZA cngllr\el:/l(ékll VIEEEBDRAAE;AEILO DEL 55BY10 SANTA ROSA DE VITERBO - SECUNDARIA
MUERTO Q FLORESTA - BUSBANZA - CORRALES DEPARTAMENTAL
BARRIO SAN ANTONIO SECUNDARIA
89 | SUGAMUXI MONGUA SALIDA LABRANZAGRANDE 61BY05-2 MONGUA - EL VOLADOR DEPARTAMENTAL
PUENTE PUEBLITO - .
90 | TUNDAMA DUITAMA BOYACENSE MC10227 Municipal Carreteable (Terciaria) MUNICIPAL

tabla 2 Localizacion
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7. SEGUIMIENTO, VERIFICACION Y CONTROL DEL SISTEMA DE GESTION DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO REALIZADA POR LA INTERVENTORIA

A continuacion, se presenta el seguimiento, verificacion y control realizado por la interventoria
CONSORCIO INTER MAP-LAR a la implementacion del Sistema de Gestién de Seguridad y
Salud en el Trabajo que viene realizando el contratista CONSORCIO PEB-JI, en cumplimiento
al contrato “DIAGNOSTICO Y EJECUCION DE OBRAS DE EMERGENCIA PARA MITIGAR
EL RIESGO DE DANO Y/O COLAPSO DE PUENTES UBICADOS EN EL DEPARTAMENTO
POR LA AFECTACION CAUSADA POR EFECTO DE LA OLA INVERNAL, DECLARADA
EN VIRTUD DEL DECRETO DE CALAMIDAD PUBLICA NO.0522 DE 24 DE MAYO DE

2025.”,

Periodo: 13 de febrero al 12 de marzo del 2026

8. RELACION DE TRABAJADORES DIRECTOS

N° NOMBRE CARGO INGRESO EGRESO
1 ANA LISBETH GOMEZ HERNANDEZ ESPECIALISTA SST 9/09/2025
2 ANGIE VIVIANA GALVIS SANGUINO ESPECIALISTA SST 9/09/2025
ESPECIALISTA
3 | CAMILA ALEJANDRA SANTANDER PARRA AMBIENTAL 9/09/2025
4 DARWIN ALEXIS CALDERON MARTINEZ OBRERO DE OBRA 29/09/2025 19/11/2025
5 DEISSY YAZMIN ARENAS CONTRERAS PROFESIONAL SST 9/09/2025
6 EVER LEONARDO RAMIREZ ARIAS RESIDENTE DE OBRA 9/09/2025
7 | GIOVANNI FRANCISCO LAZARO CORREA DIRECTOR DE OBRA 6/09/2025
8 IMAR ORLANDO VACCA MACHADO RESIDENTE DE OBRA 9/09/2025
9 JORGE IVAN ARIAS FLOREZ RESIDENTE DE OBRA 6/09/2025
10 | JOSE FERNANDO MARQUEZ GUERRERO | RESIDENTE DE OBRA 9/09/2025
11 KEVYN HARLEY CEBALLOS SACHICA RESIDENTE DE OBRA 9/09/2025
12 LUIS ALBERTO CARRIEDO ESPINEL RESIDENTE DE OBRA 9/09/2025
13 MARLON ARENIS YANEZ RESIDENTE DE OBRA 9/09/2025 31/10/2025
OBRERO DE OBRA DE
14 | MILLER ESNEIDER SANCHEZ GONZALEZ CONSTRUGCION 28/09/2025 20/11/2025
ESPECIALISTA
15 NELSON JAVIER CELY CALIXTO HIDRAULICO 9/09/2025 30/10/2025
16 PAOLA ANDREA ROMAN HERNANDEZ ESPECIALISTA SST 9/09/2025
17 RENZO ADRIAN ORTEGA TORRES RESIDENTE DE OBRA 9/09/2025
MAESTRO DE OBRA DE
18 | TEODULO DE JESUS PUENTES CEPEDA CONSTRUCCION 28/09/2025
ESPECIALISTA
19 | VICTOR ANTONIO HERNANDEZ GORDILLO ESTRUCTURAL 9/09/2025
ESPECIALISTA
20 | YENSER ANTONIO QUINTERO SERRANO CEOTEGNIA 9/09/2025
21 YIMMY YARITZA BAUTISTA PABON PROFESIONAL SST 9/09/2025
22 DANNY ROLANDO DUARTE DUARTE ESPECIALISTA SST 12/09/2025 27/10/2025
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23 JOSE FERNANDO MORA MIRANDA ESPECIALISTA SST 28/10/2025
o ESPECIALISTA
ALBERTO FEDERICO MOUTHON BELLO HIDRAULICO 24/10/2025
25 JONATHAN LIZCANO GARCIA RESIDENTE DE OBRA | 08/11/2025
26 FLOR MARIELA MORENO MORALES CONTROLADOR VIAL 18/11/2025 04/12/2025
27 | JHEFREY BERNETH VARGAS VANEGAS | CONTROLADOR VIAL 18/11/2025 04/12/2025
28 MICHAEL JAVIER RUIZ RUIZ OFICIAL DE OBRA 26/11/2025 07/02/2026
29 JHOAN ALEX RINCON RUIZ OBRERO DE OBRA 26/11/2025 16/01/2026
30 JORGE ASDRUBAL SALAZAR TOPOGRAFO 01/12/2025
31 MARIA PAZ GOMEZ RODRIGUEZ RESIDENTE DE OBRA | 01/12/2025
32 HENRY CAMILO PEREZ SOTO TECNOLOGO SST 01/12/2025 15/02/2026
33| CARLOS IVAN ESTUPINAN GONZALES CADENERO 05/12/2025
OBRERO DE OBRA DE
34 | JUAN CARLOS BOJORQUEZ COLMENARES AN 11/12/2025 23/12/2025
OBRERO DE OBRA DE
35|  JOSE GREGORIO IZQUIERDO ORTEGA RSN 12/12/2025 13/12/2025
, REGULADOR DE
36 MARIA FERNANDA PINZON SANCHEZ R 13/12/2025 7102/2026
, REGULADOR DE
37| KEILLY FERNANDA PINZON ARGUELLO R 13/12/2025 9/02/2026
38 EMERSON FABIAN CARRILLO PEREZ AUX REgE';%iNTE DE 12/12/2025
39| DIEGO FERNANDO BENITEZ GONZALEZ AYUDANTE 14/01/2026 28/01/2026
40 YADINSON CARDENAS RODRIGUEZ AYUDANTE 14/01/2026
41 JUAN PABLO SANDOVAL HERRERA TECNOLOGO AUXILIAR | 15/01/2026
42| CARLOS ALBERTO MEDINA PAREDES AYUDANTE 15/01/2026
- MAESTRO DE OBRA DE
43 CARLOS JULIO GAITAN MONTAREZ oo DE o8B 15/01/2026
44 KERLIN NITOLA TIRIA AYUDANTE 16/01/2026
45 DAVID FERNANDO REY FARFAN AYUDANTE 16/01/2026 30/01/2026
46 LORENZO MONCADA DURAN AYUDANTE 17/01/2026
MAESTRO DE OBRA DE
47 VLADIMIR CRUZ SALAZAR oo DEOBRA 19/01/2026
48 ALCIDES SALAMANCA BLANCO AYUDANTE 10/01/2026
49 LEONIDAS SALAMANCA BLANCO AYUDANTE 10/01/2026 28/02/2026
50 ELIAN DAVID OCHOA CUEVAS AYUDANTE 10/01/2026
51 YOHN FREDY GOMEZ GOMEZ AYUDANTE 10/01/2026
, MAESTRO DE OBRA DE
52|  HENRY TOCARRUNCHO ECHEVERRIA o DEOBRA 25/01/2026
53| JHONY ALEJANDRO BECCERRA ILLERA | RESIDENTE DE OBRA |  26/01/2026
54 SALVADOR BASTIS CARDENAS AYUDANTE 26/01/2026
55 JUAN DAVID PEDRAZA AYUDANTE 26/01/2026
56 JOSE MIGUEL PALENCIA BONILLA OFICIAL OBRA 26/01/2026
57| HUGO ARMANDO SUESCUN BECERRA ING AUXILIAR 40212026
REGULADOR DE
58 ZOILA ROSA CORREDOR CASTILLO L aoR 4/02/2026
REGULADOR DE
59|  JOSE VICTOR VICENTE RUIZ GAMBOA R 40212026
REGULADOR DE
60| MARTHA ISABEL GUERRERO QUINTERO R 6/02/2026
REGULADOR DE
61 JUANA VALENTINA PAEZ QUEVEDO COLAROR 6/02/2026
62 | JUAN CARLOS BOHORQUEZ COLMENARES OFICIAL OBRA 10/02/2026
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| 63 ] YEISON ARLEY GOMEZ ALVARDO | APOYO SST 2/03/2026 |
- (PUENTE OSPINA)
N° NOMBRE | CARGO INGRESO | EGRESO
PROFESIONALES
1 DEISSY YAZMIN ARENAS CONTRERAS PROFESIONAL SST 9/09/2025
2 LUIS ALBERTO CARRIEDO ESPINEL RESIDENTE DE OBRA 9/09/2025
MANO DE OBRA
JUAN CARLOS BOHORQUEZ COLMENARES OFICIAL OBRA 19/02/2026
REGULADOR DE
4 | MARTHA ISABEL GUERRERO QUINTERO sty 06/02/2026
- (PUENTE QUIGUA)
Ne | NOMBRE | CARGO INGRESO | EGRESO
PROFESIONALES
1 PAOLA ANDREA ROMAN HERNANDEZ ESPECIALISTA SST 9/09/2025
2 RENZO ADRIAN ORTEGA TORRES RESIDENTE DE OBRA 9/09/2025
MANO DE OBRA
REGULADOR DE
3 JUANA VALENTINA PAEZ QUEVEDO TRANSITO 06/02/2026
- MAESTRO DE OBRA DE
4 CARLOS JULIO GAITAN MONTAREZ CONSTRUCCION 15/01/2026
5 CARLOS ALBERTO MEDINA PAREDES AYUDANTE 15/01/2026
6 KERLIN NITOLA TIRIA AYUDANTE 16/01/2026
- (PUENTE LA BALSA)
Ne | NOMBRE | CARGO INGRESO | EGRESO
PROFESIONALES
1 YIMMY YARITZA BAUTISTA PABON PROFESIONAL SST 9/09/2025
2 EVER LEONARDO RAMIREZ ARIAS RESIDENTE DE OBRA 9/09/2025
3 EMERSON FABIAN CARRILLO PEREZ AUXRESIDENTE DE 12/12/2025
MANO DE OBRA
MAESTRO DE OBRA DE
4 TEODULO DE JESUS PUENTES CEPEDA CONSTRUCCION 28/09/2025
5 LORENZO MONCADA DURAN AYUDANTE 17/01/2026
6 LEONIDAS SALAMANCA BLANCO AYUDANTE 19/01/2026 28/02/2026
- (PUENTE PINZON)
N° NOMBRE \ CARGO | INGRESO | EGRESO
PROFESIONALES
1 ANA LISBETH GOMEZ HERNANDEZ ESPECIALISTA SST 9/09/2025
2 | JOSE FERNANDO MARQUEZ GUERRERO | RESIDENTE DE OBRA 9/09/2025

MANO DE OBRA

12



CONSORCIOINTER MAP-LAR

NIT: 901978204-1

: MAESTRO DE OBRA DE
3 HENRY TOCARRUNCHO ECHEVERRIA CONSTRUCCION 25/01/2026
4 SALVADOR BASTOS CARDENAS AYUDANTE 26/01/2026
5 JUAN DAVID PEDRAZA VELEZ AYUDANTE 26/01/2026
6 JOSE MIGUEL PALENCIA BONILLA OFICIAL OBRA 26/01/2026
- (PUENTE LO BLANCO)
N | NOMBRE \ CARGO INGRESO | EGRESO
PROFESIONALES
1 YEISON ARLEY GOMEZ ALVARDO APOYO SST 2/03/2026
2 KEVYN HARLEY CEBALLOS SACHICA RESIDENTE DE OBRA 9/09/2025
3 JUAN PABLO SANDOVAL HERRERA TECNOLOGO AUXILIAR 15/01/2026
MANO DE OBRA
REGULADOR DE
4 MARTHA ISABEL GUERRERO QUINTERO TRANSITO 06/02/2026
MAESTRO DE OBRA DE
5 VLADIMIR CRUZ SALAZAR CONSTRUCCION 19/01/2026
6 ALCIDES SALAMANCA BLANCO AYUDANTE 19/01/2026
7 ELIAN DAVID OCHOA CUEVAS AYUDANTE 19/01/2026
8 YOHN FREDY GOMEZ GOMEZ AYUDANTE 19/01/2026
- (PUENTE GUATOQUE)
Ne | NOMBRE | CARGO INGRESO | EGRESO
PROFESIONALES
1 JOSE FERNANDO MORA MIRANDA ESPECIALISTA SST 28/10/2025
2 JONATHAN LIZCANO GARCIA RESIDENTE DE OBRA 08/11/2025
MANO DE OBRA
REGULADOR DE
3 JOSE VICTOR VICENTE RUIZ GAMBOA TRANSITO 4/02/2026
4 EMERSON FABIAN CARRILLO PEREZ AUX'L'S‘E ggg'ADENTE 12/12/2025
YADINSON CARDENAS RODRIGUEZ AYUDANTE 14/01/2026
- (PUENTE BOYACENSE)
N° NOMBRE \ CARGO INGRESO | EGRESO
PROFESIONALES
1 JOSE FERNANDO MORA MIRANDA ESPECIALISTA SST 28/10/2025
2 JORGE IVAN ARIAS FLOREZ RESIDENTE DE OBRA 6/09/2025
3 HUGO ARMANDO SUESCUN BECERRA ING AUXILIAR 4/02/2026
MANO DE OBRA
REGULADOR DE
4 ZOILA ROSA CORREDOR CASTILLO TRANSITO 4/02/2026

NOTA: En el frente del Puente Boyacense se presentd personal del subcontratista VANUKO S.A.S.

desarrollando actividades propias del proyecto.
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- (PUENTE IBACAPI)

N° NOMBRE | CARGO | INGRESO | EGRESO
PROFESIONALES

1 JOSE FERNANDO MORA MIRANDA ESPECIALISTA SST 28/10/2025

2 LUIS ALBERTO CARRIEDO ESPINEL RESIDENTE DE OBRA 9/09/2025

MANO DE OBRA

NOTA: En el frente del Puente Ibacapi se presentd personal del subcontratista SIMOC CONSTRUCCIONES

S.A.S. desarrollando actividades propias del proyecto.

9. RELACION DE TRABAJADORES INDIRECTOS

- PERSONAL SIMOC CONSTRUCCIONES S.A.S. (PUENTE IBACAPI)

No Nombre Completo Cedula Cargo Ingreso | Egreso
1 | OSCAR IBAN CASTRO OVIEDO 1057575706 SOLDADOR Y 13/02/2026
ARMADOR
2 | JUAN DAVID GONZALEZ GONZALEZ | 1049625635 SOLDADOR 13/02/2026
LUIS DAVID VALLEJO
3 | BOHORQUEZ 1007542612 AUXILIAR 13/02/2026
4 | JAIRO DAVID VARGAS OLARTE 1049607096 SOLDADOR 13/02/2026
e CONDUCTORES DE VOLQUETAY MAQUINARIA
- (PUENTE GUATOQUE)
No Nombre Completo Cedula Cargo Ingreso Egreso
MANUEL VICENTE SUAREZ OPERADOR DE
1 | NAVARRO 4243895 RETROEXCAVADOR | 13/01/2025 | 05/02/2026
o | JHEYSSONANDRES SUAREZ 1055670829 CONDUCTOR 13/01/2025
ESPITIA
OPERADOR DE
3 | JOSE ABINAEL LOPEZ CHIVATA 10515240157 EXCAVADORA 13/02/2025 | 05/02/2026
e JOSE ARMANDO MORENO
e (PUENTE GUATOQUE)
No Nombre Completo Cedula Cargo Ingreso Egreso
1 | JOSE ARMANDO MORENO ROJAS 7180057 MAESTRO 21/01/2026
2 | ELDER ARMANDO MORENO OSTOS | 1002328923 OFICIAL 21/01/2026
3 | RONALD ANDRES ROBERTO 1002340088 AYUDANTE 21/01/2026

COLMENARES
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JHONATAN STIVEN ROBERTO
4 | COLMENARES 1049651183 AYUDANTE 21/01/2026
e VANUKO S.A.S
- (PUENTE BOYACENSE)
No Nombre Completo Cedula Cargo Ingreso Egreso
1 | HANZ HERAZO RAMIREZ 1053003927 | AYUDANTE DE OBRA | 27/01/2026
2 | ABEL RAMON VANEGAS ATENCIO 9022521 AYUDANTE DE OBRA | 27/01/2026
3 | JOSE MIGUEL NIETO RIOS 9271661 AYUDANTE DE OBRA | 27/01/2026
4 | LUCAS DARIO BASTO VILLAMIZAR 1007406399 OPE;&SI)SE DE 05/02/2026 | 05/02/2026
5 | LUIS EDUARDO DIAZ ANGULO 1006385549 OFICIAL 27/01/2026 | 14/02/2026
6 | LUIS RAFAEL ATENCIA MORENO 8866059 AYUDANTE DE OBRA | 27/01/2026

tabla 3 personal del proyecto

10.SOPORTE DE AFILIACION Y PAGO DE APORTES DE LOS TRABAJADORES AL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL (EPS - ARL — AFP)

El contratista presenta, las afiliaciones correspondientes a la ARL, EPS y AFP del personal
asociado al proyecto durante el periodo que va del 13 de febrero al 12 de marzo del 2026, en
los documentos adjuntos por el contratista se relaciona los soportes de afiliaciones
correspondientes al personal que ingreso en el periodo de ejecucion.
(Anexo 2. Afiliaciones de Seguridad Social).

11. APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

El contratista hace entrega de Soporte de pago de seguridad social del personal directo e
indirecto asociado al proyecto durante el mes de febrero del 2026.

(Anexo 1. Pago de seguridad social).

2026/02-2026/03 36771550 Consorcio PEB-JI 50 31.092.600
2026/02-2026/03 9501521739 Consorcio Inter MAP- 16 10,995,200
LAR
2026/02-2026/03 36774912 JOSE ARMANDO 4 2.234.100
MORENO
2026/02-2026/03 9501487502 SIMOC SAS 6
2026/02-2026/03 37168279 VANUKO SAS 6

15



CONSORCIOINTER MAP—-LAR
NIT: 901978204-1

2026/02-2026/03 4645973786 EDGAR MANUEL 2
FAJARDO GAMBOA
Tabla 4 Sequridad Social

12. ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

El contratista realizo la entrega de los elementos de proteccion personal a los trabajadores
durante el periodo de ejecucion. Asimismo, se llevd a cabo la reposicion de dichos elementos
en los casos en que presentaron deterioro. (Anexo 6. Entrega de dotacion).

13.EXAMENES DE INGRESO

El contratista hace entrega de la documentacion correspondiente a los exdmenes médicos de
ingreso de los trabajadores directos e indirectos vinculados al proyecto.
(Anexo 3. Examenes Médicos de Ingreso).

14.EXAMEN DE RETIRO

El contratista CONSORCIO PEB-JI manifiesta que en el periodo reportado se genero
desvinculado de personal, por ende, presentaron examenes médicos laborales de retiro del
personal desvinculado del proyecto. Asi mismo, se deja constancia de la salida del personal
indirecto, sin que sea obligacién del subcontratista realizar examenes de egreso ni
notificaciones, dado que dicho personal finaliza su participacion en el proyecto, pero continua
vinculado a su respectiva empresa. (Anexo 4. Examenes Médicos de egreso).

15.ACCIDENTES E INCIDENTES DE TRABAJO
Durante el periodo, el contratista manifestd que no se presentaron accidentes laborales,

anexando el soporte correspondiente que evidencia la inexistencia de incidentes en el
proyecto. (Anexo 11. Accidentabilidad).

16.CAPACITACIONES SST

Durante el periodo, el contratista remitio los soportes que evidencian las capacitaciones
realizadas en el marco del presente informe. (Anexo 7. Capacitaciones).
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17.INSPECCIONES DE SEGURIDAD

Durante el periodo comprendido entre el 13 de febrero al 12 de marzo del 2026, el contratista
remitié los soportes de las inspecciones de seguridad efectuadas, dentro de las cuales se
incluyé la verificacion del kit de elementos de emergencia, con el propdsito de garantizar
condiciones seguras en la ejecucion del proyecto.

(Anexo 10. Inspecciones de seguridad).

18. EVIDENCIA INDUCCION DEL PERSONAL Y SOCIALIZACION DE LA POLITICA DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Durante el periodo evaluado se presentaron evidencia de inducciones y reinducciones con
evaluaciones del personal que ingreso al proyecto. (Anexo 5. Inducciones).

19.PESV

Durante el periodo evaluado se presentaron maquinaria y volqueta se evidencia la
documentacion del personal que ingreso al proyecto.
(Anexo 8 y 9. Documentos Maquinaria y Volquetas).

20.CERTIFICADO DE DEDICACION DEL RECURSOS HUMANOS

La certificacion de dedicacion y permanencia del recurso humano aprobado fue suscrita por el
contratista y presentada como soporte. La Interventoria realizé la revision correspondiente,
otorgando concepto favorable. (Anexo 12. Certificado Dedicacion).

21.DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DESARROLLAR POR LA INTERVENTORIA

a. Actividades administrativas:

- La interventoria revisa las afiliaciones a la seguridad social del personal vinculado al
proyecto.

- Se verifica el cumplimiento de las normas minimas de Seguridad y Salud en el Trabajo.

- Se revisan y validan los documentos relacionados con capacitaciones y charlas de
seguridad.
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Se revisan y verifican los documentos correspondientes a los exdamenes médicos de
ingreso del personal que participa en el proyecto.

Se revisa toda la documentacion que respalda la implementacion del Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo por parte del contratista.

Se verifica, a través de la ARL, que a la fecha no se han presentado incidentes ni
accidentes laborales por parte del contratista.

b. Actividades técnicas en campo:

Se verifica el cumplimiento de las normas minimas de seguridad para el desarrollo de
las actividades en campo.

Se supervisa la implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo durante la ejecucion de las labores.

Se verifica y exige el uso adecuado de los elementos de proteccion personal y la
dotacion correspondiente en campo.

Se registran observaciones relacionadas con actos inseguros identificados en las zonas
de trabajo.

Se realizan las inspecciones correspondientes a los elementos de emergencia,
verificando que se encuentren en optimas condiciones.

Se verifica la implementacién de las capacitaciones y charlas de seguridad antes del
inicio de las labores en campo.

Se constata que los elementos de proteccion personal sean suministrados nuevamente
en caso de deterioro.

Se verifica la presencia y estado adecuado de la sefnalizacion informativa y preventiva
en las areas de trabajo.
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22. REGISTRO FOTOGRAFICO
Durante el periodo evaluado se recopil6 registro fotografico como soporte de las actividades

ejecutadas en el proyecto. Dicho material evidencia las acciones desarrolladas en materia de
Seguridad y Salud en el Trabajo.

REGISTRO FOTOGRAFICO
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23. CONCLUSIONES

Una vez revisada la informacion documentada, asi como la implementacién del programa de
gestion de seguridad y salud en el trabajo, la interventoria procede a validar y aprobar lo
concerniente al informe mensual presentado por CONSORCIO PEB-JI, ya que cumple con los
requisitos del componente de seguridad y salud en el trabajo del contrato de obra.

24. ANEXOS

ANEXO 1. Oficio de aprobacién de seguridad y salud en el trabajo al contratista
CONSORCIO PEB-JI.

ANEXO 2. Oficio de aprobacién certificado de dedicacién y permanencia del recurso
humano al contratista CONSORCIO PEB-JI.

ANEXO 3. Seguridad social de interventoria.
ANEXO 4. Informe de seguridad y salud en el trabajo del contratista CONSORCIO PEB-JI.

Cordialmente,

Sovoe ¥ reco Avias

SARA MERCEDES RICO ARIAS
C.C. 1.090.423.628 de Cucuta
CONSORCIO INTER MAP- LAR
Responsable SST
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ANEXO.1 OFICIO
CONSTANCIA DE REVISION Y
APROBACION
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San José de Cucuta, 12 de marzo del 2026.

SENORES:

JOSE LEONARDO ALVAREZ FONSECA

DIRECTOR DESARROLLO INFRAESTRUCTURA VIAL
SECRETARIO DE INFRAESTRUCTURA PUBLICA
SUPERVISOR

REFERENCIA: CONTRATO DE OBRA 3837 DE 2023 “CONSTRUCCION Y/O REHABILITACION
DEL PAR VIAL DEL BARRIO AEROPUERTO DEL MUNICIPIO DE SAN JOSE DE CUCUTA, NORTE
DE SANTANDER FASE Il. REFERENCIA: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA,
FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES
DIAGNOSTICO Y EJECUCION DE OBRAS DE EMERGENCIA PARA MITIGAR EL RIESGO DE
DANO Y/O COLAPSO DE PUENTES UBICADOS EN EL DEPARTAMENTO POR LA AFECTACION
CAUSADA POR EFECTO DE LA OLA INVERNAL, DECLARADA EN VIRTUD DEL DECRETO DE
CALAMIDAD PUBLICA NO. 0522 DE 24 DE MAYO DE 2025”

ASUNTO: APROBACION DEL INFORME MENSUAL No.06 DEL COMPONENTE DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO.

Mediante la presente, la interventoria en cumplimiento de las obligaciones contractuales de revision y
seguimiento del contrato de referencia, realizé la verificacion del INFORME MENSUAL SST N°06,
presentado por el contratista CONSORCIO PEB-JI, en el periodo comprendido del 13 febrero al 12 de
marzo del 2026 del contrato cuyo objeto es “DIAGNOSTICO Y EJECUCION DE OBRAS DE
EMERGENCIA PARA MITIGAR EL RIESGO DE DANO Y/O COLAPSO DE PUENTES UBICADOS
EN EL DEPARTAMENTO POR LA AFECTACION CAUSADA POR EFECTO DE LA OLA INVERNAL,
DECLARADA EN VIRTUD DEL DECRETO DE CALAMIDAD PUBLICA No. 0522 DE 24 DE MAYO
DE 2025”.

Por lo anterior, se da APROBACION al informe anteriormente mencionado, el cual estd acorde a los
lineamientos establecidos en la normatividad vigente en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo,
asi como con las obligaciones contractuales aplicables.

Atentamente,

Sovoe Y aco Avx S\
CONSORCIO INTER MAP- LAR ) SARA MERCEDES RICO ARIAS
R/L MAIRA ALEJANDRA PICON GARCIA Responsable SST
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ANEXO0.2 OFICIO
APROBACION CERTIFICACION DE
DEDICACION Y PERMANENCIA DEL

RECURSO HUMANO
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San José de Cucuta, 12 de marzo del 2026

SENORES:

JOSE LEONARDO ALVAREZ FONSECA

DIRECTOR DESARROLLO INFRAESTRUCTURA VIAL
SECRETARIO DE INFRAESTRUCTURA PUBLICA
SUPERVISOR

REFERENCIA: CONTRATO DE OBRA 3837 DE 2023 “CONSTRUCCION Y/O REHABILITACION
DEL PAR VIAL DEL BARRIO AEROPUERTO DEL MUNICIPIO DE SAN JOSE DE CUCUTA, NORTE
DE SANTANDER FASE Il. REFERENCIA: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA,
FINANCIERA, JURIDICA, CONTABLE Y AMBIENTAL AL CONTRATO DE OBRA CUYO OBJETO ES
DIAGNOSTICO Y EJECUCION DE OBRAS DE EMERGENCIA PARA MITIGAR EL RIESGO DE
DANO Y/O COLAPSO DE PUENTES UBICADOS EN EL DEPARTAMENTO POR LA AFECTACION
CAUSADA POR EFECTO DE LA OLA INVERNAL, DECLARADA EN VIRTUD DEL DECRETO DE
CALAMIDAD PUBLICA NO. 0522 DE 24 DE MAYO DE 2025”

ASUNTO: APROBACION DE CERTIFICACION DE DEDICACION Y PERMANENCIA DEL RECURSO
HUMANO APROBADO.

Mediante la presente, la interventoria en cumplimiento de las obligaciones contractuales de
seguimiento y control del contrato de referencia, realizé la verificacion del CERTIFICACION DE
DEDICACION Y PERMANENCIA DEL RECURSO HUMANO APROBADO, presentado por el
contratista CONSORCIO PEB-JI, del contrato cuyo objeto es “DIAGNOSTICO Y EJECUCION DE
OBRAS DE EMERGENCIA PARA MITIGAR EL RIESGO DE DANO Y/O COLAPSO DE PUENTES
UBICADOS EN EL DEPARTAMENTO POR LA AFECTACION CAUSADA POR EFECTO DE LA OLA
INVERNAL, DECLARADA EN VIRTUD DEL DECRETO DE CALAMIDAD PUBLICA No. 0522 DE 24
DE MAYO DE 2025”.

Una vez revisada la informacion suministrada, se evidencia que el recurso humano aprobado para la
ejecucion del Contrato de referencia, cumplié con las condiciones de dedicacion y permanencia
establecidas contractualmente durante el periodo comprendido entre el 13 de febrero al 12 de marzo
de 2026.

Por lo anterior, se da APROBACION la certificacién anteriormente mencionada, por cumplir con los
lineamientos establecidos en el contrato y con las obligaciones contractuales aplicables.

Atentamente,

Saovos Y aco A (SN
CONSORCIO INTER MAP- LAR ) SARA MERCEDES RICO ARIAS
R/L MAIRA ALEJANDRA PICON GARCIA Responsable SST
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SST)

La suscrita MAIRA ALEJANDRA PICON GARCIA, identificada con cédula de ciudadania No.
37.331.288, en calidad de Representante Legal del CONSORCIO INTER MAP-LAR, en ejercicio de las
funciones de interventoria,

CERTIFICA:

Que, durante el periodo comprendido entre el 13 de febrero al 12 de marzo de 2026, la
interventoria realiz6 seguimiento y verificacion a la aplicacion de la normatividad vigente en
Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) en los siguientes frentes de obra:

Puente Ospina

Puente Quigua

Puente la Balsa

Puente Pinzon

Puente lo Blanco

Puente guatoque

Puente Pueblito Boyacense
Pueblito Ibacapi

Como resultado, se evidencié la implementacion de medidas conforme a la normatividad SST, el
Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) y las obligaciones contractuales.

La profesional SARA RICOS ARIAS, responsable del area SST de la interventoria, efectud la
verificacién en campo y validacion técnica del cumplimiento en los frentes relacionados.

La presente certificacion se expide con base en dicha validacion.

Se expide en Tunja, a los 12 dias del mes de marzo de 2026.

Atentamente,

Sonvos Y 2o Avia
CONSORCIO INTER MAP- LAR ] SARA MERCEDES RICO ARIAS
R/L MAIRA ALEJANDRA PICON GARCIA Responsable SST
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ANEXO.3
SEGURIDAD SOCIAL INTERVENTORIA
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‘. aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901978204 1 CONSORCIO INTER MAP-LAR A - 200 O MAS COTIZANTES INTER MAP CALLE 2 7E-37 QUINTA CUCUTA-NORTE DE SANTANDER 3209176133 Si
ORIENTAL
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-02 2026-03 148148942 9501521739 E 2026/03/03 2026/03/17 | BANCO DAVIVIENDA 14 $10,995,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

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

1 Slec 60344813 JALARCON LUZ 25-14 30 $2,135,250} $341,700| EPS017| 30 $2,135,250| $85,500[ CCF36| 30 $2,135,250| $85,500[ 14-11| 30 $2,135,250| $148,700 30 SO| SO| Si $661,400
2 ;G 1093799105  |JAREVALO ALVARO 230301 | 30 $3,500,000} $560,000| EPS041( 30 $3,500,000] $140,000( CCF36| 30 $3,500,000| $140,000( 14-11| 30 $3,500,000 $243,600 30 SO} S0} Si $1,083,600|
3 [cC 1091671266  [BACCA ANDREA 230301 | 30 $2,135,250) $341,700| EPS005| 30 $2,135,250) $85,500[ CCF36| 30 $2,135,250) $85,500( 14-11| 30 $2,135,250) $148,700| 30 $0| $0| Si $661,400
4 |cC 1090411983  |BONILLA CARLOS 25-14 30 $1,750,905| $280,200| EPS005( 30 $1,750,905) $70,100[ CCF36| 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 SO| SO| Si $542,300
5 |cC 1049649084  [BRITTO MONICA 230301 | 30 $2,135,250} $341,700| EPS037| 30 $2,135,250| $85,500[ CCF36| 30 $2,135,250| $85,500[ 14-11| 30 $2,135,250| $148,700 30 S0} 0| Si $661,400
G [CC 88251310 ICACERES JOSE [25-14 30 $1,750,905 $280,200| EPS037| 30 $1,750,905 $70,100] CCF36| 30 $1,750,905 $70,100[  14-11] 30 $1,750,905 $121,900| 30 $0) $0) Si $542,300
Ze=1CC| 88272175 IGUTIERREZ JUAN 230301 | 30 $2,135,250} $341,700| EPS042| 30 $2,135,250| $85,500[ CCF36| 30 $2,135,250| $85,500[ 14-11| 30 $2,135,250| $148,700| 30 S0} S0| Si $661,400
8 |cC 79483453 ILARA EDGAR 25-14 30 $2,135,250} $341,700| EPS005| 30 $2,135,250| 985,500 CCF36| 30 $2,135,250| 985,500 14-11| 30 $2,135,250| $148,700| 30 S0 $0) Si $661,400
9 |cC 88277299 INAVARRO WILSON 230301 | 30 $2,135,250} $341,700| EPS037| 30 $2,135,250| $85,500[ CCF36| 30 $2,135,250| $85,500[ 14-11| 30 $2,135,250| $148,700 30 SO| SO} Si $661,400
10 |cc 88224267 [PARRA RICHARD 230301 | 30 $2,135,250) $341,700| EPS037| 30 $2,135,250) $85,500[ CCF36{ 30 $2,135,250) $85,500( 14-11| 30 $2,135,250) $148,700| 30 $0| $0| Si $661,400)
1 |cC 37331288 [PICON MAIRA [25-14 30 $2,847,000 $455,600| EPS005( 30 $2,847,000| $113,900| CCF36| 30 $2,847,000| $113,900( 14-11| 30 $2,847,000| $198,200| 30 $0| $0) Si $881,600
12 |CC 1016002561 RAMOS SINDY 230201 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS005| 30 $1,750,905} $70,100[ CCF36| 30 $1,750,905} $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905} $121,900( 30 S0} S0| Si $542,300)
d3NIGEs 1090423628  |RICO SARA 230301 | 30 $1,750,905 $280,200| EPS005| 30 $1,750,905 $70,100] CCF36| 30 $1,750,905 $70,100[ 14-11] 30 $1,750,905 $121,900| 30 $0) $0) Si $542,300
14 |CC 1091663952  |SERRANO JORGE 230301 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS037| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF36| 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 SO| SO| Si $542,300)
doglice 1090478254  [SUAREZ BRAYAN 25-14 30 $2,135,250} $341,700| EPS037| 30 $2,135,250| $85,500[ CCF36| 30 $2,135,250| 985,500 14-11| 30 $2,135,250| $148,700| 30 $0) $0) Si $661,400
16 |CC 1051211859 'Hl'gﬁ:cRUNCHO 230301 | 30 $3,000,000} $480,000| EPS037| 30 $3,000,000| $120,000f CCF36| 30 $3,000,000| $120,000f 14-11| 30 $3,000,000| $208,800 30 SO| SO} Si $928,800)

Total Afiliados( 16) $35,183,525|  $5,630,200 $35,183,525)  $1,408,400f $35,183,525)  $1,408,400f $35,183,525)  $2,449,700f $0| $0 $10,896,700
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ﬁ aportes Planilla Resumen

-
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901978204 1 CONSORCIO INTER MAP-LAR A - 200 O MAS COTIZANTES INTER MAP CALLE 2 7E-37 QUINTA CUCUTA-NORTE DE SANTANDER 3209176133 Si
ORIENTAL
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-03 148148942 9501521739 E 2026/03/03 2026/03/17 | BANCO DAVIVIENDA 14 $10,995,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 16 $5,630,200 $50,800 $0 $5,681,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 6 $2,041,100 $18,400 $0 $2,059,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 9 $3,308,900 $29,800 $0 $3,338,700
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 $2,600 $0 $282,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 16 $2,449,700 $22,100 $0 $2,471,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 16 $2,449,700 $22,100 S0 $2,471,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 16 $1,408,400 $12,700 $0 $1,421,100
COMFAORIENTE CCF36 890,500,675 6 16 $1,408,400 $12,700 $0 $1,421,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 5) 16 $1,408,400 $12,900 $0 $1,421,300
COOSALUD EPS EPS042 900,226,715 3 1 $85,500 $800 S0 $86,300
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 il $85,500 $800 $0 $86,300
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 7 $602,200 $5,500 $0 $607,700
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $140,000 $1,300 S0 $141,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 6 $495,200 $4,500 $0 $499,700

$10,896,700 $98,500 0,995,200
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! CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

INFORME MENSUAL N°6 DEL COMPONENTE DE SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO

PERIODO: 13 DE FEBRERO AL 12 DE MARZO DEL 2026

CONTRATO DE OBRA PUBLICA CO1.PCCNTR.8186181/2833 DE 2025

OBJETO: "DIAGNOSTICO Y EJECUCION DE OBRAS DE EMERGENCIA
PARA MITIGAR EL RIESGO DE DANO Y/O COLAPSO DE PUENTES
UBICADOS EN EL DEPARTAMENTO POR LA AFECTACION CAUSADA POR
EFECTO DE LA OLA INVERNAL, DECLARADA EN VIRTUD DEL DECRETO DE
CALAMIDAD PUBLICA NO. 0522 DE 24 DE MAYO DE 2025

PRESENTADO A LA INTERVENTORIA CONSORCIO INTER MAP-LAR

ELABORADO POR:

ANGIE VIVIANA GALVIS SANGUINO
PROFESIONAL SST

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital
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! CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

1. INTRODUCCION

El presente informe mensual de gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo (SST)
presenta las actividades ejecutadas y los avances obtenidos durante el mes
correspondiente, en desarrollo del proyecto. Su finalidad es evidenciar el
cumplimiento de las obligaciones legales y contractuales en materia de seguridad y
salud en el trabajo, asi como documentar las acciones implementadas para prevenir

riesgos y garantizar condiciones laborales seguras.

Durante el periodo evaluado, se llevaron a cabo actividades de seguimiento,
inspeccidn, capacitacion y control, orientadas a fortalecer la gestion del riesgo en
los diferentes frentes de trabajo. Este informe refleja el compromiso asumido con la
promocién de una cultura preventiva y la proteccidn de la salud y seguridad de los

trabajadores.

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital
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! CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

2. OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal es implementar un Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en
el Trabajo (SG-SST) que se centre en la planificacion, organizacion, ejecucion y
mejora continua de las actividades relacionadas con la Medicina Preventiva, Medicina
del Trabajo, Higiene y Seguridad Industrial. Esto se llevara a cabo con el fin de
proteger, mantener y mejorar la salud tanto individual como colectiva de los
trabajadores durante la ejecucion del proyecto, en sus respectivos lugares de

trabajo.

2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir las actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) y de
Recursos Humanos desarrolladas durante el periodo evaluado, de acuerdo

con la normatividad vigente.

« Generar registros que evidencien la ejecucién y cumplimiento de las
actividades de SST por parte de la CONSORCIO PEB-JI.

+ Verificar las afiliaciones al Sistema de Seguridad Social Integral del personal

directo en obra y del personal subcontratista.

+ Implementar capacitaciones de acuerdo con las necesidades identificadas

durante la ejecucion de la obra.

« Dar cumplimiento a los requisitos legales y de otra indole aplicable a la

organizacion.

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital
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901.977.234-8

3. DESCRIPCION DEL PROYECTO

3.1. LOCALIZACION DEL PROYECTO:

El proyecto objeto de diagndstico y ejecucion se desarrolla en el Departamento de
Boyaca, en diferentes municipios donde se encuentran ubicadas las estructuras
priorizadas para atencion de sitios criticos de la red vial terciaria. Dichas estructurasr
corresponden principalmente a puentes que garantizan la conectividad rural y el
transito seguro de las comunidades, representando puntos estratégicos dentro de la

red vial departamental.

3.1.1. Localizacidon general

Puerto Boyaca

®

e —mwa

Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital



Provincia Centro

CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

-
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Distrito Especial Cubara

Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.

23
S

Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.
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Provincia De Gutiérrez

CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.

Provincia De La Libertad

)

DIRECCION:

Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.
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Provincia De Marquez
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Conrsncures

Provincia De Occidente

Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.
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Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.
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Provincia De Sugamuxi
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o~

Provincia De Lengupa

Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.
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DIRECCION:

Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.
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Provincia De Neira

CONSORCIO PEB - JI
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Provincia Norte

Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.

- -

T va ey

—pd

-

Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.
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Provincia De Oriente
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Provincia Ricaurte

Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.
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Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.
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Provincia Tundama

CONSORCIO PEB - JI
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=

Provincia Valderrama

Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.
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Fuente: Secretaria de Infraestructura Publica.
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3.1.2. Localizacidn especifica

En atencidn a la declaratoria de calamidad publica No. 0522 de 2025, se identificaron
y priorizaron diferentes estructuras ubicadas en el departamento de Boyaca que
presentan afectaciones derivadas de eventos hidrometeoroldgicos recientes. A
continuacion, se presenta el listado de puentes a intervenir, indicando su localizacion
geografica y las vias en las que se encuentran, con el propdsito de orientar las
acciones de diagndstico, evaluacion y atencién programadas dentro del alcance del

proyecto.

PROVINCIA

MUNICIPIO

PUENTE

LONGITU
)

LOCALIZACION

60BY06 CRUCE RUTA

CATEGORIA
ViA

PUENTE
s e 6007 - GUANARES - SECUNDARIA
OCCIDENTE BRICERNO QUEE,'%QDA 5 450,, ,311'5 73 52,,58'8 SANTA ROSA - DEPARTAMEN
AN MARIPI- LA VEGA DEL TAL
TIGRE
o 5022688-PAUNA-RIO | TERCIARIA
OCCIDENTE PAUNA F;;\Eé\i\TPEI 3 435'7’.3'51 74°0'49.52" = IBACAPI-ALTO DEL = DEPARTAMEN
SALVAL TAL
55BY12 SOATA -
BOAVITA - LA UVITA -
, , SECUNDARIA
PUENTE  6°19°22,4 7293899 1 SAN MATEO -
HEIEnE SOk PINZON 8" 1" GUACAMAYAS - EL DEPA?EMEN
EMPALME (CRUCE VIA
558Y13)
PUENTE e e 6103 PUENTE BLANCO ~ PRIMARIA
VALDERRAMA TASCO QUEBRADA = > >%47.21 | 72°4643.3% | " oANTA TERESA | DEPARTAMEN
CARBONERA (CRUCE RUTA 64) TAL
60BY05 CRUCE RUTA
PUENTE 60 (CURUBITOS) - SECUNDARIA
OCCIDENTE = BUENAVISTA =~ QUEBRADA  5°3029'N  73°57'14"W  BUENAVISTA- LA DEPARTAMEN
LA ONDA VEGA DEL TIGRE - TAL
MUZO - LA MINA
PUENTE LO 64BY02 - EL TERCIARIA
VALDERRAMA CHITA ey | 6°1157.6" | 72929'365"  ARBOLITO-CHITA- | DEPARTAMEN
LA UVITA TAL
PUENTE 60BY05 CRUCE RUTA
QUEDRABA oo e 60 (CURUBITOS) - SECUNDARIA
OCCIDENTE COPER CHORRERA  ° 2?,?\13'34 7 2%‘176 BUENAVISTA- LA DEPARTAMEN
SECTOR EL VEGA DEL TIGRE - TAL
PERON MUZO - LA MINA
PUENTE
o SOBRE v o | 74°12131,69 51075 QUIPAMA - LA
OCCIDENTE | LaVictoria o jrmans | 5°329,36 ! iy INVIAS
NOPASAL
PUENTE co 4 go3g | 62BYOI MONIQUIRA - SECUNDARIA
RICAUTE ~ SANTASOFIA ~ QUEBRADA > & L SANTA SOFIA - EL  DEPARTAMEN
GUATOQUE : : MUELLE TAL

E-MAIL: consorciopebji@gmail.com

TELEFONO: 3102778858

Bogot4, Distrito Capital

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

MARQUEZ

MARQUEZ

ORIENTE

OCCIDENTE

ORIENTE

GUTIERREZ

OCCIDENTE

OCCIDENTE

LENGUPA

OCCIDENTE

LIBERTAD

SUGAMUXI

OCCIDENTE

SUGAMUXI

VIRACACHA

TIBANA

ALMEIDA

TUNUNGUA

SOMONDOCO

GUACAMAYAS

BRICENO

PAUNA

MIRAFLORES

MARIPI

PAYA

AQUITANIA

QUIPAMA

PESCA

PUENTE
JUYASIA

PUENTE
MOLINO

PUERTO
CONEJO

PUENTE
CANUTILLO

PUENTE
VEREDA SAN
SEBASTIAN

PUENTE
URAGON

PUENTE
ZAPOTE

PUENTE
TUNERA

PUENTE LA
COLORADA

PUENTE LA
PIACHE
ZULIA
MARIPI

PUENTE RIO
NEGRO

PUENTE
QUEBRADA
SISVACA

PUENTE EL
ATILLO

PUENTE LA
66

CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

5° 25
8.32"

5° 18
33.87"

04°58 58,
1"

5°44°19"

4°57'11.66
6°26'36.7"
5°41'36.9"
N
5°37'50,86

5°6'25,52"

5° 38'
10.806" N

5°37'10,10

5°22'51,49

5°30'0.27"

5°36'4.52"

73° 16'
40.80"

73° 25'
56.76"
73°22°17,8
73°57'3"

73°24'42.56

72°31'33.4"

73°5524.9"
w

73°59'17,84

73°12'41,75

74° 1"
54.307" W

72°26'8,44"

72°55'25,42

74°10'58.26

73°1'48.71"

60BY16 CRUCE

TRAMO 6009 (ALTO
DE SORACA) -
VIRACACHA -

CIENEGA - RAMIRIQUI

CRUCE RUTA 55-
VENTAQUEMADA
TURMEQUE-TIBANA

56BY07 BOQUERON
DE CHIVOR -

NARANJOS - CRUCE
VIA 56BY04

VIA TUNUNGUA
FLORIAN

56BY04-1 ALMEIDA -
SOMONDOCO -
SIAVITA - GUAYATA

55304 MIRAFLORES -
SANTA ANA - CENTRO
MORTINAL- CASIANO

60BY06-CRUCE TUTA

60- PIEDRA GORDA-
LIMITES CON
SANTANDER

D1553105-HONDA Y
VOLCAN-VEREDA LA
ESPERANZA

61BY02 GARAGOA -
MIRAFLORES

60BY09-CRUCE
RUTA6007-
GUANARES-SANTA
ROSA- MARIPI- LA
VEGA DEL TIGRE
65BY01-1ALTO DEL
0SO - PAYA -
MORCOTE - LIMITES
CON CASANARE (VIA
NUNCHIA)

51660- AQUITANIA -
SISCASA -
MARAVILLAS

VEREDA LA CUBANA
MUNICIPIO DE
QUIPAMA SOBRE LA
QUEBRADA EL BATAN

D1554205-MUNICIPIO
PESCA - SUANEME

E-MAIL: consorciopebji@gmail.com

TELEFONO: 3102778858

Bogot4, Distrito Capital

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

MUNICIPAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

TERCIARIA
INVIAS

MUNICIPAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
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24

25

26

27

39

40

44

49

50

51

52

TUNDAMA

ORIENTE

GUTIERREZ

NEIRA

OCCIDENTE

ORIENTE

NEIRA

VALDERRAMA

LENGUPA

NEIRA

CENTRO

DUITAMA

GUAYATA

GUICAN

GARAGOA

CALDAS

TENZA

CHINAVITA

JERICO

BERBEO

PACHAVITA

OICATA

PUENTE LA
BALSA

PUENTE
SOBRE LA
QUEBRADA
CHITAVITA

PUENTE
ROJO

PUENTE
QUIGUA

PUENTE
ANTONIO
NARINO
(PUENTE
QUEBRADA
PALMAR)

PUENTE
OSPINA

PUENTE OSO

PUENTE
MAUSA

PUENTE EL
CAIMAN
SOBRE LA
QUEBRADA
TOBASIA

PUENTE EL
DIVORCIO

PUENTE
PIANONO -
VOLCAN

CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

5° 46'
26.93

4°58'47"

6° 27'
5.76"

5°5'
38.08"

5°35'46.47
"N

5°5'16,5"

50 13"
44.44"

6°05'25"

5°1320.90

5,1511877

0

5°38'11.80
8"N

73° 3' 2.58"

73°29'42.29

72° 21
41.97"

73° 21"
48.99"

73°51'45.20
"0

73°22'50,03

73°19'
47.06"

72°37'10"

73°
6'19.24"

73,4054247

73°16'52.66
8"0

55BY09 CRUCE RUTA
55 (BRITALIA) -
PANTANO VARGAS

6101 PUENTE
CAMACHO -
JENESANO - TIBANAS
- SISA - CHINAVITA -
GARAGOA - EL
CRUCERO - TENZA -
SUTATENZA-
GUATEQUE -
GUAYATA

D1524401 GUICAN-
CHIRITANA - LOS
PINOS - LA
CUEVA - EL COCUY

6101 PUENTE
CAMACHO -
JENESANO - TIBANAS
- SISA - CHINAVITA -
GARAGOA - EL
CRUCERO - TENZA -
SUTATENZA -

60BYO1 NARINO -
CALDAS

6101 PUENTE
CAMACHO -
JENESANO - TIBANAS
- SISA - CHINAVITA -
GARAGOA - EL
CRUCERO - TENZA -
SUTATENZA -

50187 CHINAVITA -
QUEBRADA EL 0SO -
FATIMA

64BY01 ALTO DE
SAGRA - SOCOTA -
JERICO

60BY21 CRUCE
TRAMO 6009 - SEN
EDUARDO

D1551101 RAMAL A
PACHAVITA

D1550027 EL VOLCAN
- CASA BLANCA

E-MAIL: consorciopebji@gmail.com

TELEFONO: 3102778858

Bogot4, Distrito Capital

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA



53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

SUGAMUXI

RICAUTE

MARQUEZ

MARQUEZ

TUNDAMA

NORTE

NEIRA

OCCIDENTE

SUGAMUXI

RICAUTE

MONGUA

TINJACA

CIENEGA

CIENEGA

SANTA ROSA
DE VITERBO

SATIVANORTE

MACANAL

BUENA VISTA

AQUITANIA

SANTA SOFIA

PUENTE
OICITA

PUENTE
BELTRAN

PUENTE
DELICIAS

PUENTE
CEBADAL

LA LAGUNA

PUENTE
JUPA

PUENTE
QUEBRADA
EL HATO

PUENTE VDA
LA
HERRADURA

PUENTE RIO
UPIA

PUENTE
QUEBRADA
MARTIN

CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

5°45'07.1"
N

5°33'34.38

5° 24'
11.79"

50 24'
10.13"

5°50'40.09

6°10'4.33

4058"42,5
g"

5°28'35"N

5°29'19.0"
N

5°47'
16.40"

72°46'07.4"
W

73°40'22.87

73° 18'
37.26"

73°18'
38.26

73°
0'50.88"

72°40'10.15

73019'15,85

74°00'14"W

72°55'56.8"
w

73° 36'
20.98"

61BY05-2 MONGUA -
EL VOLADOR

VEREDA PENAS DEL
MUNICIPIO DE
TINJACA SOBRE EL
RIO FUNZA

60BY16 CRUCE
TRAMO 6009 (ALTO
DE SORACA) -
VIRACACHA -
CIENEGA - RAMIRIQUI

60BY16 CRUCE
TRAMO 6009 (ALTO
DE SORACA) -
VIRACACHA -
CIENEGA - RAMIRIQUI

VEREDA LA LAGUNA
DEL MUNICIPIO DE
SANTA ROSA DE
VITERBO SOBRE EL
RIO CHITICUY
(CONTOGUO A VIA
NACIONAL 5503
DUITAMAM- LA
PALMERA)

D1572004 LIMITES -
DATAL - JUPA

61BY08 GARAGOA -
MACANAL

60BY05 CRUCE RUTA
60 (CURUBITOS) -
BUENAVISTA - LA
VEGA DEL TIGRE -
MUZO - LA MINA

62BY07 CRUCE RUTA
6211 AQUITANIA
TOTA CUITIVA IZA
CRUCE RUTA 61

62BY01 MONIQUIRA -
SANTA SOFIA - EL
MUELLE

E-MAIL: consorciopebji@gmail.com

TELEFONO: 3102778858

Bogot4, Distrito Capital

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

MUNICIPAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

MUNICIPAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
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63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

TUNDAMA

ORIENTE

VALDERRAMA

NEIRA

SUGAMUXI

RICAUTE

TUNDAMA

ORIENTE

SUGAMUXI

OCCIDENTE

RICAUTE

CERINZA

SOMONDOCO

CHITA

GARAGOA

AQUITANIA

CHITARAQUE

CERINZA

ALMEIDA

TOPAGA

MUZO

MONIQUIRA

PONTON
VEREDA EL
HATO

PUENTE
GUADUAS
QUEBRADA
CUYA

PUENTE LA
CHARANCHIL
A

PUENTE
ENTRADA
QUIGUA

PUENTE
OLARTE

PUENTEQUE
BRADA
FERMIN

PUENTE SAN
VICTORINO
SALIDA
MONTERO

PUENTE
SOBRE LA
QUEBRADA

CUYA

PUENTE LOS
MOLINOS -
LA MORRA

PUENTE
QUEBRADA
LA PITA

PUENTE
SICHA

CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

5° 58
30.00"

5°0°25.47

6°06'53.9"

5°5'12.70"

5°29'14.1"
N

6°00'15,23

5°58'52.8"

04°58 56"

5°46'37.7"
N

5°31'5,30"
N

5°50'47,38

72° 58'
30.58"

73°22°45.5
Oll

72°30'47.2"

73°20'8.81"

72°56'03.2"
w

73°27'58,95

72°56'41.7"

73°22°00"

72°50'59.4"
W

74°4'14,27"
0]

73°34'25,45

54161 TOBA -
LAMBEDERO (CHITAL)
- RIO ANIMAS -
ESCUELA SAN
VICTORINO - LA
CENTRAL

56BY04-1 ALMEIDA -
SOMONDOCO -
SIAVITA - GUAYATA

54755 CHITA -
CADILLAL - EL MORAL

61BY02 GARAGOA -
MIRAFLORES

62BY07 CRUCE RUTA
6211 AQUITANIA
TOTA CUITIVA IZA
CRUCE RUTA 61

62BY02-1 TOGUI -
CHITARAQUE

D1508706 BELEN -
MONTERO -SAN
VICTORINO

56BY07 BOQUERON
DE CHIVOR -

NARANJOS - CRUCE
VIA 56BY04

6103 PUNETE BLANCO
SANTA TERESA

60BY05 CRUCE RUTA
60 (CURUBITOS) -
BUENAVISTA - LA
VEGA DEL TIGRE -
MUZO - LA MINA

D1546902-EL
PARAISO - SAN
CRISTOBAL - EL

MOLINO

E-MAIL: consorciopebji@gmail.com

TELEFONO: 3102778858

Bogot4, Distrito Capital

INVIAS

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

PRIMARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
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74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

RICAUTE

RICAUTE

MARQUEZ

TUNDAMA

SUGAMUXI

RICAUTE

TUNDAMA

SUGAMUXI

OCCIDENTE

MARQUEZ

TUNDAMA

SUGAMUXI

CHITARAQUE

VILLA DE

LEYVA

VIRACACHA

TUTAZA

TOPAGA

CHITARAQUE

CERINZA

CUITIVA

QUIPAMA

NUEVO
COLON

TUTAZA

MONGUI

RESGUARDO
INDIGENAS

PUENTE RIO
LA MONITA

PUENTE
BICENTENAR
I0

PONTON EL
CURUBO
VEREDA EL
TOBAL

PUENTE
SECTOR
PUENTE
MOYAS

PUENTE
MILAN
ABAJO

PUENTE VIA
MARTINEZ
PENA
CERINZA

PUENTE DEL
SINCHO

PUENTE
SOBRE LA
QUEBRADA

LA CACO

PUENTE LA
PLANCHA

VEREDA
PARGUA
QUEBRADA
LOS
CHORROS

PUENTE RIO
MONGUI

CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

6°01'9,38"

5° 37'
50.88"

50 27'
17.34"

6°03'43.6"

5°44'31.3"
N

5°59'53,44

5° 58'
47.50"

5°35'3.02”

5°34°34.9
97" N

5°19'53.82

6° 6'
23.17"

5°44'31.6"

73°27'26,6"

73° 33'
39.9"

73° 17"
47.97"

72°52'49.7"

22°50'56.1"
W

73°28'30"

72° 56'
59.98"

72°5814.8
5”

74°12'22.13
5"wW

73°27'11.21

72° 49'
35.19"

72°50'24.0"

62BY02-1 TOGUI -
CHITARAQUE

62BY01-MONIQUIRA -
SANTA SOFIA - EL
MUELLE

60BY16 CRUCE
TRAMO 6009 (ALTO
DE SORACA) -
VIRACACHA -
CIENEGA - RAMIRIQUI

VEREDA TOBAL DEL
MUNICIPIO DE
TUTAZA SOBRE EL
RIO MOCHAIRA

61BY05 RAMAL-
MONGUI

62BY02-1 TOGUI -
CHITARAQUE

D1508706 - BELEN -
MONTERO -SAN
VICTORINO

62BY07 CRUCE RUTA
6211 AQUITANIA
TOTA CUITIVA IZA
CRUCE RUTA 61

60BY07 OTANCHE -
CORMAL - QUIPAMA

55BY01 CRUCE RUTA
55 - VENTAQUEMADA
- TURMEQUE -
TIBANA

VEREDA PARGUA
MUNICIPIO DE
TUTAZA SOBRE LA
QUEBRADA LOS
CHORROS

61BY05-RAMAL-
MONGUI

E-MAIL: consorciopebji@gmail.com

TELEFONO: 3102778858

Bogot4, Distrito Capital

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

MUNICIPAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

TERCIARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

MUNICIPAL

SECUNDARIA
DEPARTAMEN
TAL

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA



86

87

88

89

920

CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

55BY10 SANTA ROSA

. . DE VITERBO - SECUNDARIA
25; gé 7527° 450‘.‘. FLORESTA - DEPARTAMEN
: ' BUSBANZA - TAL
CORRALES
PRIMARIA
sines on | 72°49'52.4" 6103 PUNETE BLANCO
5947'51.3 o it DEPARTAMEN
TAL
55BY10 SANTA ROSA
67 o 50 DE VITERBO - SECUNDARIA
N e FLORESTA - DEPARTAMEN
: : BUSBANZA - TAL
CORRALES
5945'16.7"  72°47'46.1"  61BY05-2 MONGUA - SESXEE:;&
N W EL VOLADOR
TAL
e o MC10227 MUNICIPAL
5°49733.7 | 73°1'18.37 CARRETEABLE MUNICIPAL
(TERCIARIA)

Tabla 1 Generalidades del Proyecto

PUENTE LA
TUNDAMA FLORESTA LAGUNA
PUENTE
SUGAMUXI GAMEZA TS
PONTON
VEREDA
LLANO DEL
TUNDAMA TUTAZA CARMEN
QUEBRADA
EL MUERTO
BARRIO SAN
ANTONIO
SUGAMUXI MONGUA SALIDA
LABRANZAGR
ANDE
PUENTE
TUNDAMA DUITAMA PUEBLITO
BOYACENSE
4. GENERALIDADES
CONTRATANTE
CONTRATISTA
NIT

OBJETO DEL CONTRATO

REPRESENTANTE LEGAL
IDENTIFICACION (CC-NIT)

SUPERVISOR

INTERVENTORIA

GOBERNACION DE BOYACA

CONSORCIO PEB-JI

901.977.234-8

DIAGNOSTICO Y EJECUCION DE OBRAS DE
EMERGENCIA PARA MITIGAR EL RIESGO DE
DANO Y/O COLAPSO DE PUENTES
UBICADOS EN EL DEPARTAMENTO POR LA
AFECTACION CAUSADA POR EFECTO DE LA
OLA INVERNAL, DECLARADA EN VIRTUD
DEL DECRETO DE CALAMIDAD PUBLICA NO.
0522 DE 24 DE MAYO DE 2025

JORGE IVAN ARIAS FLOREZ
1.090.464.698
OSCAR IVAN PINZON SANCHEZ

CONSORCIO INTER MAP-LAR

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA

E-MAIL:

consorciopebji@gmail.com

TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital
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CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

s -

PLAZO CUATRO (04) MESES.
FECHA DE INICIO 08 DE SEPTIEMBRE DE 2025
FECHA TERMINACION 31 DE DICIEMBRE DE 2025

SUSPENSION DEL CONTRATO 24 DE DICIEMBRE DE 2025
REINICIO DEL CONTRATO 13 DE ENERO DE 2026
PRORROGA DEL CONTRATO 20 DE ENERO DE 2026

5. RELACION DEL PERSONAL

A continuacion, se anexa la relacion del personal de la Union CONSORCIO PEB-JI
y subcontratistas.

Tabla 2 Relacion del Personal

ANA LISBETH GOMEZ

LBETH GO 37294862  ESPECIALISTA SST  9/09/2025
AT A VIS 1003780984  ESPECIALISTA SST | 9/09/2025
SANTANDER PARRe 1047440968 oot 9/09/2025
cAILD[ﬁ?FYm I\'?‘Ikg)'l('IISNEZ 1049794703 = OBRERO DE OBRA = 29/09/2025 = 19/11/2025
DEISSEJQ%“R’E;A@RENAS 60368395 PROFESIONAL SST ~ 9/09/2025
Y o "SI o
COMMTATE s O oy
MAR ORAIIO VACCA  gga79674  RESTDERTEDE 910072025
JORGE IVERARIAS 1000464698 REIDEVEPE 670972025
oo LM VG
KEVYN HARLEY CEBALLOS  10o04457g; | REDIDNETEDE | o000
e 1377032 NrepuenroRia | 9/09/20%5

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital
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|9 CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

RESIDENTE DE

MARLON ARENIS YANEZ 88255467 OoRA 9/09/2025 = 31/10/2025
OBRERO DE OBRA
smLcL:ERzEggﬁlz[/)xELFéz 1049234212 DE 28/09/2025  20/11/2025
CONSTRUCCION
NELSON JAVIER CELY ESPECIALISTA
vV 88248537 s 9/09/2025  30/10/2025
PAOLA ANDREA ROMAN ESPECIALISTA
irhaetis 1090363860 e 9/09/2025
RENZO ADRIAN ORTEGA RESIDENTE DE
oAbl 88202097 ooma 9/09/2025
MAESTRO DE
TIESEDI\&’TLSSDCEEFJ,EBXS 74326313 OBRA DE 28/09/2025
CONSTRUCCION
VICTOR ANTONIO ESPECIALISTA
HERNANDEZ GORDILLO /3109426 corpycturar  Y/09/2025
YENSER ANTONIO ESPECIALISTA
QUINTERO SERRANO 1090461193 ' “r qreania 9/09/2025
YIMMY YARITZA

BAUTISTA PABON 60421342  PROFESIONAL SST = 9/09/2025

DANNY ROLANDO DUARTE 490394469 ESPECIALISTA SST = 12/09/2025 = 27/10/2025

DUARTE
oS e Ds A 13275556 ESPECIALISTASST  28/10/2025
“woUtroneeilo. | 370 Singaiico 241012025
JONATRAN SZANO 1000474081 RESTTERREPE 871172025
R N ot ORENO 33675007 CONTEOUADOR 1871172005 47122025
e umcae 1031804005 CONTEOVABOR - yg/11/2005 471272025
MICRARL PR RUIZ 1002476010 OFICIAL OBRA | 26/11/2025  7/02/2026
JORAN REXRINCON 1052380141 AYUDANTE  26/11/2025  16/01/2026
A Ligig%:;gﬁgﬁg&% 1057572294  TOPOGRAFO  1/12/2025
MARTAZ SOMEZ  yog0s00218 RESIBERTEPE 11212025

HENRY CAMILO PEREZ
SOTO
CARLOS IVAN ESTUPINAN
GONZALEZ

1049622117 TECNOLOGO SST 1/12/2025 @ 15/02/2026

1057610992 CADENERO 5/12/2025

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital
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35

36
37

38

39

40

41

42
43
44
45
46

a7

48
49
50
51
52

53

JUAN CARLOS
BOJORQUEZ COLMENARES

JOSE GREGORIO
IZQUIERDO ORTEGA

MARIA FERNANDA PINZON

SANCHEZ

KEILLY FERNANDA
PINZON ARGUELLO

EMERSON FABIAN
CARRILLO PEREZ

JUAN PABLO SANDOVAL

HERRERA

CARLOS ALBERTO MEDINA

PAREDES

CARLOS JULIO GAITAN

MONTANEZ

DIEGO FERNANDO
BENITEZ GONZALEZ
YADINSON CARDENAS

RODRIGUEZ

KERLIN NITOLA TIRIA
DAVID FERNANDO REY

FARFAN

LORENZO MONCADA

DURAN

VLADIMIR CRUZ SALAZAR

ALCIDES SALAMANCA

BLANCO

LEONIDAS SALAMANCA

BLANCO

ELIAN DAVID OCHOA

CUEVAS

YOHN FREDY GOMEZ

GOMEZ

JHONY ALEJANDRO
BECCERRA ILLERA

HENRY TOCARRUNCHO

ECHEVERRIA

1002262648

1090503596

1011086505

1048846907

1005074142

1093771786

4253192

4168678

1026569823

1006783040

74382218

1002581848

4188775

74377614

80544396

1048822742

1193537017

1075667907

1091675249

4080896

OBRERO DE OBRA

DE

CONSTRUCCION
OBRERO DE OBRA

DE

CONSTRUCCION
REGULADOR DE

TRANSITO

REGULADOR DE

TRANSITO
AUXILIAR

RESIDENTE DE

OBRA
TECNOLOGO
AUXILIAR

AYUDANTE

MAESTRO DE
OBRA DE

CONSTRUCCION

AYUDANTE

AYUDANTE

AYUDANTE

AYUDANTE

AYUDANTE

MAESTRO DE
OBRA DE

CONSTRUCCION

AYUDANTE

AYUDANTE

AYUDANTE

AYUDANTE

RESIDENTE DE

OBRA
MAESTRO DE
OBRA DE

CONSTRUCCION
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11/12/2025

12/12/2025

13/12/2025

13/12/2025

12/12/2025

15/01/2026

15/01/2026

15/01/2026

14/01/2026
14/01/2026
16/01/2026
16/01/2026

17/01/2026

19/01/2026

19/01/2026
19/01/2026
19/01/2026
19/01/2026

26/01/2026

25/01/2026

23/12/2025

13/12/2025

7/02/2026

9/02/2026

28/01/2026

7/03/2026

30/01/2026

28/02/2026

8/04/2026
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SALVADOR BASTO
54 vt 79773813 AYUDANTE 26/01/2026
SRR DA\YéLDE;EDRAZA 1022339760  AYUDANTE 26/01/2026
JOSE MIGUEL PALENCIA
56 T LA 74433534  OFICIALOBRA  26/01/2026
HUGO ARMANDO
57 oo A ADY 1002404040  INGAUXILIAR  4/02/2026
ZOILA ROSA CORREDOR REGULADOR DE
58 R 1054090620 RFoRLADOR 4/02/2026 = 13/03/2026
JOSE VICTOR VICENTE REGULADOR DE
59 RUIZ GAMBOA 74241235 TRANSITO 4/02/2026
MARTHA ISABEL REGULADOR DE
60 GUERRERO QUINTERO 1007890353 TRANSITO 6/02/2026 21/04/2026
JUANA VALENTINA PAEZ REGULADOR DE
61 QUEVEDO 1019988994 TRANSITO 6/02/2026  21/04/2026
JUAN CARLOS
62 BOHORQUEZ 1002262648  OFICIAL OBRA  19/02/2026 = 21/04/2026
COLMENARES
YEISON ARLEY GOMEZ
63 A UARADG 1053584806  APOYO SST 2/03/2026

5.1. PERSONAL CONSORCIO PEB-JI POR FRENTE DE TRABAJO

e PUENTE OSPINA

Ne NOMBRE CEDULA CARGO INGRESO  EGRESO
1 R e > 60368395 TR0 oOMAL 970072025
p LUSABERIOCARRIEDO y3pppp;  RESIDENTEDE g0
3 JUAN RS SoRQUEZ 1002262648 OFICIALOBRA  19/02/2026  21/04/2026
4 AR e rERe RO 1007800353 RESLADRPE 6/02/2026
« PUENTE QUIGUA
T s T
1 PROLLBIDREAROMAN 1000363860  “PECAHSTA 910072025
2 RENZOADRIENORTEGA  ggaoongy  RESTZERTEPE 9/09/205
3 KERLINNITOLATIRIA 74382218  AYUDANTE  16/01/2026
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JUANA VALENTINA PAEZ REGULADOR DE

4 OUBJEDO 1019988094 RTonAOOR 6/02/2026  21/04/2026
CARLOS ALBERTO MEDINA
5 dyreantbe 4253192 AYUDANTE  15/01/2026
MAESTRO DE
6 CARL?,ISOJI{IJTL}A%EGZAITAN 4168678 OBRA DE 15/01/2026
CONSTRUCCION
« PUENTE LA BALSA
YIMMY YARITZA BAUTISTA PROFESIONAL
1 e 60421342 = 09/09/2025
EVER LEONARDO RAMIREZ RESIDENTE DE
2 i 88283109 o 09/09/2025
AUXILIAR
EMERSON FABIAN
3 Sl 1005074142  RESIDENTE DE  12/12/2025
OBRA
MAESTRO DE
4 TESEI\?TLEOS DCEE;ESLAS 74326313 OBRA DE 28/09/2025
CONSTRUCCION
5 LOREN[Z)SR'\ZONNCADA 4188775 AYUDANTE 17/01/2026
6  LEONIDAS SALAMANCA 40055747 AYUDANTE | 19/01/2026  28/02/2026
BLANCO
e PUENTE PINZON
N© NOMBRE CEDULA CARGO INGRESO  EGRESO
ANA LISBETH GOMEZ ESPECIALISTA
1 LoDETH GO 37294862 . 9/09/2025
JOSE FERNANDO MARQUEZ REDIDENTE DE
2 i 1093736039 oo 09/09/2025
MAESTRO DE
3 HENR&L‘ES‘EE%’ANCHO 4080896 OBRA DE 25/01/2026
CONSTRUCCION
SALVADOR BASTOS
4 DO B 79773813 AYUDANTE  26/01/2026
s | JUAN DQXEILDE;EDRAZA 1022339760  AYUDANTE  26/01/2026
JOSE MIGUEL PALENCIA
6 e 74433534  OFICIALOBRA  26/01/2026
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e PUENTE LO BLANCO

N© NOMBRE CEDULA CARGO INGRESO  EGRESO
YEISON ARLEY GOMEZ
1 A 1053584806  APOYO SST 2/03/2026
KEVYN HARLEY CEBALLOS REDIDNETE DE
2 e S 1090445783 o 09/09/2025
JUAN PABLO SANDOVAL TECNOLOGO
3 et 1093771786 |G OO0 15/01/2026
MARTHA ISABEL GUERRERO REGULADOR DE
4 OUTERD 1007890353 REGHAOOR 6/02/2026
MAESTRO DE
5  VLADIMIR CRUZ SALAZAR 74377614 OBRA DE 19/01/2026
CONSTRUCCION
ALCIDES SALAMANCA
6 e 80544396 AYUDANTE  19/01/2026
ELIAN DAVID OCHOA
7 R 1193537017  AYUDANTE  19/01/2026
8 YOHN Z%EI\[,I’\E(ZGOMEZ 1075667907  AYUDANTE 19/01/2026

e PUENTE GUATOQUE

N° NOMBRE CEDULA CARGO INGRESO  EGRESO
1 O s N 3275556 OPECAUSTA 71012025
2 JONATRAR DZCANO 1090474081 RESTTENIEPE o0gy11/2025
3 Josi&g&m\ég”ﬁ 74241235 RE?.EALQ';IOT%DE 04/02/2026
4 e b Pty 1005074142 REQ;JCDZ(I;IIE?ERDE 12/12/2025
5 A ity > 1006783040  AYUDANTE  14/01/2026
« PUENTE PUEBLITO BOYACENSE
N° NOMBRE CEDULA CARGO INGRESO  EGRESO
1 O s N 3a7ssse EOPECAUSTA 71012025
2 JORGE IVAN ARIAS FLOREZ 1090464698 > 0o = PF  6/09/2025
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1

2

NO

N

N°
1
2
3
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HUGO ARMANDO SUESCUN

o 1002404040  ING AUXILIAR  4/02/2026
ZOILA RS TORREDOR 1054090620 RESRHATORDE - 470272026
o PUENTE IBACAPI
NOMBRE CEDULA CARGO INGRESO  EGRESO
JOSE Fﬁﬁ';ﬁmgg MORA 13275556 ESPEEISATLISTA 28/10/2025
e 1377032 reeyevopa | 9/09/2025

5.2, RELACION DE PERSONAL SUBCONTRATISTA

¢ PERSONAL SIMOC CONSTRUCCIONES S.A.S.

NOMBRE CEDULA CARGO INGRESO  EGRESO
OSCAR DAILASTRO 1057575706 “Qe0rDRY 1310272026
JUAN DA oD A2 1049625635 SOLDADOR 13/02/2026
LUISBCD)AH\(’)IRDQ\{JAELZLEJO 1007542612 AUXILIAR 13/02/2026
RODAV YARGAS ' 1049607096 SOLDADOR  13/02/2026

e RELACION DE CONDUCTORES Y OPERADORES (PUENTE

GUATOQUE)

NOMBRE CEDULA CARGO INGRESO EGRESO
N I e Y S ——"
T anons” | 1055670829 CONDUCTOR  13/01/2025 (05/02/2026
JOSEABNAELLOPEZ  sos15040157  LoAROR DS 13/02/2025  28/02/2026
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e SUBCONTRATISTA JOSE ARMANDO MORENO (PUENTE GUATOQUE)

NOMBRE CEDULA CARGO INGRESO EGRESO
JOSE ARMANDO
o e 7180057 MAESTRO 21/01/2026
ELDER ARMANDO
NS 1002328923 OFICIAL 21/01/2026
RONALD ANDRES
O e £ 1002340088 AYUDANTE  21/01/2026
JHONATAN STIVEN
RO ENaREs 1049651183 AYUDANTE | 21/01/2026
« SUBCONTRATISTA VANUKO S.A.S. (PUENTE PUEBLITO BOYACENSE)
NOMBRE CEDULA CARGO INGRESO EGRESO
HANZ HERAZO RAMIREZ 1053003927 AYU%%'&E DE  57/01/2026
ABEL RAMON VANEGAS AYUDANTE DE
s 9022521 ol 27/01/2026
JOSE MIGUEL NIETO AYUDANTE DE
A 9271661 ol 27/01/2026
LUCAS DARIO BASTO OPERADOR DE
A 1007406399 oA 05/02/2026 = 05/02/2026
L EEI\?QSES DIAZ 1006385549 OFICIAL 27/01/2026 = 14/02/2026
LUIS RAFAEL ATENCIA AYUDANTE DE
RN 8866059 A 27/01/2026

6. PAGO AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

Se hace entrega de Soporte de pago de seguridad social de CONSORCIO PEB-JI
y de los subcontratistas, con todos los respectivos trabajadores laborados en el mes
de FEBRERO del presente afo.

Anexo 1. Pago al sistema de seguridad social.
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7. AFILIACIONES DE SEGURIDAD SOCIAL

Durante el periodo del presente informe se efectuaron las afiliaciones del personal
al Sistema de Seguridad Social (ARL, EPS Y AFP).

Anexo 2. Afiliaciones de seguridad social.

8. EXAMENES DE INGRESO

Al personal vinculado al proyecto se le practicaron los exdmenes médicos de ingreso,
con el fin de verificar que contara con las condiciones fisicas dptimas para el cargo

a desempenfiar.

Anexo 3. Examenes médicos de ingreso.

9. EXAMENES DE EGRESO

En los casos de terminacidn de vinculo laboral, se realizaron los examenes médicos
de egreso. Cuando el trabajador no accedid a practicarselos, se gestiond y archivd
la respectiva carta de desistimiento, en cumplimiento de la normatividad vigente en
SST.

Anexo 4. Examenes médicos de egreso.

10.INDUCCION

Se les efecttia inducciones al personal directo e indirecto que ingresa a obra dejando

constancia en el registro los siguientes temas:

e Roles y Responsabilidades del Sistema de Gestidon en Seguridad y Salud en
Trabajo.
e Funciones del Cargo.

e Politicas de Seguridad y Salud en Trabajo.
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e ARL, EPS y AFP.
e Normatividad del SG-SST.

e Reporte de Accidentes de Trabajo.

Anexo 5. Inducciones.

11.ENTREGA DE DOTACION

De acuerdo con los riesgos identificados, se realizd la entrega de los Elementos de
Proteccion Personal (EPP) necesarios para el desempefio de cada labor, siendo de
caracter obligatorio su uso. Los EPP fueron suministrados a todo el personal y se
establecid que seran reemplazados conforme al criterio definido y al desgaste

generado por las actividades ejecutadas.

Anexo 6. Entrega de dotacion.

12.CAPACITACIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN TRABAJO

Se realizo el control de asistencia del personal, llevando seguimiento de la cantidad
de trabajadores presentes en el proyecto. Asi mismo, se efectuaron charlas diarias
y capacitaciones con el objetivo de informar y concientizar a los empleados sobre su

propia seguridad y salud en el trabajo.

Anexo 7. Capacitaciones SST.

13.CONTROL DE MAQUINARIA AMARILLA EN OBRA

Durante la ejecucion del proyecto se contd con maquinaria amarilla utilizada para el
desarrollo de las actividades constructivas. Se verificd que esta contara con la

documentacion legal vigente.

Anexo 8. Soportes de Maquinaria Amarilla.
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14.PESV — PLAN ESTRATEGICO DE SEGURIDAD VIAL

Se verificaron las condiciones de seguridad vial en la operacion de vehiculos y
volquetas, incluyendo la revision de la documentacidon requerida, maniobras de
ingreso y salida, circulacion por rutas internas, cumplimiento de sefalizacion y

practicas seguras durante el transporte, cargue y descargue de materiales.

15.INSPECCIONES DE SEGURIDAD

Se llevaron a cabo inspecciones al botiquin, la camilla y el extintor, con el fin de

verificar su estado y disponibilidad para la atencién de emergencias en el proyecto.

Anexo 9. Inspecciones.

16.UNIDADES SANITARIAS

Durante la ejecucidn del proyecto se verificd el estado, disponibilidad y condiciones
de las unidades sanitarias instaladas en obra. Se confirmd que estas permanecieron
en adecuado funcionamiento, con suministro de agua, limpieza periddica y
elementos de higiene para el personal. Asimismo, se hizo seguimiento al
cumplimiento de las condiciones minimas de salud y bienestar exigidas para los

trabajadores.

17.SENALIZACION PREVENTIVA

Se realizo la instalacién y mantenimiento inicial de cintas y sefializacion en el frente
de trabajo, con el fin de garantizar la delimitacion de las zonas de riesgo y promover

la seguridad del personal.

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital

59



! CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

18.REPORTE DE ACCIDENTABILIDAD

Durante el mes de FEBRERO, no se registraron accidentes laborales ni incidentes
que comprometieran la seguridad e integridad del personal vinculado al proyecto.
Tampoco se presentaron novedades relacionadas con ausentismo laboral de origen

ocupacional ni situaciones que afectaran el bienestar psicosocial de los trabajadores.

Anexo 10. Reporte de accidentalidad.

19.CERTIFICACION DE DEDICACION Y PERMANENCIA DEL RECURSO
HUMANO APROBADO

El recurso humano aprobado se encontrd vinculado a la obra durante el periodo
evaluado, cumpliendo con la dedicacion y permanencia contractualmente

establecidas.

Anexo 11. Certificado de dedicacion y permanencia del recurso humano

aprobado.

20.CONCLUSIONES

Las acciones desarrolladas durante el periodo inicial han permitido sentar las bases
para el fortalecimiento del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.
Este proceso ha sido clave para comenzar a identificar aspectos criticos y areas de
oportunidad que requieren atencidn prioritaria. Uno de los puntos mas relevantes
identificados ha sido la importancia de reconocer y atender las necesidades reales
del personal operativo, lo cual resulta fundamental para garantizar un entorno

laboral seguro, saludable y acorde con las condiciones del proyecto.
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21.REGISTRO FOTOGRAFICO

El registro fotografico evidencia las condiciones y actividades desarrolladas en los
frentes de trabajo.
Tabla 3 Registro fotografico

REGISTRO FOTOGRAFICO
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ANEXOS
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Anexo 1.
Pago al sistema de seguridad social.
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 901977234 8 CONSORCIO PEB-JI A 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 7112 Juridica Jla ﬁ:‘ PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES "r S ':
54-1 CALLE 11AN 11AE 100 5008919 CONSORCIOPEBJI@GMAIL.COM s 5 a
[ ] |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-02 2026-03 36771550 E 2026-03-17 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 31.092.600 159.900 BANCO DAVIVIENDA
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC:;':‘GL(')M'TE ESTADO PLANILLA
50 36771550 2026-03-09 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF | SENA | ICBF |ESAP| MIN =
= | O
S S Total Exento de Actividad
MODALIDAD DE |0 |H(wlwiajafafwl=|Zlw|I|o|e|s|2 a2 = Parafiscales | Econémica
N ID EMPLEADO SALARIO SALARIO z g:-l e 'E e 'E g ; g) d o E ; z L>) x| EPST AFPT & & 8 E NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. = _g
)
ARENAS CONTRERAS | 1.750.905 PROTECCION]| 1.750.905 SANITAS | 1.750.905) COMFAORIE | 1.750.905) 1.750.905)
1 |cc 60368295 O ey YA F 0 30[30| 30|30 [0 280.200) 0 oo 70.100{ SV AR 70.100 121.900|  0,06960 0 0 0 o1 o 5423000 S 5711001
ARIAS FLOREZ JORGE | 2.135.250 PORVENIR- | 2.135.250 SANITAS. | 2135250 COMFAORIE | 2.135.250 2135250
2 |cciooodeae08 [\ v 0 30[30| 30| 30 PR 341.700 0 o hcoos 85,500 M AR 85.500 148700  0,06960 0 0 0 o1 o 661400 S 5711001
SALUD
3 |ccror73sis PASTO CARDENAS 1.750.905 E 0 30|30 30| 30 [COLPENSION| 1.750.905 585 5 0 ofTOTAL- 1750905 7610 COMFAORIE | 1.750.905 710 1750905 151 g00|  0,06960 0 0 0 o1 o 5423000 S 5711001
SALVADOR ES-25-14 Lo NTE-CCF36
BAUTISTA PABON 1750.905) COLPENSION]| 1,750,905 SANITAS | 1.750.905) COMFAORIE | 1.750.905) 750,905
4 |cceos21342 e o F 0 30[30| 30| 30 CO5PEN 280.200 0 i 70.100[ OV FAOR! 70.100 121.900]  0,06960 0 0 0 o1 o 542300 S 5711001
NUEVA EPS.
BECERRA ILLERA 2.250.905 PORVENIR- | 2.250.905 2.250.905 COMFAORIE | 2.250.905, 2.250.905
5 |cciomersaae (ISR LIRS F 0 30[30| 30| 30 PRI 360.200) 0 OE.A. M 1ov- 90,100 SV PAOR 90.100 156.700]  0,06960) 0 0 0 o1 o 697100 S 5711001
EOHORQUEZ NUEVA EPS.
6 |cc1002262648  ICOLMENARESJUAN | 1:790-909 F{x 0 12| 12| 12| 12 [ORVENIR- | 760362 112100 0 0iSA. MOV- 700362] 28100 OMPAORIE | 700360l 28100 700.362] 48800 0,06960 0 0 0 o1 o 217100 S 5711001
030301 NTE-CCF36
CARLOS EPS041
CARDENAS RODRIGUEZ] NUEVA EPS.
7 |ccio0e783040  yADINSON HENELS F 0 30|30{ 3030 Eggo'zlcc'o'\‘ 1750905 580,200 0 OSA-EPsoa7 | 1790905 70.100(N:$g2’?:(€§é5 1750905 70100 1799905 121900| 006960 0 0 0 o1 o 5423000 S 5711001
CARRIEDO ESPINEL 2.135.250 PORVENIR- | 2.135.250 COMFAORIE | 2.135.250 COMFAORIE | 2.135.250 2.135.250
8 |ccizo7082 D reteny v 0 30[30| 30| 30 PORY 341.700 0 O 85,500 OV A0 85.500 148700  0,06960) 0 0 0 o1 o 661400 S 5711001
EPS S
CARRILLO PEREZ 2.500.000 PORVENIR- | 2.500.000 2.500.000 COMFAORIE | 2.500.000) 2.500.000
9 |ccioosoraisz  [FARRILOPERES v 0 30[30| 30| 30 PORYE 400.000 0 OE(SDSCSZIZLUD— 100000 CMPAOK! 100.000 174000  0,06960 0 0 0 o1 o 774000 S 5711001
CEBALLOSSACHICA | 2135250 PORVENIR- | 2.135.250 SANITAS. | 2135250 COMFAORIE | 2.135.250 2135250
10 [cCioo0ms7es  [TEoNTEOSSAS F 0 30[30| 30| 30 PR 341.700 0 i 85,500 M AR 85.500 148700  0,06960 0 0 0 o1 o 661400 S 5711001
EPS
11 |cci0s4000620 ~ [CORREDORCASTILLO | 1.750.905 v|x 0 27| 27| 27| 27 [ORVENIR- | 1575815 55 59 0 oicaacop- | 1975815 63100 COMFAORIE | 1575815 g3109f 1575815 109700|  0,06960 0 0 0 o1 o 488100 S 5711001
ZOILA ROSA b30301 - NTE-CCF36
CRUZ SALAZAR 3.000.000 COLPENSION| 3.000.000 NUEVA EPS. 3 500,000 COMFAORIE | 3.000.000 3.000.000
12 |cc 74377514 e ! E 0 30[30| 30| 30 CO-PEN 480.000 0 0lSA-EPS037 120,000 SV EAOH 120.000 208.800]  0,06960 0 0 0 o1 o 928800 S 5711001
ESTUPINAN GONZALEZ NUEVA EPS.
13 |cc1057610092  [CARLOSIVAN LIEDELS F 0 30|30{ 3030 iszsngoElCClON 1750905 580 200 0 olsA-EPspa7 | P09 70.1005??_2’22%5 1750905 7100 179905 151900| 006960 0 0 0 o1 o 5423000 S 5711001
GAITAN MONTARNEZ | 3.000.000 COLPENSION| 3.000.000 NUEVA EPS.| 3 500,000 COMFAORIE | 3.000.000 3.000.000
14 |cc 4168678 AN v 0 30[30| 30| 30 CO-PEN 480.000 0 0lSA-EPS037 120,000 SV EAOH 120.000 208.800]  0,06960 0 0 0 o1 o 928800 S 5711001
GALVIS SANGUINO 1.750.905, PORVENIR- | 1.750.905 NUEVA EPS| 750005 COMFAORIE | 1.750.905 1.750.905,
15 |cci003780084 [ IS SENOH F 0 30[30| 30| 30 PORY 280.200) 0 0lSA-EPS037 70.100{ SV AR 70.100 121.900]  0,06960 0 0 0 o1 o 5423000 S 5711001
GOMEZ GOMEZ YOHN | 1.750.905 PORVENIR- | 1.750.905 PRIES SRS o COMFAORIE | 1.750.905 1.750.905
16 |cc 1075667907 2D v 0 30(30{ 30|30 o0 280.200) 0 olsA-EPsoa7 | -7°0 70.100 o 70.100, 17> 121,900,  0,06960 0 0 0 o1 o 5423000 S 5711001
FREDY 030301 NTE-CCF36
GOMEZ HERNANDEZ | 1.750.905 COLPENSION| 1.750.905 PRIES SRS e COMFAORIE | 1.750.905 1.750.905,
17 |cc 37204862 o e F 0 30[30| 30| 30 CO-PEN 280.200) 0 0lSA-EPS037 70.100{ SV AR 70.100 121.900]  0,06960) 0 0 0 o1 o 5423000 S 5711001
GOMEZ RODRIGUEZ | 3.500.000 PROTECCION| 3.500.000 NUEVA EPS.| 3500000 COMFAORIE | 3.500.000 3.500.000
18 |ccioo0s00218  OVEZES E 0 30[30| 30| 30 [ 307 560.000) 0 0lSA-EPS037 140,000 OV AOH 140,000 243600  0,06960 0 0 0 o1 o| 1083600 s 5711001
EPS
19 |ccioo7soosss  [CUERREROQUINTERO | 1.750.909 v|x 0 25 25| 25| 25 [COLPENSION| 1.459.088) 535 5y 0 oicaacop- | 1499088 55 4ooCOMFAORIE | 1459.088) g 40 1459088 101 600  0,06960 0 0 0 o1 o 451900 S 5711001
MARTHA |SABEL ES-25-14 A NTE-CCF36
QERAN ISz 1.750.905, COLPENSION| 1.750.905 COMPENSAR| 1.750.905, COMFAORIE | 1.750.905 1.750.905
20 |cc 73100426 GORDILLO VICTOR 2D E 0 30(30{ 30|20 o0 280.200) 0 0 A 70.100 o 70.100, 17> 121,900  0,06960 0 0 0 o1 o 5423000 S 5711001
ES-25-14 | EPS-EPS008 NTE-CCF36
ANTONIO
NUEVA EPS.
L AZARO CORREA 7.000.000 COLPENSION| 7.000.000 1.120.000 7.000.000 COMFAORIE | 7.000.000) 7.000.000
21 |cc 13472455 APANTANSANN F 0 30[30| 30| 30 CO5PEN 0 0lSA-EPS037 280.000f OV FAOH 280.000 487.200]  0,06960 0 0 0 o1l o| 2167200 s 5711001
LIZCANO GARCIA 2.135.250 PROTECCION| 2.135.250 NUEVA EPS] 5 135950 COMFAORIE | 2.135.250 2.135.250
2 |cciosoaraoer  [2SANO BARCH E 0 30[30| 30| 30 [ 307 341.700 0 0lSA-EPS037 85,500 OV AOR 85.500 148700  0,06960) 0 0 0 o1 o 661400 S 5711001
MARQUEZ GUERRERO | 2.135.250 PROTECCION| 2.135.250 NUEVA EPS| 5 135950 COMFAORIE | 2.135.250 2.135.250
23 |cc 1003736039 A v 0 30|30{ 3030 Hka 341.700 0 0lSA. MOV- A 85.500 Ak gs.500 213> 148700  0,06960) 0 0 0 o1 o 661400 S 5711001
OSE FERNANDO 1230201 o NTE-CCF36
MEDINA PAREDES 750,905 PROTECCION| 1.750.905 FAMISANAR:| 1.750.905) COMFAORIE | 1.750.905) 750,905
2 |ccazs3192 A aERES v 0 30[30| 30| 30 [ROT ™ 280.200 0 o™ 70.100[ OV FAOR! 70.100 121.900]  0,06960 0 0 0 o1 o 542300 S 5711001
NUEVA EPS.
25 |cca1ss8775 pleale S S ] HENELS F 0 30|30[ 30|30 [ORVENIR- | 1750905 585 509 0 0sA. Mov- | 1790905 26 0o COMFAORIE | 1.750.905) 7109 1750905 151 900|  0,06960 0 0 0 o1 o 5423000 S 5711001
LORENZO 030301 Ercon NTE-CCF36
MORA MIRANDA JOSE | L.750.905 COLPENSION| 1,750,905 SANITAS | 1.750.905) COMFAORIE | 1.750.905 1,750,905,
2 |cC 13275556 MNP E 0 30[30| 30| 30 CO-PEN 280.200) 0 oo 70.100( OV AR 70.100 121,900  0,06960 0 0 0 o1 o 5423000 S 5711001
MOUTHON BELLO 1.750.905, PROTECCION| 1.750.905 EPSSURA- | 1.750.905) COMFAORIE | 1.750.905) 1.750.905,
27 |cc 73137740 B TO FESERICO F 0 30[30| 30|30 [0 280.200) 0 Okromo 70.100( SV PAOR 70.100 121.900]  0,06960 0 0 0 o1 o 5423000 S 5711001
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28 |CC 74382218 NITOLA TIRIA KERLIN | 1720905 o PROTECCION| 1.750.905) 55 5 TOTAL- L750.905 76 oCOMFAORIE | 1750905 71451 1.750.905 159 909l  0,06960 o1 542,300 5711001
230001 il NTE-CCF36
OCHOA CUEVASELIAN | 1.750.905 PORVENIR- | 1.750.905 NUEVA EP.S| ) 750905 COMFAORIE | 1.750.905 1.750.905
20 |cc 1193537017 750. 0 750. 280.200 SA. MOV- 750. 70.100 750. 70100 1750 121.900|  0,06960 o1 542.300 5711001
DAVID b30301 ARV NTE-CCF36
ORTEGA TORRES 2.135.250 PORVENIR- | 2135250 PRIEA SRS e COMFAORIE | 2.135.250 2.135.250
30 |ccse202007 R oAb opon 341.700 S A.-EPS037 85,500 MO 85500 148700|  0,06960 o1 661.400 5711001
PAEZ QUEVEDO JUANA | 1.750.905 COLPENSION| 1.459.088 NUEVA EP-S| 1 450,088 COMFAORIE | 1.459.088 1.450.088
31 [ccioi0osgoes  [HEZOUEV! 5 0o 233,500 S A.-EPS037 58.400[ M OR! 58.400 101.600|  0,06960 o1 451.900 5711001
PALENCIA BONILLA | 1.750.905 PROTECCION| 1.750.905 PRIES SRS g o COMFAORIE | 1.750.905 1.750.905
32 |cc 74433534 (0L 0 L, 280.200 SA. MOV- ST, 70.100 120 70100, 1750 121.900|  0,06960 o1 542.300 5711001
HOSE MIGUEL 230001 A NTE-CCF36
PEDRAZA VELEZ JUAN | 1.750.905 COLPENSION| 1.750.905 NUEVA EP-S| 1 750905 COMFAORIE | 1.750.905 1.750.905
33 |cciozzsore0  PorA ] i 280.200 S A.-EPS037 70,200 JMPAOR! 70,100 121.900|  0,06960 o1 542.300 5711001
PEREZ SOTOHENRY | 2.300.000 PORVENIR- | 1.150.000 PRIES SRS g g COMFAORIE | 1.150.000 1.150.000
3 |ccioage2n17  PoneS s 184.000 S A.-EPS037 46,000 OMPAOR! 46.000 80.100|  0,06960 o1 356.100 5711001
FINZON ARGUELLO 1750905 COLPENSION FAMISANAR- COMFAORIE
35 |cC10488a6007  [\o v ARCUELEO o 525272 84100 of S 525272 211000 oM AORE | 5p572 211000 525272| 36600 006960 0 162.900 5711001
SALUD
PINZON SANCHEZ 1.750.905 (COLPENSION COMFAORIE
3 |CC1011086505 |1 han  ANCHEL co 408545 65400 TOTAL- 408545 16400000 SONE | 408545 16400] 408545 28500  0,06960 0 126.700 5711001
PUENTES CEPEDA 3.000.000 COLPENSION| 3.000.000 NUEVA EP.S| 3 300,000 COMFAORIE | 3.000.000 3.000.000
37 |cc7ase313 s D o COSPEN 480.000 S A -EPS037 120000/ oM FAOR! 120.000 208800|  0,06960 0 928.800 5711001
QUINTERO SERRANO | 1.750.905 COLPENSION| 1.750.905 SANITAS | 1.750.905 COMFAORIE | 1.750.905 1750905
38 |ccioooseies  PPINTERD SEREA 0 COSFEN 280.200 oSl 70,200 OMPAOR! 70.100 121.900|  0,06960 o1 542.300 5711001
RAMIREZ ARIASEVER | 2.135.250 PROTECCION| 2.135.250 GANITAS | 2.135.250 COMFAORIE | 2.135.250 2.135.250
39 |ccssosaiog A o fROTE 341.700 oAy 85,500 M ROR! 85.500 148700|  0,06960 0 661.400 5711001
NUEVA EPS.
ROMAN HERNANDEZ | 1.750.905 COLPENSION| 1.750.905 1.750.905 COMFAORIE | 1.750.905 1.750.905
40 |cC1000363860 oy AT 0 COSFEN 280.200 S A.-EPS037 70,200 OMPAOR! 70.100 121.900|  0,06960 o1 542,300 5711001
RUIZ GAMBOA JOSE | 1.750.905 COLPENSION| 1.575.815 FAMISANAR-| 1.575.815 COMFAORIE | 1.575.815 1575815
4 |cc 74241235 Pz SAVBOR T 75 252.200 of A 63.100 MPAOR! 63.100 100.700|  0,06960) 01 488.100 5711001
NUEVA EPS.
42 |cciooza7e010  RUIZRUIZMICHAEL | 1.750.905 ORVENIR- | sog545| 65400 SA. MOV- 408545  16.400COMPAORIE | joaeas| 16400 408545  28500| 006960 0 126.700 5711001
DAVIER 030301 A NTE-CCF36
SALAMANCA BLANCO | 1.750.905 COLPENSION| 1.750.905 NUEVA EPS. 4 750905 COMFAORIE | 1.750.905 1.750.905
43 |cc sos44306 Al o COSFEN 280.200 S A -EPS037 70,100 OMPAOR! 70,100 121.900|  0,06960) 0 542.300 5711001
EPSC
w loc10marmma,  SALAMANCA BLANCO | 1750905 o PORVENIR- | 1750905 0 e eresoca.| 1790905 7010 JCOMFAORIE | 1750908 7010 1750908 11 ool o oeoe oL —— 711001
L EONIDAS 030301 S NTE-CCF36
SALAZAR NUEVA EPS.
45 |cc1057572204  [CAMENZAQUIRA S.500L00 | PORYIENIIRS ) SERE e SA-EPS037 | 39000001 440 00oCOMFACRIE | 3500000 144 g99| 35000001 543500 0,06960 0 1.083.600 5711001
b30301 NTE-CCF36
JORGE ASDRUBAL
SANDOVAL HERRERA | 1.788.400 PORVENIR- | 1.788.400 NUEVA EPS.| 4 768 400 COMFAORIE | 1.788.400 1.788.400
46 |cciooarrizes  [NOOVALE o PRy 286.200 S.A -EPS037 71600 OMEAOR! 71.600) 124500]  0,06960 0 553.900 5711001
SANTANDER PARRA | 1.750.905 COLPENSION| 1.750.905 EPSSURA- | 1.750.905 COMFAORIE | 1.750.905 1.750.905
a7 |cci0arasooes  [NIANDERPEREA ] i 280.200 O oo 70,200 JMPAOR! 70,100 121.900|  0,06960 o1 542.300 5711001
SUESCUN BECERRA | 2.750.905 COLPENSION| 2.475.815 COOSALUD- | 2475815 COMFAORIE | 2.475.815 2475815
48 |cC 1002404040  [PIESCUN BECERS 7 COSPE 396.200 oo 99,100 OMPAOR! 99.100 172.400|  0,06960 0 766.800 5711001
NUEVA EPS.
TOCARRUNCHO 3,000.000 COLPENSION| 3.000.000 3,000,000 COMFAORIE | 3.000.000 3.000.000
49 |cc 4080896 ey o COSFEN 480.000 02.%.0 Mov- 120 000 oM FAOR! 120000 208:800|  0,06960 o1 928.800 5711001
VACCA MACHADO 2.135.250 COLPENSION| 2.135.250 SANITAS | 2.135.250 COMFAORIE | 2.135.250 2.135.250
50 |ccsezroe7a it 0 CO5FEN 341.700 oAy 85,500 M ROR 85500 148700|  0,06960 0 661.400 5711001
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 901977234 8 CONSORCIO PEB-JI A 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 7112 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-1 CALLE 11AN 11AE 100 5008919 CONSORCIOPEBJI@GMAIL.COM S

ASOPAGO

S.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-02 2026-03 36771550 E 2026-03-17 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 31.092.600 159.900 BANCO DAVIVIENDA
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECEQ(I;_(I)MITE ESTADO PLANILLA
50 36771550 2026-03-09 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
99.879.560 99.879.560 99.879.560 99.879.560 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CcODIGO NIT DV AFILIADOS T gCILDC,)ARDO VALOR UPC 'NTﬁggiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 3) 50 15.983.000 0 82.300 0 16.065.300

COLPENSIONES 25-14 900336004 7 22 7.448.600) 0 38.300 0 7.486.900

PORVENIR 230301 800224808 8 17 4.987.900 0 25.700 0 5.013.600

PROTECCION 230201 800229739 0 11 3.546.500) 0 18.300 0 3.564.800
EPS(Administradoras: 12) 50 3.998.000 0 21.200 0 4.019.200

EPS CAJACOPI CCFC55 901543211 6 2 121.500 0 700, 0 122.200

COMFAORIENTE CCFC50 890500675 6 1 85.500 0 500, 0 86.000

FAMISANAR EPS017 830003564 7 3 154.300 0 800) 0 155.100

EPSC CAPRESOCA EPSC25 891856000 7 1 70.100 0 400, 0 70.500

SALUD TOTAL EPS002 800130907 4 3 156.600 0 900 0 157.500

SANITAS EPS005 800251440 6 8 622.400 0 3.200 0 625.600

NUEVA E.P.S. S.A. MOV EPS041 900156264 2 8 550.400 0 2.900 0 553.300

COMPENSAR-EPS EPS008 860066942 7 1 70.100 0 400 0 70.500

NUEVA E.P.S. S.A. EPS037 900156264 2 19 1.827.800 0 9.400 0 1.837.200

EPS SURA EPS010 800088702 2 2 140.200 0 800) 0 141.000

EPS-S COOSALUD ESSC24 900226715 3 1 100.000 0 600 0 100.600

COOSALUD EPS042 900226715 3 1 99.100 0 600 0 99.700
ARP(Administradoras: 1) 50 6.953.700 0 35.800 0 6.989.500

ARL SURA | 14-11 | 890903790 | 5 50 6.953.700) 0 35.800 0 6.989.500
CCF(Administradoras: 1) 50 3.998.000 0 20.600 0 4.018.600

COMFAORIENTE | CCF36 | 890500675 | 6 50 3.998.000) 0 20.600 0 4.018.600
Gran Total 30.932.700 0 159.900 0 31.092.600
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901722123 4 SIMOC CONSTRUCCIONES S.A.S. B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 2 ESTE 40-54 INT 1 TUNJA-BOYACA 7473247 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-03 145686278 9501487502 E 2026/03/06 2026/03/16 | BANCOLOMBIA 10 $3,500,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacién Nombre in|re|td|ta|td|tavsfcojvssl igeflm|va fav vcfirl) vi| Codig [Dias| IBC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte |Codigo|Dias IBC Aporte  |Codig|Dias IBC Tarifa| Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
3 gltlelelp|p|P]|r|t|n ajlc|p|t Pl o o o SENA e ICBF
$11,578,349  $1,852,800 $11,578,349  $463,400 $11,687,781  $467,800 $11,578,349 $693,400 $3,477,400
Centro de Trabajo: ADMINISTRATIVO (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200f $1,750,905| $70,100) $1,750,905| $70,100 $1,750,905| $9,200) $0 $0| $429,600
Ciudad: TUNJA Depto: BOYACA (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200f $1,750,905| $70,100) $1,750,905| $70,100 $1,750,905| $9,200) $0 $0| $429,600
1 |CC [1049636073 [SANABRIA 23030 30 | $1,750,905 $280,200[ EPS04| 30 | $1,750,905] $70,100 CCF10[ 30 [  $1,750,905 $70,100] 14-11[ 30 | $1,750,905 0.522%) $9,200| 30 0 $0) Si $429,600
PALACIOS LUISA 1 1
Centro de Trabajo: Principal (5 Afiliados) $9,827,444) $1,572,600f $9,827,444]  $393,300f $9,936,876]  $397,700) $9,827,444) $684,200) $0 $0| $3,047,800
Ciudad: TUNJA Depto: BOYACA (5 Afiliados) $9,827,444| $1,572,600] $9,827,444]  $393,300| $9,936,876) $397,700 $9,827,444] $684,200) $0 $0| $3,047,800
2 [cC [1057575706 [CASTRO OVIEDO 23100 30 |  $2,600,000} $416,000( EPSO3| 30 | $2,600,000] $104,000 CCF10[ 30 [ $2,600,000] $104,000( 14-11) 30 [  $2,600,000] 6.960% $181,000( 30 50 $0) Si $805,000
[OSCAR IBAN d 7!
3 [cC [1049625635 |[GONZALEZ X 23030 30 | $2,500,000f $400,000[ EPSO3| 30 | $2,500,000] $100,000 CCF10[ 30 [  $2,500,000] $100,000( 14-11] 30 [  $2,500,000] 6.960% $174,000( 30 0 $0) Si $774,000
GONZALEZ JUAN 1 %
DAVID
4 [cc [1002692322 [RIOS GIL ANGIE X X[25-14 21 | $1,225,634 $196,200] EPSO3| 21 |  $1,225,634] $49,100 cCF10[ 21 |  $1,335,066 $53,500] 14-11[ 21 | $1,225,634] 6.960%) $85,400( 21 50 $0) Si $384,200
CATHERINE 7
5 [cC [1007542612 |VALLEJO 25-141 30 | $1,750,905 $280,200[ EPS04| 30 | $1,750,905] $70,100[ CCF10[ 30 |  $1,750,905 $70,100] 14-11[ 30 | $1,750,905 6.960%) $121,900( 30 0 $0) Si $542,300
BOHORQUEZ LUIS 1
DAVID
6 [cC [1049607096 |VARGAS OLARTE 23030 30 |  $1,750,905 $280,200[ EPSO3| 30 |  $1,750,905] $70,100{ CCF10{ 30 | $1,750,905 $70,100] 14-11[ 30 |  $1,750,905 6.960%| $121,900( 30 50 $0) Si $542,300
JAIRO DAVID 1 7!
Total Afiliados( 6) $11,578,349  $1,852,800) $11,578,349| $463,400) $11,687,781 $467,800f $11,578,349 $693,400) $0 $0 $3,477,400
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aportes Planilla Resumen

enlinea
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 6 $1,852,800 $12,000 S0 $1,864,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $416,000 $2,700 S0 $418,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7t 2 $476,400 $3,100 S0 $479,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 3 $960,400 $6,200 $0 $966,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $693,400 $4,500 $0 $697,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 6 $693,400 $4,500 S0 $697,900
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $467,800 $3,100 S0 $470,900
COMFABOY CCF10 891,800,213 8 6 $467,800 $3,100 S0 $470,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 6 $463,400 $3,100 $0 $466,500
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 4 $323,200 $2,100 S0 $325,300
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 2 $140,200 $1,000 S0 $141,200

$3,477,400 $22,700 $3,500,100
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 1055670018 | | NUMERO PLANILLA: 4645973786  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDGAR MANUEL FAJARDO GAMBOA || pERi0ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA SOFIA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 1o
DIRECCION: CARRERA3N 610 TELEFONO: 7451010 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/24 NUMERO AUTORIZACION: 9996190208
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por menor en establecimientos no espe
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 2 $560.400 $0 $0 $0 $0 $6.900 $0 $ 560.400 $6.900 $567.300
SUBTOTALES: $ 560.400 $6.900 $567.300
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO ; VALOR ; VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $70.100 $0 $ 900 $0 $70.100 $ 900 $0 $71.000
EPSO017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $70.100 $0 $900 $0 $70.100 $ 900 $0 $71.000
SUBTOTALES: $ 140.200 $1.800 $0 $ 142.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTIZRNTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 2 $0 $0 $0 $ 243.800 $ 243.800 $3.000 $0 $ 246.800
SUBTOTALES: $ 243.800 $3.000 $0 $ 246.800
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF10 CCF10-COMFABOY 2 $ 140.200 $1.800 $ 142.000
SUBTOTALES: $ 140.200 $1.800 $ 142.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA| | sveres|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 § z .E:_‘ O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 S FSP VO'T_EONF;;ER?OS INDICADOR o g CENTRO 3 c
N CION COTIZANTE[COTIZANTE, BASICO |SALARIO § é Eé Zle|lFRFFO > | > 2o Q23] S | 3> %] ApmIN z IBC  COTIZACION TARIFA ATPOOTRATLE ADMIN Z IBC |COTIZACION XSEOEE ATP%TRAT"E ADMIN 2 IBC DE AL%TF?TLE % B ADMIN ATP%TRAT"E ATPOOTRATLE ATPOOTRATLE ATP%TRAT"E ATPOOTRATLE
Olx ©F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL Vot = TRABAJO
1 cc LOPEZ DEPEND $1.750.908 FIJO S 30 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $280.200EPS017- |[30 3 $70.100 $0 $70.10014-11- 30 $ $30 $CCF10- |$70.100 $0 $0 $0 $0
1051240157 JCC')*QEATA PORVENIR| | 1.750.905 FAMISANA| | 1.750.905 ARL SURA| | 1.750.905 121.900 | 1.750.905COMFABO
ABINAEL R Y
2 [cc CASTRO  DEPEND $1.750.908 FIJO Sl 230301- |30 $  $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- [30 3§ $ 70.100 $0 $70.10014-11- (30 $ $30 $CCF10- | $70.100 $0 $0 $0 $0
1070944626 \E,‘V‘I‘ESEESA PORVENIR| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 ARL SURA| | 1.750.905 121.900 | 1.750.905COMFABO
ELADIO S.A Y

2026/03/24 6:22 PM USUARIO: SOI CC1055670018

TOTAL PAGADO:

$ 1.098.100
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 7180057 6 JOSE ARMANDO MORENO ROJAS B 0 SEGURO_SlgjLPATRIA UNICA 4290 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
15-1 CALLE 2 17 75 BARRIO LIBERTADOR 3202498397 CONSORCIOPEBJI@GMAIL.COM S

ASOPAGO

5.d

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-02 2026-03 36774912 E 2026-04-27 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 2.234.100 64.900 BANCO DAVIVIENDA
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC:;'":GL(')M'TE ESTADO PLANILLA
4 36774912 2026-03-13 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF| SENA | ICBF [ESAP| MIN =
= | O
S S Total Exento de Actividad
o[ & i TEE
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg o= 2 E 5 % é % @ E 'g) é E_Jp % g % '9 g EPST | AFPT E E é g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ _E PRIEIEEIES || [EEememnles
)
MORENO OSTOS ELDER| 1.750.905 PORVENIR- | 1.750.905 NUEVA EPS. 4 750,905 COMFABOY- | 1.750.905 1.750.905
1 |CC 1002328923 ARMANDO Y, 0 30(30(30|30 panany 280.200 0 0/SA -EPS037 70,1001 510 70.100 121.900|  0,06960 0 0 0 0 olo1| 0 542.300 S 5711001
IMORENO ROJASJOSE | 1.750.905 PROTECCION| 1.750.905 NUEVA EPS. 4 750,905 COMFABOY- | 1.750.905 1.750.905
2 |cc 7180057 [ v 0 30(30|30|30[ 530001 280.200 0 0[S A -EPS037 70,1005k 10 70.100 121.900|  0,06960 0 0 0 0 0/01| 0 542.300 S 5711001
ROBERTO 1.750.905, PORVENIR- | 1.750.905 FAMISANAR-| 1.750.905, COMFABOY- | 1.750.905 1.750.905,
3 |cC 1049651183 COLMENARES i Y, 0 30(30(30|30 panany S 280.200 0 A S 70,1001 SF10 e 70.100] — % 121.900|  0,06960 0 0 0 0 olo1| 0 542.300 S 5711001
UHONATAN STIVEN
ROBERTO INUEVA EPS.
4 |CC 1002340088 COLMENARES RONALD| 1790905 v 0 30{30( 30|30 Sg)Rg\()’lEN'R' 1750905 580,200 0 0SA. MOV- e 70.100882”1'SABOY' 1750905 70100 1799905 121900| 006960 0 0 0 0 0/01| 0 542.300 S 5711001
IANDRES EPS041
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE : A
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 7180057 6 JOSE ARMANDO MORENO ROJAS B 0 SEGURO_S:LSSLPATRIA UNICA 4290 Juridica Jl& ﬁ;‘ Q PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES "r e
15-1 CALLE 2 17 75 BARRIO LIBERTADOR 3202498397 CONSORCIOPEBJI@GMAIL.COM S S a
] |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-02 2026-03 36774912 E 2026-04-27 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 2.234.100 64.900 BANCO DAVIVIENDA
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FECEﬁégM'TE ESTADO PLANILLA
4 36774912 2026-03-13 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
7.003.620 7.003.620 7.003.620 7.003.620 0
SALDOS E
- VALOR INTERESES
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC MORA INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 2) 4 1.120.800 0 33.500 0 1.154.300
PORVENIR 230301 800224808 8 3 840.600 0 25.100 0 865.700
PROTECCION 230201 800229739 0 1 280.200 0 8.400 0 288.600
EPS(Administradoras: 3) 4 280.400 0 8.400 0 288.800
NUEVA E.P.S. S.A. EPS037 900156264 | 2 2 140.200 0 4.200 0 144.400

Paginal 2026-04-25
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SALDOS E

SUBSISTEMA CcODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/C:_ISG\FI;O VALOR UPC INTI\I/:TSE?ES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
NUEVA E.P.S. S.A. MOV EPS041 900156264 2 1 70.100 0 2.100 0 72.200
FAMISANAR EPS017 830003564 7 1 70.100 0 2.100 0 72.200
ARP(Administradoras: 1) 4 487.600 0 14.600 0 502.200
SEGUROS COLPATRIA 14-4 860002183 9 4 487.600 0 14.600 0 502.200
CCF(Administradoras: 1) 4 280.400 0 8.400 0 288.800
COMFABOY CCF10 891800213 8 4 280.400 0 8.400 0 288.800
Gran Total 2.169.200 0 64.900 0 2.234.100

Pagina 2 2026-04-25
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Paginal 2026-04-24

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 901442136 8 VANUKO SAS B 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 4390 Juridica j% ﬁ; Q PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 'r e
54-1 AV 9 # 54-83 APTO 703D CONJUNTO PIEMONTE 5563240 VANUKOSAS2020@GMAIL.COM S 5 a
[ | | |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-02 2026-03 37168279 E 2026-04-24 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 2.513.500 72.900 BANCOLOMBIA
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC:’:GL(I)MITE ESTADO PLANILLA
6 37168279 2026-03-10 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN =
= | O
S S Total Exento de Actividad
MODALIDAD DE |o|F(wlw|ala|a|w|=|z|w|<|ola =] alo|w| 2 2= Parafiscales | Econdmica
N ID EMPLEADO SALARIO SALARIO z I&J e '<£ e '<£ g I; g) d o E <>( <>( L>) | EPST | AFPT & & 8 E NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. = _g
(7]
IWTENCIA MORENO 1.750.905| ICOLPENSION| 1.750.905 N GalE 1.750.905| ICOMFANORT| 1.750.905 1.750.905|
1 CC 8866059 | UIS RAFAEL Fi 0 30(30|30|30 ES.05.14 280.200] 0 O[S.A.-EPS037 70'100E-CCF37 70.100 121.900] 0,06960 (o) 0 0 0 ofoif o 542.300, S 5433001
EPS-S
2 CC 9022521 plblEe T IENES) e Fi 0 30(30(30|30 SeRENEION]| dretiats 280.200] 0 O|COOSALUD- e 70.100COMFANORT HIEELS 70.100 e 121.900] 0,06960 (o) 0 0 0 ofoif o 542.300, S 5433001
IBEL RAMON ES-25-14 ESSCo4 E-CCF37
NIETO RIOS JOSE 1.750.905| ICOLPENSION| 1.750.905 CalEhS 1.750.905| ICOMFANORT| 1.750.905| 1.750.905|
3 CC 9271661 A Fi 0 30(30|30|30 T 280.200] 0 O[S.A. MOV- B 70.100] B 70.100f & T 121.900] 0,06960 0| 0 0 0 ofoif o 542.300, S 5433001
MIGUEL ES-25-14 EPS041 E-CCF37
DIAZ ANGULO LUIS 1.750.905] PROTECCION NUIRYA ERS ICOMFANORT
4 CC 1006385549 EDUARDO Fl X 0 14(14(14(14 [ 230201 817.089 130.800 0 O[S.A.-EPS037 817.089 32'700E-CCF37 817.089 32.700 817.089 56.900]  0,06960| (o) 0 0 0 ofoif o 253.100] S 5433001
BASTO VILLAMIZAR 1.750.905| PORVENIR- EBAEP.S. ICOMFANORT
5 CC 1007406399 | UCASDARIO F| X |[X 0 1({1]1]1 30301 58.364] 9.400, 0 O[S.A.-EPS037 58.364 2'400E-CCF37 58.364 2.400, 58.364 4.100]  0,06960, 0| 0 0 0 ofoif o 18.300 S 1711001
EPS-S
6 CC 1053003927 :iRNAZO RAMIREZ 1.750.905] = 0 30(30(30| 30 PORVENIR- 1.750.905 280.200 o 0lCOOSAL UD- 1.750.905| 70.100COMFANORT 1.750.905 70.100 1.750.905 121.900|  0,06960 o o o o olo1| o 542300 s 5433001
S 230301 ESSCo4 E-CCF37
73




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 901442136 8 VANUKO SAS B 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 4390 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES

54-1

AV 9 # 54-83 APTO 703D CONJUNTO PIEMONTE

5563240

VANUKOSAS2020@GMAIL.COM

S

ASOPAGO

S.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-02 2026-03 37168279 E 2026-04-24 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 2.513.500 72.900 BANCOLOMBIA
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FECgﬁé(i)M'TE ESTADO PLANILLA
6 37168279 2026-03-10 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
7.879.073 7.879.073 7.879.073 7.879.073 0
SALDOS E
SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS LIgCILDC,)ARDO VALOR UPC INTI\I/:TgEiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 3) 6 1.261.000 0 37.600 0 1.298.600

PORVENIR 230301 800224808 8 2 289.600 0 8.700 0 298.300

PROTECCION 230201 800229739 0 1 130.800 0 3.900 0 134.700

COLPENSIONES 25-14 900336004 7 3 840.600 0 25.000 0 865.600
EPS(Administradoras: 3) 6 315.500 0 9.500 0 325.000

EPS-S COOSALUD ESSC24 900226715 3 2 140.200 0 4.200 0 144.400

NUEVA E.P.S. S.A. MOV EPS041 900156264 2 1 70.100 0 2.100 0 72.200

NUEVA E.P.S. S.A. EPS037 900156264 2 3 105.200 0 3.200 0 108.400
ARP(Administradoras: 1) 6 548.600 0 16.400 0 565.000

ARL SURA | 14-11 | 890903790 | 5 6 548.600 0 16.400 0 565.000
CCF(Administradoras: 1) 6 315.500 0 9.400 0 324.900

COMFANORTE | CCF37 | 890500516 | 3 6 315.500 0 9.400 0 324.900
Gran Total 2.440.600 0 72.900 0 2.513.500

Pagina 2 2026-04-24
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! CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

Anexo 2.
Afiliaciones de seguridad social.

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 01 de Abril de 2026
LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacién se relacionan las fechas de desafiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliaciéon afiliacion

C1049607096 VARGAS OLARTE JAIRO DAVID 28/09/2024  29/09/2024 DEPENDIENTE MORA
C1049607096 VARGAS OLARTE JAIRO DAVID 20/10/2025  31/10/2025 DEPENDIENTE MORA

C1049607096 VARGAS OLARTE JAIRO DAVID 11/01/2026  31/03/2026 DEPENDIENTE RETIRADO

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 Unico de generacién valido por un
mes:C333654672609136524

Direcciéon de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

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

Los trabajadores marcados con la letra R tienen retiro pendiente.

Direccion IP 103.219.234.44, 192.230.104.16, 172.16.42.57 76



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

O

ARL |SUA =

—

Medellin, 01 de Abril de 2026
LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacién se relacionan las fechas de desafiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliaciéon afiliacion

C1057575706 CASTRO OVIEDO OSCAR IBAN 25/11/2025  30/12/2025 DEPENDIENTE RETIRADO
C1057575706 CASTRO OVIEDO OSCAR IBAN 06/01/2026  31/03/2026 DEPENDIENTE RETIRADO

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 Unico de generacién valido por un
mes:C333654672609136645

Direcciéon de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

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

Los trabajadores marcados con la letra R tienen retiro pendiente.

Direccion IP 103.219.234.44, 192.230.104.16, 172.16.42.57 77



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

O

ARL |SUA =

—

Medellin, 01 de Abril de 2026
LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacién se relacionan las fechas de desafiliacién

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion

C1049625635 GONZALEZ GONZALEZ JUAN DAVID 15/11/2025  30/12/2025 DEPENDIENTE RETIRADO
C1049625635 GONZALEZ GONZALEZ JUAN DAVID 05/01/2026  31/03/2026 DEPENDIENTE RETIRADO

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 Unico de generacién valido por un
mes:C333654672609136583

Direcciéon de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

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

Los trabajadores marcados con la letra R tienen retiro pendiente.

Direccion IP 103.219.234.44, 192.230.104.16, 172.16.42.57 78



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO *V°**™

=
7

==

ARL | SUra

Medellin, 20 de abril de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que LUIS DAVID VALLEJO BOHORQUEZ identificado(a) con C1007542612 se encuentra afiliado(a) a Riesgos

Laborales y esta en estado activo.

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 generacién valido por un mes:C10075426122611056028

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 18 de Abril de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO PEB-JI, en
el centro de trabajo 0000000002 - PUEBTES BOYACA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

C1002262648 BOHORQUEZ COLMENARES JUAN 19/02/2026 41123237 DEPENDIENTE MORA
CARLOS

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:C10904646982610839109

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 18/04/2026 10:51:49 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.33.163.42, 192.230.104.13, 172.16.42.57
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 18 de Abril de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO PEB-JI, en
el centro de trabajo 0000000002 - PUEBTES BOYACA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C1053584806 GOMEZ ALVARADO YEISON ARLEY 02/03/2026 25035361 DEPENDIENTE MORA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C10904646982610839129

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 18/04/2026 10:52:09 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.33.163.42, 192.230.104.13, 172.16.42.57
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30106427 FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
I"l | ||| |I|||| Il I|| REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS S 4

NIT. 900.156.264-2

No.Radicacién: 216977 [muannamr.m:m
03 1 03 202

I. DATDS m_méurrﬁ Lea ente las instrucci antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPD DE AFILIACION 3. REGIMEN A
B. REPORTE DE izan =il " | A.Contributi
A RFIUJ\CION,:' NOVEDADES A. Individual: a}gshaa ?e'}'amiliall—l 9 m:;lglar_lpp 'l:l B. Colecti I:l Cc. | |_[ D. De oficio ]:| 8. Sub u.IJ JVO
4.CONTRIBUCION 5| No |[S.TPODE , coypante [X | C. Beneficiario 6.TIPODE A Dependiente C. Pensionado | | 7. c0DIGO
. SOLIDARIA :l III ABLAN B. Cabeza de Familia |:| D. Afiliado adicional |:| COTIZANTE B. diant: . N0708
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES
primer apeLLipo CASTRO secunpo apeLLing OVIEDO primer nomere OSCAR secuNDo Nomere [BAN
9. TIPO DOCUMENTD | = M| WS || T1 | ©.C 190, NOMERO DOCUMENTD 11. SEXO F_|12.SEX0 Flm[T [nB]oOMro
DE IDENTIDAD ~= eSS, =[5-7 | DEIDENTIDAD 1057575706 BioLgGIce [ X IDENTIFICAGION | - Jl? [ne]
13. 0 14. LUGAR DE | DAL - ot 15. FECHA . 2 -
'CoL6RMBtA Uit COLOMBIA™ HUIA o | wewmunicieio e | 28 | 685 | 198W
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS
(16. ETNIA R ONeENA D (18. DISCAPACIDAD . o 1 19. TIENE ENCUESTA 20, cLasipcacion | NIVEL GRUPO 21. GRUPD POBLACION 22. ARL 7
6 | SI ] NO [X] DISCAPACIDAD SISBEN?G) [T NO (X ]| SisBEn ] FepECAL [ SURA
23, AFP 24.18C 25. TARIFA CONTRIBUCION DIRECCION
COLFONDOS $2,600,000.00 SOLIDARIA $0.00 26. RESIDENCIA [ ) 40 2 25
TELEFOND TELEFONO CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
FLIO ceELuLar 3219055678 iban28oscast@gmail.com BOYACA
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA I
LT | %™ camseig X FMTERo ] Biheol ) BRI [ | 6363
V. DATOS DE IDENTIFIGACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacién del beneficlario 0 (a) del
(27. APELLIDOS Y NOMBRES !
PRIMER APELLIDO SEGUNDD APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28, TIPO DOCUMENTO| 1! C.E.| 20, NUMERD DOCUMENTO 30, SEXO F |31.sEx0 = I M I I |-" :I Otro
OE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BlOLOGICO [ IDENTIFICACION [ = o
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE | == = NGB 34. FECHA 1
“cl“lmi r | MUNICIFIO MH[EHTB DIA
;m_,_mm de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
PLETO! 9. SEXOD | A0, SEXO IDENTIFICACKIN a1, LUGAR DE A2. FECHA DE
o5 A DE 108 BENEFICIARIOS O T DENTIDAD | | 37 WOMERO DE IDENTIDAD _|38. NACIONALIDAD F ] 7 JJ8] oiro7 | Al | veram: | oo | oia |wes | ARo
81
B2
B
i b L]
Datos complementarios del Beneficiario | . owroosponucion |©siseinr g8 49. DISCAPACIDAD | 40NN |51, Datos de residencia ZONA
| [ 43 PAREWTESGH | GA. ETWIA | A5, COMUNIDAD | i SI | NO | mwer | cRuro | si | no | BiiRmiian| SI | MO | oeramamento TALNICIPIG) GISTAITD |cimtioms wawssas | cona rovwsss | mial nispenss | RESTO RUMAL
B1 I.l:] II.|:|
B2 |,|:| ||.|:|
= e[ ]
B4 |.|:‘] ||‘|:|
851 v
TELEFONO FLJO Y/0 CELULAR | poramiomosbhiine, DIREGGIGN LRI/ CORREO ELECTRONICO 53. IPS i By ctumane e
B1
B2
B3
B4

S
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICI0

55. Nombre o razin soclal 56. Tipo documento de ldentificacion 57. Nimero del docimento de denlificaclon %.‘;“::..;‘:;;"?:‘.:';‘.ia.'.“,;‘.‘:'m.
Simoc Construcciones SAS X.| 1 |eclce|sc|ra|co er [901722123
‘sn-unmmw S S - "
KR 2 ESTE 40 54 INT 1 © | gerencia.simoc@gmail.com’ BOYACA TUNJA™
B. REPORTE DE NOVEDADES
("80. TIPO DE NOVEDAD 8. INICIO DE RELACION LABORAL O ADGUISICION DE CONDICIONES PARA GOTIZAR | X | 15 TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES (| A) MISIO REGIMEN E
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 1  PARASEGUIR COTIZANDO : B) DIFERENTE REGIMEN
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [C_] 11.INSCRIPGION EFS RETORND AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [_] 16 REPORTE DE FALLECIMIENTO %
12. VINCULAGION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ 1 HEPOHTEDEL TRAMITEDE FROTECSION AL CESANTE
4. ACTUALIZACION ¥/0 CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS _1" coLecTivas L 18, REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADD =]
5. TEAMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS Cédigo: 13. DESVINGULAGION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIAGIONES || 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO —
6. AEPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERD  Cédigo: ___ COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. =
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES % byt e R TS [ 2-RETEODECONTREUCKNSOLIGARK, [ —
B. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES B) AL REGIMEN SUBSIDIADO :|

LS
Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BA DE IDENTIFI 0

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPD DOCUMENTO 1 |2.C|CF | NOMERO DOCUMENTD 62, SEXO ©_|63.sEx0 Flm | I |55!*| Otro
DE IDENTIDAD sc.leo|erT DE IDENTIDAD BloLdGico [ IDENTIFIGAGION Cual?
64. FECHA it |Faaci i 65. EPS 66. FECHA DE 05 | 01 |2026 67. MOTIVO DE 8. CAJA OF COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADON OE PENSIONES
NACIMIENTO WIES | ANE | ANTERIOR NOVEDAD | M d TRASLADD  Codigo ¥,
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~
60. Declaracion de dependencia de los y afiliados adicionales: Declaro bajo Ia gravedad de juramento que sl{los) Bar T ) dep de mi. |
70. D 6n da la no obligacitn de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excapeit =
71.D de de de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la ga de los oS que Ia condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad o
72. Dach iGn de no i diacion del cotizante, cabeza de familia, bensficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prastadora de Servicios de Salud. =
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus bor o afillados ]
T4. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afillacién o del reporte de novedades a la base da datos de afiliados vigentes y a las entidades pablicas que por sus funciones la requieran. B
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los dalos personales del cotizante o cabeza de famifia y de sus b ficsi o afifados adicionales, de do con lo isto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, :l
T8. a). Autoriza mi consentimiento explicito para que Nuevs EPS establezca comunicacion a través de SMS, EMAIL, Pégina Web, Notificaci App, LI das Telefdnicas, WhatsApp v olros canales, para recibir mensajes inl‘orrnutim.lL]
b). Autorizacién para que la EPS me can fines sabre la 4n de da sahid dentro de los horarios regulares, incluso si astay reg io en el "Registro de NOmems (RNE) =
77. A ién de las dici para vincul a la Contribucién Sclidaria y de realizar los pagos correspondientes. ==
|_ 78. Acep de la actuali del grupo tamiliar y las tarifas en G i ia, segiin la del Sisbén vigente. ol

ViIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
78. En caso de ausencla o fallecimlento del cabeza de famllia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

("APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

_PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO | | 2 | £ s l cD | = ]unmsno DOCUMENTO
DE IDENTIDAD ) . i 15 X DE IDENTIDAD — J
IX.FIRMAS Lo PN (. N_ [\ —
B80. El colighnte, c: . ciario | i o afiliado adicional 81. El leador, aportantgo en le de fa afiliacidn colecliva, Institucional o de Oficio J
X. ANEXDS
i~ ; ;
B2, Anexo copia del documents de identidad:  [CN RC T [ec CE sc| [Pa] [co] [as] [PT A ey’
e o I o [ e O o e O o o o ) o o
83. Copia del dictamen de Incapacidad permanente emitido por |a autoridad competente. |
84, Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital 1
B85. Copia de [a escritura piblica o sentencia judicial gue declare el divorcio, sentencia judicial gue declare ia separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de concillacion o sentencia judicial que declare ia larminacion
de la union marital. =
86. Copia del certificado de adopeidn o acta de entrega del menor [ ]
B7. Copia de |a orden udicial o del acto administrativo de custodia 1
B8. Documento en que conste |a pérdida de ia patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la. 1 por el sobra ta doe l0s dos padres. =
89. Copla de la autorizacion de trastado por parte de la Superintendencia Naclonal de Salud numeral 4 y & del articulo 2.1,7.3 del Decrato 780 de 2016 =
20, Cenificacion de vinculacion a una entidad aworizada para realizar afiliaciones colectivas. —_— L_J
91. Copia del acto administrative o providencla de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficlario o se ordens |a afliacion de oliclo. Total Anexos | | |
XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
42, IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL . 93. NOMBRE DE LA
Codigo del Municipio ___ | Codigo del departamento [ |9 NOMERE BE )
o sheSnidelesial e l1a Pty o St bt = Lol
Xil. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.
@ 94. APELLIDOS Y NOMERES
3 { Prim y
= 95. FIRMA DEL |9§.FE{:H|I\IIEI S | es | 2RD |n7.1=zcmlnzl | A |
gDE FUNRCIONARID Mw“ hdady LR o 'II'M.]!IM:LH!I iciag Lhivemis bl
2
g o2
<
ol
s
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de la infi 6 i ¥ de las | ! en el capitulo VIl del fi larf

- ORIGINAL: E.P.S. -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (circular externa 000016 mayo de 2013)

/Yo. OSCAR IBAN CASTRO OVIEDO identificado (a) con | | | | C¢ | | | | h
nimero 1057575706 de _NEIVA , certifico que:
1 4 Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  SI[1 No[]
paciente?
2 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacién al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SILINo[l | teléfono celular No. 3219055678
manera clara su puesto en el ranking? y/o correo electronico:  iban28oscast@gmail.com
3 gléfggc?éﬁ?;tenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y SiC] NoCd SiCINoO
' Autorizo la entrega de la carta de Derechos y I?eberes del Afiliado y
] ) _ . carta de Desempefio, en formato electronico. SILINo[]
4 ;Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS? SICI NoJ ’ -
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue SiCI No[J micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
L asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI [] NO [] )
Declaracién juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el(la) sefior(a) Identificado(a) con
No. desde el dia del afio
Cordialmente, ég: % Afiliado manifiesta que no sabe 0 no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: ¢cc No. |D: 1057575706 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud; _03/03/2026 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CL 40 2 25 Direccion:
Tel: 3219055678 Municipio: TUNJA Tel: Municipio:
Departamento: BOYACA Huella Departamento:

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A..

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las deméas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podréa ejercer, entre
otros datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0 aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demés normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., através de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

Oficinas de atencién al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccion Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demés documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacion Gnicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepciéon de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccién de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |  ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES |  INGRESO BASE DE COTIZACION posee | S pRoDUCTOR |
SURA COLFONDOS 2600000 VIVIENDAPROPIA | NO AGROPECUARIO | no
i : i i Posicion 5 i i
_— Ninguno [ ] Secundaria [] Normalista [] Profesional [ ] Doctorado [ | e nal  PatronEmpleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D
Escolaridad | preescolar D ﬂ:ﬂ:@:{:ﬁ:,,‘}}:g?;{o bisico) D Téenica Profesional D Especializacion D Uttimo Grado I(?iCi? t Ein vt
i thoni ontrato ontrato
Bésico Primaria D mﬁﬁﬂghﬂw} D Tecnoldgica D Maestria D Aprobado
SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LANOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDANO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERAMORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

NIT ccC. CE.

Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el Aporte | DV

Identificacion pa| | TI.| |[c.D.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR

Andres Fabian Salas Rodriguez NO708

Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA

83



FECHA DE tiacimiEnTo  28-AGO-1987

NEIVA

(HUILA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.78 O+ M

ESTATURA G.5. AH SEXO
06-0CT-2005 SOGAMOSO '
FEGHA Y LUBAR DE EXPEDICION £ 1. sfuxsd funsn %=

(5 Tar
R1Y e Lt S Whitsal p i =atal | ERARF e
A-4400100-00157951-M-1057575706-20090530 00118431984 1 26619586
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30106460 FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
I"l | ||| "I"l || I|| REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS S 4

NIT. 900.156.264-2

No.Radicacién: 217014 [muannamr.m:m
03 1 03 202

I. DATDS m_méurrﬁ Lea ente las instrucci antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPD DE AFILIACION 3. REGIMEN A
8. REPORTE DE izan =l 1 | A.Contributi
A RFIUJ\CION,:' NOVEDADES A. Individual: a}gshaa ?e'}'amiliall—l 9 m:;lglar_lpp 'l:l B. Colecti I:l Cc. | |_[ D. De oficio ]:| 8. Sub .J.IJ!JVO
4.CONTRIBUCION 5| No |[S.TPODE , coypante [X | C. Beneficiario 6.TIPODE A Dependiente C. Pensionado | | 7. c0DIGO
. SOLIDARIA :l III ABLAN B. Cabeza de Familia |:| D. Afiliado adicional |:| COTIZANTE B. diant: . N0708
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES
priMeR apeLLing GONZALEZ secunpo apeLLing GONZALEZ priver nomere JUAN secunpo nomere DAVID
9. TIPO DOCUMENTD | = M| WS || T1 | ©.C 190, NOMERO DOCUMENTD . SEXO F_|12.SEX0 Flm[T [nB]oOMro
DE IDENTIDAD oL E e e as ot DE IDENTIDAD 1049625635 W BIOLOGICO [ X ! IDENTIFICACION Cua|l? | |
1
B CEASS coLomea- | sovaca o | muwwunicieio " e | 97, | 02< [ 1590
Il DAYOS COMPLEMENTARIOS
(16. ETNIA R ONeENA D (18. DISCAPACIDAD . o 1 19. TIENE ENCUESTA 20, cLasipcacion | NIVEL GRUPO 21. GRUPD POBLACION 22. ARL 7
6 SI ] NO [X] DISCAPACIDAD SISBEN?g) — g " SISBEN ESPECIAL ] SURA
| |
23, AFP 24.18C 25. TARIFA CONTRIBUCION DIRECCION
PORVENIR $2,400,000.00 SOLIDARIA $0.00 26. RESIDENCIA [ KM 2 VIA TUNJA BOGOTA VDA RUNTA
TELEFOND TELEFONO CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
FLIO ceruLar 3203451499 davigonzalez97@gmail.com BOYACA
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA lirs
LT | %™ camseig X FMTERo ] Biheol ) BRI [ | 6363
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NOCLEO FAMILIAR - Datos de identificacién del beneficlario 0 (a) del
(27. APELLIDOS Y NOMBRES i
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDOD NOMBRE
28, TIPO DOCUMENTO| 1! C.E.| 20, NUMERD DOCUMENTO 30, SEXO F |31.sEx0 = I M I I |-" :I Otro
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BloLOGICO [ IDENTIFIGAGION [ - o
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE | C = S 34. FECHA .
HACIMIENTO | F D MUNICIPIO NACIMIENTD | DIA
}M_,_m'cm de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
o5 A DE 108 BENEFICIARIOS 36. TIED OF DOSAWENTO | 37. WimeRo DE IDENTIDAD (38, NAcionALIDAD |3 e o [ES | Ao
81
B2
B
i b L]
Datos complementarios del Beneficiario | . owroosponucion |©siseinr g8 49. DISCAPACIDAD | 40NN |51, Datos de residencia ZONA
| [ 43 PAREWTESGH | GA. ETWIA | A5, COMUNIDAD | i SI | NO | mwer | cRuro | si | no | BiiRmiian| SI | MO | oeramamento TALNICIPIG) GISTAITD |cimtioms wawssas | cona rovwsss | mial nispenss | RESTO RUMAL
B1 I.l:] II.l:l
B2 |,|:| ||.|:|
= [
B4 |.|:‘] ||‘|:|
851 v
TELEFONO FLJO Y/0 CELULAR | poramiomosbhiine, DIREGGIGN LRI/ CORREO ELECTRONICO 53. IPS i By ctumane e
B1
B2
B3
B4

S
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICI0

55. Nombre o razin soclal 56. Tipo documento de ldentificacion 57. Nimero del docimento de denlificaclon %.‘;“::..;‘:;;"?:‘.:';‘.ia.'.“,;‘.‘:'m.
Simoc Construcciones SAS X.| 1 |eclce|sc|ra|co er [901722123
‘sn-unmmw S S - "
KR 2 ESTE 40 54 INT 1 © | gerencia.simoc@gmail.com’ BOYACA TUNJA™
B. REPORTE DE NOVEDADES
("80. TIPO DE NOVEDAD 8. INICIO DE RELACION LABORAL O ADGUISICION DE CONDICIONES PARA GOTIZAR | X | 15 TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES (| A) MISIO REGIMEN E
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 1  PARASEGUIR COTIZANDO : B) DIFERENTE REGIMEN
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [C_] 11.INSCRIPGION EFS RETORND AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [_] 16 REPORTE DE FALLECIMIENTO %
12. VINCULAGION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ 1 HEPOHTEDEL TRAMITEDE FROTECSION AL CESANTE
4. ACTUALIZACION ¥/0 CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS _1" coLecTivas L 18, REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADD =]
5. TEAMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS Cédigo: 13. DESVINGULAGION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIAGIONES || 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO —
6. AEPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERD  Cédigo: ___ COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. =
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES % byt e R TS [ 2-RETEODECONTREUCKNSOLIGARK, [ —
B. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES B) AL REGIMEN SUBSIDIADO :|

LS
Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BA DE IDENTIFI 0

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPD DOCUMENTO 1 |2.C|CF | NOMERO DOCUMENTD 62, SEXO ©_|63.sEx0 Flm | I |55!*| Otro
DE IDENTIDAD sc.leo|erT DE IDENTIDAD BloLdGico [ IDENTIFIGAGION Cual?
64. FECHA it |Faaci i 65. EPS 66. FECHA DE 05 | 01 |2026 67. MOTIVO DE 8. CAJA OF COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADON OE PENSIONES
NACIMIENTO WIES | ANE | ANTERIOR NOVEDAD | M d TRASLADD  Codigo ¥,
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~
60. Declaracion de dependencia de los y afiliados adicionales: Declaro bajo Ia gravedad de juramento que sl{los) Bar T ) dep de mi. |
70. D 6n da la no obligacitn de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excapeit =
71.D de de de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la ga de los oS que Ia condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad o
72. Dach iGn de no i diacion del cotizante, cabeza de familia, bensficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prastadora de Servicios de Salud. =
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus bor o afillados ]
T4. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afillacién o del reporte de novedades a la base da datos de afiliados vigentes y a las entidades pablicas que por sus funciones la requieran. B
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los dalos personales del cotizante o cabeza de famifia y de sus b ficsi o afifados adicionales, de do con lo isto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, :l
T8. a). Autoriza mi consentimiento explicito para que Nuevs EPS establezca comunicacion a través de SMS, EMAIL, Pégina Web, Notificaci App, LI das Telefdnicas, WhatsApp v olros canales, para recibir mensajes inl‘orrnutim.lL]
b). Autorizacién para que la EPS me can fines sabre la 4n de da sahid dentro de los horarios regulares, incluso si astay reg io en el "Registro de NOmems (RNE) =
77. A ién de las dici para vincul a la Contribucién Sclidaria y de realizar los pagos correspondientes. ==
|_ 78. Acep de la actuali del grupo tamiliar y las tarifas en G i ia, segiin la del Sisbén vigente. ol

ViIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
78. En caso de ausencla o fallecimlento del cabeza de famllia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

("APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

_PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO | | 2 | £ s l cD | = ]unmsno DOCUMENTO
DE IDENTIDAD ) . i 15 ' DE IDENTIDAD / J
DLFIRMAS r"'\\ ~ /
—— -
B0. El coliz \ b iciario | i o afiliado adicional 81. El leador, aportante hle de fa afiliacidn colecliva, Institucional o de Oficio
X, aNEX0S WAV oAV ¢ :
82, Anexo copia del documents de identidad: oM RC T [ec CE sc| [Pa] [co] [as] [PT ey’
e o I o [ e O o e O o o o ) o Tow[ ___
83. Copia del dictamen de Incapacidad permanente emitido por |a autoridad competente. |
84, Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital 1
B85. Copia de [a escritura piblica o sentencia judicial gue declare el divorcio, sentencia judicial gue declare ia separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de concillacion o sentencia judicial que declare ia larminacion
de la union marital. =
86. Copia del certificado de adopeidn o acta de entrega del menor [ ]
B7. Copia de |a orden udicial o del acto administrativo de custodia 1
B8. Documento en que conste |a pérdida de ia patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la. 1 por el sobra ta doe l0s dos padres. =
89. Copla de la autorizacion de trastado por parte de la Superintendencia Naclonal de Salud numeral 4 y & del articulo 2.1,7.3 del Decrato 780 de 2016 =
20, Cenificacion de vinculacion a una entidad aworizada para realizar afiliaciones colectivas. —_— L_J
91. Copia del acto administrative o providencla de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficlario o se ordens |a afliacion de oliclo. Total Anexos | | |
XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
42, IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Codigo del Municipio :] -l Cadigo del mento l: 93. rn?BIIE %:Ll j
o sodhe s tnidebonsal dend= ———— 1 ‘.__._._,_._._.._._._ﬂ W__.uml._.._.'___.__. TITUCION
Xil. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.
@ 94. APELLIDOS Y NOMERES
3 { Prim y
= 95. FIRMA DEL |9§.FE{:H|I\IIEI S | es | 2RD |n7.1=zcmlnzl | A |
gDE FUNRCIONARID Mw“ hdady LR o 'Il'nl.l!llﬁ_ﬂ!l iciag Lhivemis bl
2
g 6o
<
ol
s
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de la infi 6 i ¥ de las | ! en el capitulo VIl del fi larf

- ORIGINAL: E.P.S. -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (circular externa 000016 mayo de 2013)

" Yo, JUAN DAVID GONZALEZ GONZALEZ identificado (a) con | 7c | - [ce | eeegse [en [ee [ [
nimero 1049625635 de TUNJA , certifico que:
1 4 Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  SI[1 No[]
paciente?
2 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacién al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SILINo[] |  teléfono celular No. 3203451499
manera clara su puesto en el ranking? y/o correo elecironico: davigonzalez97@gmail.com
3 gléfggc?éﬁ?;temdo de la carta de derechos y deberes del afiliado y SiC] NoCd SiCINoO
' Autorizo la entrega de la carta de Derechos y I?eberes del Afiliado y
, . ~ : carta de Desempefio, en formato electronico. SILINo[]
4 ;Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS? SICI NoJ ’ -
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue SiCI No[J micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
L asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI [] NO [] )
Declaracién juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el(la) sefior(a) Identificado(a) con
No. desde el dia del afio
Cordialmente, e—— Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: ¢cc No. |D: 1079625635 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud; _03/03/2026 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: KM 2 VIATUNJA BOGOTA VDA RUNTA Direccion:
Tel: 3203451499 Municipio: TUNJA Tel: Municipio:
Departamento: BOYACA Huella Departamento:

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A..

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las deméas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podréa ejercer, entre
otros datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0 aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demés normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., através de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

Oficinas de atencién al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccion Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demés documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacion Gnicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepciéon de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccién de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |  ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES |  INGRESO BASE DE COTIZACION posee | S pRoDUCTOR |
SURA PORVENIR 2400000 VIVIENDAPROPIA | NO AGROPECUARIO | no
i : i i Posicion 5 i i
_— Ninguno [ ] Secundaria [] Normalista [] Profesional [ ] Doctorado [ | e nal  PatronEmpleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D
Escolaridad | preescolar D ﬂ:ﬂ:@:{:ﬁ:,,‘}}:g?;{o bisico) D Téenica Profesional D Especializacion D Uttimo Grado I(?iCi? t Ein vt
i thoni ontrato ontrato
Bésico Primaria D mﬁﬁﬂghﬂw} D Tecnoldgica D Maestria D Aprobado
SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDANO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

NIT ccC. CE.

Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el Aporte | DV

Identificacion pa| | TI.| |[c.D.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR

Andres Fabian Salas Rodriguez NO708

Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA
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impulsado por CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

20/4/26, 15:08 aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=5nThmIU+DrzDqQrYJPKXjQ==

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1049607096
NOMBRES JAIRO DAVID
APELLIDOS VARGAS OLARTE
FECHA DE NACIMIENTO [
DEPARTAMENTO BOYACA
MUNICIPIO TUNJA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACIQN DE
AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD DEL REGIMEN| CONTRIBUTIVO 01/03/2026 31/12/2999 BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=5nThmIU+DrzDqgQrYJPKXjQ==
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20/4/26, 15:08 aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=5nThmIU+DrzDqQrYJPKXjQ==

Fecha de 04/20/2026
Impresion: 15:08:35

Estacion de

origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de
2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y
operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este
caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informaciéon se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion
debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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30107717 FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
I"l | |II||I|||I | I|| REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS S 4

NIT. 900.156.264-2

No.Radicacién: 216992 [muannamr.m:m
03 1 03 202

I. DATDS m_méurrﬁ Lea ente las instrucci antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPD DE AFILIACION 3. REGIMEN A
B. REPORTE DE izan =il " | A.Contributi
A RFIUJ\CION,:' NOVEDADES A. Individual: a}gshaa ?e'}'amiliall—l 9 m:;lglar_lpp 'l:l B. Colecti I:l Cc. | |_[ D. De oficio ]:| 8. Sub u.IJ JVO
4.CONTRIBUCION 5| No |[S.TPODE , coypante [X | C. Beneficiario 6.TIPODE A Dependiente C. Pensionado | | 7. c0DIGO
. SOLIDARIA :l III ABLAN B. Cabeza de Familia |:| D. Afiliado adicional |:| COTIZANTE B. diant: . N0708
A. AFILIACION
11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES
priMER ApeLLino VALLEJO secunpo apeLLing BOHORQUEZ priver nomere LUIS secunpo nomere DAVID
9. TIPO DOCUMENTD | = M| WS || T1 | ©.C 190, NOMERO DOCUMENTD 11. SEXO F_|12.SEX0 Flm[T [nB]oOMro
DE IDENTIDAD ~= eSS, =[5-7 | DEIDENTIDAD 1007542612 BioLgGIce [ X IDENTIFICAGION | - Jl? [ne]
13. 0 14. LUGAR DE | AT - e ot 15. FECHA . 2 T
"COLBA NAthiento  COLOMBIA™ | BOYACA © | GARAGOA cMewro | 0% | 68s | 2008
IiL. DATOS COMPLEMENTARIOS
(16. ETNIA R ONeENA D (18. DISCAPACIDAD . o 1 19. TIENE ENCUESTA 20, cLasipcacion | NIVEL GRUPO 21. GRUPD POBLACION 22. ARL 7
6 | SI ] NO [X] DISCAPACIDAD SISBEN?G) [T NO (X ]| SisBEn ] FepECAL [ SURA
23, AFP 24.18C 25. TARIFA CONTRIBUCION DIRECCION
PORVENIR $1,750,905.00 SOLIDARIA $0.00 26. RESIDENCIA [ ) 40 2 25
TELEFOND TELEFONO CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
FLIO cELULAR 3213919022 sstsimoc@gmail.com BOYACA
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA IS
LT | %™ camseig X FMTERo ] Biheol ) BRI [ | 6363
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR - Datos de identificacidn del beneficlario 0 ta) del
(27. APELLIDOS Y NOMBRES i
PRIMER APELLIDO SEGUNDD APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28, TIPO DOCUMENTO| 1! C.E.| 20, NUMERD DOCUMENTO 30, SEXO F |31.sEx0 = I M I I |-" :I Otro
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BlOLOGICO [ IDENTIFICACION [ = o
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE | == = NGB 34. FECHA 1
“cl“lmi r | MUNICIFIO WH[EHTB DIA
gm_,_mm de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
PLETO! 39 SEXD | A0, SEXO IDENTIFICACKN a1, LUGAR DE A2. FECHA DE
o5 A DE 108 BENEFICIARIOS O T DENTIDAD | | 37 WOMERO DE IDENTIDAD _|38. NACIONALIDAD F ] 7 JJ8] oiro7 | Al | veram: | oo | oia |wes | ARo
B1
B2
B
| it bbbt [ e e el Ly kel e
Datos complementarios del Beneficiario | . owroosponucion |©siseinr g8 49. DISCAPACIDAD | 40NN |51, Datos de residencia ZONA
| @3 PRRENTESCO | 4A. ETWIA_| 45, COMUNDAD | i SI | NO | mwer | cRuro | si | no | BiiRmiian| SI | MO | oeramamento TALNICIPIG) GISTAITD |cimtioms wawssas | cona rovwsss | mial nispenss | RESTO RUMAL
B1 I.|:] II.|:|
B2 |,|:| ||.|:|
b3 [
B4 |.|:‘] ||‘|:|
851 v
TELEFONO FLJO Y/0 CELULAR | poramiomosbhiine, DIREGGIGN LRI/ CORREO ELECTRONICO 53. IPS i By ctumane e
B1
B2
B3
B4

S
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICI0

e dor
E_E. HNombre o razm.n soclal 56. Tipo documento de ldentificacion 57. Nimero del documento de identificaclon g'ﬁgmgmgmu £ps)
Simoc Construcciones SAS .| 71 |cc|ce|sc| ralco ex [901722123
‘sa.unmm | mEnrike S P ORI - | i
KR 2 ESTE 40 54 INT 1 ELULS gerencia.simoc@gmail.com’ BOYACA TUNJA'
B. REPORTE DE NOVEDADES
("80. TIPO DE NOVEDAD 8. INICIO DE RELACION LABORAL O ADGUISICION DE CONDICIONES PARA GOTIZAR | X 15, TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES (| A) MISMO REGIMEN E
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION PARA SEGUIR COTIZANDO O ) DIFERENTE REGIMEN
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTC DE IDENTIDAD [C_] 11.INSCRIPGION EFS RETORNOD AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. | :5- it el ety s roprreemninicat %
5 f 7. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE
4. ACTUALIZACION ¥/ CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIDS | ‘é‘&'.‘_‘é'c'"ﬁﬁ;%” it e et e ety o g — 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO  —
5. TEAMINACION DE LA INSCRIPCIGN EN LA EPS Cddigo: 13. DESVINGCULAGION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 10. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADD —
6. AEPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERC  Cédiga: 4 COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. =]
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES by s e e e #1. AETIRG: DE CONTRBLCION SOL IGARIA. [ —
|8 EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES B) AL REGIMEN SUBSIDIADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BA DE IDENTIFI 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPD DOCUMENTO 1 |2.C|CF | NOMERO DOCUMENTD 62, SEXO ©_|63.sEx0 Flm | I |55!*| Otro
OE IDENTIDAD s.clco| Pt DE IDENTIDAD BloLdGico [ IDENTIFIGAGION Cual?
64. FECHA it |Faaci i 65. EPS 66. FECHA DE 03 | 01 |2026 67. MOTIVO DE 8. CAJA OF COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADON OE PENSIONES
NACIMIENTO WIES | ANE | ANTERIOR NOVEDAD N | v d TRASLADD  cddigo J
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~
60. Declaracion de dependencia de los y afiliados adicionales: Declaro bajo Ia gravedad de juramento que sl{los) Bar T ) dep de mi. |
70. D 6n da la no obligacitn de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excapeit ]
71.D de de de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la ga de los oS que Ia condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad o
72. Dach iGn de no i diacion del cotizante, cabeza de familia, bensficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prastadora de Servicios de Salud. =
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus bor o afillados ]
T4. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afillacién o del reporte de novedades a la base da datos de afiliados vigentes y a las entidades pablicas que por sus funciones la requieran. B
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los dalos personales del cotizante o cabeza de famifia y de sus b ficsi o afifados adicionales, de do con lo isto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, :l
T8. a). Autoriza mi consentimiento explicito para que Nuevs EPS establezca comunicacion a través de SMS, EMAIL, Pégina Web, Notificaci App, LI das Telefbnicas, WhatsApp v ofros canales, para recibir mensajes informativos | X |
b). Autorizacién para que la EPS me can fines sabre la 4n de da sahid dentro de los horarios regulares, incluso si astay reg io en el "Registro de NOmems (RNE) =
77. A ién de las dici para vincul a la Contribucién Sclidaria y de realizar los pagos correspondientes. ==
|_ 78. Acep de la actuali del grupo tamiliar y las tarifas en G i ia, segiin la del Sisbén vigente. ol

ViIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
78. En caso de ausencla o fallecimlento del cabeza de famllia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

("APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

_PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO | | clcels: l cofa ]unmsno DOCUMENTO
DE IDENTIDAD A i 15 X DE IDENTIDAD J
IX.FIRMAS 1 C ) N
nﬁ{que o afillado adicionai 81. El leador, aportante o le de fa afiliacion colecliva, Institucional o de Oficio J
i~ 2 Noww) ; ;
82, Anexo copia del documents de identidad:  [CN RC T [ec CE sc| [Pa] [co] [as] [PT ey’
e o I o [ e O o e O o o o ) o o
83. Copia del dictamen de Incapacidad permanente emitido por |a autoridad competente. |
84, Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital 1
B85. Copia de [a escritura piblica o sentencia judicial gue declare el divorcio, sentencia judicial gue declare ia separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de concillacion o sentencia judicial que declare ia larminacion
de la union marital. =
86. Copia del certificado de adopeidn o acta de entrega del menor [ ]
B7. Copia de |a orden udicial o del acto administrativo de custodia 1
B8. Documento en que conste |a pérdida de ia patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la. 1 por el sobra ta doe l0s dos padres. =
89. Copla de la autorizacion de trastado por parte de la Superintendencia Naclonal de Salud numeral 4 y & del articulo 2.1,7.3 del Decrato 780 de 2016 =
20, Cenificacion de vinculacion a una entidad aworizada para realizar afiliaciones colectivas. —_— L_J
91. Copia del acto administrative o providencla de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficlario o se ordens |a afliacion de oliclo. Total Anexos | | |
XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
42, IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL . 93. NOMBRE DE LA
Codigo del Municipio ] | Codigo del departamento [ |9 NOMERE BE )
o sheSnidelesial e l1a Pty o St bt = Lol
Xil. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.
@ 94. APELLIDOS Y NOMERES
3 { Prim y
= 95. FIRMA DEL |9§.FE{:H|I\IIEI S | es | 2RD |n7.1=zcmlnzl | A |
gDE FUNRCIONARID Mw“ hdady LR o 'Il'nl.l!llﬁ_ﬂ!l iciag Lhivemis bl
2
g 90
<
ol
s
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de la infi 6 i ¥ de las | ! en el capitulo VIl del fi larf

- ORIGINAL: E.P.S. -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (circular externa 000016 mayo de 2013)

é Yo, LUIS DAVID VALLEJO BOHORQUEZ identificado (a) con | | | | CqL. | | | | )
nimero 1007542612 de _GARAGOA , certifico que:
1 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  SI[1 No[]
paciente?
2 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacién al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SILINo[] |  teléfono celular No. 3213919022
manera clara su puesto en el ranking? ylo correo electronico: sstsimoc@gmail.com
3 gléfggc?éﬁ?;tenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y SiC] NoCd SiCINoO
' Autorizo la entrega de la carta de Derechos y I?eberes del Afiliado y
, . ~ : carta de Desempefio, en formato electronico. SILINo[]
4 ;Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS? SICI NoJ ’ -
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue SiCI No[J micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
L asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI [] NO [] )
Declaracion juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el(la) sefior(a) Identificado(a) con
degue el dia del afio
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: C No. D7 1007542612 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud; _03/03/2026 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CL 40 2 25 Direccion:
Tel: 3213919022 Municipio: TUNJA Tel: Municipio:
Departamento: BOYACA Huella Departamento:

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A..

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las deméas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podréa ejercer, entre
otros datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0 aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demés normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., através de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

Oficinas de atencién al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccion Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demés documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacion Gnicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepciéon de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccién de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

ACTIVIDAD ECONGMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES | ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES | INGRESO BASE DE COTIZACION posee | S pRODUCTOR |
SURA PORVENIR 1750905 VIVIENDAPROPIA | NO AGROPECUARIO | no
i : i i Posicion 5 i i
_— Ninguno [ ] Secundaria [] Normalista [] Profesional [ ] Doctorado [ | e nal  PatronEmpleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D
Escolaridad | preescolar D ﬂ:ﬂ:@:{:ﬁ:,,‘}}:g?;{o bisico) D Téenica Profesional D Especializacion D Uttimo Grado I(?iCi? t Ein vt
i thoni ontrato ontrato
Bésico Primaria D mﬁﬁﬂghﬂw} D Tecnoldgica D Maestria D Aprobado
SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDANO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

Tipo de NIT ccC. CE.

Identificacion del Tercero que realiza el Aporte Dv

Identificacion pa| | TI.| |[c.D.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR

Andres Fabian Salas Rodriguez NO708

Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA
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¥ epssanitas

Bogota 05.03.2026

Sefiores,
CONSORCIO PEB JI - NI 901977234
Ciudad

Asunto : CERTIFICADO DE RADICACION

Respetados Sefiores :

Por medio del presente nos permitimos CERTIFICAR el recibido de 1 usuarios enviados para
tramite de novedad web radicadas el 2026-03-05 con numero de radicado 7839052 :

Cordialmente,

Gestion de_la)Afiliacion - Operaciones - EPS Sanitas
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NUMERO DE RADICADO : 7839052

g

~

S EPSSanitas

Clcuta, marzo 04 de 2026

Sefores
EPS Sanitas
Ciudad

CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

Referencia: Solicitud Radiacion Novedades Masivas

Respetados,

Por medio de la presente solicitamos realizar trdmite de novedad a cargo del empleador
identificado como Nit. 901977234-8 CONSORCIO PEB-JI, para las personas que se detallan

a continuacion

Fecha Fecha

N T'pn. D°f N°‘.D°f Norrlere IBC Elngresa: Ret_iru Si I?I:;::I‘:::nz'i‘a Dr:anrlt‘:m: n/to # Celular Correo electrénico
mpresa Aplica**
1 YEISON 02-03- Mz 1 | TUNJA-BOYACA 3133873544 Yeisongomez 21@gmail.com
CEDULA DE | 1053584806 | ARLEY 2550905 | 2026 BLOQUE 10
CIUDADANIA GOMEZ APT 302
ALVARADO URB
ANTONIA
SANTOS ETP
2
2

** |a fecha de retiro aplica solamente para los casos en los cuales aln el usuario se encuentra activo en el

sistema bajo el mismo empleador

Cordialmente

QKG‘Q })\D ‘Seu \a \e«\uﬁ ;

CLARA MARCELA SEVILLA LEMUS

C.C. 60340973
AUXILIAR ADMINISTRATIVA

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA

E-MAIL: consorciopebji@gmail.com

TELEFONO: 3102778858
Bogota, Distrito Capital
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Bally Sradolo

Gestion de la

liacipn - Operaciones - EPS Sanitas
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 18/04/2026, el empleador CONSORCIO PEB-JI. identificado con NIT nimero 901977234 registro la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10242990 18/04/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE JUANCARLOS BOHORQUEZ OFICIAL DE
CIUDADANIA 1002262648 COLMENARES 2250905 CONSTRUCCION 2026-03-19

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 18 dias del mes de Abril del afio
2026.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JAIRO DAVID VARGAS OLARTE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.049.607.096, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Abril del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JUAN DAVID GONZALEZ GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.049.625.635, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Abril del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

LUIS DAVID VALLEJO BOHORQUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007.542.612, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 20 de Abril del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Grupo

Socledad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.4, - Nit. 800,144.331-3 Fillal de AVA L




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JUAN CARLOS BOHORQUEZ COLMENARES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.002.262.648, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Abril del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YEISON ARLEY GOMEZ ALVARADO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.053.584.806, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Abril del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




! CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

Anexo 3.
Examenes médicos de ingreso

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital

102



ASOCIACION DE SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL S5.A.S.
ASSOC 5.AS.

Transversal 9 No. 28A 50 Barrio Maldonado. Tunja, Boyaca - Colombia

PP d AL Cel 317 638 6099 - 316 602 9208

5%?;? EN SALUD OCUPATIONAL Email: assoc.colombiaocupacional@gmail.com
SRRt

CONCEPTO DE APTITUD

Paciente: OSCAR IBAN CASTRO OVIEDO Identificacion: CC 1057575706
Género: M Fecha de Nacimiento: 1987-08-28 Edad: 38 A Teléfono: 3219055678
Direccion ESMERALDA Residencia:  TUNJA E

Profesion: SOLDADOR Y OXICORTADOR
Nivel Educativo: Tecnica

Empresa: SIMOC CONSTRUCCIONES S.A.S.
Empresa en misién: SIMOC CONSTRUCCIONES S.A.S.

Actividad econémica:

EPS: Nueva EPS ARL: Sin informacién

Grado de Escolaridad: Completa Estado Civil: Soltero(a)

AFP: Sin informacién

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL REALIZADA
Examen médico ocupacional pre ingreso

Orden No.: 00242801 Fecha apertura: 20260105 09:53:23
Fecha cierre: 20260105 10:08:17
Realizado en: Tunja - Boyaca
Cargo u Oficio: SOLDADOR Y ARMADOR

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resolucién 1843 de 2025, la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los
documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen son estrictamente confidenciales y sera responsabilidad de nuestra institucion. Esta estara disponible para las fines
legales pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

RECOMENDACIONES LABORALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA INCLUIR EN PVE

Higiene postural Dieta baja en carbohidratos Y Proteccion auditiva.

Manejo adecuado de cargas
Pausa activas reposo visual
realizar Pausas activas durante la
jornada laboral

Uso de Elementos de Proteccion
Personal y para riesgo bioldgico
actual.

Mantener angulos de confort
Reposo auditivo extralaboral

RESTRICCIONES LABORALES

CONCEPTO DE APTITUD: CUMPLE CON EL PERFIL DEL CARGO

W i @r(wm/
Emilce Cardenal ®.
MEDICA CIFLUMANO RM 807 *

ESPECIALISTAEN SALUD OCUPACIONAL
LICENCIA 0853

Firma del medico especialista en Salud Ocupacional

Nombre: EMILCE CARDENAL PIRAZAN

Identificacién: CC 40046345

Especialidad: ~MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL Y RL
Licencia S.0.: 0893 - Exp 11/07/2019 Registro No.: 807

grasas.
Ejercicio fisico 30 minutos de
intesidad moderada diarios.

e

7] e
el g?®

e Pl
A

Firma del Paciente
Tipoy No. Id:  CC 1057575706

Fecha Impresiéon 05/01/2026

Impreso por: YENY PAOLA ALVARADO PARADA

Péagina 1 del



ASOCIACION DE SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL S5.A.S.
ASSOC 5.AS.

Transversal 9 No. 28A 50 Barrio Maldonado. Tunja, Boyaca - Colombia
B asocaconcessavcos Tel 7442001 - 7448510 Cel. 317 6386099
;%%w EN SALUD OCUPATIONAL Email: assoc.colombiaocupacional@gmail.com

T i ety

CONCEPTO DE APTITUD

Paciente: JAIRO DAVID VARGAS OLARTE Identificacion: CC 1049607096 \ \ -
Género: M Fecha de Nacimiento: 1987-03-27 Edad: 38 A = '% 1
Direccion CALLE 40 2 25 Teléfono: 3227482446 [ L {
Empresa: JOHN FREDY VARGAS OLARTE :

Empresa en misién: JOHN FREDY VARGAS OLARTE . .

Actividad econémica:

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA
Examen médico ocupacional de Ingreso Orden No.: 00237548 Fecha apertura: 20251003 10:47:43
Fecha cierre: 20251003 12:04:48
Realizado en: Tunja - Boyaca

Cargo u Oficio: Soldador

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resolucién 2346 de 2007 y la Resolucién 1918 de 2009, la custodia y reserva de la historia clinica
ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen son estrictamente confidenciales y ser& responsabilidad de nuestra institucion. Esta
estara disponible para las fines legales pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

RECOMENDACIONES LABORALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA INCLUIR EN PVE
Higiene postural Alimentacién balanceada osteomuscular.
Pausas activas durante la actividad Practicar actividad fisica

laboral regularmente

Control médico anual. Uso de medidas anti éstasis

Manejo adecuado de cargas de venosas

acuerdo al cargo
Uso de elementos de proteccién
personal

RESTRICCIONES LABORALES

CONCEPTO DE APTITUD: Apto para desempefiar labor

Firma del medico especialista en Salud Ocupacional Firma del Paciente

Nombre: LAURA KATHERINE BENITEZ GUERRERO Tipoy No. Ild:  CC 1049607096
Especialidad: ~ MEDICO ESPECIALISTA EN SST

Licencia S.O.:  0063-20/01/2025 Registro No.: 113577

Fecha Impresién 03/10/2025 Impreso por: YESIKA MARIA FONSECA GIL Péagina 1 del



ASOCIACION DE SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL S5.A.S.
ASSOC 5.AS.

Transversal 9 No. 28A 50 Barrio Maldonado. Tunja, Boyaca - Colombia

PP d AL Cel 317 638 6099 - 316 602 9208

5%?;? EN SALUD OCUPATIONAL Email: assoc.colombiaocupacional@gmail.com
SRRt

CONCEPTO DE APTITUD

Paciente: JUAN DAVID GONZALEZ GONZALEZ Identificacion: CC 1049625635
Género: M Fecha de Nacimiento: 1991-02-17 Edad: 34 A Teléfono: 3203451499
Direccion VEREDA RUNTA Residencia: TUNJA

Profesion: SOLDADOR Y OXICORTADOR

Nivel Educativo: Tecnica Grado de Escolaridad: Completa Estado Civil: Soltero(a)

Empresa: SIMOC CONSTRUCCIONES S.A.S.

Empresa en misién: SIMOC CONSTRUCCIONES S.A.S.

Actividad econémica:

EPS: Nueva EPS ARL: Sin informacién AFP: Sin informacién

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL REALIZADA
Examen médico ocupacional pre ingreso

Orden No.: 00239908 Fecha apertura: 20251113 10:00:27
Fecha cierre: 20251113 10:45:10
Realizado en: Tunja - Boyaca
Cargo u Oficio: Soldador

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resolucién 1843 de 2025, la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los
documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen son estrictamente confidenciales y sera responsabilidad de nuestra institucion. Esta estara disponible para las fines
legales pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

RECOMENDACIONES LABORALES MANEJO POR EPS HABITOS Y ESTILOS DE VIDA INCLUIR EN PVE
Higiene postural Valoracién por su E.P.S.. Alimentacién balanceada osteomsucular
Pausas activas durante la actividad Practicar actividad fisica

laboral regularmente

control médico anual.

Manejo adecuado de cargas de
acuerdo al cargo

Uso de elementos de protecciéon
personal

RESTRICCIONES LABORALES

CONCEPTO DE APTITUD: CUMPLE CON EL PERFIL DEL CARGO

% I
P . ) i [ .,.- H =
—n, "'-Y‘-"'?\ f.‘: ! 'i-li
" L voon 'y % =
Y "lhﬁJ Q\ | . "A “" b

", —I
Firma del medico especialista en Salud Ocupacional Firma del Paciente
Nombre: LAURA KATHERINE BENITEZ GUERRERO Tipoy No. ld:  CC 1049625635

Identificacion: CC 1049636255
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SST
Licencia S.0.:  0063-20/01/2025 Registro No.: 113577

10LE
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Fecha Impresién 13/11/2025 Impreso por: YENY PAOLA ALVARADO PARADA Pagina 1 del



ASOCIACION DE SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL S5.A.S.
ASSOC 5.AS.

Transversal 9 No. 28A 50 Barrio Maldonado. Tunja, Boyaca - Colombia

PP d AL Cel 317 638 6099 - 316 602 9208

5%?;? EN SALUD OCUPATIONAL Email: assoc.colombiaocupacional@gmail.com
SRRt

CONCEPTO DE APTITUD

Paciente: LUIS DAVID VALLEJO BOHORQUEZ Identificacion: CC 1007542612

Género: M Fecha de Nacimiento: 2003-08-04 Edad: 22 A Teléfono: 3213919022

Direccion CENTRO Residencia: TUNJA

Profesion: AUXILIAR =
Nivel Educativo: Secundaria Grado de Escolaridad: Completa Estado Civil: Soltero(a) [ |

Empresa: SIMOC CONSTRUCCIONES S.A.S.

Empresa en misién: SIMOC CONSTRUCCIONES S.A.S.

Actividad econémica:

EPS: Nueva EPS ARL: Sin informacién AFP: Sin informacién

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL REALIZADA
Examen médico ocupacional pre ingreso

Orden No.: 00243175 Fecha apertura: 20260109 14:37:49
Fecha cierre: 20260109 14:56:02
Realizado en: Tunja - Boyaca
Cargo u Oficio: AUXILIAR

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resolucién 1843 de 2025, la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los
documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen son estrictamente confidenciales y sera responsabilidad de nuestra institucion. Esta estara disponible para las fines
legales pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

RECOMENDACIONES LABORALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA INCLUIR EN PVE
Higiene postural Alimentacién balanceada Osteomuscular
Pausas activas durante la actividad Practicar actividad fisica

laboral regularmente

control médico anual.

Manejo adecuado de cargas de
acuerdo al cargo

Uso de elementos de proteccion
personal

RESTRICCIONES LABORALES

CONCEPTO DE APTITUD: CUMPLE CON EL PERFIL DEL CARGO

i /" )
@f/tz:u— T 427’—""1 >
Dra. Laurd Benltez
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Firma del medico especialista en Salud Ocupacional Firma del Paciente

Nombre: LAURA KATHERINE BENITEZ GUERRERO Tipoy No. Id:  CC 1007542612
Identificacion: CC 1049636255

Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SST

Licencia S.0.:  0063-20/01/2025 Registro No.: 113577

106
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Fecha Impresién 09/01/2026 Impreso por: YESIKA MARIA FONSECA GIL Péagina 1 del



DRA. ADRIANA GRIJALBA
,G NIT 52429374- CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
oA : Cra. 72 No. 8-35 Local 4 Tel. (312) 510-8161 Resolucién 1843 de 2025
GUATEQUE - BOYACA
Por la cual se requla la practica de evaluaciones médicas ocupacionales, maneio y contenido de las historias clinicas ocupacionales.
| Identificacion: CC 1002262648  Fecha Nac.:30/04/2001 Edad: 24 Afio(s), 9 Mes(es), 21 Dia(s) Fecha de Realizacion: 19/02/2026

Paciente: BOHORQUEZ COLMENARES JUAN CARLOS  Sexo: M
Direccién: CRA 13 # 9-19 CENTRO GARAGOA (Boy.)  Teléfono: / 3219197015

Entidad: PARTICULAR
Afiliacion: Otro  Nivel : 2 No. Admision: 10351

Empresa CONSORCIO PEB-JI
Cargo OFICIAL DE OBRA
ARL SURATEP

Tipo de Evaluacion
ngreso ost Incapacida eriodico oncepto Medico Labora etiro ros
I Post I idad Periodico [ ] ¢ to Medico Laboral Retiro [] ot
Riesgos a los que va a estar Expuesto el Trabajador

Icontec NTC 045 [¥] Biomecénico Fisico [w] Psicolaboral Quimico [w]Ergondmico [ Eléctrico otros [_]
Antecedentes Ocupacionales

Examenes Practicados

Audiometria [ ] Si No Colesterol [ | Si No Hemodlasificacion [ ] Si No
Visiometria si [ ]No Triglicéridos || Si No KOH Uias [ ] Si No
Espirometria [ ] Si No Glicemia [ ] Si No Frotis de Garganta || Si No
Optometria [ | Si No Creatinina [ | Si No Electrocardiograma [ | Si No
Serologia [ | Si No Colinesterasa [ | Si No RX Columna | | Si No
Coprolégico [ ] Si No Baciloscopia | | Si No RX Térax [ ] Si No
Parcial de Orina [ ] Si No Cuadro hemético [ | Si No otros [ ]S No
Examen Médico por Especialista Si [ ]No E. Osteomuscular Si [ ]No

Descripcion Reporte Examenes Practicados

Trabajos Especiales

Altura [ ]Si [ |No [w]N/A Espacios Confinados [ ]Si [ |No [v]N/A Manipulacién de Alimentos [ ]Si [ |No [v]N/A Otros [ |Si [ |No [«]N/A
Recomendaciones de Orden Ocupacional y Patronal
Uso de Elementos de Proteccion Personal Si [ ] No Pausas Activas Si [ ] No
Restriccion Laboral []si No Capacitacion para el Cargo []si No
Rehabilitacion por EPS o ARL []Si No Continuar Incapacidad [ ] Si No
Incluir en Programa de Vigilancia Epidemiolégica [ ] Si No Induccién al Cargo [ ] Si No
Recomendaciones de Orden General
Manejo de Patologia por EPS []Si No Bajar de Peso []Si No
Habitos Saludables en Alimentacién Si [ ]No Realizacién de Actividad Fisica Si [ ]No
Medicacion Transitoria 0 Permanente []si No Uso de Elementos de Ortesis o Protésicos []si No
¢Otras - Cuales? Valoracién por Medicina y/o Otros Si [ ] No Otras Recomendaciones Si [ ] No

ASISTIR A EPS PARA LAS ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DEL CICLO DE VIDA DE LA JUVENTUD - PAUSAS ACTIVAS DE DESCANSO, EJERCICIOS DE
ESTIRAMIENTO, FORTALECIMIENTO DE MUSCULATURA, HIGIENE POSTURAL
Concepto General

Sin defecto fisico, ni enfermedad que interfiera su capacidad laboral para la labor asignada Aplazado hasta valoracion por Especialista

Con defecto fisico o enfermedad corregible que NO interfiere su capacidad laboral para la labor asignada Examen de Retiro Satisfactorio

Con defecto fisico o enfermedad corregible que interfiere su capacidad laboral para la labor asignada Examen de Retiro NO satisfactorio

ORI
OO

Con defecto fisico o enfermedad que interfiere su capacidad laboral para la labor asignada Apto para trabajo Seguro en Alturas
Otras Recomendaciones
Examen fisico, se realiza con énfasis osteomuscular [¢|Si [ JNo [ |N/A Examendepiel [ |Si [ JNo  [«]N/A
|Amp|iaci6n de Recomendaciones

SEGUIR RECOMENDACIONES DEL EMPLEADOR DE ACUERDO PROGRAMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DE LA EMPRESA - DIETA RICA EN FRUTAS Y
VERDURAS - EJERCICIO REGULAR DE 150 MIN SEMANALES

Segun la Resolucion 1918 del 2009 , la firma y entrega de la presente certificacion indica que el medico especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo se hace responsable de
la custodia de la Historia Clinica Ocupacional del Trabajador.

Firma Profesional Firma del Aspirante o Trabajador
SRIJALBA FUERTES ADRIANA FERNANDA, Medico Seguridad y Salud en el Trabajo
~ GRUALBA FUERTES 524293740
| ) O RM 1044
\ ~f SPECALITA N SEGURDID Y SALD ENELTRABAIO Universidad Javeriana
¥ p‘.uu.L‘ a UCENCIA SST
“ RESOL 1042 . 2020
_ .10
viernes, 20 de febrero de 2026 Pagina 1 de 1

Impreso por: Asis v2.0.00 - alxo.com.co Servidor - GRIJALBA FUERTES - 155600200226 € A& =



GRUPO PREVENSO LTDA )
Nit. 820005100 - 6
Direccién: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja
Tel: 3103377634

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

\_ INGRESO Fecha impresion: 03/03/2026 17:18:03 )
( Tipo certificacion: Ingreso & Periodico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
L Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas ()

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 03/03/2026 10:42:00 Empresa CONSORCIO PEB-JI.

Nombre YEISON ARLEY GOMEZ ALVARADO Tel 3133873544 ]
Cargo PROFESIONAL EN SEGURIDAD Doc. Identidad CC 1053584806 =
& J

N —

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES

1 EXAMEN MEDICO CON ENFASIS 2 OPTOMETRIA 3

OSTEOMUSCULAR

4 5 6

7 8 9

Apto para el cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

SE REALIZA ENCUESTA PARA CORONAVIRUS SIN HALLAZGOS POSITIVOS.

VACUNA COVID 2 DOsIs.

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS SEGUN SST, HIGIENE POSTURAL, ADECUADO MANEJO DE CARGAS, USO CORRECTO
DE LOS EPP. CONTROL DE PESO.

RESTRICCIONES LABORALES

NINGUNA

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo (O Respiratorio () Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonomico () Otros O

( REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQO | EPS 'SIQ|NOQ)

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

Aeeea Potrcie (=@ \/\ﬁi:?>
Disse Porwicio Doza C. ' % \ .
WEDICO CINUIARG e
ESP PO SALUD SCuUPacCIONAL
Arg. BTE9S8 DPEL 26708728
DIANA PATRICIA DOZA C. Trabajador: YEISON ARLEY GOMEZ ALVARADO
ESP. SALUD OCUPACIONAL RES. 1576 CC: 1053584806

03/09/2021 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccién: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja Teléfono: 3103377634 108
Email: contacto@grupoprevenso.com Pagina 1 de 1



CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

Anexo 4.
Retiro de Personal

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital

109



CONSORCIO PEB - JI
901.977.234-8

15 de febrero del 2026

Senor

Henry Camilo Pérez Soto

CC: 1049622117

Cargo: Tecnologo sst

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN DE RETIRO.

Respetado senor.

andgoc cumplimiento a lo expresado en la Resolucion 2346 de 2007, Articulo 8°
sobre evaiuaciones meédicas ocupacionales de egreso, solicitamos que asista al
examen médico ocupacional de retiro que se practicara en la MAIFESALUD LTDA,

ubicada en la CALLE 18 N. 20-61. Este examen tendra un plazo maximo de cinco
(5) dias habiles para su realizacién.

En caso de no presentarse dentro del tiempo establecido, se entendera como su

desistimiento voluntario a la practica del examen médico de egreso, quedando la

empresa exenta de responsabilidad frente a este requisito,

Firma:

Her r"‘! Carmile @(E.Z

Nombre Trabajador

Henry Camilo Pérez Soto
CC: 1049622117

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@ gmail.com
TELEFONO: 3102778858 110
Bogota, Distrito Capital




CONSORCIO PEB — J1
901.977.234-8

28 de febrero del 2026

Senor:

LEONIDAS SALAMANCA BLANCO
CC: 1048822742

Cargo: AYUDANTE

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN DE RETIRO.

Respetado sefior.
Dando cumplimiento a lo expresado en la Resolucién 2346 de 2007, Articulo 6°
sobre evaluaciones médicas ocupacionales de egreso, solicitamos que asista al

examen medico ocupacional de retiro que se practicara en la MAIFESALUD LTDA,

ubicada en la CALLE 18 N. 20-61. Este examen tendra un plazo maximo de cinco

(5) dias habiles para su realizacion.

En caso de no presentarse dentro del tiempo establecido, se entendera como su
desistimiento voluntario a la practica del examen médico de egreso, quedando la

empresa exenta de responsabilidad frente a este requisito.

Firma:

Nombre Trabajador

LEONIDAS SALAMANCA BLANCO
CC. 1048822742

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858

Bogota, Distrite Capital 111




CONSORCIO PEB - JI
901.977.234-8

07 de marzo del 2026

Senor:
KERLIN NITOLA TIRIA

CC: 74382218
Cargo: AYUDANTE

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN DE RETIRO.

Respetado senor.

nNnnN=7 Aﬁ‘ﬂl il 20
vui, miucCuico o

Dando cumplimientc a lo expresado en ia Resolucion 2346 de 2
sobre evaluaciones médicas ocupacionales de egreso, solicitamos que asisia al

examen médico ocupacional de retiro que se practicara en la MAIFESALUD LTDA,
ubicada en la CALLE 18 N. 20-61. Este examen tendra un plazo maximo de cinco

(5) dias habiles para su realizacion.

En caso de no presentarse dentro del tiempo establecido, se entendera como su

desistimiento volun
e responsabilidad frente a este requisito.

tario a la practica del examen médico de egreso. quedando la

empresa exenta d

Firma:

gﬁﬁff— (0. NI la

Nombre Trabajador

KERLIN NITOLA TIRIA

CC. 74382218
DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
F-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogota, Distrito Capital 112




CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

Anexo 5.
Inducciones

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

TRABAJO
NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002
CONSORCIO PEB - JI SG-SST
FORMATO EVALUACION DE INDUGCION Y REINDUCCION EN Si‘::lin 21’09’2025
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST T

Nombre: :Téh () pa\fd U{‘wdc\fb

Cedula: JOMQEOOAC

Fecha:

12 D’Ll? cargo: S0\ Ao

EMPRESA: SPV\OC. CoMDhMCCiones  Ss.

Califique el cumplimiento, teniendo en cuenta la siguiente tabla:

Insatisfactorio: No tiene claros los conocimientos. Existen mdltiples

aspectos a mejorar. 9
Bueno: Muestra claros conocimientos, pero aun puede mejorar mas. 0,5
Alto desempefio: Muestra total dominio del conocimiento, puede 1
ensefar y compartir a los demas.

TEMAS A EVALUAR CALIFICACION

1. (Qué es unriesgo?
Es toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto
del desarrollo de una actividad laboral. /\
b. No realizarse examen de ingreso. we—
c. Una enfermedad adquirida por exposiciéon a mi trabajo
d. Eseldafio que sufre las maqguinas o equipos
2. ;Cudl de las siguientes opciones corresponde a ties

responsabilidades que deben cumplir los trabajadores deniro del
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-
SST)?

/.Asustlr a las capacitaciones en seguridad y salud, reportar

condiciones peligrosas y cumplir con las normas del SG-SST.

. Disefar el plan anual del SG-SST, hacer seguimiento a

indicadores y evaluar proveedores.

Coordinar la ejecucion del presupuesto del SG-SST, establecer la
politica de seguridad y realizar auditorias internas.

Aprobar el plan de trabajo anual, emitir sanciones disciplinarias y
liderar el comité paritario.
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~ TRABAJO

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

NIVEL 7: FORMATOS N°¢; FT-SST-002
CONSORCIO PEB - JI [¥] SG-SST
FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION EN f,e‘:hf: L
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST Lo TRETERL

3. Entrelace con una raya segtn corresponda:

EPS Accidente de trabajo/enfermedad laboral
Condicion insegura\_~"Invalidez, vejez, muerte

ARL,  ———————x o realiza un trabajador de manera insegura
AFP Enfermedad general, maternidad

Acto Inseguro Situacion que se presenta en el lugar de trabajo

A

4. Sipresenta un accidente de trabajo cuando se debe reportar:

a. Al siguiente dia

/P? Inmediatamente
c. Cuando me acuerde
d. Dias después porgue me surgio un dolor
e. A la semana siguiente

5. ¢Cual de las siguientes opciones define correctamente qué es un
accidente de trabajo?

a. Es toda lesion o enfermedad que ocurre fuera del horario laboral,

sin importar su causa.
@ Es todo suceso repentino que ocurre por causa o con ocasion del

trabajo y que produce una lesién organica, perturbacién funcional
o la muerte.

c. Es cualquier molestia fisica que se presenta de forma espontanea,
sin relacién con el entorno laboral.

d. Es un incidente menor que no requiere atencion médica ni genera
consecuencias para el trabajador.

6. ¢Cual de las siguientes opciones menciona tres riesgos comunes
a los que puede estar expuesto un trabajador en su area de
trabajo?

Riesgo financiero, social y ambiental.
Riesgo emocional, climatico y educativo.

o
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

TRABAJO
NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002
CONSORCIO PEB — JI i SG-SST
Fecha: 01/09/2025

FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION EN
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST

Version: 1

Pagina3 de 3

c. Riesgo legal, familiar y estructural.
«@> Riesgo fisico, biolégico y psicosocial.

. 3

>4

A cual de las siguientes ARL, se encuentra afiliado

ARL POSITIVA

ARL AXA COLPATRIA
ARL SURA

No sabe/ No responde

.‘3-.@53'?”

8. ;Cuales de los siguientes son elementos de proteccion personal

(EPP) que debe utilizar en obra?

Casco, guantes, lentes y botas de seguridad
b. Gafas de sol, sombrilla, reloj y chagueta informal.

o o

Mascarilla quirGrgica, estetoscopio y bata-blanca.

Computador portatil, celular, esfero y libreta de apuntes.

TOTAL CALIFICACION:

Ohbservaciones e inquietudes, Refuerzos aportados

FIRMA DEL
TRABAJADOR: JgPo L. \[tefts
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
A NIVEL 7: FORMATO N°: FT-SST-001

CONSORCIO PEB — JI

5G-55T
F Fecha: sep-25
FORMATO REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Veralon: 1
88T -
Pagina 1 de 1

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FECHA: Jﬁ@ O ’26 _ INDUCCION E REINDUCCION |:|
'

NOMBRE: Aho | PDravd \otqus Clove CEDULA: Méiﬂg{e
AREA/SECCION: | NS U g CARGO: S d A :!E@\
ENCARGADO DE LA INDUCCION: F\Y\C#,C o \Vs

" OBJETIVO GENERAL

Con el proposito de dar a conocer al personal que ingresa a la Union Temporal , las politicas, procedimientos y normas de seguridad y salud en el trabajo
establecidas y asi promover y preservar la salud de los trabajadores, en la induccién al nuevo trabajador se le dan los siguientes temas:

* Bases del SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL.

* Conceptos basicos de SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

* Explicacion del REGLAMENTO DE HIGIENE ¥ SEGURIDAD INDUSTRIAL.

* Entrega y explicacion de las ESTANDARES GENERALES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO de la empresa.
* Divulgacion factores de riesgo al interior de la empresa,

BIOLOGICO Flsico QuiMico
PSICOSOCIAL BIOMECANICOS CONDICIONES DE SEGURIDAD
FENOMEROS NATURALES

* Roles y responsabilidades del SGSST

* Funciones del cargo

* Politicas de seguridad y salud en el trabajo
* Arl, eps y fondo de pensiones

* Normatividad del SG-SST

Yo como trabajador de la empresa estoy comprometido con las normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para
el desarrollo seguro de mi labor.

Duracion de la induccién: 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos generales de
Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa, me comprometo a cumplirlas e infermar de inmediato cualquier condicién que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo

RSN

Firma del Trabajador Responsable del SG-SST
G.C. C.C. 1.093.780.984
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

B TRABAJO
NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002
CONSORCIO PEB — JI [ SG-SST
FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUGCION EN Pocha:  JUONED%
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST T

Nombre: (D\:) DC.\V!CJ UO\\QIO Bﬁfbﬂu:{-ced“'a' LOD%SL{QQVZ

Fecha: [2)|O;)2g Cargo: P\ukf\ld{

EMPRESA: 570 Com'\\ncom@s SA\S.

Califique el cumplimiento, teniendo en cuenta la siguiente tabla:

Insatisfactorio: No tiene claros los conocimientos. Existen multiples

aspectos a mejorar. Y
Bueno: Muestra claros conocimientos, pero aun puede mejorar mas. 0,5
Alto desempefio: Muestra total dominio del conocimiento, puede 1
ensefar y compartir a los demas.

TEMAS A EVALUAR CALIFICACION

1. ¢Qué es un riesgo?

@Es toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto
del desarrollo de una actividad laboral.
b. No realizarse examen de ingreso.
Una enfermedad adquirida por exposicién a mi trabajo
Es el dafio que sufre las maquinas o eqaipos

L O

2. ¢Cual de las siguientes opciones corresponde a tres
responsabilidades que deben cumplir los trabajadores dentro del
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-
SST)?

/B Asistir a las capacitaciones en seguridad y salud, reportar

condiciones peligrosas y cumplir con las normas del SG-SST.

b. Disefiar el plan anual del SG-SST, hacer seguimiento a
indicadores y evaluar proveedores.

c. Coordinar la ejecucién del presupuesto del SG-SST, establecer la
politica de seguridad y realizar auditorias internas.

d. Aprobar el plan de trabajo anual, emitir sanciones disciplinarias y
liderar el comité paritario.
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B " - | SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
" TRABAJO
NIVEL 7: FORMATOS N°; FT-SST-002
CONSORCIO PEB — JI [¥] SG-SST
FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION EN pochal 010972029
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST e

3. Entrelace con una raya segun corresponda:

EPS
Condicién insegura

Accidente de trabajo/enfermedad laboral
nvalidez, vejez, muerte

o realiza un trabajador de manera insegura
nfermedad general, maternidad

Acto Insegur Situacion que se presenta en el lugar de trabajo

i

4. Sipresenta un accidente de trabajo cuando se debe reportar:

/@ Al siguiente dia
/ Inmediatamente

c. Cuando me acuerde
d
e

. Dias después porque me surgio un dolor
. A la semana siguiente

5. ¢Cual de las siguientes opciones define correctamente qué es un
accidente de trabajo?

a. Es toda lesion o enfermedad que ocurre fuera del horario laboral,

sin importar su causa.
@ Es todo suceso repentino que ocurre por causa o con ocasion del

trabajo y que produce una lesién organica, perturbacion funcional
o la muerte.

c. Es cualquier molestia fisica que se presenta de forma espontanea,
sin relacién con el entorno laboral.

d. Es un incidente menor que no requiere atencion médica ni genera
consecuencias para el trabajador.

6. ¢Cual de las siguientes opciones menciona tres riesgos comunes
a los que puede estar expuesto un trabajador en su area de
trabajo?

Riesgo financiero, social y ambiental.
Riesgo emocional, climatico y educativo.

op
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL |

~ TRABAJO
NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002
CONSORCIO PEB — JI SG-SST
FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION EN 52‘:;‘;:“: ?1’09"2“25
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST e

c. Riesgo iegal, familiar y estructural.
Riesgo fisico, bioldgico y psicosocial.

A

7. A cudl de ias siguientes ARL, se encuentra afiliado

a. ARL POSITIVA

b. ARL AXA COLPATRIA

ARL SURA

d. No sabe/ No responde

[

8. ;Cudles de los siguientes son elementos de proteccion personal
(EPP) que debe utilizar en obra?

/B Casco, guantes, lentes y botas de seguridad
b. Gafas de sol, sombrilla, reloj y chaqueta informal.
c. Computador portatil, celular, esfero y libreta de apuntes.
d. Mascarilla-quirirgica, estetoscopio y bata blanca.

TOTAL CALIFICACION:

Observaciones e inquietudes, Refuerzos aportados

FIRMA DEL
TRABAJADOR:

Lus pavid  \alle)o
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
:@ NIVEL 7: FORMATO N°: FT-SST-001

CONSORCIO PERB  JI SG.SS5T

Fecha: sep-25
FORMATO REGISTRO DE INDUCGION Y REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

SST Version: 1

Pagina 1 de 1

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FECHA: | 3 OL' 16 INDUCCION IE REINDUCCION

vowere: (LS Db Valep /Bn\noifﬁluft cepuLa: (GIIMDEIL
AREA/SECCION: Cr2u J ¢ CARGO: 1\ \(ﬂ" cH
ENCARGADO DE LA INDUCCION: Mh‘z_, 6&\\11’5‘ i

ry {
OBJETIVO GENERAL

Con el proposito de dar a conocer al personal que Ingresa a la Union Temporal , las politicas, pracedimientos y normas de seguridad y salud en el trabajo
establecidas y asf promover y preservar la salud de los trabajadores, en la induccién al nuevo trabajador se le dan los siguientes ternas:

* Bases del SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL.

* Conceptos basicos de SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

* Explicacion del REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL,

* Entrega y explicacion de las ESTANDARES GENERALES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJQO de la-empresa.
* Divulgacion factores de riesgo al interior de |a empresa.

BIOLOGICO Flsico Quimico
PSICOSOCIAL BIOMECANICOS CONDICIONES DE SEGURIDAD
FENOMEROS NATURALES

* Roles y respansabilidades del SGSST

* Funciones del cargo

* Politicas de seguridad y salud en el trabajo
* Arl, eps y fondo de pensiones

* Normatividad del SG-SST

Yo como trabajador de la empresa estoy comprometido con las normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para
el desarrollo seguro de mi labor.

Duracion de la induccién: 1.00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos generales de
Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa, me compromelo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicidn que
considere afecle mi salud y condiciones de trabajo

Lay newd  Vallejo

Firma del Trabajador Responsable del SG-SST
g.c. 1003642612 C.C. 1.093.780.984
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO
NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002
CONSORCIO PEB —JI [¥] SG-SST .
FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION EN CZ‘::IZH OB
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST S

Nombre: J iy Dol Cenvtales.

Cedula: (OUO62562S

Fecha: (5 02,[26

Cargo: S \AQAD\( :

EMPRESA: SPrno.  Conshucdbnes SAS.

Califique el cumplimiento, teniendo en cuenta la siguiente tabla:

Insatisfactorio: No tiene claros los conocimientos. Existen multiples

aspectos a mejorar. 9

Bueno: Muestra claros conocimientos, pero aun puede mejorar mas. 0,5

Alto desempefio: Muestra total dominic del conocimiento, puede 1

ensefiar y compartir a los demas. 2
TEMAS A EVALUAR CALIFICACION

1

®
b.
C.
d.

¢ Qué es un riesgo?

Es toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto
del desarrollo de una actividad laboral.

No realizarse examen de ingreso.

Una enfermedad adquirida por exposicién a mi trabajo

Es el dafio que sufre lasmaguias o equipos

1

. Diseriar el plan anual del SG-SST, hacer seguimiento a

¢,Cual de las siguientes opciones corresponde a tres
responsabilidades que deben cumplir los trabajadores dentro del
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-
SST)?

Asistir a las capacitaciones en seguridad y salud, reportar
condiciones peligrosas y cumplir con las normas del SG-SST.

indicadores y evaluar proveedores.

Coordinar la ejecucion del presupuesto del SG-SST, establecer la
politica de seguridad y realizar auditorias internas.

Aprobar el plan de trabajo anual, emitir sanciones disciplinarias y
liderar el comité paritario.
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

| ~ TRABAJO 1
NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002
CONSORCIO PEB - JI SG-SST
FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION EN i‘:::lzn JV/B20%
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST e

3. Entrelace con una raya seglin corresponda:

EPS _
Condicion insegura
ARL
AFP
Acto Inseguro

Accidente de trabajo/enfermedad laboral
Invalidez, vejez, muerte

Lo realiza un trabajador de manera insegura
Enfermedad general, maternidad

ituacion que se presenta en el lugar de trabajo

4. Si presenta un accidente de trabajo cuando se debe reportar:

a. Al siguiente dia
/B inmediatamente
c. Cuando me acuerde
d. Dias después porque me surgi6é un dolor
e. A la semana siguiente

5. ¢Cual de las siguientes opciones define correctamente qué es un
accidente de trabajo?

a. Es toda lesion o enfermedad que ocurre fuera del horario laboral,

sin importar su causa.
/@ Es todo suceso repentino que ocurre por causa o con ocasion del

trabajo y que produce una lesién organica, perturbacion funcional
o la muerte.

c. Es cualquier molestia fisica que se presenta de forma espontanea,
sin relacion con el entorno laboral.

d. Es unincidente menor que no requiere atencion médica ni genera
consecuencias para el trabajador.

6. ¢Cual de las siguientes opciones menciona tres riesgos comunes
a los que puede estar expuesto un trabajador en su area de
trabajo?

a. Riesgo financiero, social y ambiental.
b. Riesgo emocional, climatico y educativo.
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

o TRABAJO
NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002
CONSORCIO PEB - JI SG-SST
FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCGION EN e D1/09/2025
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST L -

(@ Riesgo legal, familiar y estructural.
d. Riesgo fisico, biologico y psicosocial.

X

7. A cual de las siguientes ARL, se encuentra afiliado

a. ARL POSITIVA
b. ARL AXA COLPATRIA
X2 ARL SURA
d. No sabe/ No responde

L

8. ;Cuales de los siguientes son elementos de proteccién personal
(EPP) que debe utilizar en obra?

a.) Casco, guantes, lentes y botas de seguridad

. Gafas de sol, sombrilla, reloj y chaqueta informal.
c. Computador portatil, celular, esfero y libreta de apuntes.
d. Mascarilla quirtirgica;-estetoscopio y bata blanca.

TOTAL CALIFICACION:

CiE

Observaciones e inquietudes, Refuerzos aportados

FIRMA DEL

TRABAJADOR: Joan qu)ug( £}
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
:@ NIVEL 7: FORMATO N°: FT-SST-001

CONSORCIO PER — JI

SG-S8T
Fecha: sep-25
FORMATO REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Nofslére 1
SST :
Pagina 1 de 1

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BEC A ]?)‘07- 16 INDUGCION Z’ REINDUCCION
NOMBRE: Mﬂ WA %le.’}— bafﬂzl_lcj(‘. CEDULA:%IC(QZSGB:T

AREA/SECCION: O cx - CARGO: E )d éc!&j
ENCARGADO DE LA INDUCCION: AYD].;E WS ~

— <
OBJETIVO GENERAL

Con el proposito de dar a conocer al personal que ingresa a la Union Temporal , las politicas, procedimientos y narmas de seguridad y salud en el trabajo
establecidas y asf promover y preservar la salud de los trabajadores, en la induccidn al nuevo trabajador se le dan los siguientes temas:

* Bases del SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL.

* Conceptos basicos de SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

* Explicacion del REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL.

* Entrega y explicacion de las ESTANDARES GENERALES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO de la empresa.
* Divulgacion factores de riesgo al interior de la empresa.

BlOLOGICO Flsico Quimico
PSICOSOCIAL BIOMECANICOS CONDICIONES DE SEGURIDAD
FENOMEROS NATURALES

* Roles y responsabilidades del SGSST

* Funciones del cargo

* Politicas de seguridad y salud en el trabajo
* Arl, eps y fondo de pensiones

* Normatividad del SG-SST

Yo coimo trabajador de la empresa estoy comprometido con las normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para
el desarrollo seguro de mi labor.

Duracion de la induccion: 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos generales de
Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicién que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo

Joan Da dCl q.
Firma del Trabajador Responsable del SG-SST
C.C. C.C. 1.093.780.984
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO
NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002
CONSORCIO PEB - JI SG-SST &
FORMATO EVALUACION DE INDUGCION Y REINDUGCION EN S,Z‘;:ii‘n_ ?” Geleads
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST TR

Nombre: QSCQI ;—EbCW\ Cgi)h@ DV\&D Cedula: m%:’_@(:
Fecha: L?J\O),j‘]_,é Cargo: (%\AC}AO‘ 0 Avnads
EMPRESA: =% o Condhuutionss SAS :

i

Califique el cumplimiento, teniendo en cuenta la siguiente tabla:

Insatisfactorio: No tiene claros los conocimientos. Existen multiples

aspectos a mejorar.

Bueno: Muestra claros conocimientos, pero aun puede mejorar mas. 0,5

Alto desempeiio: Muestra total dominio del conocimiento, puede 1

ensefar y compartir a los demas.
TEMAS A EVALUAR CALIFICACION

0

1. ¢Qué es un riesgo?

del desarrollo de una actividad laboral.
b. No realizarse examen de ingreso. =l
c. Una enfermedad adquirida por exposiciéon a mi trabajo
d. Es eidafioque sufre las maquinas o equipos

Es toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto /\

|

2. ¢Cual de las siguientes opciones corresponde a tres
responsabilidades que deben cumplir los trabajadores dentro del
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-
SST)?

condiciones peligrosas y cumplir con las normas del SG-SST.

b. Disefar el plan anual del SG-SST, hacer seguimiento a
indicadores y evaluar proveedores.

c. Coordinar la ejecucion del presupuesto del SG-SST, establecer la
politica de seguridad y realizar auditorias internas.

d. Aprobar el plan de trabajo anual, emitir sanciones disciplinarias y

' liderar el comité paritario.

@Asi_stir a las capacitaciones en seguridad y salud, reportar L
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

TRABAJO
NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002
CONSORCIO PEB - JI SG-SST ’
© FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION EN EZ::I; b
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST s

3. Entrelace con una raya segun corresponda:

EPS Accidente de trabajo/enfermedad laboral
Condicion insegura Invalidez, vejez, muerte

ARL o realiza un trabajador de manera insegura
AFP Enfermedad general, maternidad

Acto Inseguro Situacion que se presenta en el lugar de trabajo

4. Si presenta un accidente de trabajo cuando se debe reportar:

a. Al siguiente dia
(D Inmediatamente
¢. Cuando me acuerde
d. Dias después porgue me surgic un dolor
e. A la semana siguiente

5. ¢Cual de las siguientes opciones define correctamente qué es un
accidente de trabajo?

a. Es toda lesion o enfermedad que ocurre fuera del horario laboral,
sin importar su causa.

)Es todo suceso repentino que ocurre por causa o con ocasion del
trabajo y que produce una lesion organica, perturbacion funcional
o la muerte.

Es cualquier molestia fisica que se presenta de forma espontanea,

sin relacién con el entorno laboral.

d. Es un incidente menor que no requiere atencion medica ni genera
consecuencias para el trabajador.

L3

\__-‘.\..._

2

¢, Cual de las siguientes opciones menciona tres riesgos comunes
a los que puede estar expuesto un trabajador en su-drea de
trabajo?

Riesgo financiero, social y ambiental.
Riesgo emocional, climatico y educativo.

=
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

= TRABAJO
-3 NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002
CONSORCIO PEB — JI SG-SST
FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION EN 52::;;_ 102025
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST o
agina 3 de 3
_Riesgo legal, familiar y estructural.
@ Riesgo fisico, biolégico y psicosocial.
7. A cual de las siguientes ARL, se encuentra afiliado
a. ARL POSITIVA
b. ARL AXA COLPATRIA
(¢.) ARL SURA

d. No sabe/ No responde

8. ¢Cuales de los siguientes son elementos de proteccion personal
(EPP) que debe utilizar en obra??

@Casco, guantes, lentes y botas de seguridad L

b. Gafas de sol, sombrilla, reloj y chaqueta informal.
c. Computador portatil, celular, esfero y libreta de apuntes.
d. Mascarilla quirtrgica, estetoscopic y bata-blanca.

TOTAL CALIFICACION: | A_7—O

Observaciones e inquietudes, Refuerzos aportados

FIRMA DEL

TRABAJADOR: @W &#}7@,
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
:ﬂ& NIVEL 7: FORMATO N°: FT-SST-001

CONSORCIO PEB — JI

SG-S8T
iz 7 Fecha: sep-25
FORMATO REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Varalan: i
SS8T =
Pagina 1 de 1

REGISTRO INDUCCION - REINDUGCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FECHA: L?) ,D?,/ &é . INDUCCION Z] REINDUGGION CI
% ) e e g

NOMBRE:
AREA/SECCION: fCA
ENCARGADO DE LA INDUCCION:

! OBJETIVO GENERAL

Con el proposito de dar a conocer al personal que ingresa a la Unian Temporal , las politicas, procedimientos y normas de seguridad y salud en el trabajo
establecidas y asi promover y preservar la salud de los trabajadores, en la induccidn al nuevo trabajador se le dan los siguientes temas:

* Bases del SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL.

* Conceptos basicos de SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

* Explicacion del REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL.

* Entrega y explicacién de las ESTANDARES GENERALES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO de la empresa.
* Divulgacion factores de riesgo al interior de la empresa.

BIOLOGICO Fisico QulMico
PSICOSOCIAL BIOMECANICOS CONDICIONES DE SEGURIDAD
FENOMEROS NATURALES

* Roles y responsabilidades del SG55T

* Funciones del cargo

* Politicas de seguridad y salud en el trabajo
* Arl, eps y fondo de pensiones

* Normatividad del SG-SST

Yo como trabajador de la empresa estoy comprometido con las normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para
el desarrollo seguro de mi labor.

Duracion de la induccion; 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos generales de
Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicion que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo

Ot G

.
Firma del Trabajador Responsable del
c.C. C.C. 1.093.780.984
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[ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO |
NIVEL 7: FORMATO N°: FT-SST-001 |

CONSORCIO FPEB -- J1

SG-§S8T

ha: sep-
FORMATO REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO :,::; - fp 25
SST :

Pagina 1 de 1
REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FECHA: (32~03 -20 INDUCCION X REINDUCCION
NoMBRE:  \ £ iSan A« gjjam_az__ﬂ \,Qvoolo CEDULA:

AREA/SECCION: 2 \ CARGO: efncngl
ENCARGADO DE LA INDUCCION: Cpv ¢ o3 -
¥

Y OBJETIVO GENERAL

Con el proposito de dar a conocer al personal que ingresa a la Unlon Temporal , las paliticas, procedimientos y normas de seguridad y salud en el trabajo
establecidas y asi promover y preservar |a salud de los trabajadores, en ia induccién al nuevo trabajador se le dan los siguientes temas:

-

Bases del SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL.
* Conceptos basicos de SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
* Explicacion del REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL.

* Entrega y explicacion de las ESTANDARES GENERALES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO de la empresa.
* Divulgacion factores de riesgo al interior de la empresa.

BIOLOGICO Fisico Quimico

PSICOSOCIAL BIOMECANICOS CONDICIONES DE SEGURIDAD
FENOMEROS NATURALES

* Roles y responsabilidades del SGSST

* Funciones del cargo

* Politicas de seguridad y salud en el trabajo
* Arl, eps y fondo de pensiones

* Normatividad del SG-SST

Yo como trabajador de la empresa estoy comprometido con las normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para
el desarrollo seguro de mi |labor.

Duracién de la induccion: 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos generales de

Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicion que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo

Firma del Trabajador Responsable del SG-SST
C.C. C.C. 1.093.780.984
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'  a B | SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL |
TRABAJO
NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002

CONSORCIO PEB - JI @ SG-SST
FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION EN Cner 911007202
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST e
Nombre: Neyscn MeY Gomel Alvaredo Cedula: 1os»ep4@c |
Fecha: 0 03~ 200 Cargo: figosicunalssk

EMPRESA: Congrcin Peb i

Califique el cumplimiento, teniendo en cuenta la siguiente tabla:

Insatisfactorio: No tiene claros los conocimientos. Existen multiples 0
aspectos a mejorar.
Bueno: Muestra claros conocimientos, pero atin puede mejorar mas. 0,5
Alto desempefio: Muestra total dominio del conocimiento, puede 1
ensenar y compartir a los demas.

TEMAS A EVALUAR CALIFICACION

1. ¢Qué es un riesgo?

Es toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto

del desarrollo de una actividad laboral. 4
No realizarse examen de ingreso.

Una enfermedad adquirida por exposicion a mi trabajo

Es eidafioque sufre las maquinas o equipos

cop

2. ¢Cual de las siguientes opciones corresponde a tres
responsabilidades que deben cumplir los trabajadores dentro del
Sistema de Gestidén de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-

SST)?

@ Asistir a las capacitaciones en seguridad y salud, reportar
condiciones peligrosas y cumplir con las normas del SG-SST.

b. Disefiar el plan anual del SG-SST, hacer seguimiento a 4

Indicadores y evaluar proveedores.

c. Coordinar la ejecucién del presupuesto del SG-SST, establecer la

politica de seguridad y realizar auditorias internas.

d. Aprobar el plan de trabajo anual, emitir sanciones disciplinarias y

liderar el comité paritario.
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'SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

TRABAJO
NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002
CONSORCIO PEB - J1 [¥] SG-SST
FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION EN TooneL  91/09/2025
ersion: 1
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST Pagina2de 3
3. Entrelace con una raya segun corresponda:
EPS Accidente de trabajo/enfermedad laboral
Condicion insegur Invalidez, vejez, muerte 1
ARL . Lo realiza un trabajador de manera insegura
AFP Enfermedad general, maternidad
Acto Inseguro Situacion que se presenta en el lugar de trabajo

4. Sipresenta un accidente de trabajo cuando se debe reportar:

a. Al siguiente dia

(® Inmediatamente
c. Cuando me acuerde
d. Dias después porque me surgié un dolor
e. A la semana siguiente

5. ¢Cual de las siguientes opciones define correctamente qué es un
accidente de trabajo”?

a. Es toda lesion o enfermedad que ocurre fuera del horario laboral,
sin importar su causa.

@) Es todo suceso repentino que ocurre por causa o con ocasion del
trabajo y que produce una lesion organica, perturbacién funcional
o la muerte.

c. Es cualquier molestia fisica que se presenta de forma espontanea,
sin relacion con el entorno laboral.

d. Es un incidente menor que no requiere atencion médica ni genera
consecuencias para el trabajador.

6. ¢Cual de las siguientes opciones menciona tres riesgos comunes
a los que puede estar expuesto un trabajador en su area de
trabajo?

Riesgo financiero, social y ambiental.

oo

Riesgo emocional, climatico y educativo.
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO
NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002
CONSORCIO PEB - JI [¢] SG-SST
. : Fecha: 01/09/2025
FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION EN Teralorr 1
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST Pagina 3 de 3
c. Riesgo legal, familiar y estructural.
(@ Riesgo fisico, bioldgico y psicosocial.
7. A cual de las siguientes ARL, se encuentra afiliado
a. ARL POSITIVA 1
b. ARL AXA COLPATRIA
@ ARL SURA
d. No sabe/ No responde
8. ;Cuales de los siguientes son elementos de proteccién personal
(EPP) que debe utilizar en obra?
Casco, guantes, lentes y botas de seguridad /l
. Gafas de sol, sombirilla, reloj y chaqueta informal.
c. Computador portatil, celular, esfero y libreta de apuntes.
d. Mascarilla quirurgica, estetoscopio y batablanca.

Obs;éfvat:iones e mqu:etudes' Refuerzos aportados

FIRMA DEL \J
TRABAJADOR:
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SISTEMA DE GESTION DE BEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
:@ NIVEL 7: FORMATO N": AR

CONSORCIO PEB — JI  Bo.sT
Feolai nmp) 2N
FORMATO REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION EN SEGURIDAD Y BALUD EN EL TRABAJO Vuttlmi'. {

88T
_ Paglne | e L}

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FECHA: -‘H__OZ -230G INDUCCION [K-_I REINDUCGION [ : |

NOMBRE: e\ CEDULA:

AREA/SECCION: CARQO: _C(l(lq\. d-’ obg

ENCARGADO DE LA INDUCCION:

AL |
nae Callvs

V" OBJETIVO GENERAL

Con el propusito de dar a conocer al personal que ingresa a la Union Temporal , las politicas, procedimientos y normas de seguritiad y salud an el trabajo
establecidas.y. asipromaver y preservar la salud de los trabajadores, en la Induccldn al nuevo trabajador se le dan los sigulentes temas:

* Bases del SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL.

* Conceptos basicos de SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

* Explicacion del REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL.

* Entrega y explicacion de las ESTANDARES GENERALES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO de la empresa.

* Divulgacion factores de riesgo al interior de la empresa.

BIOLOGICO FIsicO QuUIMICO
PSICOSOCIAL BIOMECANICOS CONDICIONES DE BEOGURIDAD
FENOMEROS NATURALES

* Roles y responsabilidades del SGSST

* Funciones del cargo

* Politicas de seguridad y salud en el trabajo
* Arl, eps y fondo de pensiones

* Normatividad del SG-SST

Yo como trabajador de la empresa estoy comprometido con las normas y procedimlentos de seguridad dados por la empresa
para el desarrollo seguro de mi labor.

Duracién de la induccién: 1:00 HORA

uridad Industrial, asl mismo los estandares, procedimientos generales de

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seg
Inmediato cualquier condiclon que

Seguridad y Salud en el Trabajo de [a empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo

Toa~ calos mobo-g*Z S
Responsable del SG-88T

C.C. 1.093,780.984

Firma del Trabajador
C.C. 1002262648

i T S S M T
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002

CONSORCIO PEB - J1 [#] SG-SST
FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION EN Toohal_ 01/06/2025
| SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST S
e Pagina 1 de 3
Nombre: Jecn caneS 8chorduer @lmenaye§ | Cedula: 1007 2 2648

Fecha: 19 -02.-202¢ Cargo:oicvdl de obyg
| EMPRESA: Censercio peb-ii

Califique el cumplimiento, teniendo en cuenta la siguiente tabla:

Insatisfactorio: No tiene claros los conocimientos. Existen multiples 0
aspectos a mejorar. '
Bueno: Muestra claros conocimientos, pero aiin puede mejorar mas. 0,5
Alto desempefio: Muestra total dominio del conocimiento, puede 1
ensenar y compartir a los demas.

TEMAS A EVALUAR CALIFICACION

1. ¢Qué es un riesgo?

a. Es toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto
del desarrollo de una actividad laboral. o
(B No realizarse examen de ingreso.
c. Una enfermedad adquirida por exposicion a mi trabajo
d. Es el dafio que sufre-las-maquinas o equipos

2. ¢Cual de las siguientes opciones corresponde a tres
responsabilidades que deben cumplir los trabajadores dentro del

Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-
SST)?

@ Asistir a las capacitaciones en seguridad y salud, reportar
condiciones peligrosas y cumplir con las normas del SG-SST.

b. Disenar el plan anual del SG-SST, hacer seguimiento a i
indicadores y evaluar proveedores.

c. Coordinar la ejecucion del presupuesto del SG-SST, establecer la
politica de seguridad y realizar auditorias internas.

d. Aprobar el plan de trabajo anual, emitir sanciones disciplinarias y

liderar el comité paritario.

135




GURIDAD Y SALUD EN EL

B8ISTEMA DE GESTION DE SE
TRABAJO )
NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-002
CONSORCIO PEB - JI [?] 80G-88T
, o e e e e e
FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION EN o= &;:-_w{-m—m:’_._ .
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST BT Ty R

I 3 Entrelace con una raya segln corresponda:

|
|
] EPS Accidente de trabajo/enfermedad laboral

| Condicion insegura Invalidez, vejez, muerte
ARL Lo realiza un trabajador de manera insegura

AFP nfermedad general, maternidad
Acto Inseguro Situacién que se presenta en el lugar de trabajo

4. Sipresenta un accidente de trabajo cuando se debe reportar:

a. Al siguiente dia
(@) inmediatamente
c. Cuando me acuerde
d. Dias después porque me surgié un dolor
e. A la semana siguiente

5. ;Cudl de las siguientes opciones define correctamente qué es un
accidente de trabajo?

Es toda lesion o enfermedad que ocurre fuera del horario laboral,

sin importar su causa.
Es todo suceso repentino que ocurre por causa o Coi ocasion del

trabajo y que produce una lesion organica, perturbacién funcional

o la muerte.
@ Es cualquier molestia fisica que se presenta de forma espontanea,
d

o

sin relacién con el entorno laboral.
Es un incidente menor que no requiere atencion médica ni genera

consecuencias para el trabajador.

6. ¢Cual de las siguientes opciones menciona tres riesgos comunes
a los que puede estar expuesto un trabajador en su area de
trabajo?

Riesgo financiero, social y ambiental.

Riesgo emocional, climatico y educativo.

oo

136




mum DE GESTION DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL
| TRABASO )
| NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-S3T402
i
CONSORCIO PEB - JI [ @ seesT
FORMATO EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION EN A TR e Lo
SEGURIDAD Y S8ALUD EN EL TRABAJO - 85T re—
c. Riesgo legal, familiar y estructural.
@ Riesgo fisico, biolégico y psicosocial.
7. A cual de las siguientes ARL, se encuentra afiliado
a. ARL POSITIVA
b. ARL AXA COLPATRIA i
© ARL SURA
d. No sabe/ No responde
8. ¢Cuales de los siguientes son elementos de proteccion personal
(EPP) que debe utiiizar en obra?
@) Casco, guantes, lentes y botas de seguridad .1
. Gafas de sol, sombirilla, reloj y chaqueta informal.

c Computador portatil, celular, esfero y libreta de apuntes.
a. -Masearilla-quirirgica, estetoscopio y bata blanca.

e

TOTAL CALIFICACION & |
Obsefvacsenes 2 mquuetudes Refuerzos aportados

e — ————— W R — —_

FIRMA DEL
TRABAJADOR: Juan cailos goho g
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CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

Anexo 6.
Entrega de dotacion

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
A NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-007

CONSORCIO PEB — JI SG.SST

Fecha: 01/09/2025

FORMATO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y

DOTACION DE TRABAJO Versién: 1

Pagina 1 de 1

Me comprometo a: 1.-Utilizar adecuadamente la dotacién y elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos
en buen estado, dando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar
fisico, psicologico y social. 2.-A realizar la respectiva devolucién en buen estado, salvo por deterioro natural de los
elementos v equipos entregados al momento de traslado, o retiro definitivo de la entidad.

DATOS DEL TRABAJADOR

vomve: Jaio vt Vasgas Olele  ce _Aolaa0aca6
W s I
Cargo: 6O\Aacb\ . Proceso: QPERATIVO

DOTACIGN PERSONAL Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS

ITEM | FECHA RECIBIDO DOTACION O EPP ENTREGADOS TALLA| CANTIDAD FIRMA RECIBIDO

1 [12lovllg  [PANTALON 2
2 [1210)) 2¢  |CAMISA MANGA LARGA 2 )
3 | 15lor|1g  |BOTAS PUNTA DE ACERO 1 =
4 |13 Jopl 26  [CASCO DE SEGURIDAD 1 @V o
5 (12 Jou[ 2 |GUANTES 1 &
6 1\2 JoL{z  |GAFAS 1 LB O
7 3 |o2[le |TAPA OIDOS 1 1% Y9

A

FIRIMAS
ENTREGA
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CONSORCIO PEB —JI

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FORMATOS N°:

FT-SST-007

SG-SST

FORMATO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y

DOTACION DE TRABAJO

Fecha: 01/09/2025

Version: 1

Pagina 1 de 1

Me comprometo a: 1.-Utilizar adecuadamente la dotacion y elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos
en buen estado, dando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar
fisico, psicolégico y social. 2.-A realizar la respectiva devolucién en buen estado, salvo por deterioro natural de los
elementos y equipos entregados al momento de traslado, o retiro definitivo de la entidad.

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre: _( SScon == (odho  Ofedo

L6 B

A OSFSFITOE

Cargo: SD\&’LAO [ A| mncb Proceso: OPERATIVO
~ L
DOTACION PERSONAL Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSCNAL (EPP) ENTREGADQCS
ITEM | FECHA RECIBIDO DOTACION O EPP ENTREGADOS TALLA| CANTIDAD FIRMA RECIBIDD
1 A .. |PANTALON 2 A A~
2 \ % |CAMISA MANGA LARGA 2 /Y
3 \__ |BOTAS PUNTA DE ACERO 1 &
4 \ CASCO DE SEGURIDAD 1 v’
5 1'% GUANTES 1 .
6 [{H' GAFAS 1 F v
7 LX TAPA OIDOS 1 v .
S

FIRMAS

ENTREGA
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
A NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-007

CONSORCIO PEB — JI SG-S8T

Fecha: 01/09/2025

FORMATO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y

DOTACION DE TRABAJO Version: 1

Pagina 1 de 1

Me comprometo a: 1.-Utilizar adecuadamente la dotacion y elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos
en buen estado, dando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar
fisico, psicoldgico y social. 2.-A realizar la respectiva devolucién en buen estado, salvo por deterioro natural de los
elementos v equipos entregades al momento de traslado, o retiro definitivo de la entidad.

DATOS DEL TRABAIADOR

vomtre: g0 PDavD Eondnler Gonalez cc _AOMaEL563S

Cargo: Sol (*ln,Clc){ Proceso: OPERATIVO. |

DOTACION PERSONAL Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS

ITEM | FECHA RECIBIDO DOTACION O EPP ENTREGADOS TALLA | CANTIDAD FIRMA RECIBIDG
1 | 1310|726 [PANTALON 2 (i
2 | 13 |0L]| 26 |CAMISA MANGA LARGA 2 N Y
3 [\ 2102 2£,|BOTAS PUNTA DE ACERO g, N
4 |12 [0 2[2& |cASCO DE SEGURIDAD 1 (Vi
5 [[5Jo2] 22 [cuantes 1 e
6 %[O 2¢ |GAFAS 1 N
7 2101 [ 26 |TAPA 0OIDOS 1 -

|
FIRMIAS
ENTREGA
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
A NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-007

CONSORCIO PEB — JI SG-SST
) Fecha: 01/09/2025
FORMATO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y ————
DOTACION DE TRABAJO T
Pagina 1 de 1

Me comprometo a: 1.-Utilizar adecuadamente la dotacion y elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos
en buen estado, dando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar
fisico, psicoldgico y social, 2.-A realizar la respectiva devolucién en buen estado, salvo por deterioro natural de los
elementos y equipos entregados al momento de traslado, o retiro definitivo de la entidad.

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre: (,U\B DO\NCS UQ\\C:b &3}\0“%!&1’ C.LC 1@%4 %ll
Cargo: ‘P\\_\)(f \(904 Proceso: OPERATIVO

DOTACICN PERSONAL Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS

ITEM | FECHA RECIBIDO DOTACION O EPP ENTREGADOS TALLA| CANTIDAD FIRMA RECIBIDO
1 ~ [PANTALON 2 Loy Daud Vatleje
2 - NO[CAMISA MANGA LARGA 2 Las Dand valk;
3 ~ \ " |BOTAS PUNTA DE ACERO 1 Liad Oand 3
a \C\V —__|CASCO DE SEGURIDAD 1 Lus paud \
5 (N GUANTES 1 L paud Vallejo
6 | N GAFAS 1 Lail pand Nvalldo
7 | 7 TAPA OIDOS 1 Lis Peid Nglleyo
FIRMAS
Shes
ENTREGA
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
_«@ NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-007

CONSORCIO PEB — JI SG-SST

Fecha: 01/09/2025

FORMATO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y

DOTACION DE TRABAJO Version: 1

Pagina 1 de 1

Me comprometo a: 1.-Utilizar adecuadamente la dotacion y elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos
en buen estado, dando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar
fisico, psicoldgico y social, 2.-A realizar la respectiva devolucién en buen estado, salvo por deterioro natural de los
elementos y equipos entregados al momento de traslado, o retiro definitivo de |a entidad.

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre: Jizn caicd  Boher ot Colimeng reS cC _loo2262648

Cargo: ofiogl aba Proceso: OPERATIVO

DOTACION PERSONAL Y ELEMENTQS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS

ITEM | FECHA RECIBIDO DOTACION O EPP ENTREGADOS TALLA | CANTIDAD FIRMA RECIBIDO
1 | 2cderlxnG  |PANTALON = —-
2| 22 L2e2¢ |CAMISA 2 A\
3 | 26(p2l3c2C |BOTAS PUNTA DE ACERO 1 T \r‘ “*‘},
4 | 9-L¢z | 2¢4¢  |CASCO DE SEGURIDAD 1 NV T
5 | 20loitirelG |GUANTES . —
6 | Zelenl2cdC |GAFAS 1 N
7 | 26hc2( 2226 |TAPA OIDOS r X

FIRMAS

IR

ENTREGA
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CONSORCIO PEB — JI

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

NIVEL 7:

FORMATOS

N°:

FT-SST-007

SG-SS8T

FORMATO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y
DOTACION DE TRABAJO

Fecha: 01/09/2025

Version: 1

Pagina1de 1

Me comprometo a: 1.-Utilizar adecuadamente la dotacidn y elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos
en buen estado, dando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo gue contribuyen a mi bienestar
fisico, psicoldgico y sacial. 2.-A realizar |a respectiva devolucién en buen estado, salvo por deterioro natural de los

elementos y equipos entregados al momento de traslado, o retiro definitivo de la entidad.

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre: (] .45 ,A‘I lfc{ Oomes MUr';rmL: ce. _AQE3EHB06 |

Cargo: &0(1.0 &ST— Proceso: QPERATIVO
1
DOTACION PERSONAL Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
ITEM | FECHA RECIBIDO DOTACION O EPP ENTREGADOS TALLA| CANTIDAD FIRMA RECIBIDO
1 03|16 |PANTALON 2 A A
2 OO 16  |CAMISA MANGA LARGA 2 /(] /]
3 | O)IAOn| ¥ |BOTAS PUNTA DE ACERO 1 Vg X ¥
4 [O1103%|)6 |CASCO DE SEGURIDAD 1 NS i
s [OWUE3 | Je  |GUANTES 1 L N /
6 > |GAFAS 1 N Vi
7 | O3] TAPA OIDOS 1 V'
' [ /
{4
J

(S

ENTREGA
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CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

Anexo 7.
Capacitaciones SST

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital
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SISTEMA DE ¢ GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

= \\ NIVEL 7: FORMATOS: FT-55T-008
= 99'35:““.: 01092025
FORMATO DE REGISTRO DE ASISTENCIA Varalan: 1
Pagina 1 de 1
Giudad Lugar DO | WA | AA
St Sofem Reale Eoalog—< PO |0B| 16
R Uaomertas  Memcles
e pra
No Nombre del Trabajador Cédula de Cludadanl; Cargo
1o Fimande Horeao Oskos [A02328923 o Ficial
Donald Aodiey Peorto ¢ oot 3ueost Wgodentt ondd €
ol Yo foodo 0. [lowdes g pudonke  [flondsion
: u.-&,?e% D Pa 241225 Lcorrsel viaflvit for £
s . (Cen dof
: fma Colré'doi Ccok L osu0b20 1{88 . @é&é‘c}a
. )_o_:g_ Q:maN‘JO fﬁ' ed\&_ l [Po OS} HQ@RL(&D‘:%
" spncan o Cﬂm WJW, Q)%
==

10

1

12

13

1

15

16

17

18

20

|Observaciones:

|Persona responsable de la actividad

I Apcd.t o \vs

Powered by CamScanner
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: am_trmi DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
_{‘._L FORMATOS: FT-65T-008
CONSORCIO PER 1 8G.85T
. Facha: 01092075
FORMATO DE REGISTRO DE ASISTENCIA Varsitn: 1
Pagina 1 de 1
PERCC e . Uhrdad _ lugar 00 | MM
TUNJA nnrm{ﬁ-;';‘_é* ' % 03
ACTIVIDAD REAUZADA TEMAS TRATADOS
Inducckdn =
T Heansatas manooles
ﬂ fla de sepuridad
Capacitacion 881
No Nombre del Trabajador Cadula de Cludadania Cargo Flrma
\ :
| D Mg Meto Bor 923061 |y |ucs 10
2 2 N
s Graz e fanire? Josse03 10+
. 'ﬂna‘.}rq‘ ﬂc.c_n- 9/;‘\”:{ 198724
!
4 ’ ~
Abel _2oren Vanese Yo 22 587 Aoodotde |BhCL
5 . | ‘Ee’;td‘u\-(‘*‘—
ony "—“LSNAVD Beeceve Tllese Loat. €95-2494 | 4 otu. ahcnq [
& !
7
]
]
10 l‘
1
12
13 T
14
15
16
17
18
Observaclones:
Persona respansahle de |3 actividad
Nombre : Firmg:
Ponae Eailvis ( 9%%

v
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8 SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Charla de seguridad

Capacitacion 85T

1

H NIVEL7: FORMATOS: FT-S5T-008
CONSORCIO PED - a1 SG-58T
Fecha: 01/09/2025
FORMATO DE REGISTRO DE ASISTENCIA Varslon: 1
Pagina1de1
Cudag Tugar DD | tawd | AA
Chita Px:vt ke lo Blmeo 20 @)
ACTIVIDAD REALIZADA TEMAS TRATADOS

Inducoidn |
Reinduccion %)Y&d P @ '\WL

Persona r sable de la pctividad
Nombra: i ;r " a

fe (ol

% Famire deTTrabajoder gl 4 Codadaria T s
1
: %"‘” Vs ’”/ Pettoa ;4;:»%: 19353 70(# @M”i’? /fzﬁ%
 |gher_prodypvrmiz i b 904 | dant?  |ghe7
LV ML UL SyLAh & IV [Hhestro | NS
Uiader auludishie B By Sdd 276 | Ayedanbe [hides chiacee
® | Juan Veblo _Saacb;uaai Howmoe 10933 ¥ ¢ (ZESIA.&,.\I( 4 e f
7 1/
s
s
10
n
1
13
14
15
16
"
18
19
2
Ghservadiones
TFirma: —
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

NIVEL 7: FORMATOS: FT-85T-008
CONBORCIO T'EIV - 01 89G-557
Focha: 010972625
FORMATO DE REGISTRO DE ASISTENCIA \Varsidn: 1
Pagina1de1
Crudad % Lugar oo | wMmM AA
Sradn" fonle Pnron S '2007,?_6
ACTIVIDAD REALIZADA TEMAS TRATADOS
B Seguidad  persool
chacda de segunidad
wApasitacion SST X -
No Nombre el Trabajador Cedula de Cudadan| Cargo ﬁ?l 77
WIS 4
L 54;:::' M% Vf_,{ @Q{UVGD‘% ﬂ‘:l!‘l Fud3ISIY 9 oﬁ‘ct'ﬂf /{.{_{Q}?‘é“—(
: .—S'Aruéy B/l wa!mt-d 79 7937)3 ﬂUfMMQ fé//f_’g%
7 —
M - /
y d}uﬁ_ﬁ)ﬂ ud b {1, ‘(e{ 2z 1023374760 | AV Jon ﬂf(@;//J 7%

77/{;’,/1:’7 %Mrud:dé r f

Y8087 4

St

HLLl>

s l_;im(]‘[(k; TowrT dytho qq}ng?’,%o\ f&:id?frk 7{;’!/

10

11

12 |-

13

14

15

16

17

18

19

20

Observadones:

Persona responsable de la actividad

INombre : @)\ V{S

—(SES
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SISTEMA DE GESTION DE SEQI._JEIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
J:ﬂ_& NIVEL 7: FORMATOS: FT-58T-008
CONASORCIO PENL 01 49G-S8T
Facha: 01/09/2025
FORMATO DE REGISTRO DE ASISTENCIA Varal6n: 1
Pagina 1 de 1
Cudad Lugar i AR

_?}'gt_ﬁ-\'(, Gue fm{,(:

Telo

R — @@j‘ f"sfd‘ persened L
; /,,.ﬁ,y U,-'c%é Poic Ma‘r feeel 235 Cém_lm{a!cgv Wi od /7
il Tl S (uoters |04qss 193 [kywdrle  |florckn £
H&WJMJ@ Ooborio (. |looz3ct 008g| oo dMTE pordd
‘ Polla Rosa (ovedo Cagkile | dosut 090600 D ma fAm,
‘1A Pemande  Howeno 0-11p 02322%3 fEieal %
¢ Cnoron i&mﬁn (O\\'\\\n ? lopfofuly? Qaigmq‘c 017/,_‘ |

?:_)CN_“Q e mcmc\o Magone Q—?J\G :} (RO 053

M&Qﬁ\ra .:,,- =

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Observaclones:

|Persona responsable de la actividad

A Golvs:

=

Powered by CamScanne
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HJ]'—

TRISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABA.IQ

NIVEL 7: FORMATOS: FT-857-008
CONAORCTO PER )1 8G.657
- Facha: 0110972025
FORMATO DE REGISTRO DE ASISTENCIA Varsifin: 1
Paginaidai
Coidand 4 Lugar GO | M LEN
ﬂ” hf,{u:r( /7:,;“: /C. Tp( Hi /o BU/ar':-nC( d?r %
ACTIVIDAD REALIZADA TEMAS TRATADOS

Indiccidn

Reinducodn

charlz de sepundad

Segatdad pesondl

Capasitanan SST ><

No Nombre del Trabajador  * Cédula de Cludadania Cargn Firma
VWeng  Herazo /2530073 §2.7 PMaer 52| fows fonae
k[ finen aocaes 12 22521 Lrichate L) LLL
\oie Mgl plieso 291461 i te Zose Az
) [ﬂ& Les oo Z276 7Y #9 wpeyalor )= %/é e
© | Thony Alq,jmln Beerca TNrg 1041 - 63544 ”‘S‘QQ‘T“ R | oy Becin
6

2

.

9

10

1

12

13

. . . S - i - ——
15

16

17

18

19

2

(Tre———

Il'eucm respgnsable de la actividad
Nombre : = ;
Avgie ol

[Hrm!:

Powered b
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NIVEL 7

f URMAHDB

FT85T.008

SISTEMA DF GESTIOM NF SFGURINAD ¥ SALUD FM FL TRARAJO

CONDOICTO TER 0 ﬂfl aa7
A L Facha: 010972025
FORMATO DE REGISTRO DE ASISTENCIA I\'.r.}m;n ity === =
== Pagna 1 de 1
i Ciad Tugar D[ A | AA|
iR Lo 73-1/r fu Lelsm %O?,’L@
AUTIVIDAD BL ALIZADA TEMAS TRATADOS
—— > Scaui’ dad fzxgﬂm[
I,cm — del Cédula de Cludadania Cargo Firma
H Coy /oS MeArnd ﬁ"Z;‘iS?an /-9'-}/%({@};{ Le',
" PV - 199724 |2 b tep) | Jo NP
/
'Jioa Caidoy B. L 1902262648 | 6 fical  |Fuaa c
‘Huwna Prez 983 NY |cont Hededa Jeaoa S
s pametho L sabe\l Guerter | 4 oo aemas controlads

=

'A/f/nn/ffé; /‘;r:c-

—Z Y3820 )%

A\ualu AVURKO Sewo.\l va

{09379 jux

fx Mh%ﬂtﬁ
gt |25 .__
lﬁéefrﬂcwmo )

/(JJ/ c\)u:ﬂ—f:\ p

2432633

tloc Bro

rar/ o5 @-ﬁfx/f’%

478828

Ma.(-//f

\ _;foWJNM /z,e;uzoc

/3.5 T

‘I?/rtc#w'f(

0

21

1

Observaclones:

|Persona

able de la actividad

Nombre :

e Gol

—

Powered by E CamScanner 152



s

T RISTEMADE GFRTION DE SEGURIDAD ¥ SALLID Fiirl,_mi\ﬁa.io

]

NIVEL 7: FORMATOS: FT-86T.008
CONSORCTO PER - 21 Iy 8G-887
— “[Fecha: 011592025 =~
FORMAYO DE REGISTRO DE ASISTENCIA Version: 1
Pagina 1da 1

Chudad

Lugar

0o | MM AA

TUNJA _— B"MU‘P'J/“ gl. n'. ‘r

OBRA ﬁaA )

CHI0B[16

ACTIVIDAD REALIZADA

TEMAS TRATADOS ¢ onety

Induccidn

Reindussidn
hark de sepuridad
Capacitagion §ST

Neramiedar  Mancles

Fs
No del Trabajad

Cédula de Ciudadanla Cargo

Firma

| Laps fare 2uired

1052 003927

il T

it [l

W o

A FUL‘/I,"(-

" \Jpve HljJL( Mich £c0)
| ke o ¥

922166
Higgqriar '

A S

rald ,/1{?7‘ /4]

!
3 J]\aﬁi A—l”qnd\*ﬂ Bcd'l‘rp\

1091 635 24

feg. b e ohn

10

1

12

13

14

15

16

17

Observatlones:

|

ble de la actividad

Persona resp

s, ¥

fNombre :

i

Pmaﬁe@\lu%

Powered by CamScanner

153



CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

Anexo 8.
Soporte Maquinaria

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital
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; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141208013252
“15)77(‘)‘7212JJ!JJ4!UUJJJ“U(“( U].4120801325 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0556 7 00 1 8| 7 [mpuesosyAduanas de Tunja 2 0
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1055670018
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 15 | Santa Saofia 6 9 6
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /7 W% 34:-Cti0s nombres
FAJARDO GAMBOA EDGAR MANUEL
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
TIENDA SANTA SOFIA e
LIBiCACION AN
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Santa Sofia 6 9 6
41. Direccion principal NN /S
CR3 6 10
42. Correo electrénico valentinapardopalacios@gmail.com /
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 312426 4 7 7 5|45 Teléfono 2 3107696570
AN CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a_— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|49 23[[20220802||[7 7302022010 1] |4 6 6 4[4 72 9] |13 1 4] 1

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

6 7 3
soweo|s |22laolsa| (N 1) A qNT | | | L L L

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
52 - Facturador electrénico

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre FAJARDO GAMBOA EDGAR MANUEL
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

985. Cargo CONTRIBUYENTE
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; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

Pagina 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141208013252
07212489984(8 01412080132
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 5 5 6 7 O 0 1 8 7 Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entideides 9 institutos de derechopublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas municipal y descentralizados ! 9 P
65. Fondos 66. Cooperativas gztrggjz:gisadeb v 0rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. BenefiCig
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 83. Nacional publico %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 20060116
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 000822 45
78. Departamento 15
79. Ciudad/Municipio 3 8 | 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
AT
80. Desde ) ) | N N
81. Hasta O i ) ) 87. Extranjero privado %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 | -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

. Vi i0 A : 95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la
93e(\:gr”]g#ei‘§é°" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96.DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP
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D I /_\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos
de 3

Pagina 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141208013252
(415)7707212489984(8020) 000014120801325 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0
Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci g 2 |Comercio al por menor en establecimientos no especializados con/surtido col 4 /71 1|
162. Nombre del establecimiento
TIENDA SANTA SOFIA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Boyaca 1 5 | Santa Sofia 6 96
l —
165. Direccién
CR3 6 10
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de’lazmatricula mercantil
00082246 l20060 11 6|
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3104696570 - | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
2 1 —N
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil _| 167, Fecha de la matricula mercantil
— — | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ | L
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .
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o
SENA

IN

REGIONAL CUNDINAMARCA

EL CENTRO AGROECOLOGICO Y EMPRESARIAL

CERTIFICA

Que JOSE ABINAEL LOPEZ CHIVATA identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
1051240157 de Cucaita, realizé y aprobé el curso de OPERADOR EN EXCAVADORA con
una intensidad horaria de Ciento Cuarenta (140) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una
equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprob6
A: Aprobd

Se expide en Paratebueno. a los veintiun (21) dias del mes de octubre de dos mil
veintidos (2022)

Firmado Digitalmente por

MANUEL ALBERTO REINA PULIDO
Subdirector (E) CENTRO AGROECOLOGICO Y EMPRESARIAL
REGIONAL CUNDINAMARCA

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electrénico que se encuentra en la péagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nir%o
9510002630334CC1051240157E.



COMPROBANTE DE PAGO PSE

Ministerio de Relaciones Exteriores
Republica de Colombia

CONFIRMACION DE LA TRANSACCION

NIT 860511071-6
Razoén Social Fondo Rotatorio del Ministerio de Relaciones Exteriores
Valor total $ 37800
Fecha transaccion (dd/mm/aaaa) 20/04/2026 10:24:08
Estado delatransaccién APROBADA
Banco BANCO DAVIVIENDA
No. transaccion/CUS | 239255707
Referencia de pago 070040014025723

Cliente ANGIE VIVIANA
Descripcioén RECAUDO PSE APOSTILLA
Referencia 1 10.2.0.3
Numer oSalicitud 526420231520211

Recuerde que su pago es exitoso cuando el estado de la transaccion aparece APROBADO. Si el estado de su
transaccion es PENDIENTE consulte nuevamente en 15 minutos el estado de su pago. Puede consultar el estado
de su pago en http://tramites.cancilleria.gov.co/Apostillal egali zacion/consul taltramite.aspX.

Si presenta inconvenientes con la confirmacion de su pago comuniquese al conmutador (57-1) 3814000 o
registre su solicitud en el siguiente enlace https.//tramites.cancill eria.gov.co/ciudadano/pgr/BuzonVirtual .aspx
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FACTURA ELECTRONICA

DE VENTA
Resolucion de facturacion aprobado por la DIAN No: 18764079790701

Vigencia: Del 2024-09-18 al 2026-09-18 por 24 meses
Rango Autorizado: Desde el FP - 1000001 Hasta el FP - 1700000

CUFE: 4f9241d644e3a5ca6860a416fe5b43bac832968ae673bd076282a762db694 1ddeddb6fba8cb7c8a7aec766f28b4ac267

‘ Datos del Documento Factura No: FP1450007

Fecha de Generacion 2026-03-25 13:15:05-05:00 Fecha de Expedicion 2026-03-25 13:15:07
Fecha de Vencimiento 2026-04-23 Prefijo FP
Tipo de Negociacion Crédito Medio de Pago Instrumento no definido
Tipo de Operacion Estandar Orden de compra 1-520-1013135-0
Datos del Emisor Nit del Emisor: 860037707 SBS SEGUROS Colombia S.A.
Nombre Comercial SBS SEGUROS Colombia S.A. Direccion Avenida Cra 9 No 101 67 piso 6y 7
Tipo de Contribuyente Persona Juridica Departamento BOGOTA
Régimen Contable Impuesto sobre las ventas — IVA Correo soportefacturacionelectronica@sbseguros.co
Act. Econémica Principal 6511;6513 Municipio BOGOTA
Tipo Responsabilidad R-99-PN Teléfono 3138700
Datos del Adquiriente Nit del Adquiriente: 1055670018 FAJARDO GAMBOA EDGAR MANUEL
Tipo de Documento Cédula de ciudadania Direccion CR361001CR36100
Numero Documento 1055670018 Departamento CUNDINAMARCA
Nombre Comercial FAJARDO GAMBOA EDGAR Municipio TOCANCIPA
MANUEL
Tipo de Contribuyente Persona Natural Correo PEDROMERCHANZ@HOTMAIL.COM;representante.legal@promotec.com.co
Tipo de Responsabilidad Teléfono 3102665026
Cadigo Descripcion Cantidad Descuento
Valor
84130000 Servicios de seguros 2,163,920.00 . 411,144.80 0.00 2,163,920.00
Informacion Adicional Resumen Contable
MONEDA:

Prima MO 2.163.920.00 Moneda de emision .,

poliza SUB TOTAL: 2,163,920.00
Valor TRM 1.00 Fecha TRM 2026-03-24 00:00:00 SUB TOTAL IVA 19%: 2,163,920.00
Codigo Intermediario 203535 Nombre Intermediario PROMOTEC LTDA IVA 19%: 411,144.80
Seguros Seguros AGENCIA DE SEGUROS

) VALOR TOTAL: 2,575,064.80

NIT 8600503901 Tipo Documento 31

Intermediario

representante.legal@pro Compafiia Lider
Email Intermediario motec.c;representante.leg Coasequro
al@promotec.com.co 9

Compafiias Coaseguro y
Porcentaje Participacion Poliza endoso Ref 1-520-1013135-0
(Solo si aplica)

Valor en letras: Dos millones quinientos setenta y cinco mil sesenta y cuatro PESOS con ocho centavos

Pago de la poliza Recuerde que para realizar el pago de su poliza puede continuar haciendolo a traves de los diferentes canales que tiene dispuestos la Compafiia para su comodidad
PCI Estatal: null

Texto Adicional

SOMOS SBS SEGUROS,
UNA COMPANIA

AGIL, JUSTA Y AMIGABLE

Esun o BT i

www.5BSeguros.co
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SO/ fs’ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

j == COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 1055670018

NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDGAR MANUEL FAJARDO GAMBOA

CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA SOFIA DEPARTAMENTO: BOYACA

DIRECCION: CARRERA 3 N 6 10 TELEFONO: 7451010

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Comercio al por menor en

Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

4645973786 TIPO DE PLANILLA:

E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 19
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/24 NUMERO AUTORIZACION: 9996190208
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 2 $ 567.300
SUBTOTAL: 2 $ 567.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS SA $ 71.000
8300035647 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 71.000
SUBTOTAL: 2 $ 142.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8918002138 | CCF10 CCF10-COMFABOY. 2 $ 142.000
SUBTOTAL: 2 $ 142.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 2 $ 246.800
SUBTOTAL: 2 $ 246.800
VALOR SIN MORA: $1.084.600
VALOR MORA: $ 13.500
TOTAL PAGADO: $1.098.100
2026/03/24 6:22 PM USUARIO: SOI - CC1055670018 PAGINA 1 DE 1
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Colomblana de Comerclo S.A.
N.L.T.880900943-1

Cra 46 Auto Norte No. 242-10
3615828 - BOGOTA

C 1055670018

Senor({es) EDGAR MANUEL FAJARDO GAMBOA Faciura Elecironica de Venla: X4632500700

Direccion : KR 3-# 6-10

Telefono : 3124264775 :

EMail : manueltajardogamboa@hotimail.com Fecha Factura : 2026/02/28 08:45

Barrio : Santa Sofia | 5
Ciudad : Santa Sofia(Boyaca)

Caljero ; 80175576 ANDRES ALBERTO CLAVIJO FLOREZ

Local : 80 Caja: 15

Tiquete Sistema P.0.S. No,: 6199 E

Forma de pago : CREDITO ko

Medio de pago : TRANSFERENCIA CREDITO CUFE eBa44bb014220baba782d8

Vendedor : 38070020 Edgar Javier Lopez Arias 2a09c¢7746dd5a940a509558ede 178077 10d6520109114ch8
Obsearvacion:

CONTADOS50398000;CREDITO217592000;COMPRAPRIMER REPRESENTACION GRAFICA DE LA FACTURA ELECTRONICA

AVEZ;LEBOGOTA

Codigo Descripcion del Adiculo LV.A. ___lpoc. Unidades | Valor io Valor Total
1| 7700149462004 Excavadora FRBOF MOD26 18 1.0 269.890.000 268,980,000,
Dascuento 0,74 B 2.000.000-

Chasls 1 FTGOO3RLLT X000856
Clase : EXCAVADORA

Marca : LOVOL

Potencla : 37

Gilindros : 4

No. Camblos : 2

Gala Gam, :

Ne. Puertas : 1

Motor | H125)013586

Linea : FREOF

Pintura ; AMARILLO

Ano de modelo | 2026
Cilindrada : 3168

Ano de fabricacion | 2025

Tipo de servicio : Particular
Cantidad de pasajeros : 1
Serlal : FTCOO3RLLTX000956
Total lineas facturs : 1

____ TOTALES Subtotal Sublotal LV.A _poconsymoe Territorial | impuesio @ |a bolsa TOTAL A PAGAR
0 201,681 42.788.319 g i 267,990,000
| Forma de Pago Banco No.Cheque | Fec-Che Tipo Visado Aprobac Valor
GREDITO, _ | 287.990.000
|__Tarlfa lva Vr-Base Vi-lva Tarifa lva Vr-Base Vrva | Tarifa lva ! Vr-Base Vr-lva Tarifa lva V- Vr-lva
18 42768319 |
| Tarifa lpo | V- cional | Tarita Ipo| v | ipoconsumo Nacional | Tarifa ips | Vr-Base | lpoconsumo Nacional | Tarifa Ipo | Vr- Ipoco

Caorresponde a CREDITO FINC

Responsable |V.A. - Somos Grandes Conlribuyentes - Resaluc. 000200 Dic. 27 de 2024, RETENEDORES DE IVA, Autorretenedoras de Renla Res.No. 0008327 Ago, 242,010.- .
Numeracion Autorizada y/o Habilitada por la DIAN Prefijo: X463 del No, 2500001 al 4000000 Numero de Formulario 18764078188112 del 2024/08/28 al 2026/08/28. En caso de mora
se cobraran intereses a la tasa maxima legal permitida - Todo Cheque devuelto tiene el 203 de sancion del valor girado Arl. 731 del codigo de Comercio.

Politica de PQR: En caso de preseniar inconformidad, el consumidor tiene derecho a interponer peticion, queja, o reclamo (PQR) @ Iraves de los siguientes canales de
comunicacion: eoncesionarios yfo lalleres, en la linea nacional 018000518822, en Bogola al felefono 6760282 Exl. 134, en el correo slectronico
servigioalclienie.coraulos@corbela.com.co o en las paginas Web www coraulosandine.com, www.loton.com.co www.vweorautosandino.com, para dar iramite y ser resualiaen
el termino de 15 dias habiles. La recepcion se realiza a traves de |os canales descrilos, su geslion con el area que corresponde y finaliza con la solucion de su requerimiento. La
presantacion de POR no fiene que ser personal ni requiere de Intervencion de abogado. La normatividad aplicable en materia de garanlia es aquell lenida, en especial, en el
numeral 1,2,2,3.2 del Capilulo | Primero del Tiula || de la Circular Anica expedida por la Superir dencia de Ind fa y Comercio y arts, 7 al 17 de la Ley 1480 de 2011, o las
disposicicnes que las modifiquen o adicionen, Favor Conslignar en la Cuenta Corriente Bancolombia #00523967769 a nombre de CORBETA S.A. )
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Safiware de facluracion elecironica: F&N eBill, fabricado por FYM TECHNOLOGY S.A.S, Nit 900206823-4 Proveedor lecnologico: FYM TECHNOLOGY S.A.8
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COSMOCOLOR COLOMBIA-TM-25

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE TRANSPORTE _
¢ TARJETA DE REGISTRO DE MAQUINARIA {
Liberiad y Orden ;
No. 157538 _
No. DE REGISTRO MARCA LINEA ARO MODELO ' E
Mi762433 - LOVOL FR&IIF 2026 é
TIPO DE MAQUINARIA CLASE | No. SERIE :
INDUSTRIAL : EXCAVADORA FTCOO3RLLTX000856 |
COLOR(ES) - No. MOTOR RODAJE '
AMARILLO H125J013586 ORUGAS
PESO Y MEDIDAS SIN ACCESCRIOS
PESO ALTO AMCHO ' LARGO
7300 Kg 2365 mm 2260 mm _ 6175 mm
PROPIETARIO: APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) IDENTIFICACION

FAJARDO GAMBOA EDGAR MANUEL

LOCATARIO APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) IDENTIFICACION

LIMITACIONES A LA PROPIEDAD
PRENDA - FINANZAUTO S.A. BIC

ORGANISMO DE TRANSITO EXPEDIDOR

STRIA TTOyTTE MCPAL FUNZA

FECHA REGISTRO FECHA EXPEDICION FECHA VENCIMIENTO
20/03/2026 24/03/2026 —

ORIGEN _ DEC. IMPORTACION FECHA DE LEVANTE

" IMPORTACION 352026000058084 22/01/2026

ESTA TARJETA ES VALIDA EN TODO EL TERRITORIO NACIONAL

T MO7 BHBUE 3779

reee ] — .

C.C. 1055670018 J
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0 == REPUBLICA DE COLOMBIA
o NUIP 1.055.670.018
_ FAJARDO GAMBOA

= Nombres

EDGAR MANUEL

= Nacionalidad Estatura Sexo
= COL 1.82 M
= < Fecha denacimienta ~  GS.

09 MAR 1986 O+

Lugar de nacimiento

=  SANTA SOFIA (BOYACA)

Fecha y.lugar de expedicion

30 MAR 2004, SANTA SOFIA

el o

e et B e L vl

Firma | *"* Fecha de expframén




068105972 @
L2l

REGISTRADOR NACIONAL
Hernan Penagos Giraldo

ICCOLO68105972407256<<<<<K<LKLK<LKLKL

8603094M3507290C0L1055670018<3
FAJARDO<GAMBOA<<EDGAR<MANUEL<<




CAMARA DE COMERCIO DE TUNJA
CERTIFICADO DE MATRICULA MERCANTIL DE PERSONA NATURAL

Fecha expedicion: 06/04/2026 - 16:12:58

Tamara de Tomercl
de iy Recibo No. S001133730, Valor 6100

CODIGO DE VERIFICACION 12qEEZUsEs

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a https://sii.confecamaras.co/vista/plantilla/cv.php?empresa=38 y digite el
respectivo codigo, para que visualice la imagen generada al momento de su expedicion. La verificacion se puede realizar de manera ilimitada,
durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicion.

CON FUNDAMENTO EN LA MATRICULA E INSCRIPCIONES EFECTUADAS EN EL REGISTRO MERCANTIL, LA
CAMARA DE COMERCIO CERTIFICA:

NOMBRE, IDENTIFICACION Y DOMICILIO

Nombres y apellidos : EDGAR MANUEL FAJARDO GAMBOA
Identificacién : CC. - 1055670018

Nit : 1055670018-7

Domicilio: Santa Sofia, Boyacé

MATRICULA

Matricula No: 82245

Fecha de matricula: 16 de enero de 2006
Ultimo afio renovado: 2026

Fecha de renovacién: 31 de marzo de 2026
Grupo NIIF : GRUPO III - MICROEMPRESAS

UBICACION

Direccidén del domicilio principal : CARRERA 3 6 14
Barrio : CENTRO

Municipio : Santa Sofia, Boyacé

Correo electrdénico : manuelfajardogamboalhotmail.com
Teléfono comercial 1 : 3124264775

Teléfono comercial 2 : No reportd.

Teléfono comercial 3 : No reporté.

Direccidén para notificacidén judicial : CARRERA 3 6 14

Barrio : CENTRO

Municipio : Santa Sofia, Boyacé

Correo electrdénico de notificacidén : manuelfajardogamboa@hotmail.com

La persona natural SI autorizdé para recibir notificaciones personales a través del
correo electrdnico, de conformidad con lo establecido en los articulos 291 del Cdédigo
General del Proceso y del 67 del Cdédigo de Procedimiento Administrativo y de 1lo
Contencioso Administrativo.

CLASIFICACION DE ACTIVIDADES ECONOMICAS - CIIU
Actividad principal Cédigo CIIU: G4711
Actividad secundaria Cédigo CIIU: I5514
Otras actividades Cédigo CIIU: H4923 A0161

Descripcién de la actividad econémica reportada en el Formulario del Registro Unico

Péagina 1 de 4
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CAMARA DE COMERCIO DE TUNJA
CERTIFICADO DE MATRICULA MERCANTIL DE PERSONA NATURAL

Fecha expedicion: 06/04/2026 - 16:12:58

Tamara de Tomercl
de iy Recibo No. S001133730, Valor 6100

CODIGO DE VERIFICACION 12qEEZUsEs

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a https://sii.confecamaras.co/vista/plantilla/cv.php?empresa=38 y digite el
respectivo codigo, para que visualice la imagen generada al momento de su expedicion. La verificacion se puede realizar de manera ilimitada,
durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicion.

Empresarial y Social -RUES- : Comercio al por menor en establecimientos no
especializados con surtido compuesto principalmente por alimentos, bebidas o
tabaco,alojamiento rural, transporte de carga por carretera, actividades de apoyo a la
agricultura

INFORMACION FINANCIERA

El comerciante matriculado reportd la siguiente informacidén financiera, la cual
corresponde a la ultima informacidén reportada en la matricula mercantil, asi:

Estado de la situacién financiera:
Activo corriente: $3.220.000,00
Activo no corriente: $0,00

Activo total: $3.220.000,00

Pasivo corriente: $0,00

Pasivo no corriente: $0,00

Pasivo total: $0,00

Patrimonio neto: $3.220.000,00
Pasivo més patrimonio: $3.220.000,00

Estado de resultados:

Ingresos actividad ordinaria: $321.000.000,00
Otros ingresos: $0,00

Costo de ventas: $0,00

Gastos operacionales: $0,00

Otros gastos: $0,00

Gastos por impuestos: $0,00

Utilidad operacional: $0,00

Resultado del periodo: $0,00

RECURSOS CONTRA LOS ACTOS DE INSCRIPCION

De conformidad con lo establecido en el Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y la Ley 962 de 2005, los Actos Administrativos de registro
quedan en firme, dentro de los diez (10) dias hébiles siguientes a la fecha de
inscripcién, siempre que no sean objeto de recursos. Para estos efectos, se informa que
para la CAMARA DE COMERCIO DE TUNJA, los sdbados NO son dias hébiles.

Una vez 1interpuestos los recursos, los Actos Administrativos recurridos gquedan en
efecto suspensivo, hasta tanto los mismos sean resueltos, conforme lo prevé el articulo
79 del Cébdigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.
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CAMARA DE COMERCIO DE TUNJA
CERTIFICADO DE MATRICULA MERCANTIL DE PERSONA NATURAL

4 Fecha expedicion: 06/04/2026 - 16:12:58
Tamaro de Tomerel
e T o Recibo No. S001133730, Valor 6100

CODIGO DE VERIFICACION 12qEEZUsEs

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a https://sii.confecamaras.co/vista/plantilla/cv.php?empresa=38 y digite el
respectivo codigo, para que visualice la imagen generada al momento de su expedicion. La verificacion se puede realizar de manera ilimitada,
durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicion.

A la fecha y hora de expedicién de este certificado, NO se encuentra en curso ningun
recurso.

ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO, SUCURSALES Y AGENCIAS

A nombre de la persona natural, figura(n) matriculado(s) en la CAMARA DE COMERCIO DE
TUNJA el (los) siguiente(s) establecimiento(s) de comercio:

ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO

Nombre: TIENDA SANTA SOFIA

Matricula No.: 82246

Fecha de Matricula: 16 de enero de 2006

Ultimo afio renovado: 2026

Categoria: Establecimiento de Comercio

Direccidén : 500 METROS VIA SANTA SOFIA - MONIQUIRA
Barrio : CENTRO

Municipio: Santa Sofia, Boyaca

SI DESEA OBTENER INFORMACION DETALLADA DE LOS ANTERIORES ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO O
DE AQUELLOS MATRICULADOS EN UNA JURISDICCION DIFERENTE A LA DEL PROPIETARIO, DEBERA
SOLICITAR EL CERTIFICADO DE MATRICULA MERCANTIL DEL RESPECTIVO ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO.

LA INFORMACION CORRESPONDIENTE A LOS ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO, AGENCIAS Y
SUCURSALES, QUE LA PERSONA NATURAL TIENE MATRICULADOS EN OTRAS CAMARAS DE COMERCIO DEL
PAfS, PODRA CONSULTARLA EN WWW.RUES.ORG.CO.

HABILITACION (ES) ESPECIAL (ES)

La persona natural no ha inscrito el acto administrativo que lo habilita para prestar
el servicio publico de transporte automotor en la modalidad de carga.

INFORMA - TAMANO DE EMPRESA

De conformidad con lo previsto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del Decreto 1074 de 2015 y
la Resolucidén 2225 de 2019 del DANE el tamafio de la empresa es MICRO EMPRESA.

Lo anterior de acuerdo a la informacién reportada por el matriculado o inscrito en el
formulario RUES:

Ingresos por actividad ordinaria : $321.000.000,00
Actividad econdémica por la que percibid mayores ingresos en el periodo — CIIU : G4711.
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CAMARA DE COMERCIO DE TUNJA
CERTIFICADO DE MATRICULA MERCANTIL DE PERSONA NATURAL

. Fecha expedicion: 06/04/2026 - 16:12:58
Tamaro de Tomerel

de iy Recibo No. 5001133730, Valor 6100
CODIGO DE VERIFICACION 12qEEZUsEs

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a https://sii.confecamaras.co/vista/plantilla/cv.php?empresa=38 y digite el
respectivo codigo, para que visualice la imagen generada al momento de su expedicion. La verificacion se puede realizar de manera ilimitada,
durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicion.

Este certificado refleja la situacién juridica registral de la persona natural, a la
fecha y hora de su expedicidn.

IMPORTANTE: La firma digital del secretario de la CAMARA DE COMERCIO DE TUNJA contenida en este certificado electrénico se encuentra emitida por una entidad
de certificacion acreditada por el Organismo Nacional de Acreditacion de Colombia (ONAC), de conformidad con las exigencias establecidas en la Ley 527 de 1999 para
validez juridica y probatoria de los documentos electrénicos.

La firma digital no es una firma digitalizada o escaneada, por lo tanto, la firma digital que acompana este documento la podra verificar a través de su aplicativo visor de
documentos pdf.

La firma mecanica que se muestra a continuacion es la representacion gréafica de la firma del secretario juridico (o de quien haga sus veces) de la Camara de Comercio
quien avala este certificado. La firma mecénica no reemplaza la firma digital en los documentos electrénicos.

Al realizar la verificacion podra visualizar (y descargar) una imaggn exacta del certific; | usuario en el momento que se realizé la transaccion.

DIXYE TATIANA
GUZMAN SANABRIA

*** FINAL DEL CERTIFICADO ***

Pagina 4 de 4
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http://www.tcpdf.org

CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

Anexo 9.
Inspecciones

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital
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VERSION 1
INSPECCION DEL BOTIQUIN
CONSORCIO PEB — JI pagl de 1
1. IDENTIFICACION GENERAL
Ubicacion Fecha de revison :
POenxe asppg 20-02 -2028
NOMBRE DE QUIEN REALIZA LA INSPECCION: '
CANTIDAD ELEMENTO n/a | EsTADO REPCISIC!CI')N: FECHA DE VENCIMIENTO DBSERVACIONES
2 Gasas limpias pagquete Preso
2 Esparadrapo de tella rollo 4" B
Con Bajalenguas B 8O
'5_ Guante de latex para examen (ANS
7 Venda Elasticas 2X5 yardas AArno
2. Venda Elastica 3X5 yardas Blong
2 Venda Elastica 5X5 b enc
2 Venda de algoddn 3X5 Yardas Reons
% Venda de algoddn 5X5 yardas Reancs
o) Yodopovidona ( Jabon quirurjico) Puong
2 Solucion salina 500 cc ag el
7 Termometro de mercurio o digital 2cang
1 Alcohol antiseptico X350 ml BLong
OTROS: l
FIRMA DEL RESPONSABLE INSPECCION :( L%
oy
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VERSION 1
:@ INSPECCION CAMILLA

1/09/2025
CONSORCIO PEB —JI
Fecha de inspeccion 20-~c2Ll2626 | Ubicaién Yente cof ping |
inpeccion Realizada: Anque dgwul | hora Z Pm ‘

ése encuntra visible ? —

¢La camilla de facil acceso, sin elemenytos que lo obstruyan ?

i La camillase encuentra sefalizada ?

¢ el soporte se encuentra n buenas condiciones?

¢ Cuenta con correas de seguridad ?

¢ Cuenta con juego de inmovilizadores de miembro inferior y superior

¢ cuenta con |ugar lugar especifio para su reposo ?

¢ Esta aseada y cumple con las condiciones de higiene aceptable ?

¢No presenta desgaste o deterioro en alguna de sus partes ?

X
R
Y
X
X
icuenta con sugetadores para agarre? R
R
Y\
X
X

OBSERVACIONES:
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:@ FORMATO DE INSPECCION DE version 1
EXTINTORES

CONSORCIO PEB — JI 1/09/2025
FECHA DE INSPECION | 2G0-02=-2a2( - |FECHA DE RECARGA 2025
UBICACION pLante oSPIinG FECHA DE PROXIMA RECARGA 20 26
TIPO DE EXTINTOR K PG4 RESPONSABLE DE
CAPACIDAD Aa (ivel LA INSPECION Aadae oW S
CUMPLE
ITEM DESCRIPCION B N NIA OBSERVACIONES
1 Se encuentra la fecha de fabricacion o de la ultima prueba \(
hidrostatica realizada ?
2 El extintor ha sido recargado o revisade hace menos de \/
un ano?
3 Se encuentran los datos del proveedor ? N
4 El extintor se encuentra sefalizado? ~
5 El extintor se encuentra libre de obstaculos? Y,
3] El soporte se encuentra roto o en mal estado ? Y,
7 El extintor se encuentra minimo a 10 cm del piso? N
8 La atura maxima a la que se encuentra |la parte superior 7
del extintor es adecuada ? N
9 La lectura del manometro marca la zona optima? J A
10  |El cristal se encuentra en buen estado? ~f
94 El extintor presenta pintura descarapelada? VA
12 El extintor presenta rastros de corrosion u oxido? VA
13 El extintor presenta golpes o abolladuras?
14  |Presenta soldaduras o parches de latoneria? V)
15 Todos los textos o numeros son legibles 7 ;
186  |Hay componentes en mal estado? ~
17  |El extintor indica que tipo es? A A
18 |El extintor indica la forma de uso? VA
19 Tiene manija de transporte? \//
20 |Tiene pin de seguridad? N/
21 Tiene manguera o boquilla? y

NOTA: Especificar en la inspeccién realizada mensualmente el estado de cada elemento del extintor con B= bueno 6 M= malo N/A= No aplica
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Sistema de Gestién de |la Seguridad y Salud en el Trabajo

FORMATO N°:

FT-S5T-056
COMNSORCIO PEB — JIL SG.5ST
Fecha: JULIO 01/2025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Versién: 001
Pagina 1de 2

Fecha de inspeccién: 20-OL=206 Hora: % ?m

Area | Unidad

operativa; | RLAN L C-

Inspeccién realizada por: ‘#ﬁq e q G U\J\ g
] bt

Nombre responsable unidad:

Localidad: mg -pi M’!

Direccidn: QU o .l(Ja_ asSeCRnG Telefono:
LISTA DE CHEQUEO
Mo. ELEMENTO A INSPECCIONAR CubspLe OBSERVACIONES
st [ no | ma
1 PELIGROS FISICOS —
1.4 Existe buena iluminacion artificial y nalural. f
1.2 Las luminarias estédn en buen estado. y/
1.3 |Hay buena ventilacién en el &rea, v
1.4 El nivel de ruido es adecuado (Condiciones Normales Inferlores a 85 db). \/'
15 Enisl_en controles de ruide (control &n la fuente, en sl-medio-ds-propagacitn, er-&l V/-
trabajador).
1.6 |Lalemperatura es confortable, v’
2 PELIGROS LOCATIVOS
21 Los muros estan en buen estado (Sin gnetas, sin humedad, pintura buen estado). ‘\/
2.2  |Escaleras en buen estado (paso manos, antideslizantes). 4 -~
23 |Pisas en buen estado. v
24 Venlanas, pueras en buen estado (manijas, chapas). V’,
2.5 Techos en buen estado (Sin goleras). |/
2.6 Areas de circulacion despejadas (escaleras, zonas de iransito en almacen, elc). ,/
2.7 Estan claramente demarcadas las dreas de lrabajo y rulas de-trénsilo. -/ )
2.8 En general se observan las sillas en buen eslado? \/
2.9 Las divisiones modulares, escritorio ¥ cajones se encuentran enhuznas-candiciones, ']/
3 PELIGROS ELECTRICOS
ER Cables slactricas dabidaments entubados. \/
Az Los empalmes ¢ conexiones estan en buen estado, -\/'
33 Tomas & interruplores en buen estado ,‘/ 3
14 1Seobsarva cajas.oloma corrients sin sobrecarga. ‘l/l
3.5 Cables en buen estado. /
3.6 Los tableros, cajas y circultos estan identificados. ‘/
37 Los tableres y cajas estan libres de obstaculos. A /
38  |Existe senalizacion de peligros. L
4 |PELIGROS DE SEGURIDAD g
44 Los extintoras son los adecuados al lipo de peligros del area. J’,
4.2 Extintores de carga vigenia. V’,
4.3 Extintores libre de obstaculos. V{
4.4 Exisle sefalizacidn de extintores. ‘/ P
4.5 Exisle sefializaciin en lodas las inslalaciones y en las salidas de emergencia, \/
4.6 |as dreas de salida de emergencia y punto de encuentro se encueniran despejadas
47 El personal cuenta con (o3 elementos de proteccion personal (EPP) \//
4.8 Hay camilla en el drea. (Solo si es necesaria). V/
4.9 Hay botiquin y conlrol de consumo. \/ =
410 |Se liene la lista de taléfonos de emergencia a la mano?. V/
411 Se tiene |a lista de centros de salud u hospilales de referencia carcanos? p(
5 PELIGROS BIOLOGICOS s
51 El area esta libre de insectos y roedores. | V | | |
L} PELIGROS BIOMECANICO
61 Espacio de trab_aj,n adecuado (para miembros inferiores, desplazamientos y salidas del
' puesto de lrabajo)
62 Allura_ adecuada de la panlalla dal con-lnpuladur respecio a la mn'zoptai (el borde ‘/ j
¥ superior de laf lla se encuenlra a la misma allura de los ojos del trabajadar)
6,3 Sifla en buenas condiciones, espaldar, asienlo, palas o base /
6,4 £l peso de [os objelos que levanla o almacena estan denlro de los limites permisibles ,V/
7  |ORDEN Y ASEC =
1 El area se encuentra organizada. V' y
72 Se realiza la clasificacion de residuos sdlidos en forma correcta, q/ 7
7.3 Los residuos peligrosos se separan ¥ dispanen con empresas aulorizadas, ;/
7.4 El sitio inspeccionade se encuentra en buen estado de aseo y mantenimiento. N’
8 SANEAMIENTO BASICO
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Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

FORMATO N°: FT-S5T-056
CONSORCIO PEB — JI SG.8eT
Fecha: JULIO 01/2025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Version: 001
Pagina 1 de 2

8,1 Servicios higienicos an buen estado y limpleza,
8,2 Luminarias de bafios en buen estado. n/
8,3 Hay papel higiénice, jaban, toallas y papelerss con pedal y tapa. V’
8,4 Estan los inodoras limpios en buen estado. i
8,5 Se tienen reguladores o ahorraderes de agua en los lavamanos y sanitarios. " /
9 PELIGRO MECANICO (HERRAMIENTAS DE OFICINA) X s
9,1 Equipos y herramientas de oficina en buen estado A/ .
9,2  |Archive rodante en buen estado ,\/
10 PREGUNTAS Y OBSERVACION-DE TAREAS-{Hacer verificacidn a través de la observacién )79. los frabajadores)
10,1 |Les funcionarios cumplen con las normas de seguridad de su actividad, \/
10,2  |Los funcionarios conocen los peligros alos que-estan-expueslos. V
103 El personal tiene claro qus hacer en caso de un incidente | Accidentes de trabajo v| ,‘/

' Enfermedad Laboral. |
10,4 |Los funclonarios conacen la Palilica de Seguridad y Salud en el Trabajo, r‘/
10,6 |Los funcionarios saben comao usar y cuidar sus EPP. \/

11 MEDIO AMBIENTE | SR L ssiaza OBSERVACIONES
P Homo microondas, {Si aplica) ‘/ .
g MNevera. (Si aplica)
i Cafetera. {Si aplica) .
-3 Alre Acondicienado. {Si aplica)
b4 Imprescra / folocopiadora, (Si aplica)
b Computador. (Si aplica)
. o1 Olro.
8 0 El area cuenta con las tarjetas de-emergencla.
g ; E El area cuenta con las Hojas de seguridad.
;% & Ctro,
OBSERVACIONES

Firma responsable inspeccian




CONSORCIO PEB —JI

SENALIZACION DE OBRA

cODIGO: F-Gl-154

CONSORCIO PEN-JI

VERSION: 1

FECHA:1/09/2025

GESTION INTEGRAL

PAGINA: 1 DE 1

FECHA DE INSPECCION: LW —02- 262G
No. PARAMETROS A REVISAR Sl | NO | NA
1 |Hay sefiales informativas y preventivas en la obra. v
2 |Hay carteles que recuerden la importancia de utilizar los EPP en la obra. v’
3 |Hay carteles que induzcan a mantener las areas de trabajo ordenadas y limpias. /
4 |Hay sefiales de prohibido fumar en la obra. v
5 |Estan demarcadas las zonas donde se encuentran el extintor dentro de la obra. Y’
6 |Estan demarcadas las zonas donde se encuentra la camilla dentro de la obra, ]/
7 |Estn demarcadas la zona donde se encuentra el punto ecologico dentro de la obra. \/
/
8 |Estan demarcadas las dreas de trabajo. v
9 Hay sefiales en las 4rsas de-almacenamiento donde hay sustancias, grasas, aceites o '/
productos inflamables dentro de la obra. .
10 |Hay senales preventivas en las zonas de alto riesgo dentro de la obra. v
11 |Hay sefales de informacién para el personal que ingresa o es ajeno a la obra /
Z
12 |Hay sefiales de entrada y salida de vehiculo pesado. v,
13 |Hay serfiales de inicio y fin de la obra. N

OBSERVACIONES:

ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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VERSION 1
INSPECCION DEL BOTIQUIN
CONSORCIO PEB - J1 pagl de 1
1. IDENTIFICACION GENERAL
Ubicacién Fecha de revison : 23 -Gz ~202C
Poenie QRNalg
| [NOMBRE DE QUIEN REALIZA LA INSPECCION: _ ) _ _
CANTIDAD . ELEMENTO n/a | EsTADO REPOSICION FECHA DE VENCIMIENTO OBSERVACIONES
z Gasas limpias paquete Reopne
2 Esparadrapo de tella rollo 4"  Rueno
CACU Bajalenguas B onls
P Guante de latex para examen Buen
i Venda Elasticas 2X5 yardas Rsne
7 Venda Elastica 3X5 yardas poens
2 Venda Elastica 5X5 RLens
7 Venda de algodoén 3X5 Yardas RUENG
Z Venda de algoddn 5X5 yardas hoero
2 Yodoppvidona (Jabon quirurjico) Buenc,
2. Solucion salina 500 cc Roene
i Termometro de mercurio o digital Roenc
1 Alcohal antiseptico X350 il B ens
OTROS: A
FIRMA DEL RESPONSABLE INSPECCION :
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' VERSION 1
:@ PECCION CAMILLA .
HISE] M 1/09/2025

CONSORCIO PEB — JI

Fecha de inspeccion 723 ~02-22G . \ Ubicagién U Gt Sua
inpeccion Realizada: Andie Aa\Gy | hora
~  ESTADO DE CAMILLA

ése encuntra visible ?

¢La camilla de facil acceso, sin elemenytaos que lo obstruyan ?

¢{La camillase encuentra sefializada ?

¢ el soporte se encuentra n buenas condiciones?

¢ Cuenta con correas de seguridad ?

‘cuenta con sugetadares para agarre?

e beope e r[x pefE

¢ Cuenta con juego de inmovilizadores de miembro inferior y superior

A

¢ cuenta con Jugar lugar especifio para su reposo ?

¢ Esta aseada y cumple con las condiciones de higiene aceptable ?

> X X

éNo presenta desgaste o deterioro en alguna de sus partes ?

OBSERVACIONES:




A FORMATO DE INSPECCION DE version 1
EXTINTORES

CONSORCIO PEB — JI 1/08/2025
FECHA DE INSPECION | 2% —-0G2-2¢2 G "~ |FECHA DE RECARGA 2628
UBICACION PLente @O FECHA DE PROXIMA RECARGA ~2G
TIPQ DE EXTINTOR WO GG RESPONSABLE DE
CAPACIDAD 10 \Ubval LA INSPECION AnGie GalGig
(= o]
ITEM DESCRIPCION GHOMIEY OBSERVACIONES

M N/A

1 S& encuentra la fecha de fabricacion o de la ultima prueba
hidrostatica realizada 7

E| extintor ha sido recargado o revisado hace menos de
un afo?

Se encuentran los datos del proveedor ?

El extintor se encuentra sefalizado?

El extintor se encuentra libre de obstaculos?

El soporte se encuentra roto o en mal estado ?

El extintor se encuentra minimo a 10 cm del piso?

Lz atura maxima a la que se encuentra la parte superior
del extintor es adecuada ?

9 La lectura del manometro marca la zona optima?

1 El cristal se encuentra en buen estadg?

11 El extintor presenta pintura descarapelada?

12 El extintor presenta rastros de corrosion u oxido?

13 El extintor presenta golpes o abolladuras?

14 Presenta soldaduras o parches de latoneria?

15 Todos los textos o numeros sop legibles ?

16 Hay componentes en mal estado?

o |=janpon |0 I

SRR SRR SN S [ S P

17 El extintor indica que fipo es? ‘V,
18 |El extintor indica la forma de uso? v/
18 Tiene manija de transporte? A
20 |Tiene pin de seguridad? NS

21 Tiene manguera a boquilla?
NOTA: Especificar en la inspeccidn realizada mensualmente el estado de cida elemento deél extinitor con B= bueno 6 M= malp /A= No aplica




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

FORMATO N°:

FT-SST-056
CONSORCIO PEB — J1 Se8sT
Fecha: JULIO 01/2025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Version: 001
Pagina 1 de 2
Fecha de inspeccion: 24 -02-2026 Hora: 2 Arpatiiiiad » Localidad: @ b -
m operativa: | PuUCg) AC ) uque
e
Inspeccién realizada por: Ana“ o qq\V\S Nombre responsable unidad:
Direccidn: ~ o Telefono:
LISTA DE CHEQUED
CUMPLE
Mo, ELEMENTO A INSPECCIONAR DBSERVACIONES
[ vo | na
1 |PELIGROS FISICOS
14 Existe buena iluminacién arificial y natural.

Las luminarias eslan en buen estada.

Sl
4
'\/.
1.3 Hay buena ventilacidn en el drea, V
1.4 El nivel de ruido es adecuada (Condiclones Normales inferiores a 85 db). V/
15 Existen-coniroles—de—muido {confrol en la fuente, en ei-medio-de-propagacidn, & el "I/
Irabajador).
1.6  |Latemperalura es confortable. \,/
2 PELIGROS LOCATIVOS
24 |.os muros estan en buen estado (Sin arietas, sin humedad, pintura buan asiado). V/
2.2 Esecaleras en buen estado (pase manos, antidestizentes), V{
23  |Pisos en buen estado. ,.‘//
24 Yentanas, puertas en buen eslado (manijas, chapas). ,‘/ "
2.5 Techos en buen eslado (Sin goteras). \/ )
2.6 Areas de circulacion despejadas (escaleras, zonas de (ransito en almacan, eic). \/
a7 Cathn claramante demarcadas las dreas de lrabajo y ndes-detednsiin \/’,
2.8 En general se observan las sillas en buen estado? \/ .
78 1 55 divisionas modulares, escitons v oolonssea ancuenien en busnas condicionss. /
3 PELIGROS ELECTRICOS o
34 Cables elécticos debidamenie enlubades. (//
3.2 Los empalmes o conexiones estan en buen estado, v"
3.3 |Tomaseinterruplores en buen estado 1‘_
14 |Sechsenacajas.o.toma coriente sin schrecarga, ‘/ Va
3.5 Cables an buen estado. V /1
a6 Los lableras, cajas y clrcuitas estan identificados, \/ 5
3.7 Los tableros y cajas estan libres de obsticulos. v' y,
3.8  |Exisle seializacion de peligros, f\/

4 PELIGROS DE SEGURIDAD B ~

44 Los exlintores son los adecuados al lipo de peligres del &rea. z\//—

—_‘Tz Exlintores de caraa vigente, .-\/ A .

43 Extintares libre de obstaculos, W
4.4 |Exisle sefializacion de exlintores. v .
4.5 Existe sefalizaclan en todas las instalaciones y en las salidas da emergencia. ./
4.6 Las &reas de salida de emergencia y punlo de encuentro se encueniran despejadas \//
47 E| personal cuenia can los slementos de proteccién persanal (EPP). < B
4.8 Hay camilla en el drea. (Sclo 5| es necesana). - ‘//
49 Hay botiquin y control de consumo. {/,
410  |5efiens ia lisla de leléfones de emergencia & 16 mano?. \/f
441 |Se liens la lista de centros de salud u hospitales de referencia cercanos? \/

5 PELIGROS BIOLOGICOS Vs
54  |El2rea esta libre de Inseclos y roedores, I '/ I I I

6 PELIGROS BIOMECANICO
&1 Espacio de trabajo adecuado (para mismbros inferiores, desplazamientos v saldas del 1/

i puesto de lrabaja) 5
i Al1ura‘ adecuada de la panlalla del computador respecto & la hon'zo_ntal (el borde /

1 superior de |a pantalla se encuentia a la misma altura de los ojos del trabajador) rd
6,3 Silla en busnas condiciones, espaldar, asiento, patas o base o
5,4 £l pesa de los objetos que levanta o almacena estén dentra de Ios Himitas parmisibles /

7 CRDEN Y ASECQ /
74 |Elarea se encuentra arganizada, vy |
T2 Se raaliza la clasificacién de residucs sélidos en forma correcta /\f,,
7,3 Los residuns peligrosos se separan ¥ dispanen con empresas sulorizadas, J
74 El silio Inspecclonado se encuentra en buen estado de asea y mantenimiento. -\f

a SANEAMIENTO BASICO
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Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

FORMATO N°: FT-SST-056
CONSORCIO PEE — J1L SG-SST
Fecha: JULIO 0142025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Version: 001
Pagina 1 de 2
—
81 |Servicios figiénicos en huen estado y limpisza v’ b
8,2 |Luminarias de bafios en buen estado. /‘/,
9,3 |Hay papel higiénico, jabén, toallas y papeleras con pedal y tapa. ‘/,
8,4 Estan los inodoras limpios en buen estado. \‘/!
8,5 Se tienen reguladores o ahorradores de agua en las lavemanos y sanitarios. “/
a PELIGRO MECANICO (HERRAMIENTAS DE OFICINA) o
9,1 Equipos y herramientas de oficina en buen estado n/ '
9,2 |Archivo rodants en buen estado a\/
10 PREGUNTAS Y OBSERVACICN-DE TAREAS -(Hacer verificacion a través de [a chsewacw]}dm!os trabajadores)
10,1  |Les funcionarios cumplen con las normas de seguridad de su actividad. \/ I
40,2  |Las funcionarios conoeen los peligros &los que estan-expuesles. v
10,3 El personal tiene claro que hacer en caso de un incidente Accidentes de trabajo y ‘/
L Enfermedad Laboral. AT
10,4  |Los funcionarios conocen |a Polilica de Seguridad y Salud en &l Trabajo. VvV
10,6 |Los funcianarios saben coma usar y cuidar sus EPP. v’
11 MEDIO AMBIENTE N | iR | waestaoo QOBSERVACIONES
o Homo microondas. (Si aplica)
.g' Mavera. (5] aplica)
E Cafelera (Si aplica)
3 Aire Acondicionado, (Si aplica)
< Impresora / fotocopiadora. (Si aplica)
s Computador. (S| aplica)
= Olro,
o u £l area cuenta con las tarjetas de emergencia
;‘ E_é =t area.cuenta con lae Hejasde-seguddad. i
@ T Ot

OBSERVACIONES

(

— {
Firma responsable inspeccién




SENALIZACION DE OBRA

CcODIGO: F-GI-154

CONSORCIO PEN-JI VERSIN. 1
FECHA:1/09/2025
CONSORCIO PEB —JI GESTION INTEGRAL PAGINA: 1 DE 1
FECHA DE INSPECCION: DA 2-226
No. PARAMETROS A REVISAR NO | NA
Hay sefiales informativas y preventivas en la obra.
Hay carteles que recuerden la importancia de utilizar los EPP en la obra. v/

Hay sefiales de prohibido funiaren la obra.

R4 L

1
2
3 |Hay carteles que induzcan a mantener las areas de trabajo ordenadas y limpias.
4
5

Estan demarcadas las zonas donde se encuentran el extintor dentro de la obra.

6 |Estan demarcadas las zonas donde se encuentra la camilla dentro de la obra,

7 |Estn demarcadas la zona donde se encuentra el punto ecologico dentro de la obra.

8 |Estan demarcadas las éreas-de trabajo.

9 Hay sefiales en las areas de-almacenamiento donde hay sustancias, grasas, aceites 0
productos inflamables dentro de la obra.

10 |Hay sefales preventivas en las zonas de alto riesgo dentro de la obra.

11 |Hay sefiales de informacién para el personal que ingresa o es ajeno a la obra

12 |Hay sefiales de entrada y salida de vehiculo pesado.

13 |Hay sefiales de inicio y fin de la obra.

RESU SRS

OBSERVACIONES:

ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO




VERSION 1
INSPECCION DEL BOTIQUIN

CONSORCIO PEB —J1

pegl de 1

1. IDENTIFICACION GENERAL
Ubicacién Fecha de rivisén: ©2 —Cj— 20L&

_ Puanke \a_ ®al2qg
NOMBRE DE QUIEN REALIZA LA INSPECCION: fn@ie S q\ul

CANTIDAD ELEMENTO N/A | EsTADO REPOSICION | rechaoe VENCII:WENTO OBSERVACIONES
2. Gasas limpias paquete BUsAC, |
- Esparadrapo de tella rollo 4" i A
Canq Bajalenguas Oy NG,
‘Z_ Guante de latex para examen Cens
-2 Venda Elasticas 2X5 yardas W rgpedls
7 Venda Elastica 3X5 yardas B irc
Z Venda Elastica 5X5 i% anc
2 Venda de algoddn 3X5 Yardas Retng
=5 Venda de algodén 5X5 yardas (A anc
2 Yodopbvidona (Jabon quirurjico) uere
2 Solucion salina 500 cc Aot
7. Termometro de mercurio o digital me
1 Alcohal antiseptico X350 ml Ben
OTROS: ]
FIRMA DEL RESPONSABLE INSPECCION : (~




CONSORCIO PEB —JI

INSPECCION CAMILLA

VERSION 1

1/09/2025

Fecha de inspeccion o3 4-22G6 | Ubicacién ponie \a bal\Sq
inpeccion Realizada: Angie gala S hota P
~ ESTADO DE CAMILLA

ése encuntra visible ?

¢La camilla de facil acceso, sin elemenytos que lo obstruyan ?

¢ La camillase encuentra sefializada ?

¢ el soporte se encuentra n buenas condiciones?

¢ Cuenta con correas de seguridad ?

icuenta con sugetadores para agarre?

¢ Cuenta con juego de inmovilizadores de miembro inferior y superior

¢ cuenta con lugar lugar especifio para sy reposo ?

¢ Esta aseada y cumple con las condiciones de higiene aceptable ?

¢No presenta desgaste o deterioro en alguna de sus partes ?

Xx_%.,(%.%fﬁ%-?kﬁ;&-——

OBSERVACIONES:




N version 1
ﬂ é/l I\:I_:; FORMATO DE INSPECCION DE
CONSORCIO PEB — JI EXHNORES 1/09/2025
FECHA DE INSPECION | 3 #&— 2 A FECHA DE RECARGA 707§ 261s
UBICACION POz ¥l ROGue) balSC-  |[FECHADE PROXIMA RECARGA 26326
TIPO DE EXTINTOR WO oo pelitc j RESPONSABLE DE
CAPACIDAD 1o liy=ld - LA INSPECION Angne Sa\ui §
ITEM DESCRIPCION SuNPLE ~  OBSERVACIONES
B M N/A
q Se encuentra la fecha de fabricacion ¢ de la ultima prueba /
hidrostatica realizacla ?
9 E| extintor ha sido recargaclo o revisado hace menos de /
un ano?
3 Se encuentran los datos del proveedor 7 N i
4 El extintor se encuentra sefalizado? V4
5 El extintor se encuentra libre de chstaculos? J/
8 El soporte se encuentra rofo o en mal estado ? v,
7 El extintor se encuantra minimo a 10 cm del piso? v
8 Lz atura maxima a la que se encuenira la parte superior v/
del extintor es adecuada ?
9 La lectura del manometro marca la zona optima? v
10 |El cristal se encuentra en buen estado? V4
11 El extintor presenta pintura descarapelada? Vo
12 E| extintor presenta rastros de corrosion u oxido? il
13 |El extintor presenta golpes o abolladuras? v/
14 Presenta soldaduras o parches de [atoneria? v
15 Todos los textos o numercs son legibles ? Y /
16 |Hay componentes en mal estado? v )
17 |El extintor indica que tipo es? VA
18  |El extintor indica |a forma de uso? v,
19 |Tiene manija de transporte? o/
20 |Tiene pin de seguridad? v/
21 Tiene manguera o boquilla? Y
NOTA: Especificar en la inspeccién realizada mensualmente el estado de cada elemento del extinitor con B= bueno 6 M= malo N/A= N¢ aplica
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Sistemna de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo

FORMATO N°:

FT-S8T-058
COMNSORCIO PEB — J% SG-SST
Fecha: JULIO 0142025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Version: 001

Pagina 1de 2

Fecha de inspeccion: @‘S,CB_M_é Hora: &5 ?n{'\

fArea | Unidad

operativa; QJQT‘ Ae

Localidad: ‘H(_,\Eﬁ./c:h {C&L‘;a

Inspeccion realizada por: e = e
Ang galpi s

Nombre responsable unidad:

Direccidn: ~J Telefono:
LISTA DE CHEQUED
CUMPLE
No. ELEMENTO A INSPECCIONAR OBSERVACIONES

si [ no | wma

1 PELIGROS FISICOS -
1.1 Exisle buena iluminacion artificial y natural, v
1.2 Las luminarias estan en buen estado, ﬂ//
1.3 Hay buena ventilacitn en el area V )
14 El niivel de ruide es adecuado (Condiciones Narmales inferiores a 85 dhb). 1/ W
15 Existgn--commies—de--n.ﬂdo {control en la fuente, en &l -madiode-propagacion,en-el ,'/

trabajador). /
1.6 |Latemperatura es confortable. v

2 PELIGROS LOCATIVOS ya
241 | o= muros estdn en buen estado (Sin grietas, sin humedad, pintura buen estado), //
2.2 Escaleras en buen astado {paso manos, anfideslizantes). 74 A
2.3 Pisas enhuen estado. \/ ,’
24 ventanas, puertas en buen eslado (manijas, chapas). q/ ¥
2.5 Techos en buen estado (Sin goteras). ,‘/’,
2.6 Areas de circulacion despejadas (escaleras, zonas de transiio en aimacen, ele). \/ pd
23 a demarcadas las-areas de rabajo ¥ rulas-de-transito. P
ip £n generalse ohasrven |as sillas en buen estado?

E s-modulares; escritorie Y- cajones se encuentran en busne \/’.

3 |PELIGROS ELECTRICOS o
34 Cables eléciricos debldamente entubados. \{ '
3.2 Los empalimes o-conexiones estan en buen eslado, V 2y
33 |Tomase inlerruptores en buen estado v
14 |Senhsamscajasodomarcorientersin sobrecarga. Y /;,f
3.5 Cables en buen eslado, |/ |
36 Los tableros, eajas y cirouilos estan idenlificados. i
a7 Los lableros y cajas estan libres de obstaculos. N,«
3.8 |Exisle senalizacion de pellgros. v

4 PELIGROS DE SEGURIDAD /e
4.4 Los exintores son los adecuados al lipo de peligros del &rea. \{ ;
4.2 Extintores de carga vigenle. ‘{/
4.3 Exdintores libre de obstaculos, A / i/“
4.4 Exista sefiallzacion de extintores, \/ A
4.5 Existe sefializacion en todas las instalaciones y en las salidas de emergencia. \(",/
4.6 Las &reas de salida de gencia y punlo de encuentro se encuentran despejadas \//
4.7 El personal cusnta con los elzmentos de proteccién personal (EFF). \/ /
4.8 Hay eamilla en ol area. (Solo si es necesaria). - 'V‘ /
49 Hay botiguin y control de consumo. ‘/ y

410 |5e liene ia isia de teiéfonos de emergencia a la mano?. V/
4.11 Sa liene la lista de centros de salud u hospilales de referencia cercanos? .J

5 |PELIGROS BIOLOGICOS A
5.1 El area esla libre de inseclos y roedoras. l N{ 1 |

6 PELIGROS BIOMECANICO -

Espacin de frabsjo adecuado (para miambros Inferiores, desplazamientos y salidas del '\(
B puesto de lrabajo) B
&2 Allura adecusda de la pantalla del compulador respeclo a la horizental (el borde| J

3 suparior de la pantalla se encuenira a la misma allura de los ojos de| rabajador) /]
6,3 Sills n buenas condiciones, espaldar, asiento, patas o base .,//
g4 El peso de los objstos que levanta o almacena estén denlro de los limites permisibles ‘/

T CRDEN Y ASEQ o
71 El &rea se encuenira organizada, I/ -
7.2 Se raaliza la clasificacitn de residuos sdlidos en forma cerrecta ‘/ 3
7,3 Los residuns peligroses se separan y disponen con empresas autorizadas. “/,
7,4  |Elsilio inspeccionado se encuentra en buen eslado de aseo y manienimienta. V

B SANEAMIENTO BASICO
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Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

FORMATO N*: FT-SST-056
COMNSOR! ER — J1 -
R SG-SST
Fecha: JULIO 01/2026
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Version: 001
Pagina 1de 2
Z

84 |Servicios higiénicos enbuan estado y impiaza, e

8,2 |Luminarias de bafios en buen eslado, Az / 5

8,3 Hay papel higignico, jabon, toallas y papeleras con pedal y lapa. .r %

8,4  |Estan los Inodoros limpios en buen eslade. V y &

8,6 Se tienen reguiadores o shorradaores de sgua en os lavamancs y sanitarios, 4 /

a9 PELIGRO MECANICO (HERRAMIENTAS DE OFICINA) oy ra

a1 Equipos y herramientas de oficing en buen estado ./

9,2 |Archivo rodante en buen estado v

10 PREGUNTAS Y OBSERVACION-DE TAREAS-({Hacer verificacién a través de la observacidn.de los trabajadores)
10,1 |Les funcienarios cumplen con las normas de saguridad de su actividad. )/
10,2 |Los funcienarios canceen los-peligres & los que-estan-expueslos. V
103 El personal tiene claro que hacer en caso de un incidente | Accidentes de trabajo y

! Enfermedad Laboral, () L

10,4 |Los funcianarios conocen la Polilica de Seguridad y Salud en el Trabajo. M/
10,5  {Los funclonarios saben coma usar y cuidar sus EPP. 4

11 MEDIO AMBIENTE puEn | e | mauesTano OBSERVACIONES
- Horno microondas, (Si aplica)

2 2

§ Mevera. (Si aplica)

; Cafatera. (Si aplica)

3 Alre Acondicionado. (Si aplica)

o

< Impresara f folocopladora. (Si aplica)

= Computador, (Si aplica)

W Qlre,

9 |El=rea cuenta con las tarjetas de emergencia.

58

] £ £ |Elareacuenta conlas Hojas de sepunda.
5 E
@ T |oto
OBSERVACIONES

Firma responsable inspeccion




SENALIZACION DE OBRA

CcODIGO: F-Gl-154

CONSORCIO PEN-JI

VERSION: 1

FECHA:1/09/2025

CONSORCIO PEB —JI GESTION INTEGRAL

PAGINA: 1 DE 1

FECHA DE INSPECCION: CA-pé-2026"

No. PARAMETROS A REVISAR

NO

NA

Hay sefiales informativas y preventivas en la obra.

Hay carteles que recuerden la importancia de utilizar los EPP en la obra.

Hay carteles que induzcan & mantener las areas de trabajo ordenadas y limpizs.

Hay sefiales de prohibido furmar en la obia.

g & W N =

Estan demarcadas las zonas donde se encuentran el extintor dentro de la obra.

6 |Estan demarcadas las zonas donde se encuentra la camilla dentro de la obra.

7 |Estn demarcadas la zona donde se encuentra el punto ecologico dentro de la obr

o

8 |Estan demarcadas-las areas de trabajo.

9 Hay sefiales en-las dreas-de-almacenamiento donds hay sustancias, grasas, aceifes o
productos inflamablesdentro de la obra.

10 |Hay sefiales preventivas en las zonas de alto riesgo dentro de |a obra.

S LGNNE

11 |Hay sefales de informacién para el personal que ingresa o es ajeno a la cbra

12 |Hay sefiales de entrada y salida de vehiculo pesado.

13 |Hay sefiales de inicio y fin de la obra.

S RIS

OBSERVACIONES:

ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO




VERSION 1
INSPECCION DEL BOTIQUIN
CONSORCIO PEB —J1 pagl de 1
1. IDENTIFICACION GENERAL
Ubicacién Fecha de revisén: 10—~ 2<© FES
 fuente Pinden
NOMBRE DE QUIEN REALIZA LA INSPECCION: _
CANTIDAD ' ELEMENTO N/A ESTADO ﬁEPbSICIC%IN FECHA DE\.I’ENCII;\MENTCI - OBSERVACIONES
2 Gasas limpias paquete Pcanc |
- Esparadrapo de tella rollo 4" ey
@ Zite Bajalenguas Pisend
2 Guante de latex para examen Ry arG
- Venda Elasticas 2X5 yardas Bang
5 Venda Elastica 3X5 yardas [ e
7- Venda Elastica 5X5 . Reong
=, Venda de algoddn 3X5 Yardas ARG
5 Venda de algodén 5X5 yardas Prane
3 Yodopovidona ( Jabon quirurjico) Poavo
72 Solucion salina 500 cc P~epng
: -1 Termometro de mercurio o digital doang
| | “1 Alcohol antiseptico X350 ml Boarc
|| |oTROS: ﬂ
FIRMA DEL RESPONSABLE INSPECCION : [ /g
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:H& INSPECCION CAMILLA

CONSORCIO PEB —JI

VERSION 1

1/09/2025

Fecha de inspeccion 102 020 | Ubicacién poente Cinrzen
inpeccion Realizada: L‘,_nqdnz gl S ‘ hora r 9;% am
ESTADO DE CAMILLA
o

5

ése encuntra visible ?

¢La camilla de facil acceso, sin elemenytos gue lo obstruyan ?

iLa camillase encuentra sefializada ?

¢ el soporte se encuentra n buenas condiciones?

¢ Cuenta con correas de seguridad ?

Jcuenta con sugetadores para agarre?

¢ Cuenta con juego de inmovilizadores de miembro infgriory syperior

¢ cuenta con |ugar lugar especifio para su reposo ?

i Esta aseada y cumple con las condiciones de higiene aceptable ?

/.

/
v
v
z
Vv
v/

¢Na presenta desgaste o deterioro en alguna de sys partes ?

et

v
/.

OBSERVACIONES:

==




| ion 1
_‘@ FORMATO DE INSPEGCION DE version
Tl E
S 1/09/2025

CONSORCIO PEB — JI

FECHA DE INSPECION | Tl—0&—2<72 4 * |FECHA DE RECARGA 225
UBICACION PLante PrasSen FECHA DE PROXIMA RECARGA = C
TIPO DE EXTINTOR MO Pre PeSito RESPONSABLE DE ,
CAPACIDAD 45 libheN LA INSPECION Angit¢ g ly]
W
ITEM DESCRIPCION Suaw = OBSERVACIONES
B M N/A
1 Se encuentra la fecha de fabricacion o de la ultima prueba
hidrostatica realizada ? \/
2 El extintor ha sido recargado o revisado hace menos de /
un afo? 4
3 Se encuentran los datos del proveedor ? v /
4 El extintor se encuentra sefializado? V]
5 El extintor se encuentra libre de obstaculos®?
6 El soporte se encuentra roto o en mal estado ? W L
7 El extintor se ericuentra minimo & 10 cm del piso? V4
8 La atura maxima a la que se encuentra |a parte superior "/ '
del extintor es adecuada ? .
9 La lectura del manometro marca la zona optima? 7
10 |El cristal se encuentra en buen estado? Vv
11 El extintor presenta pintura descarapelada? \
12 El extintor presenta rastros de corrgsion u oxido? A
13 El extintor presenta golpes o abolladuras? \/ 5
14 Presenta soldaduras o parches de latoneria? V4
15 Todos los textos o numeros son legibles 7
16 Hay componentes en mal estado? A
17 E| extintor indica que tipo es? v
18 |El extintor indica la forma de uso? v
19 |Tiene manija de transporte? v
20 |Tiene pin de seguridad? V)
21 Tiene manguera o boquilla? (V4

NOTA: Especificar en la inspeccidn realizagda mensualmente el estado de cada elementg dul extititor con B= bueno 6 M= malp N/A= Ng aplica
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Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

FORMATO N°: FT-SST-056
COMNSORCIO PEB — JL SG-5ST
Fecha: JULIC 01/2025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Version: on1
Pagina 1 de 2

Area [ Unidad

Fecha de inspeccién: 10"03—7.(226 Hora: 9: 30 th"'J oparativa: (’UQ..'\*Q. Localidad: P’l\"')‘"'ﬂ

Inspeccién realizada por: ~ v Nomb bl 4
ol po M\{ ﬂ’-?l A L ombre responsable unidad
Direccion: Telefono:
LISTA DE CHEQUED
- CUMPLE
To. ELEMENTO A INSPECCIONAR OBSERVACIONES
st | no [ na

i PELIGROS FISICOS
1.4 Existe buena fluminacion artificial y nalural.
.2 Las luminarias estédn en buen estado.

4.3 |Hay buena ventilacién en el area.
14 El nival de ruido es adecuado (Cendiciones Normales inferiores a 85 db).

Existen-conlroles—de rulda {control &n la fuente, en e-madio-de propagacion; en &l
Irabajadaor).

15  |La temperalura es confortable,

2 PELIGROS LOCATIVOS

21 Los muros estén en buen estado (Sin grietas, sin humedad, pintura buen estada).
2.2 Escaleras en buen estado (paso manoes, anlideslizantes).

23 Pigos en buen estado.

24 |Venlanas, puerlas en buen estado (manijas, chapas).
2.5 Techos en buen estado (Sin goleras),
26  |Areas de cireulacion despejadas (escaleras, zonas de lransilo en almacen, elc).

stan cleraments demercades las-dreas de lrabaje y nitasdetdntito,

238 Ep general-se observan las sillas en buen eslada?

Y R P
dhisiones modu

nh
il
ox
{11}
o
Ex
|

tares, escitorio ¥ cajones se encuentren en-busnsscondicionss.

3 PELIGROS ELECTRICOS
34 Cables eléciricas debldamenta entubados.

Sk Los empalmes o conexiones estan en buen estado.

33 |Tomaseinterruplores en buen eslado

3.4 |S=observa.cajaz otoma corisnte sin sobrecarga,

36 Cables en buen eslado,

36 Los lableros, cajas y circuitos estan identificados.

a7 Los tableros y cajas esian libres de obstdculos.

b

348 Existe sefializaciin de peligros,
4 PELIGROS DE SEGURIDAD

~

4.1 Los extintores son |os adecuados al lipo de geligros del drea.

ede] | =INESS STRRSRAY = RREN

4.2 Extintores de carga vigenie.

4.3 Extinlores libre de obslaculos.
A4 Existe sefallzacion de extintores.

4.5 Existe sefalizacion en todas las instalaciones y en las salidas de emercencia.

4.6 Las dreas da salida de emergendia y punto de encueniio se encueniran despejadas

47 El personal cuenta con los elementos de proteccidn persenal (EPP).

48 Hay camilia en el drea. {Solo si es necesaria). -

4.9 Hay botiquin y conlrol de consuma.

)
)

440 |Se fiens la lista de teléfonos de emergencia a la mano?.

4,41 |Se tiene la lisla de cenlros de salud u hospitales de referencla cercanos?
5 PELIGROS BIOLOGICOS

5.1 El area esta ilbre de insectos y roedores. I
6 PELIGROS BIOMECANICO

Espacio de irabsjo adecuado (para miembros inferiores, _desplazamientos y salidas del
puesto de trabajo)

Altura adecuada de |a pantalla del computador respecto a la horizonlal (sl borde
suparior de la pantalla se encuenica a la misma aliura de los ojos del trabajador)

6,3 |Sila en buenas condiciones, espaldar, asiento, patas o base

5.4 £l peso de los abjeles que levanta o almacena estan dentro de los limites parmisibles

7 ORDEN Y ASEO
741 El area se encuéntra organizada.

h

7,2 |Serealiza la clasificacién de residuos sélidos en forma corecta.

7.3 Los reslduos paligroses se separan y disponen con empresas aulorizadas.

T4 El silio Inspeccionado se encuentra en buen estado de asea y mantenimiento.
8 [SANEAMIENTO BASICO : 1( 4

<RI [ 14 M




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

FORMATO N°: FT-8ST-056
CONSORCIO PEB — J1 SG.8eT
Fecha: JULIO 01/2025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Version: 001
Pagina 1de 2
81 Servicios higiénicos enbuen estade v impleza u/:
8,2 |Luminarias de bafios en buen estado. \/,
8,3 |Hay papel higiénico, jabon, toallas y papeleras con pedal y tapa. v
8,4 Estan los inodoros limpios en buen eslado. /)/ pa
8,5 Se fienen reguladores o aharradores de agua en los lavamanes y sanilarios. q/
L] PELIGRO MECANICO (HERRAMIENTAS DE OFICINA) /
9,1 Equipos y herramientas de ofitina en buen estado l./ '
9,2 |Archive redante en busn estada e
10 PREGUNTAS Y OBSERVACION-DE TAREAS-(Hacer verificacidn a través de la observacion dg los trabajadores)
10,1 |Los funcionarios cumplen con las normas de seguridad de su actividad. VA o
10,2  |Los funclonarios conceen los-peligros alos que-estan-expussios. '/
403 El personal tiens clara que hacer en caso de un incidente | Accidentes de trabajo y
¥ Enfermedad Labaral, ,
10,4 |Les funcionarios conocen la Polilica de Seguridad y Salud en el Trabajo. v/ I/
40,5 |Los funcionarios saben como usar y culdar sus EPP. V
&8 MEDIO AMBIENTE ety | Taoa | masestano OBSERVACIONES
" Homo microondas. (S1 aplica)
2 Nevera, (Sl apllca)
n'i Cafelera. (Si aplica)
= Ajre Acondicionado. (Si aplica)
1 Impresora | folocopladora. (Si aplica)
E Computador. (Si aplica)
3 Cre,
2 @ El area cuenta con las ladelas da-emergancla:
, ; % E Elarea cuenta-condas-Hajasde-ssgundad o
@ @ |Ciro.
OBSERVACIONES
A

Firma responsable inspeccién
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SENALIZACION DE OBRA CODIGO: F-GI-154
VERSION: 1
CONSORCIO PEN-JI
FECHA:1/09/2025
CONCORCIG TER-— GESTION INTEGRAL PAGINA: 1 DE 1

FECHA DE INSPECCION: 10-ch-2c2(

No. PARAMETROS A REVISAR Sl | NO | NA

1 |Hay sefiales informativas y preventivas en la obra. v’

2 [Hay carteles que recuerden la importancia de utilizar los EPP en la obra. v’

3 |Hay carteles que induzcan & mantener las areas de trabajo ordenadas y limpias. |'/’

4 [Hay sefales de prohibido fumaren la obra. v

5 |Estan demarcadas las zonas donde se encuentran el extintor dentro de la obra. 1

6 |Estan demarcadas las zonas donde se encuentra la camilla dentro de la obra. V1

7 |Estnh demarcadas la zona donde se encuentra el punto ecologico dentro de la obra. l/

8 |Estan demarcadas-las-areas-de trabajo. v/

9 Hay sefiales enlas drsas de-almacenamiento donde hay sustancias, grasas, sceites o <

productos inflamablesdentro de ia obra. V]

10 |Hay sefiales preventivas en las zonas de alto riesgo dentro de la obra. i

11 |Hay sefiales de informacién para el personal que ingresa o es ajeno a la obra I/ g

12 |Hay sefales de entrada y salida de vehiculo pesado. /|

13 |Hay sefiales de inicio y fin de la obra. %
OBSERVACIONES:

A

=5

ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO




INSPECCION DEL BOTIQUIN

VERSION 1

CONSORCIO PEB —JI pagl de 1
1. IDENTIFICACION GENERAL
Ubicacidn Fecha de revison : 2s{02( 2026
Poanre CpatoTet
NOMBRE DE QUIEN REALIZA LA INSPECCION: [ _
CANTIDAD ELEMENTO N/A | ESTADO REP%JSlc:tén | FEcHADE VENCIJ!VIIENTO OBSERVACIONES
> Gasas limpias paquete B ey
- Esparadrapo de tella rollo 4" Yy /ond
C’dﬁi\a‘ Bajalenguas RuahOy
‘.-J-/—a Guante de latex para examen NG
= Venda Elasticas 2X5 yardas Lo
Z Venda Elastica 3X5 yardas Pens
2 Venda Elastica 5X5 2 ens
Z. Venda de algoddn 3X5 Yardas Poene
s Venda de algoddn 5X5 yardas BLers
2 Yodopovidona ( Jabon quirurjico) S ens
‘- Solucion salina 500 cc R o
1 Termometro de mercurio o digital Dy ang
1 Alcohol antiseptico X350 ml 15,1» e
OTROS:

FIRMIA DEL RESPONSABLE INSPECCION :

197




40

CONSORCIO PEB —JI

INSPECCION CAMILLA

VERSION 1

1/09/2025

Fecha de inspeccion <l o2 (22 | Ubicacién poHe Co.r .f.o‘fg(,f
inpeccion Realizada: rgie gy ] hora 1 & m
¥ ESTADO DE CAMILLA

ése encuntra visible

Pl

¢La camilla de facil acceso, sin elemenytos que lo obstruyan ?

JLa camillase encuentra sefializada ?

¢ el soporte se encuentra n buenas condiciones?

¢ Cuenta con correas de seguridad ?

icuenta con sugetadores para agarre?

¢ Cuenta con juego de inmovilizadores de miembro infgrior y superior

¢ cuenta con lugar lugar especifio para su reposo ?

¢ Esta aseada y cumple con las condiciones de higiene aceptable ?

¢No presenta desgaste o deterioro en alguna de sus partes ?

< SR EERES [SNAY

OBSERVACIONES:

|

TR 1]




version 1
:@ FORMATO DE INSPECCION DE
EXTINTORES

CONSORCIO PEB — JI 1/09/2025
FECHA DE INSPECION N~ 252 C FECHA DE RECARGA 2028
UBICACION pLoNAC Coglo¥c’ FECHA DE PROXIMA RECARGA — AL
TIPO DE EXTINTOR ‘Mol ProesSHo RESPONSABLE DE -
CAPACIDAD 10 [ikrzs LA INSPECION
CUMPLE
ITEM DESCRIPCION 5 ™ NIA OBSERVACIONES
1 Se encuentra la fecha de fabricacion ¢ de la ultima prueba /
hidrostatica realizada ?
2 El extinter ha sido recargado o revisado hace menos de \/
un ano? .7
3 Se encuentran los datos del proveedor ? ~
4 El extintor se encuenira sefializado? By 4
5 El extintor se encuentra libre de gbstaculos? i ¥
8 El soporte se encuentra rota o en mal estado ? N
7 El extintor se ercuentra minimo 2 10 cm del piso? o/
§ La atura maxima a la que se encuentra la parte superior ,\/
del extintor es adecuada ? /|
3 La lectura del manometro marca la zona optima? ~/
10 E| cristal se encuentra en buen estado? vy
11 El extintor presenta pintura descarapelada? v
12 El extintor presenta rastros de corrosion u oxido? o
13 |El extintor presenta golpes o abolladuras? N
14 Presenta soldaduras o parches de latoneria? \/
15 |Todos los textos o numeros son legibles ? A
16 |Hay componentes en mal estado? v
17  |El extintor indica gue tipo es? vV b
18 El extintor indica la forma de uso? v,
16 |Tiene manija de transporte? v
20 |Tiene pin de seguridad? of
71 |Tiene manguera o boquilla? i

NQOTA: Especificar en Ia inspeccién realizada mensualmente el ¢stado de cada elemento del extiritor con B= bueno 6 M= malo /A= Ng aplica
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Sistema de Gestion de la Sequridad y Salud en el Trabajo

FORMATO N*: FT-SST-056
CONSOROCIO PER — JI SG.55T
Fecha: JULIO 01/2025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Version: oot
Pagina 1 de 2
. 2 A Area | Unidad
Fecha de inspeccion: ‘1'5_62 _ 20‘26 Hora: operativa: |20 2N AL Localidad: é(_)ﬂ‘!’@ g‘{/é’
Inspeccién realizada por: pﬂ\‘ﬂ e Ye: (Ul,— ‘ Nombre responsable unidad:
Direccién: v e Telefono:
LISTA DE CHEQUED
CUMPLE
Mo, ELEMENTO A INSPECCIONAR OBSERVACIONES
st [ no [ na
1 PELIGROS FISICOS /
14 |Existe buena lluminacién arfificial y natural. N’/
1.2 Las luminarias estan en buen estado. '\f‘ /
1.3 Hay buena ventilacién en el area. ¥ 4
1.4  |Elnivel de ruldo es adacuade {Condiciones Mormales inferiores a 85 db). '\&
15 Exlsten-coniroles—de ruide {conlral en la fuenls, en e-medio-ds propagacidn,an &l J
trabajador). -
1.6 |Latemperalura es confortable. a /
2  |PELIGROS LOCATIVOS M
24 Los muros estan en buen estado (Sin grietas, sin humedad, pinlura buen estado). Y Vi
’—2_2 Escaleras en buen estade {pase manes, antdesiizanles), \/ /'
23 Pisos en buen sstado ¥
24 Venlanas, puertas en buan estado (manijas, chapas), r\/,
2.6 Techos en buen estado (Sin goteras).
26 Areas de circulacidn despejadas (escaleras, zonas de lransilo en almacan, etc). 2
an Estan claramante damarcadas lasdreas de trabajo y ndas-datrdnsllo . L /
2.8 En general sa cbsarvan las silas en buen estado? V‘,
2.8 |Lasdlvislenes medulares;escritonio y-cajenes-sg encuentran en buenas cendicionss. /
3 PELIGROS ELECTRICOS /
34 |Cables eléclricos debidamente entubados. v /"
3.2 Los empalmes o conexiones estan en busn estado, V/
3:3 Tomas & Inlerruptoras en buen estado \/ e
24— |Seohsenaicajasolomeacarmisnte sinsebrecargs, V
35  |Cables en buen estado, ‘//’
3.6 Los lableros, cajas y circuilos estan identificados. .//’
3.7 Los tableros y cajas estan libres de ebsliculos, “//
3.8 Existe sefallzacion de pehgros,
4 PELIGROS DE SEGURIDAD /
a1 Los extinlores son los adecuados al tipo de peligros del drea, V’ r/
4.2 Extinlores de carga vigenle,
43  |Extintores libre de obstaculos. v /|
44  |Existe senalizacion de-extintores. ,\/ Vi
45 Exisle sefalizacion en todas las instalaclones y en las salidas de emergencia. r\/ /
4.6 Las 4reas de salida de emergencia y punlo de encueniro se encueniran despe|adas /
4.7 El personal cuenta con los elementos de proteccidn personal (EPP). J
4.8 Hay camillz &n el area. (Solo si es necesaria). J/
4.9 Hay boliquin y contral de consumo. ' f/
440  |5e liene lalista de leidfonos de emangencia a la mano?, .\f 5
441 Se fiene la lista de centros de salud u hospitales de referencia cercanos? t\’/
5 |PELIGROS BIOLOGICOS .
51 El area esta libre de inseclos y roedoras. l V | I !
] PELIGROS BIOMECANICD /
i Espacin de frabajo adecuado (para miembros inferiores, desplazamientos y salidas del ’J
4 puesto de lrabajo)
&2 Allura adecuada de la pantalla del computador respecio a la hudzugial (el borde J
o superior de |a pantalla s2 encuentra a lamisma altura de los ojos del Irabajador) ;
6, Silla en buenas condiciones, espaldar, asiento, patas o basa ,\/
' 64 |Elpesode los objelos que levanta o aimacena astan dentro de |os limites permisibles V B
7 ORDEN Y ASEQC /
71 El #rea sa encuentra organizada, ,.J/
7.2 Se realiza !a clasificacidn de reslduos sdlidos en forma correcla. _j{
7.3 Los residuos peligrosos se separan y disponen con empresas aulorizadas, V
7.4 El silio inspeccionado se encuentra en buen estado de aseo y mantenimiento. U'
] SANEAMIENTO BASICO 2| ’)0




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

FORMATO N°: FT-SST-056
CONSORCIO PER — J1 SG.SST
Fecha: JULIO 01/2025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Version: ao1
7 Pagina 1 de 2
8,1 Semvicios higiénicos en buen esiado y limpieza. \/1
8,2 |Luminarias de bafios en buen estado. r\/ /:
8,3 |Hay papel higiénico, jabén, loalias y papeleras con pedal y tapa. vy
84  |Estan los inodoros limpios en buen estado. VJ/
8,5 Se lienen reguladores o ahorradores de agua en los lavamanos y sanitarios. f\/
9 PELIGRO MECANICO (HERRAMIENTAS DE OFICINA) /
9.1 Equipos y herramientas de oficina en buen estado \/
9,2 |Archivo redante en buen estado /V
10 PREGUNTAS Y CBSERVACION-DE TAREAS (Hacer verificacidn a través de la ubsewaciénﬁl los trabajadores)
10,4 |Los funcionarios cumplen con fas normas de seguridad de su actividad. V’ /'(
10,2 |Los funcionarios conoeen los-peligros & los gue eslan-ekpuesios. r\/
103 El personal tiene clare que hacer en caso de un incidente , Accidentes de trabajo ¥ ;//
i Enfermedad Labaoral. A
10,4  |Les funcionarios conocen la Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo. V
40,5 |Los funcionarios saben como usar y cuidar sus EPP. V
kA MEDIO.AMBIENTE ot | e | maesTane OBSERVACIONES
5 Horno microondas. (Si aplica)
E' Mevera, (Sl aplica)
& Cafelera. (Sl aplica)
; Aire Acondicionado. (S| aplica)
g Impresara { folocopiadora, (Si apiica)
= Camputador. (Si aplica)
T lave.
2 o El area cuenta con |as larjetas de emergencia,
g E E El area cuenta caonlas Hojas.de-segunidad
@ & |owve.
OBSERVACIONES

Firma responsable inspeccion
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SENALIZACION DE OBRA CODIGO:; F-Gl-154

VERSION: 1
CONSOR N-Ji
GIErR FECHA:1/09/2025
CONSORCIO PEB —J1 GESTION INTEGRAL PAGINA: 1 DE 1
FECHA DE INSPECCION: 622626
No. PARAMETROS A REVISAR NO | NA

1 |Hay senales informativas y preventivas en la obra.
2 |Hay carteles que recuerden la importancia de utilizar los EPP en la obra.

Hay carteles que induzcan & mantener las areas de trabajo ordenadas y limpias.

W

I

Hay sefiales de prohibido fumar en la obra.

&3]

Estan demarcadas las zonas donde se encuentran el extintor dentro de la obra.

9]

Estan demarcadas las zonas donde se_encuentra la_camilla dentro de la obra,

Estnh demarcadas la zona donde se encuentra el punto ecologico dentro-de-la obra.

8 |Estan demarcadas-las-dreas-de {rabajo.

Hay sefales enlas dreas de-almacenamiento donde hay sustancias, grasas, acsites o
9 productos inflamables dentro de la obra.
10 |Hay sefiales preventivas en las zonas de alto riesgo dentro de la obra.

jsh]
0]
o
i
nH]

11 [Hay sefiales de informacion para el personal que ingresa o es ajeno a |

REERANNIKOISNSLNE

12 |Hay sefiales de entrada y salida de vehiculo pesado.
13 |Hay sefiales de inicic y fin de la obra.

OBSERVACIONES:

ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO




VERSION 1
INSPECCION DEL BOTIQUIN
CONSORCIO PEB —J1 pagl de 1
1. IDENTIFICACION GENERAL
Ubicacién Fecha de revison: q4-02-2c072
Plente Quebiitc
NOMBRE DE QUIEN REALIZA LA INSPECCION:
CANTIDAD ELEMENTO N/A | EsTADO REPOSICION FECHA DE VENCIMIENTO OBSERVACIONES
- Gasas limpias paquete Qiing:
- Esparadrapo de tella rollo 4" Dilr o
Ca Bajalenguas Boants
D —
) Guante de latex para examen BULrC
) Venda Elasticas 2X5 yardas o v
v Venda Elastica 3X5 yardas I ANC
> Venda Elastica 5X5 P ors
7 Venda de algodén 3X5 Yardas P 200
0.3 Venda de algoddn 5X5 yardas Brors
2 Yodopovidona ( Jabon quirurjico) CINTL S
P2 Solucion salina 500 cc P ons
7 Termometro de mercurio o digital eny
i Alcohol antiseptico X350 ml Roens
OTROS:

\n

i
FIRMA DEL RESPONSABLE INSPECCION : k d
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VERSION 1
:@ INSPECCION CAMILLA
i 1/09/2025

CONSORCIO PEB —JI

Fecha de inspeccion V462 —262€ | Ubicacion T bl
inpeccion Realizada: Andie el | —— T
| ~" ESTADO DE CAMILLA o
R

¢ése encuntra visible ?

¢La camilla de facil acceso, sin elemenytos que lo obstruyan ?

¢La camillase encuentra senalizada ?

¢ el soporte se encuentra n buenas condiciones?

¢ Cuenta con correas de seguridad ?

écuenta con sugetadores para agarre?

¢ Cuenta con juego de inmovilizadores de miembro inferior y superior

¢ cuenta con lugar lugar especifio para su reposo ?

¢ Esta aseada y cumple con las condiciones de higiene aceptable ?

¢No presenta desgaste o deterioro en alguna de sus partes ?

OBSERVACIONES:




_ version 1
:@ FORMATO DE INSPECCION DE
EXTINTORES |

CONSORCIO PEB — JI 1/09/2025
FECHA DE INSPECION | 1A~—GC =23 2( FECHA DE RECARGA = oS ' '
UBICACION fuinde Qebluie FECHA DE PROXIMA RECARGA 2026
TIPC DE EXTINTOR o\ o <G RESPONSABLE DE
CAPACIDAD 0 Lib= S LA INSPECION
St T OBSERVACIONES

ITEM DESCRIPCION
; R M N/A

1 Se encuentra la fecha de fabricacion o de la ultima prueba
hidrostatica realizada ?

E| extintor ha sido recargado o revisado hace menos de
un ano?

Se encuentran los datos del proveedor 7

El extintor se encuentra sefalizado?

El extintor se encuentra libre de obstaculos?

El soporte se encuentra roto o en mal estado ?

El extintor se encuentra minimo a 10 cm del piso?

La atura maxima a la que se encuentra |a parte superior
del extintor es adecuada ?

NS S P

<=

b

K

AL ke e B B —
NiNlolalSlalalnlmnlElale] o [Ho|a|s|w] »

La lectura del manometro marca la zona optima? o ;
El cristal se encuentra en buen estado? W |
El extintor presenta pintura descarapelada? 4

El extintor presenta rastros de corrosion u oxido? i

El extintor presenta golpes o abolladuras? o j
Prasenta soldaduras o parches de latoneria? 4 i
Todos los textos o numeros son legibles ? A |
Hay componentes en mal estado? v/

El extintor indica gue tipo es? v/

El extintor indica la forma de uso? v/

Tiene manija de transporte? o

Tiene pin de seguridad? 0/ |

Tiene manguera o boquilla? )
NOTA: Especificar en la inspeccidn realizada mensualmente ¢l éstado de cada elem(nto del extintor con B= bueno 6 M= malo N/A= No aplica
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SENALIZACION DE OBRA

CcODIGO: F-Gl-154

VERSION: 1

FECHA:1/09/2025

CONSORCIO PEB —JI

GESTION INTEGRAL PAGINA: 1 DE 1
FECHA DE INSPECCION: Al—61-202(,
No. PARAMETROS A REVISAR Sl | NO | NA
1 |Hay sefiales informativas y preventivas en la obra. v4
2 |Hay carteles que recuerden la importancia de utilizar los EPP en la obra. 4
3 |Hay carteles gue induzcan a mantener las areas de trabajo ordenadas y limpias. /
4 |Hay sefiales de prohibido fumar en la obra. Fan
5 |Estan demarcadas las zonas donde se encuentran el-extintor dentro de la obra. \/
6 |Estan demarcadas las zonas donde se encuentra la camilla dentro -de la obra. /
7 |Estn demarcadas la zona donde se encuentra el punto ecologico-dentro de la obra. /
/
8 |Estén demarcadaslas areas de trabajo. J
9 Hay-sefalas-en-las &reas de almacenamiento donde hay-sustancias, grasas, aceites o / i
productos-inftarmables dentro de la obra. p
10 |Hay sefiales preventivas en las zonas de alto riesgo dentro de la obra, / '
11 |Hay sefiales de informacion para el personal que ingresa o es ajeiio a la obra \/
12 |Hay sefiaies de entrada y salida de vehiculo pesado. Y
13 |Hay sefiales de inicio y fin de la obra. %

OBSERVACIONES:

AL

ESPECIALISTA EN'SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

FORMATO N°: FT-SST-056
CONSORCIO PEB — JI SG.SST
Fecha: JULIO 01/2025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Version: 001
Pagina 1 de 2
" - . Area ! Unidad .
Fecha de inspeccion: s _Af- | Hora: ) i i
echa de insp ,14 'ﬁl*?(/zé ora Ciam oparativa: PUO n,{ e Localidad fw~q‘\€6

Nombre responsable unidad:

Inspeccién realizada por: Am‘ﬂ, sz, ) S
N .|

Direccion: Telefono:
LISTA DE CHEQUED
No. ELEMENTO A INSPECCIONAR i OBSERVACIONES
si | no | na

1 PELIGROS FISICOS t
11 Existe buena iluminacion artificial y natural. b/’
1.2 Las luminarias estén en buen estado. V’r
1.3 |Hay buena ventilacion en el drea. '\/1
1.4  |Elnivel de ruido es adecuado (Condiciones Mormales inferiores a 85 db), ‘/

15 Exisiﬁn controles de ruldo {controt-en-1a-fusnte; en- &l medio de propagacién; an-el V
trabajador). |
1.6 La temperatura es conforiable. »\/

2! PELIGROS LOCATIVOS L -
21 Los muros estén en buen estado (Sin grietas, sin humedad, pintura buen estade), \/’/
2.2 Escaleras en buen estado (paso manos, anlideslizantes). r\/,
2.3 |Pisos en buen estado, .\/

2.4 Ventanas, puertas en buen estado (manijas, chapas). n!ﬂ
2.5 Techos en buen eslado (Sin goleras). \"//
2.6 Areas de creulacion despejadas (escaleras, zonas de transilo en almacen, elc). Y -
a2 Estan claramente demarcadas las-freas de-rebaje-y-rutas-de-transite t/ s
2.8 En general se observan las sillas en buen estada? V /
2.9 Las divisionas modularss, escrilerio y cajones se encusniran en buenas condiciones. ‘/

3 PELIGROS ELEGTRICOS o
3.4 |Cables eléctricos debidamente entubadas. e
32 Los empalmes o canexiones estan en buen estado. x /]
3.3 Tomas e interruploras en buen estado V P o
34 Sa ohserva cajas o loma.corrionte sin soheacarna, "/ A
36 |Cables en buen estado, A
3.6 Los tableros, cajas y circuitos estan identificados. \/ y o
ar Los tableros y cajas estan libres de obstaculos. w
i Existe sefializacidn de peligros.

4 PELIGROS DE SEGURIDAD =
41 Los extinlores son [os adecuados al tipo de peligros del area. a//.
42 Extintares de carga vigente. 1'/' 2
4.3  |Extintores libre de obstaculos. _{L/ %
4.4 Exisle sefializacion de extintores, ﬂ/ i
45 Existe sefalizacian en lodas las instalaciones y en |as salidas de emergencia, n/

4.6 Las &reas de salida de emergencia y punlo de encueniro se encuenlran despejadas 1//
4.7 El parsonal cuenta con los elementos de proleccidn persanal (EPP). ‘/ p
4.8 Hay camilla en gl area. (Solo si es necesaria). ,‘/’
4.9 Hay bollquin y control de consumo. {//
440 |Setiene |a lista de teléfonos de emergencia a la mano?, /
441 |Se tiene |a lista de centras de salud u hospilales de referencia cercanos? y

6 |PELIGROS BIOLOGICOS 7
51 El area esla libre de insectos y roedores, ] v | | ]

6 |PELIGROS BIOMECANICO o
61 Espacio de kat;_aje adecuado (para miembros Inferiores, desplazamientos y salidas del ./ B

puesto de trabajo) Vi
62 Alwra adecuada de la pantafla dal corr_zputadnl respacto a la hm—immal (el borde| \/ "

1 superior de la pantalla s2 encuenira a la misma allura de los ojos del Irabajador) /
6,3 Silla en buenas condiciones, espaldar, asienlo, patas o base ,1/ P
6,4 El peso de los objelos que levanta o almacena estén denlro de los limiles permisibles /

7 |ORDEN Y ASEQ 7
7,1 |El &rea se encusntra organizada. V /
72 Se realiza la clasificacian de residuos sdlidos en forma comrecta. \/ /
7.3 Los residuos peligrosos se separan y disponen con empresas aulorizadas. V/
74 Fl sitio inspeceionado se encuenira en buen eslado de aseo y mantenimiento. '}/

B SANEAMIENTO BASICO
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Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

FORMATO N°: FT-SST-056
CONSORCIO PEB — J1 SG.SST
Fecha: JULIO 0142025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Versidn: 001
5 Pagina 1 de 2

a1 Servicios higiénicos en buen estado y limpleza. \/I/

8,2 Luminarias de bafios en buen estado. _‘//

8,3 Hay papel higiénico, jabdn, toallas y papeleras con pedal y lapa. ,‘/ Pa

8,4 Estan los inodoros impies en buen eslado. »\/ Vi

8,5 Se tlenen reguladores o ahomradores de agua en los lavamanos y sanllarios. v

a PELIGRO MECANICO (HERRAMIENTAS DE OFICINA) /

9,1 Equipes y herramientas de oficina en buen estado y/ /’

9,2 Archiva rodante en buen estado \/

10 PREGUNTAS Y OBSERVACION DE TAREAS (Hacer verificacion a través de la uhgmaclénfﬂle&lrabajadoros)
10,1 Los funcionarios cumplen con las normas de sequridad de su actividad. ‘f\-/ i
46,2  jLos-funcionarios conocen |os peligros a los que estan expuestos, ‘{ 7
103 El perscnal tiene claro que hacer en caso de un incidente | Aceidentes de lrabajo y « /

Enfermedad Laboral, |
10,4 |Los funcionarios conocen la Polilica da Seguridad y Salud en el Trabajo, {\/ o
10,5 |Los funcionarlos seben coma usar y cuidar sus EPP. \ /
v

11 MEDIO AMBIENTE LR B P 'OBSERVACIONES

& Homao microondas, (5i aplica)

:.E"‘ Mevera. (Si aplica)

& Cafetera. (Si aplica)

g Aire Acondicionado. (Si aplica)

= Impresora [ folocopladora. (Si aplica)

= Computader, (Si aplica)

- Oiro.

E o El area cuenta con las tarjetas de emergencia,

g T'% § Elaraa cuanta con las Hojas de seguridad.
@ T |oto.

= : = OBSERVACIONES

Firma responsable inspeccion
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= VERSION 1

INSPECCICON CAMILLA
BV . /052025

CONSORCIO PEB — JI

Fecha de inspeccion 11-03—207¢ \ Ubicacion puende tbacgfi
inpeccion Realizada: fna1t iyl |  hora " 2Pm
ESTADO DE CAMILLA ;

P e
1) et

ise encuntra visible ?

iLa camilla de facil acceso, sin elemenytos que lo obstruyan ?

¢La camillase encuentra sefializada ?

¢ el soporte se encuentra n buenas condiciones?

¢ Cuenta con correas de seguridad ?

dcuenta con sugetadores para agarre?

¢ Cuenta con juego de inmovilizadores de miembro inferiar y superior

¢ cuenta con lugar lugar especifio para su reposo ?

¢ Esta aseada y cumple con las condiciones de higiene aceptable ?

¢No presenta desgaste o deterioro en alguna de sus partes ?

OBSERVACIONES:




:@ FORMATO DE INSPECCION DE version
CONSORCIO PEB—JI S 1/09/2025
FECHA DE INSPECION | 7 F—C3-2C 26 FECHA DE RECARGA 252%
UBICACION O anX  \hGcci FECHA DE PROXIMA RECARGA 2L
TIPO DE EXTINTOR ot P eatido RESPONSABLE DE
CAPACIDAD 20 libraS LA INSPECION
CUMPLE
ITEM DESCRIPCION = o NA OBSERVACIONES
1 Se encuentra la fecha de fabricacion o de la ultima prueba /
hidrostatica realizada ?
2 El extintor ha side recargado o revisado hace menos de /
un afio? i
3 Se encuentran los datos del proveedor 7 L
4 El extintor se encuentra sefalizado? Ll
5 El extintor se encuentra libre de obstacules? Al
B El soporte se encuentra roto o en mal estado ? R
7 El extintor se encuentra minimo a 10 cm del piso? w2
8 La atura maxima a la que se encuentra |a parte superior /
del extintor es adecuada ? A
8 La lectura del manometro marca la zona optima? v A
10 |El cristal se encuentra en buen estado? v A
11 El extintor presenta pintura descarapelada? N ¥
12 |El extintor presenta rastros de corrosion u oxido? o
13 |El extintor presenta golpes o abolladuras? |
14  |Presenta soldaduras o parches de latoneria? N
15  |Todos los textos o numeros son legibles ? 9%
16 Hay componentes en mal estado? ”
17  |El extintor indica que tipo es? V%
18  |El extintor indica |la forma de uso? ¥
19 |Tiene manija de transporte? \//
20 |Tiene pin de seguridad? y
21 Tiene manguera o boquilla?
NOTA: Especificar en la inspeccién realizada mensualmente el estado de cada elemento del extintor con B= bueno 6 M= malo N/A= No aplica




SENALIZACION DE OBRA

CODIGO: F-Gl-154

VERSION: 1

FECHA:1/09/2025

CONSORCIO PEB — JI

GESTION INTEGRAL PAGINA: 1 DE 1

FECHA DE INSPECCION:
No. PARAMETROS A REVISAR Sl [ NO | NA

1 |Hay sefiales informativas y preventivas en la obra.

2 [Hay carteles que recuerden la importancia de utilizar los EPP en la obra.

3 |Hay carteles que induzcan a mantener las areas de trabajo ordenadas y limpias.

4 |Hay senales de prohibido fumar en la obra.

5 |Estan demarcadas las zonas donde se encuentran el extintor dentro de la obra.

6 |Estan demarcadas las zonas donde se encuentra la camilla dentro de la obra.

7 |Estn demarcadas la zona donde se encuentra el punto ecologico dentro de la obra.

8 |Estan demarcadas las areas de trabajo.

9 Hay sefiales en-las dreas de almacenamiento donde hay sustancias, grasas, aceites o

productos inflamables dentro de la obra.

10 |Hay sefiales preventivas en las zonas de alto riesgo dentro de la obra,

11 |Hay sefiales de informacion para el personal que ingresa o es ajeno a la obra

12 |Hay senales de entrada y salida de vehiculo pesado.

13 |Hay sefales de inicio y fin de la obra.

OBSERVACIONES:

ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo W T

FORMATG N°: FT-SST-056
CONSORCIO PEB — JI 8G-SS5T } |
Fecha: JULIO D1/2025
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Varsion: 001
Pagina 1 de 2
8,1 Servicios higisnicos &n buen estado y impleza. ]
8,2 |Luminarias de bafios en buen eslado, \/
8,3 Hay papel higignico, jabdn, toallas y papeleras con pedal y tapa. \/
8,4 Estan los Inedores limpios en buen estado. '1//
8,5 Se lienen reguladores o ahorradores de agua en los lavamanos y sanitarios. 't/
q PELIGRO MECAMNICO (HERRAMIENTAS DE OFICINA) »
91 Equipos y herramientas de oficina en buen estado (W

9,2 |Archivo rodante en buen eslado
10 PREGUNTAS Y OBSERVACION DE TAREAS (Hacer verificacion a través de |a observacién-de-los irabajadores)

10,1 Los funcionarios cumplen con las normas de seguridad de su actividad, ¢/;
40,2 |Los-funcionarios conocen los peligros a [os que estan expuestos, 'V/
103 El parsonal liene clara que hacer en casa de un incldente , Accidentes de irabajo y _}/’
’ Enfermedad Laboral.
10,4 |Los funcionarios conocen la Polilica de Seguridad y Salud en el Trabajo. q/ P
|_10,5 Los funcionaries saben como usar y culdar sus EPP, r/

" MEDIO AMBIENTE s | Taga | waesTace OBSERVACIONES

- Homo microondas, (Siaplica)

? ‘Nevera (Si aplica)

g Cafetera, (Siaplica)

g Aire Acondicionado. (Si aplica)

& impresora / folocopiadora, (Sl aplica)

z Computador. (Si aplica)

Dirn.

£l area cuenta con las larjelas de emergencia,

Elama cusnlacen las Hojas de sequridad,

11.2
Sust_.‘li_ncla_s
quirfiicas

Ctro.

OBSERVACIONES

Firma responsable inspeccién




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

FORMATO N°: FT-SST-056
CONSORCIO PEB — JI SG.SST
Fecha: JULIO 01/2025 T
FORMATO INSPECCION LOCATIVA Version: 001
Pagina 1de 2
: = Area f Unidad :
Fecha de‘ inspeccion: :11.- a3 - 2026 Hora: 7 Pm operativa: w&n,{ e Localidad: { e Ca Pl
Inspeccion realizada por: 1.\“\3‘,‘ (d .C!Q \ ljJ Nombre respnnsafnle unidad: 1
Direcclén: Telefono:
LISTA DE CHEQUED ol
CUMPLE
Mo. ELEMENTO A INSPECCIONAR OBSERVACIONES
st [ no | na
1 |PELIGROS FISICOS :
1.1 Existe buena lluminacion artificlal y natural, 3/
1.2  |Las luminarias estan en buen estado. V
¥ Hay buena ventilacin en el area. \,/
1.4  |Elnivel de ruido es adecuado {Condiciones Normales Inferiores a 85 db). V(
15 Existen controles de-ruido—{contiol-an-fa-fuente,-en-el-medio de propagacian; en-el I
trabajador).
1.6  |Latemperatura es confertable. il
2 PELIGROS LOCATIVOS
21 Los muros estan en buen estade (Sin grietas, sin humedad, pintura buen estado). \/
2.2 Escaleras en buen estado (paso manoes, antideslizantes). 1/ 2
23 |Plsos en buen estado. V.
24 Ventanas, puertas en buen estado (manijas, chapas). '/"
25 Techos en buen estado (Sin goteras). \ /
26  |Aress de circulacién despejadas (escaleras, zonas de transilo en almacen, elc). \:/’
2.7 Estan claramenta d jas.jas-dreas-de-irabeley-rutasda-ininsilo. ]/
2.8 En genaral se observan las sillas en buen estada? /)/
29 Las divisiones modulares, sscritorosroglonss =2 snousniran en buenas condiciones, '/
a PELIGROS ELECTRICOS
3 Cables eléctricos debidamente enlubados, v
32 |Los empalmes o conexlones estan-en buen-estado. v
3.3 Tomas & interruplores en-buen-estado -\/
34 Se ohserva cajas o-loma-coniente:sin sohracarga, V/
3.5  |Cables en buen eslado. v
a6 Los tableros, cajas y circuitos estan idenfiicados. 4
37 |Los tableros y cajas estan libres de obstéculos. V'
3.8  |Existe sefializaciin de peligros. \/’
4 PELIGROS DE SEGURIDAD
4.1 Los extintoras son los adecuados al fipo de peligros del area. 1/{
4.2 Exfintores de carga vigante, -‘/
43  |Extintares libre de abstaculos. v
4.4 Existe safializacion de exlintores. \/
4.5 Existe sefalizacion en lodas las instalaciones y en las salidas de emergencia. ’V/
4.6 Las reas de salida de emergencia y punto de encueniro se encuentran despejadas v/f
4.7 El personal cuenta cor los elementos de proteccién personal (EPF). \ / [
48  |Haycamilla en el drea. (Solo si es necesana). '\/’ "
48  |Hay botiguin y control de consumo. v
440 |Se liens la lisia de teléfonos de emargencia a ks mano?. ]/
441 |Se lienala lista de centros de salud u hospitales de referencia cercanos? /
5 PELIGROS BIOLOGICOS 7
L% El area esia libre de Insectos y rosdores. I Vv l | |
) PELIGROS BIOMECANICO Vs
a1 Espacio de lrab_a}n adecuado (para miembros infericres, desplazamientos y salidas del V
4 pueslo de lrabajo) P
Allura adecuada de la pantalla del computador respeclo a la horizontal (el berds
52 suparior de la pantalla ss encuentra a la misma allura da los cjos del trabajader) \///
6,3 Silla en busnas condiciones, espaldar, asiento, patas o base ‘\/
6,4 El pesa de los objelos que levanta o almacena estan dentra de los limiles parmisitles /
7 ORDEN Y ASEQ e
74 El 4rea se encuentra organizada. \/ P
7,2 |Serealiza la clasificacion de residuos sélidas en forma corecla, \/
7,3 |Los residuos poligrosos se separan y disponen con empreses autonzadas, aA/¥
7,4 |Elsilio Inspecclonado se encuentra en buen estadn de aseo y manienimianto. \ /
8 |SANEAMIENTO BASICO ¥ 213




INSPECCION PREQPERACIONAL DE MAQUINARIA

Cadigo: FT-55T-56

Versidn: 1

Fecha de Emisién:
1 septiembre de 2025

PrROYECTO | Oy jode o te Oe | recia [23 o 24 Lobi®f0 202¢
Mnéﬁg:’;ao Bulrjazr-.‘fl | Relruexcﬂuadural:] Gargadurl | Minicargadurl:’ Piioleadoral:l Paladragal |
EQUIPO ExcavadnralIl .ﬂulﬂhermigoneral:] Matnnivﬁladnra‘:] Vibrocompactadar | Otra I:I
PROPETARD | 4 mSe Kol LOPe2  CchWgde |9PERR] dpeyadoyr

Marque en la-casilla con la letra segun corresponda
C (CUMPLE) NC (MO CUMPLE) N/A(NO APLICA)

pias
OBSERVACIONES

1. ASPECTO A INSPECCIONAR

=
>
=

SA | DO

11

Verificar nivel de aceile motar

i2

Varificar nivel de refrigerante

NAE

13

Verificar que no sa tenga presencia de fugas en el motor

1.4

Verificar estado de las coireas

1.5

Verificar estado de fillros-de-aceite, combustible y.aire

1.6

Drenar filtra separador de agua

7

Verificar estado y limpieza del radiader y enfriador de acaite

18

Verificar nivel de aceite hidraulico

19

Verificar qus no se langa presencia de fugas en el sistema hidraulico

11

Verificar funcionamiento de-losmandos

11

Verificar estado de los cilindros hidraulicos

112

Inspeccionar el ajuste de los componentes del equipo (Brazo, tomamesa, ate)

N DD s DRSS D

1.13

Verificar funcionamiento del tablero

\

1.14

Verificar funcionamiente de pilos y alarmas

1.15

Verificar eslado da balerias y luces

1.16

Verificar presion-de-aire-y-esladogeneral-derlas-llantas

117

f\\\\\\ NN N NN RRRE

Varificar estado y funcionamiento de frenos

~AMAA

1.1a8

Verificar el estado de la barra antivuelco

<

A WATATAT AN RYESRAYAY AN

119

Realizar angrase del equipo

MR LT NVARARNNN A

1.20

Verificar eslado de vidrios y espejos

N

1.21

Inspeccionar tren de rodaje (Carriles, Sprockels, tensoras, cadenas)

1.22

Verificar estado general del balde o cuchilla (Dientes, esquineras, soldaduras, elc)

B

1.23

Verificar estado del rodillo y acoples

1.24

AATRJALAN)

Verificar eslado tubo de escaps

1.25

\erificar estada fisico del equipo (Latanaria y pintura)

ML A

<N

<UD RIS RENNY Y D P D N SR E

S ISOSISN

(=
—

OBSERVACIONES

2. AUTOHORMIGONERA

<&

SA | DO

o

2.1

Canal

2.2

Hidrolavadora

23

Bomba sube-baja canal

2.4

Tanque de agua

g

2.5

Pala de carga

N

26

Tambar

27

SRR NRKE

Tablern da mezcla

NN N \x&\s

NN

WBRIERNSE

El siguiente item se aval
(Margus en la casilla Sl o NO segun

corresponda)

ite y lo evaluara el Jefe Inmediato o SST de Campo

3. FACTORES HUMANOS

CUMPLE

OBSERVACIONES

Sl

NO

31

Cumpla con las instrucciones de Operalividad de la maquina?

3.2

El operader usa de manera adecuada los EPP cuande esta haciendo uso da la magquina?

33

El operador reporta aclos y condiciones inseguras / seguras?

7

v

34

Ejeeuta pricticas de Seguridad en Manejo de la maquina?

I

11

INSPECCIONG

No8o J}:f‘ inmediato  SST

FIRMA %g\ﬁ L@ Pz?—«

NOMBRE 20 .

Poregve («}ﬂi\}«‘i

bhince) Wpar Chilels

YOq 32058

ce-|taNIS24C1c]
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INSPECCION PREOPERACIONAL DE MAQUINARIA

Cadigo: FT-55T-56

Versian: 1

Fecha de Emision:
1 septiembre de 2025

moveeto | L en\e (el OGT [ g al 26 Lehrevo 20676
TIFO DE Eu[duz.erlj Rﬁtfoexcavadorla Cj Cargador |:] Mlnicalgadarl:l Piloleadora ‘:I Paladraga I:]
MAGQUINARIA O
EQUIPO Excavadora'__\i:] Autohormigonera l:l Motoniveladora |:] Uibrocompactador:! Otra |_—_|
PROPIETARIO :ID'\C *M,.,-‘m | 1 O FQ L Ci’l\l ¥ cr}c,} IGPERADDR| o !)2_‘( ﬁ(ﬂol/

Marque enla casilla-cana leira sagun corresponda

C (CUMPLE) NG (NO CUMPLE] N/A(NO APLICA)
1. ASPECTO A INSPECCIONAR i OBSERVACIONES
LU | MA | MI [ Ju Vi | SA | DO

1.1 |Verificar nivel de aceite motor 7 V0 vVIiv] v

1.2 |Varificar nivel de rafrigerante v /1 Vv ]| v

1.3 |Verificar que no se lenga presencla de fugas en el motar -\/1,\ v v/ V

1.4 |Verificar estado de las correas \/ \/ / 1"

1.5 |Verificar estado de fillros da aceite, combustible y aire \// / / 'I// ‘/

16 |Drenar filtro separador de agua P / ,‘f \/’ l/f

1.7 |Verfficar estado y limpieza del radiador y enfriador de acsite / / V/ ;/( 'y/’

1.8 |Verificar nivel de aceite hidraufico vl v v \ e

1,9 |Verificar que no se tenga presencia de fugas en al sistema hidraulico -y/ \/ V4 i / /

1.1 [Verificar funcionamiento de los mandas l/’_ V| 3 \'/ v b/"
1,11 |Verificar estado de los cilindros hidraulicos f 1/ v fl
1.12 |Inspeccianar el ajuste de los componentes del equipo (Brazo, lomamesa, elc) 1/ N V/ Vf‘ V/
1.13 |Verifiear funcionamiento dal lablero V] v" \/ v v 4
1.14 |Verificar funcionamiento de pitos y alarmas -\{/ ‘/‘ |,/ |/
1.15 |Verificar estado de balerias y luces ‘\/ ‘/ ‘/'
1.16 |Verificar presisn de aire y estado general de las llantas V / vf vl A
1.17 |Verificar estado y funcienamiento de frenas W/ ‘/ ‘/' v ’/

1.18 |Verificar el estada de la barra antivuelco v V i \/ \ i/
1,19 |Realizar engrase del equipa W vi ¢ N v_
1,20 |Verificar estada de vidrios y espejos \/ i ( / L/ \/
1.21 |Inspeccionar tren de rodaje (Carriles, Sprockels, tensoras, cadenas) J‘, \/ V/ \/ 1\/,
1.22 |Verificar estade general del balde o cuchilla {Dientes, esquinaras, soldaduras, etc) 'Y/ ,\/ \/ ,‘/ \( (

1,23 |Verificar estado del rodillo y acaples vl v v

1.24 |Verificar estado tubo de eseape 127 F v A

1,25 |Verificar estada fisica del equipa {Latoneria y pintura) \// / V’ \/

2. AUTOHORMIGONERA plas OBSERVACIONES
LU | MA ] M| JU vi SA | DO

2.1 |canal A /v

2.2 |Hidrolavadeora V( V | ‘/f 'V/ ‘}/

2.3 |Bomba sube-baja canal ’\/ \/ \/, ,{ ‘\/

2.4 |Tanque de agua '\/ ,\/f w{, | ry/

2.5 |Pala de carga /\/' .‘A; "lf \{ V/

26 [ramoer NIEAEN AR

27 |Tablera de mezcla A ,‘( ‘/ 1/ ,,/

El sigui item se luara Imente ¥ lo evaluara el Jefe Inmediato o SST de Campo
(Marqua en la casilla 51 o NO segun correspandal
CUMPLE
3. FACTORES HUMANOS OBSERVACIONES
Sl NO

3.1 |Cumple ean las instrueciones de Operalividad da la maquina? \/ e

3.2 |Eloperador usa de manera adecuada los EPP cuando esta haclendo uso de |a maquina? V/ P

3.3 |El operador reporta actos y condiciones inseguras / seguras? ) /

3.4 |Ejecuta praclicas da Seguridad en Manejo de la maguina? /

INSPECCIONO Vo.Bo Jpfe inpedjatg [SST
FIRMA jg%e (o P 82- Lg; %
nomare 400 Al iacio\ Lol Chitece, | Ponede (bl ws
ce [AeSASTAGISH loga! y2neu
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CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

Anexo 10
Reportede Accidentalidad

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858

Bogota, Distrito Capital 216



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 18 de abril de 2026

ARL |SUMA S

—

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. - ARL SURA S.A.

HACE CONSTAR

Que la empresa CONSORCIO PEB-JI, NIT N901977234, ha reportado 1 accidente(s) de
trabajo ocurrido(s) a sus trabajadores dependientes desde las fechas 13 de febrero de 2026
hasta el 12 de marzo de 2026, con un total de O dia(s) de incapacidad pagados y una tasa

de accidentalidad de 2.08%.

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para informacioén adicional puede comunicarse con nuestra Linea de Atencién 018000 51

1414.

Atentamente,

SJ,-_- 3 # ) K
/

[ s U
Direccion de Higiene, Seguridad y Ambiente

4

Direccion IP: 181.33.163.42, 192.230.104.13, 172.16.42.57.

Pagina 1 de ]217



ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO *'"**™

INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

EPS a la que esta afiliado
NUEVA EPS S.A.

Cadigo EPS
037

AFP a la que esta afiliado PORVENIR

=
7

=

ARL |SUra

ARL a la que esta afiliado Codigo ARL
ARL SURA 40
Codigo AFP 003

(Identificacic’m general de la empresa

Tipo de vinculador laboral 1* Empleador 1" Contratante

Nombre de la actividad econémica

. Cooperativa de trabajo asociado

ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGE,NIERI'A Y OTRAS ACTIVIDADES CONEXAS DE QONSULTOR]A TElCNICA, INCLUYE ACTIVIDADES DE CONSULTORIA DE ARQUITECTURA: DISERO DE EDIFICIOS Y DIBUJO DE
PLANOS DE CONSTRUCCION, PLANIFICACION URBANA Y ARQUITECTURA PAISAJISTA, DISENO DE INGENIERIA, CONSULTORIA EN MAQUINARIA, PROCESOS Y PLANTAS INDUSTRIALES, INGENIERIA CIVIL, HIDRAULICA Y
DE TRAFICO, PROYECTOS DE ORDENACION HIDRICA, PROYECTOS DE INGENIERIA ELECTRICA CON PRESENCIA EN LAS INSTALACIONES DONDE SE DESARROLLA EL PROYECTO (CON INTERVENCION DIRECTA EN

Nombre o razén social
CONSORCIO PEB-JI

Tipo de identificacion NI icc icE INU PA Nimero 901977234

Direccion Teléfono Fax

CL 109 # 14B - 60 OF. 204 B. CHICO 3102778858

Correo electrénico Departamento Municipio Zona
AUXILIARAFILIACIONES3@GMAIL.COM BOGOTAD.C. BOGOTA "y R
(Centro de trabajo donde labora el trabajador

Son los datos del centro de trabajo son los mismos de la sede principal? s /No

Nombre de la actividad econémica del centro de trabajo Cadigo de la actividad econémica del centro de trabajo 5711001

ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y OTRAS ACTIVIDADES CONEXAS DE CONSULTORIA TECNICA, INCLUYE ACTIVIDADES DE CONSULTORIA DE ARQUITECTURA: DISENO DE EDIFICIOS Y DIBUJO DE

Direccion Teléfono Fax
CALLE 38A TUNJA 5008919
Departamento Municipio Zona
BOYACA TUNJA *y "R
Gdentificacic’m de la persona que se accidentd
Tipo de vinculacién 1* planta 1" Mision . Cooperado 1" Estudiante o aprendiz . Independiente Codigo
Primer apellido Segundo apellido Nombres
PALENCIA BONILLA JOSE MIGUEL
Tipo de identificacion NUmero Fecha de nacimiento Sexo

N Fcc " CE N TPA 74433534 01011990 LCHVI A
Direccion Teléfono Fax
CR3#9-10 3222033778
Departamento Municipio Zona Cargo
BOYACA SOATA iy R OFICIAL DE OBRA

Ocupacion habitual

OFICIALES Y OPERARIOS DE LA CONSTRUCCION Y AFINES, NO CLASIFICADOS BAJO OTROS

Fecha de ingreso a la empresa Salario u honorarios (mensual)

Tiempo de ocupacién habitual al momento del accidente
0:29

Jornada de trabajo habitual

26012026 2250095 1% Diurna "' Nocturna i Mixto 1~ Tumos
(Informacién sobre el accidente

Fecha del accidente Estaba dentro de la empresa? Dia de la semana en el que ocurrio el accidente
23022026 04:50:00 S Lunes

Jornada en que sucede
1% Normal 1" Extra

¢ Estaba realizando su labor habitual?
* si " 'No

¢Causo la muerte al trabajador? Departamento del accidente

s # No BOYACA
Total tiempo laborado previo al accidente Tipo de accidente
7:45 O Violencia 1" Transito
ARL SURA S.A.

¢Cual?

Municipio del accidente

BOAVITA iCu * R

i Deportivo 1" Recreativo o cultural i Propios del trabajo

Reporte de presunto accidente de trabajo Pagina 1

de

Zona donde ocurrio el accidente
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Lugar donde ocurri6 el accidente i Dentro de la empresa " Fuera de la empresa

Indique cudl sitio Parte del cuerpo aparentemente afectado

. Almacenes o depésitos " Cabeza
" Areas de produccién i Ojo
" Areas recreativas o deportivas " Cuello

" Corredores o pasillos " Tronco (incluye espalda, columna vertebral, médula espinal, pélvis)

" Térax
"' Abdomen

1" Escaleras

i Parqueaderos o areas de circulacion vehicular
1" Oficinas 1" Miembros superiores
1" Otras areas comunes "' Manos
1# Otro

VIA DEPARTEMNETAL

1" Miembros inferiores
i pPies
1" Ubicaciones mltiples

1" Lesiones generales u otras

Tipo de Lesion

1" Fractura i Quemadura
1" Luxacién 1" Envenenamiento o intoxicacién aguda o alergia
i " Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el ambiente

Torcedura o esguince, desgarro muscular, hernia o laceracién de tendén sin herida
17 Asfixia
1" Conmocién o trauma interno 1" Efecto de la electricidad
i Amputacién o ennucleacién 1" Efecto nocivo de la radiacién

1" Herida i Lesiones multiples

" Trauma superficial " Otro

ix Golpe contusion o aplastamiento

Agente del accidente (con que se lesiono el trabajador) Mecanismos o forma del accidente

i Magquinas y/o equipos 1" Caida de personas

1" Medios de transporte 1% Caida de objetos
i Aparatos i Pisadas, choques o golpes
i Herramientas, implementos o utensilios i Atrapamientos
" Materiales o sustancias O Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o falso movimiento
1" Radiaciones

F

i Exposicién o contacto con temperatura extrema

Ambiente de trabajo (incluye superficies de transito y de trabajo, muebles, tejados, en el I Exposicién o contacto con la electricidad
exterior, interior o subterraneos) O Exposicién o contacto con sustancias nocivas o radiaciones o salpicaduras

i Otros agentes no clasificados i Golpes por o contra objetos
"' Animales (vivos o productos animales) i Otro

i Agentes no clasificados por falta de datos

(Descripcic’m del accidente )

EL TRABAJADOR SE ENCONTRABA REALIZANDO LABORES DE CONSTRUCCION DE CUNETAS APROXIMADAMENTE A LAS 4:50 PM, SOBRE LA VIA DEPARTAMENTAL QUE COMUNICA EL
MUNICIPIO DE SOATA CON EL MUNICIO DE BOAVITA, CUANDO DESDE EL TALUD DE LA MONTANA SE DESPRENDIO UNA ROCA QUE IMPACTO SU PIE DERECHO A LA ALTURA DEL
TALON. AL MOMENTO DEL INCIDENTE, EL TRABAJADOR PORTABA BOTAS DE SEGURIDAD COMO ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL. INICIALMENTE PRESENTO DOLOR LEVE;
SIN EMBARGO, AL CAMINAR PRESENTABA MOLESTIAS CON EL MOVIMIENTO. EL DIiA SIGUIENTE EL TRABAJADOR PRESENTA INFLAMACION, MORETON O HEMATOMA Y AUMENTO EL
DOLOR AL APOYAR EL PIE AFECTADO, SE LE PRESTO LOS PRIMEROS AUXILIOS Y INDICO EL CENTRO DE ATENCION EL CUAL DEBE ASISTIR.

ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO *'***™

Personas que presenciaron el accidente Hubo personas que presenciaron el accidente? # i ' No

Apellidos y nombres JUAN DAVID PEDRAZA VELEZ Documento de identidad No.

Cargo AYUDANTE Fec U Tice Tnu TPA 1022339760
Apellidos y nombres Documento de identidad No.

Cargo cc Tl CE NU PA

Persona responsable del informe (Representante o delegado) Documento de identidad No.
Apellidos y nombres GALVIS SANGUINO ANGIE VIVIANA ®cc T CE ©NU TPA 1093780984

Cargo RESPONSABLE DEL SG-SST

ARL | SUMA S

Fecha de diligenciamiento del informe del accidente
Fecha de recibido en ARL SURA

24-02-2026 08:39:16

24-02-2026 08:39:14 Fecha Impresion ~ 24-02-2026 08:39:25

219
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ACCIDENTE ACCIDENTE GRAVE

ACCIDENTE MORTAL

ARL|SUFAS

INCIDENTE

FECHA EN QUE SE ENVIA LA INVESTIGACION A LA ARL:

_02___/_03__/__2026___ MM/DD/AA

FECHA EN QUE SE ENVIA RECOMENDACION A LA EMPRESA:

_ 02 /__03__/__2026____ MM/DD/AA

COORDINADOR DELEGADO: ANGIE GALVIS

CARGO: RESPONSABLE DEL SG-SST

EPS A LA QUE ESTA AFILIADO CODIGO EPS  [ARL A LA QUE ESTA AFILIADO CODIGO ARL
NUEVA EPS 37 SURA 40
AFP A LA QUE ESTA AFILIADO |CODIGO AFP O SEGURO SOCIAL

PORVENIR

NOMEBRE DE LA ACTIVIDAD ECOMOMICA

ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E TINGENTERIA Y OTRAS ACTIVIDADES CONEXAS DE
COMSULTOR[A TECNICA, INCLUYE ACTIVIDADES DE CONSULTORIA DE ARQUITECTURA: DISERO

€OpIGO 5711001

NOMERE O RAZON SOCIAL TIPO DE IDENTIFICACION HUOMERD
CONSORCIO PEB-II nF] Jec JO] Jee[C] ] pa|C [oo10773
DIRECOON TELEFONO Trad
CL 109 # 148 - 60 OF. 204 B. CHICO 3102778858 |

CORRED ELECTRONICO

|DEPnRTnMENTO MUNICIFIO

SOM LS DATOS DEL CENTRD DE TRABAIO LOS MISMOS DE LA SEDE PRINCIFALT

NOMERE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA ¥ OTRAS ACTIVIDADES CONERAS |CODIGO DE LA ACTIVIDAD ECONGMICA DEL

BOGOTA

SOLD EN CASD NEGATIVO DILIGENTAR LAS SIGUIENTES CASILLAS SOBRE CENTRO DE
TRABAID:

CENTRO DE TRABAIO DE CONSULTORIA TECNICA, INCLUYE ACTIVIDADES DE CONSULTORIA DE CENTRO DE TRASATO | 9711001
DIRECCION ITEI.EFDNO Trax
CALLE 38A TUNJA |5008919
DEPARTAMENTO) | IMIJNICIPICI | ZONA
BOYACA TunA = R
TIPO DE VINCULACION: (1) AaNTA |E ] |2 mison | T (3) coorerapo| (4) ESTUDIANTE O APRENDIZ| |  (5) INDEPENDIENTE | | cDIGO (5)
PRIMER APELLIDO SEGUMNDO APELLIDOY PRIMER. NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PALENCTA BOMILLA JOSE MIGLEL
Ll — o=
TIFO CE IDENTIFICACION NUMERD FECHA DE MAJMIENTO SEXO
cc]E] [E[C] mu] Jr JO] [ealC [reasssm | [0 1] [[1°] mie] [ [rlC
DIRECCICM TELEFOND FAx
CR3#0-10 3222033778 |
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | ZONA (CARGD
BOYACA _|sonTa ] [UTE] TRICT [oFcia o osRa
OCUPATION HABITUAL CFICTALES Y CPERARTOS |CODIGD OCUPACION HABITUAL

DELA CONSTRUCC[CN Y TIEMPO DE OCUBACION HABITUAL AL MOMENTO DEL ACCIDENTE | | | | | |
|FECHA DE INGRESD A LA EMPRESA SALARTO U HONORARTOS [ MENSUAL) |JOR\M.DA DE TRABAID HABITUAL

2.250.005 (yowrna £ (2) nocTurna | T (3) vomo [T (4) TURNDS |

FECHA DEL ACCIDENTE HORA DEL ACODENTE  (0-23 HRS) DE LA SEMAMNA EN EL QUE OCURRIG EL ACCIDENTE
HEREEREEEE oL 1000 [wlxlma[ [ [w] Jwl Jsa[ Jeol T[]
JORNADA EN QUE SUCEDE ESTABA REALIZANDO SU LABOR HABITUAL? [ ]
(ynormaL |2 | (2) ara [ we [Zl@we]l] cwhr | (Diigencar ssio en caso negativo) COCIGO
TOTAL TIEMPC LABORADC IT]PO CE ACODENTE
PREVIO AL ACCIDENTE | | mywoweers | | @RAssmo [T | @ieerormvo || | (a)REcresTvo o cutTural [ | (5) FROPIDS DEL TRARATD |E
CAUSD) LA MUERTE AL TRABAJADOR? DEFARTAMENTO DEL ACCIDENTE FECHA DE LA MUNICIPIO DEL ACCIDENTE | ZONA DONDE OCURRIO EL ACODENTE
= = MUERTE u R|[=
ma |~ @uo| BOYACA DDJ{”‘M":;“"“
LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE: | (1) DENTRO DE LA EMPRESA =1 1 (2) FUERA DE LA EMPRESA ||
T |(1) ALMACENES O DEPOSITOS O |} FRACTURA T |(70) ENVENENAMIENTO O INTOXICACION
T |(2) Areas DE PRODUCGN | (20) LUXACION AGUDA O ALERGIA
[ |(3) AREAS RECREATIVAS O PRODUCTIVAS C (25) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR, HERNIA O | |60y EFECTO DEL TIEMPO, DEL CLIMA U
[~ |¢#) corrEDORES 0 PASILLOS LACERACION DE MUSCLILD O TENDON SIN HERIDA [DTRO RELACIONADO CON EL AMBIENTE
[T |(5) ESCALERAS | mi (20} COMMOIAN O TRAUMA INT ERND I |(81) AsFraa
[ |(5) PARQUEADERDS O AREAS DE CIRCULACTON VEHICULAR. - (40) AMPUTACTON © BNUCLEACTON {Exclusion o pérdida del oj) [ |(B2) EFECTO DE L& ELECTRICIDAD
O |(moranss | i (41} HERIDA [ |(82) EFECTO NOOWO DE LA RADIACION
[ |(s) oTRas érens comunes C (50) TRAUMA SUPERFICTAL (Incluye rasgufio, pund én o pinchazo v lesion | |(90) LESLONES MULTIPLES
|9 oTRO, (Espeafique) &N 0jo por cuefpo extrafio) I |r=9) oTRO. (Especifique)
= (55} GOLPE, CONTUSION O APLASTAMIENTO
VIA DEPARTEMNETAL =
- (60) QUEMADURA
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[ (1) cABEZA [ [(1) cafDA DE PERSONAS
C[rmon [~ |(2) cafoa e ceietos |
I |(2) cueLLo [ |1y MAquInas vjo equiros [ |(3) PISADAS, (HOGLES O GOLPES
T [(3) TRONCO (Inciuye espalds, columa vertebral, médua [ |(2) MEDIOS DE TRANSPORTE [t araramientos [ ]
espinal, pévis) [ [(z) AparaTOS [ |(5) SOBREESFUERZD, ESFUERZO EXCESIVO O FALSO|
|z TehRax [ |(3.36) HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS O UTENSILIOS MOVIMIENTO
L |(3.33) ABDOMEN [ |(4) MATERIALES O SUSTANCIAS [ |te) =tPosiadn o CONTACTO CON TEMPERATURA
[ |(4) MIEMBROS SUPERIORES [ |(4.4) RADIACIONES [ |exTrRema
1 [(#.45) MANODS [¥ |(s) AMBIENTE DE TRABAID (Incluye superfides de wdnsto y de trabajo, 'l: ([ 7) EXPOSICION O CONTACTO CON LA ELECTRICIDAD
[ [i5) miemsros inFeriores muebies, tejados, en el exterior, interior o subteraneos) [ |(8) EXPOSICIGN O CONTACTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS,
[# |(5.55) PiEs [ |(6) OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS [~ |RADIACIONES O SALFICADURAS
[ |(8) UETCACIONES MOLTIPLES [ [(6.51) ANIMALES (Vivos o producos arimales) [ |(9) OTRO. (Especifique)
|7 1EsIONES GENERALES U OTRAS [ |(7) AGENTES MO (LASTFICADOS POR FALTA DE DATOS

DESCRIBA DETALLADAMENTE EL ACCIDEN TE. QUE LO DRIGING O CAUSE (Responda 3 las preguntss qus pasa,
cudrde, dénde, oimo y por qué)
EL TRABAJADOR SE ENCONTRABA REALIZANDO LABORES DE
CONSTRUCCION DE CUNETAS APROXIMADAMENTE A LAS 4:50 PM,
SOBRE LA VIA DEPARTAMENTAL QUE COMUNICA EL
MUNICIPIO DE SOATA CON EL MUNICIO DE BOAVITA, CUANDO DESDE
EL TALUD DE LA MONTARA SE DESPRENDIO UNA ROCA QUE IMPACTO
SU PIE DERECHO A LA ALTURA DEL
TALON. AL MOMENTO DEL INCIDENTE, EL TRABAJADOR PORTABA
BOTAS DE SEGURIDAD COMO ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.
INICIALMENTE PRESENTO DOLOR LEVE;
SIN EMBARGO, AL CAMINAR PRESENTABA MOLESTIAS CON EL
MOVIMIENTO. EL DA SIGUIENTE EL TRABAJADOR PRESENTA
INFLAMACION, MORETON O HEMATOMA Y AUMENTO EL
DOLOR AL APOYAR EL PIE AFECTADO, SE LE PRESTO LOS PRIMEROS
AUXILIOS Y INDICO EL CENTRO DE ATENCION EL CUAL DEBE ASISTIR.

campo.

HUBO PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACODENTE?

APELLIDOS Y HOMBRES COMPLETODS

AFIRMATIVO, |
LA SIGUIENTE]

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

JUAN DAVID PEDRAZA VELEZ

[ [ == I Y e Y

CARGD

No: 1022339760

AYUDANTE

DECLARACION

o, Juan Davd Pedraza Vélez, manfiesto que presenclé & acodents
oaurride el 24 de febrero de 2026, en el cual una roc se desprendid desde
& talud & Impactd & pie deradho del trabajador mientras realzaba [abores
de construcciin de cunetas.

FIRMA:

APELLIDOS Y HOMBRES COMPLETODS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

co|C] e[ CInU T [ [Clea[C

CARGO

No:

DECLARACION

FIRMA:

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

ANGIE VIVIANA GALVIS SANGUINO cc[E [ ce] CIvy[C [ [CrA]C
CARGO
No. 1093780984
RESPONSABLE DEL SG-SST
FIRMA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DEL INFORME

DEL ACCIDENTE

El equipo SST, jefe inmediato y COPASST analizaron el evento, identificando como causa principal el desprendimiento de material desde un talud inestable. Se
evidencian falencias en la inspeccion del area y en los controles preventivos, por lo que se recomienda fortalecer la sefializacion, delimitacion y control de riesgos en

221



VIL. DISENO ESQUEMATICO DEL ARBOL DE CAUSAS (COLOQUE EL ARBOL DE CAUSAS EN ESTE SITIO O ANEXAR)

1401 de 2007)

Golpe en el pie derecho por

caida de roca desde talud durante
actividad de construccion de cunetas

Analisis bajo Metodologia de Causalidad (Resolucion

Condiciones subestandar
Talud inestable con material suelto
Ausencia de control de desprendim
ienio de rocas

Falta de barreras o proteccian en

Actos subestandar
- Parmanacer an Zona con resgae
de caida de material
NO e ificar condiciones del talud
antes de iniciar labores

12 zona

riesgo

Area de trabajo sin delimitacion de

4

Factores de trabajo

o en taludes

CAUSAS BASICAS

Falta de inspeccion previa del terrena
Ausencia de procedimiento para traba

Deficiencia en sefalizacion preventiva
Falta de control geotécnico del area

Factores personales

CALISAS BASICAS

« Falta de percepcion del riesgo
- Confianza en condiciones del entormo

- Falta de planificacion de controles para
riesgo por caida de material

VIII. RESUMEN DE CAUSAS Y CONCLUSIONES (Las causas encontradas en el arbol colocarlas en sus respectivos campos)

CAUSAS INMEDIATAS

CAUSAS BASICAS

CONDICION SUBESTANDAR

ACTOS SUBESTANDAR

FACTORES DE TRABAJO

FACTORES PERSONALES

desprendimiento de rocas

Talud inestable con material suelto |Permanecer en zona con riesgo de caida

de iniciar labores

taludes

Falta de inspeccion previa del terreno

de material
Ausencia de control de No Verificar condiciones del talud antes |AUsencia de procedimiento para trabajo en

Falta de percepcion del riesgo

Confianza en condiciones del entorno

Falta de barreras o proteccion en la
zona

Deficiencia en sefializacion preventiva

[ATEQ UE raDdJu ST UENTIGCTIoN Ue
riesgo

Falta de control geotécnico del area

IX. MEDIDAS DE INTERVENCION NECESARIAS A IMPLEMENTAR BUSCANDO QUE EL EVENTO NO SE REPITA

, TIPO DE CONTROL (Seiialar con una X en AREA O PERSONA
CONTROLES A IMPLEMENTAR SEGUN LISTA PRIORIZADA donde aplica) FECHA EJECUCION T oy | EFECTIVIDAD RESPONSABLE DE
DE CAUSAS DD/MM/AA VERIFICACION DE LA MEDIDA VERIFICACION DE LA
FUENTE MEDIO | PERSONA DD/MM/AA EMPRESA

Inspeccion previa de taludes antes de iniciar Residente de obra /
actividades X X X 3/03/2026 10/03/2026 X SST
Implement.aqon de sefalizacion preventiva en X X 3/03/2026 10/03/2026 X SST
zonas de riesgo
Delimitacion del area con riesgo de caida de

- X X 3/03/2026 10/03/2026 X Maestro de obra
material
i?;tpallii:;on de barreras o control de material (mallas X X 4/03/2026 12/03/2026 X Residente de obra
CaE)aC|taC|on al personal en identificacion de X 4/03/2026 12/03/2026 X SST
peligros en taludes
i:sg;vmon permanente en actividades en zonas de X X 3/03/2026 12/03/2026 X Residente / SST
X. PARTICIPANTES DE LA INVESTIGACION
REPRESENTANTE LEGAL FIRMA Y DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
JORGE IVAN ARIAS FLOREZ "'—/r e #',5-‘3—; - 1.090.464.698
PROFESIONAL EN SALUD OCUPACIONAL LICENCIA NO EXPEDIDA FIRMA Y DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

;g;'etaria de P
salud de j ‘;\m
ANGIE GALVIS 4110 Bogota D.C - 's o 1,093,780,984
(Chlors.
L —

LA INFORMACION CONSIGNADA EN EL PRESENTE FORMATO ES DE PROPIEDAD EXCLUSIVA DE LA EMPRESA. LA ARL-SURA NO SE HACE
RESPONSABLE POR LOS DATOS QUE ALLI APARECEN.

FECHA DE ENVIO DE LA INVESTIGACION Y SUS RECOMENDACIONES A LA DIRECCION TERRITORIAL DEL MINISTERIO DEL TRABAJO
(ESPACIO PARA SER DILEGENCIADO POR LAARL) _MM__/DD___/AA___
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ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO *'"**™

INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

EPS a la que esta afiliado
NUEVA EPS S.A.

Cadigo EPS
037

AFP a la que esta afiliado PORVENIR

=
7

=

ARL |SUra

ARL a la que esta afiliado Codigo ARL
ARL SURA 40
Codigo AFP 003

(Identificacic’m general de la empresa

Tipo de vinculador laboral 1* Empleador 1" Contratante

Nombre de la actividad econémica

. Cooperativa de trabajo asociado

ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGE,NIERI'A Y OTRAS ACTIVIDADES CONEXAS DE QONSULTOR]A TElCNICA, INCLUYE ACTIVIDADES DE CONSULTORIA DE ARQUITECTURA: DISERO DE EDIFICIOS Y DIBUJO DE
PLANOS DE CONSTRUCCION, PLANIFICACION URBANA Y ARQUITECTURA PAISAJISTA, DISENO DE INGENIERIA, CONSULTORIA EN MAQUINARIA, PROCESOS Y PLANTAS INDUSTRIALES, INGENIERIA CIVIL, HIDRAULICA Y
DE TRAFICO, PROYECTOS DE ORDENACION HIDRICA, PROYECTOS DE INGENIERIA ELECTRICA CON PRESENCIA EN LAS INSTALACIONES DONDE SE DESARROLLA EL PROYECTO (CON INTERVENCION DIRECTA EN

Nombre o razén social
CONSORCIO PEB-JI

Tipo de identificacion NI icc icE INU PA Nimero 901977234

Direccion Teléfono Fax

CL 109 # 14B - 60 OF. 204 B. CHICO 3102778858

Correo electrénico Departamento Municipio Zona
AUXILIARAFILIACIONES3@GMAIL.COM BOGOTAD.C. BOGOTA "y R
(Centro de trabajo donde labora el trabajador

Son los datos del centro de trabajo son los mismos de la sede principal? s /No

Nombre de la actividad econémica del centro de trabajo Cadigo de la actividad econémica del centro de trabajo 5711001

ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y OTRAS ACTIVIDADES CONEXAS DE CONSULTORIA TECNICA, INCLUYE ACTIVIDADES DE CONSULTORIA DE ARQUITECTURA: DISENO DE EDIFICIOS Y DIBUJO DE

Direccion Teléfono Fax
CALLE 38A TUNJA 5008919
Departamento Municipio Zona
BOYACA TUNJA *y "R
Gdentificacic’m de la persona que se accidentd
Tipo de vinculacién 1* planta 1" Mision . Cooperado 1" Estudiante o aprendiz . Independiente Codigo
Primer apellido Segundo apellido Nombres
PALENCIA BONILLA JOSE MIGUEL
Tipo de identificacion NUmero Fecha de nacimiento Sexo

N Fcc " CE N TPA 74433534 01011990 LCHVI A
Direccion Teléfono Fax
CR3#9-10 3222033778
Departamento Municipio Zona Cargo
BOYACA SOATA iy R OFICIAL DE OBRA

Ocupacion habitual

OFICIALES Y OPERARIOS DE LA CONSTRUCCION Y AFINES, NO CLASIFICADOS BAJO OTROS

Fecha de ingreso a la empresa Salario u honorarios (mensual)

Tiempo de ocupacién habitual al momento del accidente
0:29

Jornada de trabajo habitual

26012026 2250095 1% Diurna "' Nocturna i Mixto 1~ Tumos
(Informacién sobre el accidente

Fecha del accidente Estaba dentro de la empresa? Dia de la semana en el que ocurrio el accidente
23022026 04:50:00 S Lunes

Jornada en que sucede
1% Normal 1" Extra

¢ Estaba realizando su labor habitual?
* si " 'No

¢Causo la muerte al trabajador? Departamento del accidente

s # No BOYACA
Total tiempo laborado previo al accidente Tipo de accidente
7:45 O Violencia 1" Transito
ARL SURA S.A.

¢Cual?

Municipio del accidente

BOAVITA iCu * R

i Deportivo 1" Recreativo o cultural i Propios del trabajo

Reporte de presunto accidente de trabajo Pagina 1

de

Zona donde ocurrio el accidente
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Lugar donde ocurri6 el accidente i Dentro de la empresa " Fuera de la empresa

Indique cudl sitio Parte del cuerpo aparentemente afectado

. Almacenes o depésitos " Cabeza
" Areas de produccién i Ojo
" Areas recreativas o deportivas " Cuello

" Corredores o pasillos " Tronco (incluye espalda, columna vertebral, médula espinal, pélvis)

" Térax
"' Abdomen

1" Escaleras

i Parqueaderos o areas de circulacion vehicular
1" Oficinas 1" Miembros superiores
1" Otras areas comunes "' Manos
1# Otro

VIA DEPARTEMNETAL

1" Miembros inferiores
i pPies
1" Ubicaciones mltiples

1" Lesiones generales u otras

Tipo de Lesion

1" Fractura i Quemadura
1" Luxacién 1" Envenenamiento o intoxicacién aguda o alergia
i " Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el ambiente

Torcedura o esguince, desgarro muscular, hernia o laceracién de tendén sin herida
17 Asfixia
1" Conmocién o trauma interno 1" Efecto de la electricidad
i Amputacién o ennucleacién 1" Efecto nocivo de la radiacién

1" Herida i Lesiones multiples

" Trauma superficial " Otro

ix Golpe contusion o aplastamiento

Agente del accidente (con que se lesiono el trabajador) Mecanismos o forma del accidente

i Magquinas y/o equipos 1" Caida de personas

1" Medios de transporte 1% Caida de objetos
i Aparatos i Pisadas, choques o golpes
i Herramientas, implementos o utensilios i Atrapamientos
" Materiales o sustancias O Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o falso movimiento
1" Radiaciones

F

i Exposicién o contacto con temperatura extrema

Ambiente de trabajo (incluye superficies de transito y de trabajo, muebles, tejados, en el I Exposicién o contacto con la electricidad
exterior, interior o subterraneos) O Exposicién o contacto con sustancias nocivas o radiaciones o salpicaduras

i Otros agentes no clasificados i Golpes por o contra objetos
"' Animales (vivos o productos animales) i Otro

i Agentes no clasificados por falta de datos

(Descripcic’m del accidente )

EL TRABAJADOR SE ENCONTRABA REALIZANDO LABORES DE CONSTRUCCION DE CUNETAS APROXIMADAMENTE A LAS 4:50 PM, SOBRE LA VIA DEPARTAMENTAL QUE COMUNICA EL
MUNICIPIO DE SOATA CON EL MUNICIO DE BOAVITA, CUANDO DESDE EL TALUD DE LA MONTANA SE DESPRENDIO UNA ROCA QUE IMPACTO SU PIE DERECHO A LA ALTURA DEL
TALON. AL MOMENTO DEL INCIDENTE, EL TRABAJADOR PORTABA BOTAS DE SEGURIDAD COMO ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL. INICIALMENTE PRESENTO DOLOR LEVE;
SIN EMBARGO, AL CAMINAR PRESENTABA MOLESTIAS CON EL MOVIMIENTO. EL DIiA SIGUIENTE EL TRABAJADOR PRESENTA INFLAMACION, MORETON O HEMATOMA Y AUMENTO EL
DOLOR AL APOYAR EL PIE AFECTADO, SE LE PRESTO LOS PRIMEROS AUXILIOS Y INDICO EL CENTRO DE ATENCION EL CUAL DEBE ASISTIR.

ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO *'***™

Personas que presenciaron el accidente Hubo personas que presenciaron el accidente? # i ' No

Apellidos y nombres JUAN DAVID PEDRAZA VELEZ Documento de identidad No.

Cargo AYUDANTE Fec U Tice Tnu TPA 1022339760
Apellidos y nombres Documento de identidad No.

Cargo cc Tl CE NU PA

Persona responsable del informe (Representante o delegado) Documento de identidad No.
Apellidos y nombres GALVIS SANGUINO ANGIE VIVIANA ®cc T CE ©NU TPA 1093780984

Cargo RESPONSABLE DEL SG-SST

ARL | SUMA S

Fecha de diligenciamiento del informe del accidente
Fecha de recibido en ARL SURA

24-02-2026 08:39:16

24-02-2026 08:39:14 Fecha Impresion ~ 24-02-2026 08:39:25
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@ Formula de Salida
Nit - 8918006116

Telefono - 2795080 Direccion - CRA 7 N 6-31

t URGENCIAS
Pagina N°: 1 Historia N°: 74433534 Sistemas CitiSalud
Fecha Impresion: 24/02/2026 Admisldn 9532 N° de Formma ?6405
Lugar Atencion: HOSPITAL SAN ANTONIO DE SOATA Fecha Formulacién: 24/02/2026 15:08
Paciente: CC 74433534 - JOSE MIGUEL PALENCIA BONILLA Tipo Historia: URGENCIAS EVOLUCIONES
Edad: 45A0M 11D 11 H44 Min Fecha Nacimiento: 13/02/1981 Grupo Sangineo: A + Sexo: M
Empresa: ARL SURA (SURATEP) Contrato: EVENTO ARL Via Ingreso: Urgencias

Telefono: 3222033778 / 3222033773 Dlrecciﬁn VEREDA EL ARENAL

FORMULA MEDICA

Medicamentos:
17145-9 NAPROXENO 250 MG COMPRIMIDOS TOMAR ORAL 2 TABLETAS CADA 12 HORAS POR 3 DIAS DURANTE 2 Dia(s)

Prescripcién: 2 TABLETAS CADA 12 HORAS POR 3 DIAS
Cant:dad 12 (DOCE)

19988263 1 DICLDFENACO 1% GEL TOPICO 50 mg VIA ADMINISTRACION TOPICA {E}(TERNA) AF’LICAR CADA 12 HORF&S EN ZONA DE

DOLOR DURANTE 10 Dia(s)
Prescripcién: APLICAR CADA 12 HORAS EN ZONA DE DOLOR
Cantidad: 1 (UNO)

{

Firma funrconand que miibe

Tirma Facienia

YP don

YEISON JAVIER ANGARITA MORENO

MEDICO GENERAL
Impreso por: MGRL082 - YEISON JAVIER ANGARITA MORENO

1010077328
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A 0 R R N R T e e a0 B A ST IO3 L I P T TR

CRA 7 N 6-31 Tel; 2795080 Nit: 891800611-6

URGENCIAS INGRESO - URGENCIAS
Historla N°; 74433534
Cédigo Habllitacion: 157530033201

Sistermnas CitiSalud SAS ‘
Lugar Atencion: HOSPITAL SAN ANTONIODESQATA . .%‘?b&?ﬁﬁ?[ﬁ'?ﬁ; 24/02/2026 15:08
e s s S i B bl B bbb s o AR , : ==
Nombres y apellidos: JOSE MIGUEL PALENCIA BONILLA Tipo y nimero de documento: CC 74433534 ;
Fecha Nar_:mlﬁuta: 13/02/1981 Correo Electronico: ‘E:Ii:iﬁénts* 22(12510;:1”% B1 1 H 44 Min
Lugar Nacimiento: COLOMBIA - BOYACA - SOATA Direccion; VEREDA EL ARENAL i Sénguineu iR
Lugar de Residencia: BOYACA SOATA Barrio: RURAL Estapdu Al hr rbra
s e sobleit: g G_ru;:un sl AFL]::Al i Estrato: REéIMEN ESPECIAL

Tipo Vinculacion: Beneficlario Rallgior: GTRA

Tipo de poblacidn: No definido
Tipo Discapacidad: SIN ESPECIFICAR Tipo Usuario: ARL
Escolaridad: PRIMARIA

Ocupacién: EMPLEADO

Aseguradora: ARL SURA (SURATEP) / EVENTO ARL

Cita N°: 9532

Fecha Ingreso: 24/02/2026 11:44

Especialidad: URGENCIAS
Fecha Aencion: 24/022028 12225 | o i

MOTIVO CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL *

STADO INGRESO:
PACIENTE INGRESA EN ADECUADO ESTADO GENERAL, ALERTA, GLASGOW 15/15, DEAMBULANDO POR SUS PROPIOS MEDIOS.
OTIVO DE CONSULTA:
ESTABA EN EL TRABAJO Y LE CAYO UNA PIEDRA SOBRE TALON DERECHO

NFERMEDAD ACTUAL: g
ACIENTE MASCULINO DE 45 ANOS SIN ANTECEDENTES MEDICOS CONOCIDOS, QUIEN CONSULTA POR CUARO CLINICO DE 1 DIA DE EVOLUCION DE
CON POSTERIOR EDEMA, EQUIMOSIS LEVE ¥ DOLOR A LA PALPACION

IDA DE ROCA SOBRE TALON DERECHO MIENTRAS SE ENCONTRABA LABORANDO,
OCAL, CON LEVE LIMITACION PARA LA DEAMBULACION, NO PRESENTA OTRA SINTOMATOLOGIA., —

ANTECEDENTES PERSONALES
)

OXICOLOGICOS:
NIEGA
FARMACOLOGICOS:
NIEGA

NTECEDENTES EPIDEMIOLOGOS:
IEGA
¥,

ANTECEDENTES PERINATALES

(TSH/VALOR:

NIEGA

HOSPITALIZACION AL NACIMIENTO:
NIEGA

ESQUEMA VACUNACION :

NIEGA

MALTRATO O SOSPECHA:

NIEGA

LACTANCIA MATERNA PRIMERA HORA:
NIEGA

PESO AL NACER:

NIEGA

TALLA AL NACER:

NIEGA

EDAD GESTACIONAL AL NACER :
NIEGA :

CONTROLES PRENATALES:

NIETGA -

RETARDO DE CRE : .
b C INTRAUTERINO:

TIPO DE PARTO:
NIEGA
INCUBADORA;
[NIEGA

_ REVISION POR SISTEMAS
TEMA NERVIOSQ:
150! -

;:_;RM.‘&L' |
Dsnm[_l EH Eﬂnoqn;nn_

ORGANOS DE LOS SENTIDOS:
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Lugar Atencién: HOSPITAL SAN ANTONIO DE SOATA

Nombres v apellidos: JOSE MIGUEL PALENCIA BONILLA
Facha Nacimjento: 13/02/1981

Lugar Nacimiento: COLOMBIA - BOYACA - S0ATA
Lugar de Residencia: BOYACA SOATA

Zona Residencial: Rural

Tipo de poblacion: No definido

Tipe Discapacidad: SIN ESPECIFICAR

Escolaridad: PRIMARIA

Ocupacién: EMPLEADO

Aseguradora: ARL SURA (SURATEP) / EVENTO ARL
Cita N®: 9532

Fecha Ingreso: 24/02/2026 11;44

CRA 7 N 6-31 Tel: 2795080 Nit: B91800611-6
URGENCIAS EVOLUCIONES - URGENCIAS
Historla N2; 74433534
Cédigo Habllitacién: 157530033201
Sistemas CltiSalud SAS

Sexp: M

Edad: 45 A0OM 11D 11 H 44 Min
Teléfono: 3222033778

Grupo Sanguineo A +

Estado Civil: Union Libre

Estrato: REGIMEN ESPECIAL
Religidn: OTRA

Tipo ¥ nimero de documento: CC 74433534
Correo Electrénico:

Direccidn: VEREDA EL ARENAL

Barrio; RURAL

Grupo Etnlco: NO APLICA

Tipe Vinculacion: Beneficiario

Tipo Usuario: ARL

Especialidad: URGENCIAS
Fecha Aten_n:lc‘:_n: 24;[}2;2026._12:25

EVOLUCIONES URGENCIAS

Fecha Impresién: 24/02/2026 15:08

-

Especialidad: MEDICINA GENERAL

Diagndsticos

Principal; S900 - CONTUSION DEL TOBILLD
Tipe de Diagnostico: IMPRESION DIAGNOSTICA
Subjetivo

Objetivo
Analisis
Plan de tratamiento

‘J I':
(€dan f'-l"fjl:miq

YEISON JAVIER ANGARITA MOREND
MEDICO GENERAL
Reg 1010077328

N

N® Evolucion: 1 Fecha: 24/02/2026 3:08:00 p. m.

Lg?tlb%tﬁo DERESEHD CON EDEMA DE TEJIDOS BLANDOS,
L A ESPERA DE REPORTE OFICIAL. POR LO ANTERIOR SE CONSIDERA PACIENTE CON

ANTTINFLAMATORIO AMBULATORIO, SE DAN 2 DIAS DE REPOSO ABSOLUTO DESDE EL AL CAN STETs o8 Ao, SE DA
EN CASO DE SER NECESARIO. SE EXPLICA CONDUCTA, PACIENTE REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR,

Profesional;: MGRLOB2 YEISON JAVIER ANGARITA MORENO

Tipe Evolucion: Ordenes Medicas

PACIENTE DE 42 ANOS EN CONTEXTO DE ACCIDENTE LABORAL POR TRAUMA CON ROCA QUE SE REVALORA TRAS LA REVISION DE PARACLINICOS EVIDENCIANDO RX DE
FRACTURAS, SIN TRAZOS DE LUXACIONES O ALTERACIONES ESTRUCTURALES, RX

SIN TRAZDS EVIDENTES DE
MAMNEID

INGRESO Y SE EXPLICAN SIGNOS DE ALARMA PARA RECONSULTAR POR URGENCIAS

ANALGESICO Y

PLAN DE SALIDA

(PLAN DE MANEJO Y TRATAMIENTO

NORMAL A ESPERA DE REPORTE OFICIAL. FOR
ANTIINFLAMATORIO AMBULATORIQ, SE DAN 2 DIAS

(DESTINO CLINICA: SALIDA

PACIENTE DE %2 ANOS EN CONTEXTO DE ACCIDENTE LABORAL POR TRAUMA CON ROCA
LO DERE N E E TEJIDOS BLANDOS, SIN TRAZOS EVIDENTES DE
. SIN TRAZ FRACTURA :
LO ANTERIOR SE CONSIDERA PACIENTE N ESQUIE QF LUXACIONES O ALTERACIGNES ESTR
AN C E REPOSO ABSOLUTO DESDE EL
EN CASO DE SER NECESARIO. SE EXPLICA CONDUCTA, PACIENTE REFIERE ENTENDER ¥ ACESTAG

CON ESGUINCE GRADO II

EN :
Y SE EXPLICAN SIGNOS DE QUIEN SE DA MANEIO

ALARMA PARA RECONSULTAR

QUE SE REVALORA TRAS LA REVISION DE PARACLINICOS EVIDENCIANDO RX DE

UCTURALES, RX
ANALGESICO Y
POR URGENCIAS

EVOLUCIONES

TRIAGE

EPICRISIS

ANEXD 2 - INFORME DE
\REGISTRO DE INSUMOS

ATENCION DE URGENCIAS

ANEXOS DESDE DOCUMENTOS HISTORIA CLINICA

Impreso por:

MGRLOB2 - YEISON 1avIER ANGARITA MORENO
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CRA 7 N 6-31 Tel; 2795080 Nit: 891800611-6

URGENCIAS INGRESO - URGENCIAS
Historia N°: 74433534
Cédigo Habilitacién: 157530033201
Sisternas CitiSalud SAS
Lugar Atencidn: HOSPITAL SAN ANTONIO DE SOATA Fecha Impresion: 24/02/2026 15:08

Nembres y apellidos: JOSE MIGUEL PALENCIA BONILLA Tipo y numero de documento: CC 74433534 Sexo: M

Fecha Nacimiento: 13/02/1981 Correo Electronico: Edad: 45A0M 11 D 11 H 44 Min
Lugar Nacimiento: COLOMBIA - BOYACA - SOATA Direccion: VEREDA EL ARENAL Telefono: 3222033778
Lugar de Residencia: BOYACA SOATA Barrio: RURAL Grupo Sanguineo A +

Zona Residencial; Rural Grupo Etnico: NO APLICA Estado Civil: Union Libre
Tipo de poblacion: No definido Tipo Vinculacion: Beneficiario Estrato: REGIMEN ESPECIAL
Tipo Discapacidad: SIN ESPECIFICAR Tipo Usuario: ARL Religion: OTRA

Escolaridad: PRIMARIA

Ocupacion: EMPLEADO

Aseguradora: ARL SURA (SURATEF) / EVENTO ARL

Cita N®: 9532 Especialidad: URGENCIAS

Fecha Ingreso: 24/02/2026 11:44 Fecha Atencidn: 24/02/2026 12:25

Orden: 131995 No. Evoluciéon: 0
Diagnosticos

L, T

Procedimientos Imagenologia
Codigo Descripcion Cant. Observaciones Prioridad
__ﬁ?iﬁ%{__EADIQGRAFIﬁEEI_E__"_I'QEIL_LD (AP, LATERAL Y ROTACION INTERNA) 1 DERECHOC Baija
Observacién

L

DIAGNOSTICO
Diag. principal: S300 - CONTUSION DEL TOBILLO Tipo de diagnostico: Impresién diagndstica

CAUSA EXTERNA: Enfermedad general FINALIDAD DE LA CONSULTA: Otra
ANALISIS Y PLAN DE MANEJO URGENCIAS

-

(PLAN DE MANEJO Y TRATAMIENTO
PACIENTE CON CUADRO TRAUMATICO EN TOBILLO Y APARENTE LESION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS LOCALIZADA, EN QUIEN SE DECIDE TOMA DE RX DE
TOBILLO PARA DESCARTAR FRACTURAS A NIVEL DE HUESO CALCANEO Y SE ADMINISTRA ANALGESIA INTRAMUSCULAR, SE REVALORARA SEGUN

RESULTADOS PARA TOMA DE CONDUCTAS ADICIONALES.

[DESTINO CLINICA: REVALORACION j

[ ANEXOS DESDE DOCUMENTOS HISTORIA CLINICA

FORMULA MEDICA

ORDEN PROCEDIMIENTOS Dx

TRIAGE

EPICRISIS

ORDEN FARMACIA

ANEXO 2 - INFORME DE ATENCION DE URGENCIAS

LREGIS‘I’RD DE INSUMOS

l?
Olan M ik

YEISON JAVIER ANGARITA MORENO
Cedula de Ciudadania 1010077328
MEDICO GENERAL
Nombre Firma y Sello del Medico Responsable

Impreso por: MGRLOSB2 - YEISON JAVIER ANGARITA MORENO
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CRA 7 N 6-31 TEI 2?95(]80 Nit: 891800611 6
URGENCIAS EVOLUCIONES - URGENCIAS
Historia N°: 74433534
Codigo Habilitacién: 157530033201
Sistemas CitiSalud SAS

Lugar Atencion: HOSPITAL SAN ANTONIO DE SOATA

SIILEI NG AL aiuu

Fecha Impresion: 24/02/2026 15:10

Nombres y apellidos: JOSE MIGUEL PALENCIA BONILLA TP .T.i.llzc:- y numero de documento: CC 74433534 Sexo: M
Fecha Nacimiento: 13/02/1981 Correo Electrénico; Edad: 45 A0 M 11 D 11 H 44 Min
Lugar Naclmipnta:‘ COLOMBIA - BOYACA - SOATA Direccion: VEREDA EL ARENAL Teléfono: 3222033778
Lugar de RESfd_entla: BOYACA SOATA Barrio: RURAL Grupo Sanguineo A +
Zona Residencial: Rural \ Grupo Etnico: NO APLICA Estado Civil; Union Libre
Tipo d'_E poblacion: No definido Tipo Vinculacion: Beneficiario Estrato: REGIMEN ESPECIAL
Tipo Discapacidad: SIN ESPECIFICAR Tipo Usuario: ARL Religion: OTRA
Escolaridad: PRIMARIA
Ocupacion: EMPLEADO
Aseguradora: ARL SURA (SURATEP) / EVENTO ARL
Cita N°: 9532 Especialidad: URGENCIAS
Fecha Ingreso: 24/02/2026 11:44 ol Fecha Atencin: 24/02/2026 12:25
INCAPACIDADES MEDICAS
! “-
|
Prorroga: NO |
Fecha Inicio: 24/02/2026 Fecha Fin: 25/02/2026 Fecha Expedicion:
J- Grupo de servicios: Atencién inmediata Modalidad de la prestacién del servicio: Intramural
: Tipo de incapacidad: Otra Dias de Incapacidad: 2
Incapacidad retroactiva: Urgencias o internacién del paciente
Diagnosticos:
PPAL: S900 - CONTUSION DEL TOBILLO
Causa que motiva la atencién: Enfermedad general
Estado general del paciente y/o observaciones: 2 DIAS DE INCAPACIDAD TOTAL DESDE EL INGRESO CON ORDEN ESTRICTA DE REPOSO )

Impreso por: MGRLOB2 - YEISON JAVIER ANGARITA MORENO

Pdl}ﬁ hf‘a&{;k

YEISON JAVIER ANGARITA MORENO
Cedula de Ciudadania 1010077328
MEDICO GENERAL
Nombre Firma y Sello del Medico Responsable
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5-31 Tel: 2795080 Nit: 8918

' Historia N°: 74433534
Cédigo Habilitacién: 1575300332
Sistemas CitiSalud SAS

- -

s . 00611-6
:NCIAS INGRESO - URGENCIAS

01
Fecha Impresién: 24/02/2026 15:08

gar Atencion: HOSPITAL SAN-ANTONIODESOATA " — 30
ﬁgr\ dos: JOSE MIGUEL PALENCIA BONILLA Tipo y nimero de documento: CC 74433534 gg’fg: :?5 AQM 11D 11 H 44 Min
ﬂﬁ%ﬁ‘m iS/carieas Correo Electrénico: 2fono: 3222033778
Fﬂﬁl mﬁlmmm COLOMBIA - BOYACA - SOATA Direcclén: VEREDA EL ARENAL Tel “g; it
Lugar de Residencia: BOYACA SOATA Barrio: RURAL Estado Ciil: Union Libre
Tioe de | ién: No definido | Tipo Vinculacion: Beneficiario Estraf:..ﬂum
Tipo Discapacidad: SIN ESPECIFICAR Tipo Usuario: ARL e o

Escolaridad: PRIMARIA
Ocupacion: EMPLEADO .
Aseguradora: ARL SURA (SURATEP) / EVENTO ARL
Cita N®: 9532

Fecha Ingreso: 24/02/2026 11:44

Especialidad: URGENCIAS
Fecha Atencién: 24/02/2026 12:25

ISTEMA REPRODUCTOR:
ORMAL

ISTEMA OSTEOMUSCULAR:
{ORMAL

ISTEMA TEGUMENTARIO:
RMAL

EXAMEN FISICO

'smuo_s VITALES

98/76 GLAS:
puntos

15 FC: 60 x min PESO: 71 Kg TALLA: 176 IMC: 22,92 SUP: 1.86 m2 FR: 20 x min TEMP: 35 oC
cm Ka/m2 SAT: 96 % TAM: 83.33
mmHg

TA:
mmHg

IMC: De 18.6 A 24.9
INTERPRETACION: PESO NORMAL Usted tiene un peso normal.
_glipﬂgp‘l:a_:_;i_d_r[ _q_:_ijarfa y haga gjgr::lcln de manera regular.

EXAMEN FISICO

ESTADO GENERAL
ADECUADO ESTADO GENERAL, ORIENTADO, ALERTA, AFEBRI L, ALGICO, ANICTERICO, GLASGOW 15/15

PIEL

PEQUENA EQUIMOSOS Y DOLOR A LA PALPACION LOCAL SIN TRAZOS APARENTES DE FRACTURA
PRESENTA SIGNOS DE MALTRATO(SI o No)

NO

CABEZA / CUELLO
NORMOCEFALO, PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ, SIN EVIDENCIA DE

ANICTERICAS, OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, NARINAS CON ADECUADA ENTRADA DE AIR
HIDRATADA, OROFARINGE SIN ALTERACIONES. CUELLO MOVIL NO DOLOROSO A LA PALPACI
MASAS.

CARDIOPULMONAR
SIMETRICO, EXPANSIBLE, SIN USO DE MUSCULATURA ACCESORIA, PULMONES CON ADEC

BILATERALES SIN AGREGADOS PATOLOGICOS. RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, DE BUEN
CAPILAR DISTAL INMEDIATO.

ABDOMEN
NO DISTENDIDO, PERISTALSIS POSITIVA, EFECTIVA, BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION SIN EVIDENCIA DE SIGNOS DE IRRITACION

PERITONEAL, SIGNO DE MURPHY NEGATIVO, BLUMBERG NEGATIVO, MC BURNEY NEGATIVO, ROVSING NEGATIVO, PSOAPS NEGATIVO, TALOPERCUCION
NEGATIVO, DUNPHY NEGATIVO, GIORDANO BILATERAL NEGATIVO, NO SE PALPAN MASAS NI MEGALIAS.
GENITOURINARIO

NO EVALUADO POR NO PRESENTAR SINTOMATOLOGIA A ESTE NIVEL

EXTREMIDADES
SIMETRICAS Y EUTROFICAS CON LLENADO CAPILAR DISTAL INMEDIATO, CON EDEMA A
Y DOLOR A LA PALPACION LOCAL SIN TRAZOS APARENTES DE FRACTURA. MIEMBRO INF

NEUROLOGICOS \
ALERTA, CONSCIENTE, ESFERA MENTAL SIN ALTERACIONES, FUERZA MUSCULAR 5/5, SENSIBILIDAD SIMETRICA SIN ALT

NORMALES, LENGUAJE SIN ALTERACIONES, SIN SIGNOS MENINGEOS.

ESTADO MENTAL
ALERTA, ORIENTADO EN LAS 3 ESFERAS, EULALICO, EUPSIQUICO, INTROSPECCION ADECUADA, PROSPECCION ADECUADA, JUICIO PRESERVADOD

Controle su peso mensualmente, incluya el consumo de frutas y verduras en su

NISTAGMO, CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, ESCLERAS
E, DE CONFIGURACION NORMAL, MUCOSA ORAL HUMEDA,
ON NI MOVILIZACION, NO SE PALPAN ADENOMEGALIAS NI

UADA ENTRADA DE AIRE BILATERAL, RUIDOS RESPIRATORIOS
TONO E INTENSIDAD SIN SOPLOS NI AGREGADOS, LLENADO

NIVEL DE TOBILLO Y TALON DERECHO CO

N PEQUENA E
ERIOR IZQUIERDO NORMAL Q QUIMOSOS

ERACIONES, PARES CRANEALES

Sintomatico respiratorio: No Sintomatico de Piel: No

L

FORMULA MEDICA
Fecha Formulacién: 24/02/2026 12:32:00 p. m. Consecutivo: 76364

Diagnosticos:
Diag principal: 5900 - CONTUSION DEL TOBILLO

Medicamento:
19953296-33 DICLOFENACO SODICO 75MG

ML SOL YECTABLE AMPOLLA 3ML VIA ADMINISTRACION INTRAMUSC . :
DURANTE 1 Dia(s) i i if VLAR 75 mg CADA Dosis Unica

Prescripcién:

UNA AMPOLLA IM AHORA Cantidad
;!lndlmmantn:-
20019105-10 DEXAM
DURANTE 1 Dia(s)

————
e

e ——

farmacia: 1 (UNO)
ETASONA FOSFATO 8 MG/2 ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA 2ML VIA ADMINISTRACION INTRAMUSCULAR 8 mg CADA Dosis Unica

230

IM AHORA Cantidad farmacia: 1 (UNO)




@ Formula de Salida
Nit - 8918006116 i

Telefono - 2795080 Direccion - CRA 7 N 6-31

t URGENCIAS
Pagina N°: 1 Historia N°: 74433534 Sistemas CitiSalud
Fecha Impresion: 24/02/2026 Admisldn 9532 N° de Formma ?6405
Lugar Atencion: HOSPITAL SAN ANTONIO DE SOATA Fecha Formulacién: 24/02/2026 15:08 E {
Paciente: CC 74433534 - JOSE MIGUEL PALENCIA BONILLA Tipo Historia: URGENCIAS EVOLUCIONES
Edad: 45A0M 11D 11 H44 Min Fecha Nacimiento: 13/02/1981 Grupo Sangineo: A + Sexo: M
Empresa: ARL SURA (SURATEP) Contrato: EVENTO ARL Via Ingreso: Urgencias %
@

Telefono: 3222033778 / 3222033773 Dlrecciﬁn VEREDA EL ARENAL

FORMULA MEDICA

Medicamentos:
17145-9 NAPROXENO 250 MG COMPRIMIDOS TOMAR ORAL 2 TABLETAS CADA 12 HORAS POR 3 DIAS DURANTE 2 Dia(s)

Prescripcién: 2 TABLETAS CADA 12 HORAS POR 3 DIAS
Cant:dad 12 (DOCE)

19988263 1 DICLDFENACO 1% GEL TOPICO 50 mg VIA ADMINISTRACION TOPICA {E}(TERNA) AF’LICAR CADA 12 HORF&S EN ZONA DE

DOLOR DURANTE 10 Dia(s)
Prescripcién: APLICAR CADA 12 HORAS EN ZONA DE DOLOR
Cantidad: 1 (UNO)

{

Firma funrconand que miibe

Tirma Facienia

YP don

YEISON JAVIER ANGARITA MORENO
MEDICO GENERAL
il Impreso por: MGRL082 - YEISON JAVIER ANGARITA MORENO
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CRA 7 N 6-31 Tel; 2795080 Nit: 891800611-6

URGENCIAS INGRESO - URGENCIAS
Historla N°; 74433534
Cédigo Habllitacion: 157530033201

Sistermnas CitiSalud SAS ‘
Lugar Atencion: HOSPITAL SAN ANTONIODESQATA . .%‘?b&?ﬁﬁ?[ﬁ'?ﬁ; 24/02/2026 15:08
e s s S i B bl B bbb s o AR , : ==
Nombres y apellidos: JOSE MIGUEL PALENCIA BONILLA Tipo y nimero de documento: CC 74433534 ;
Fecha Nar_:mlﬁuta: 13/02/1981 Correo Electronico: ‘E:Ii:iﬁénts* 22(12510;:1”% B1 1 H 44 Min
Lugar Nacimiento: COLOMBIA - BOYACA - SOATA Direccion; VEREDA EL ARENAL i Sénguineu iR
Lugar de Residencia: BOYACA SOATA Barrio: RURAL Estapdu Al hr rbra
s e sobleit: g G_ru;:un sl AFL]::Al i Estrato: REéIMEN ESPECIAL

Tipo Vinculacion: Beneficlario Rallgior: GTRA

Tipo de poblacidn: No definido
Tipo Discapacidad: SIN ESPECIFICAR Tipo Usuario: ARL
Escolaridad: PRIMARIA

Ocupacién: EMPLEADO

Aseguradora: ARL SURA (SURATEP) / EVENTO ARL

Cita N°: 9532

Fecha Ingreso: 24/02/2026 11:44

Especialidad: URGENCIAS
Fecha Aencion: 24/022028 12225 | o i

MOTIVO CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL *

STADO INGRESO:
PACIENTE INGRESA EN ADECUADO ESTADO GENERAL, ALERTA, GLASGOW 15/15, DEAMBULANDO POR SUS PROPIOS MEDIOS.
OTIVO DE CONSULTA:
ESTABA EN EL TRABAJO Y LE CAYO UNA PIEDRA SOBRE TALON DERECHO

NFERMEDAD ACTUAL: g
ACIENTE MASCULINO DE 45 ANOS SIN ANTECEDENTES MEDICOS CONOCIDOS, QUIEN CONSULTA POR CUARO CLINICO DE 1 DIA DE EVOLUCION DE
CON POSTERIOR EDEMA, EQUIMOSIS LEVE ¥ DOLOR A LA PALPACION

IDA DE ROCA SOBRE TALON DERECHO MIENTRAS SE ENCONTRABA LABORANDO,
OCAL, CON LEVE LIMITACION PARA LA DEAMBULACION, NO PRESENTA OTRA SINTOMATOLOGIA., —

ANTECEDENTES PERSONALES
)

OXICOLOGICOS:
NIEGA
FARMACOLOGICOS:
NIEGA

NTECEDENTES EPIDEMIOLOGOS:
IEGA
¥,

ANTECEDENTES PERINATALES

(TSH/VALOR:

NIEGA

HOSPITALIZACION AL NACIMIENTO:
NIEGA

ESQUEMA VACUNACION :

NIEGA

MALTRATO O SOSPECHA:

NIEGA

LACTANCIA MATERNA PRIMERA HORA:
NIEGA

PESO AL NACER:

NIEGA

TALLA AL NACER:

NIEGA

EDAD GESTACIONAL AL NACER :
NIEGA :

CONTROLES PRENATALES:

NIETGA -

RETARDO DE CRE : .
b C INTRAUTERINO:

TIPO DE PARTO:
NIEGA
INCUBADORA;
[NIEGA

_ REVISION POR SISTEMAS
TEMA NERVIOSQ:
150! -

;:_;RM.‘&L' |
Dsnm[_l EH Eﬂnoqn;nn_

ORGANOS DE LOS SENTIDOS:
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Lugar Atencién: HOSPITAL SAN ANTONIO DE SOATA

Nombres v apellidos: JOSE MIGUEL PALENCIA BONILLA
Facha Nacimjento: 13/02/1981

Lugar Nacimiento: COLOMBIA - BOYACA - S0ATA
Lugar de Residencia: BOYACA SOATA

Zona Residencial: Rural

Tipo de poblacion: No definido

Tipe Discapacidad: SIN ESPECIFICAR

Escolaridad: PRIMARIA

Ocupacién: EMPLEADO

Aseguradora: ARL SURA (SURATEP) / EVENTO ARL
Cita N®: 9532

Fecha Ingreso: 24/02/2026 11;44

CRA 7 N 6-31 Tel: 2795080 Nit: B91800611-6
URGENCIAS EVOLUCIONES - URGENCIAS
Historla N2; 74433534
Cédigo Habllitacién: 157530033201
Sistemas CltiSalud SAS

Sexp: M

Edad: 45 A0OM 11D 11 H 44 Min
Teléfono: 3222033778

Grupo Sanguineo A +

Estado Civil: Union Libre

Estrato: REGIMEN ESPECIAL
Religidn: OTRA

Tipo ¥ nimero de documento: CC 74433534
Correo Electrénico:

Direccidn: VEREDA EL ARENAL

Barrio; RURAL

Grupo Etnlco: NO APLICA

Tipe Vinculacion: Beneficiario

Tipo Usuario: ARL

Especialidad: URGENCIAS
Fecha Aten_n:lc‘:_n: 24;[}2;2026._12:25

EVOLUCIONES URGENCIAS

Fecha Impresién: 24/02/2026 15:08

-

Especialidad: MEDICINA GENERAL

Diagndsticos

Principal; S900 - CONTUSION DEL TOBILLD
Tipe de Diagnostico: IMPRESION DIAGNOSTICA
Subjetivo

Objetivo
Analisis
Plan de tratamiento

‘J I':
(€dan f'-l"fjl:miq

YEISON JAVIER ANGARITA MOREND
MEDICO GENERAL
Reg 1010077328

N

N® Evolucion: 1 Fecha: 24/02/2026 3:08:00 p. m.

Lg?tlb%tﬁo DERESEHD CON EDEMA DE TEJIDOS BLANDOS,
L A ESPERA DE REPORTE OFICIAL. POR LO ANTERIOR SE CONSIDERA PACIENTE CON

ANTTINFLAMATORIO AMBULATORIO, SE DAN 2 DIAS DE REPOSO ABSOLUTO DESDE EL AL CAN STETs o8 Ao, SE DA
EN CASO DE SER NECESARIO. SE EXPLICA CONDUCTA, PACIENTE REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR,

Profesional;: MGRLOB2 YEISON JAVIER ANGARITA MORENO

Tipe Evolucion: Ordenes Medicas

PACIENTE DE 42 ANOS EN CONTEXTO DE ACCIDENTE LABORAL POR TRAUMA CON ROCA QUE SE REVALORA TRAS LA REVISION DE PARACLINICOS EVIDENCIANDO RX DE
FRACTURAS, SIN TRAZOS DE LUXACIONES O ALTERACIONES ESTRUCTURALES, RX

SIN TRAZDS EVIDENTES DE
MAMNEID

INGRESO Y SE EXPLICAN SIGNOS DE ALARMA PARA RECONSULTAR POR URGENCIAS

ANALGESICO Y

PLAN DE SALIDA

(PLAN DE MANEJO Y TRATAMIENTO

NORMAL A ESPERA DE REPORTE OFICIAL. FOR
ANTIINFLAMATORIO AMBULATORIQ, SE DAN 2 DIAS

(DESTINO CLINICA: SALIDA

PACIENTE DE %2 ANOS EN CONTEXTO DE ACCIDENTE LABORAL POR TRAUMA CON ROCA
LO DERE N E E TEJIDOS BLANDOS, SIN TRAZOS EVIDENTES DE
. SIN TRAZ FRACTURA :
LO ANTERIOR SE CONSIDERA PACIENTE N ESQUIE QF LUXACIONES O ALTERACIGNES ESTR
AN C E REPOSO ABSOLUTO DESDE EL
EN CASO DE SER NECESARIO. SE EXPLICA CONDUCTA, PACIENTE REFIERE ENTENDER ¥ ACESTAG

CON ESGUINCE GRADO II

EN :
Y SE EXPLICAN SIGNOS DE QUIEN SE DA MANEIO

ALARMA PARA RECONSULTAR

QUE SE REVALORA TRAS LA REVISION DE PARACLINICOS EVIDENCIANDO RX DE

UCTURALES, RX
ANALGESICO Y
POR URGENCIAS

EVOLUCIONES

TRIAGE

EPICRISIS

ANEXD 2 - INFORME DE
\REGISTRO DE INSUMOS

ATENCION DE URGENCIAS

ANEXOS DESDE DOCUMENTOS HISTORIA CLINICA

Impreso por:

MGRLOB2 - YEISON 1avIER ANGARITA MORENO
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CRA 7 N 6-31 Tel; 2795080 Nit: 891800611-6

URGENCIAS INGRESO - URGENCIAS
Historia N°: 74433534
Cédigo Habilitacién: 157530033201
Sisternas CitiSalud SAS
Lugar Atencidn: HOSPITAL SAN ANTONIO DE SOATA Fecha Impresion: 24/02/2026 15:08

Nembres y apellidos: JOSE MIGUEL PALENCIA BONILLA Tipo y numero de documento: CC 74433534 Sexo: M

Fecha Nacimiento: 13/02/1981 Correo Electronico: Edad: 45A0M 11 D 11 H 44 Min
Lugar Nacimiento: COLOMBIA - BOYACA - SOATA Direccion: VEREDA EL ARENAL Telefono: 3222033778
Lugar de Residencia: BOYACA SOATA Barrio: RURAL Grupo Sanguineo A +

Zona Residencial; Rural Grupo Etnico: NO APLICA Estado Civil: Union Libre
Tipo de poblacion: No definido Tipo Vinculacion: Beneficiario Estrato: REGIMEN ESPECIAL
Tipo Discapacidad: SIN ESPECIFICAR Tipo Usuario: ARL Religion: OTRA

Escolaridad: PRIMARIA

Ocupacion: EMPLEADO

Aseguradora: ARL SURA (SURATEF) / EVENTO ARL

Cita N®: 9532 Especialidad: URGENCIAS

Fecha Ingreso: 24/02/2026 11:44 Fecha Atencidn: 24/02/2026 12:25

Orden: 131995 No. Evoluciéon: 0
Diagnosticos

L, T

Procedimientos Imagenologia
Codigo Descripcion Cant. Observaciones Prioridad
__ﬁ?iﬁ%{__EADIQGRAFIﬁEEI_E__"_I'QEIL_LD (AP, LATERAL Y ROTACION INTERNA) 1 DERECHOC Baija
Observacién

L

DIAGNOSTICO
Diag. principal: S300 - CONTUSION DEL TOBILLO Tipo de diagnostico: Impresién diagndstica

CAUSA EXTERNA: Enfermedad general FINALIDAD DE LA CONSULTA: Otra
ANALISIS Y PLAN DE MANEJO URGENCIAS

-

(PLAN DE MANEJO Y TRATAMIENTO
PACIENTE CON CUADRO TRAUMATICO EN TOBILLO Y APARENTE LESION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS LOCALIZADA, EN QUIEN SE DECIDE TOMA DE RX DE
TOBILLO PARA DESCARTAR FRACTURAS A NIVEL DE HUESO CALCANEO Y SE ADMINISTRA ANALGESIA INTRAMUSCULAR, SE REVALORARA SEGUN

RESULTADOS PARA TOMA DE CONDUCTAS ADICIONALES.

[DESTINO CLINICA: REVALORACION j

[ ANEXOS DESDE DOCUMENTOS HISTORIA CLINICA

FORMULA MEDICA

ORDEN PROCEDIMIENTOS Dx

TRIAGE

EPICRISIS

ORDEN FARMACIA

ANEXO 2 - INFORME DE ATENCION DE URGENCIAS

LREGIS‘I’RD DE INSUMOS

l?
Olan M ik

YEISON JAVIER ANGARITA MORENO
Cedula de Ciudadania 1010077328
MEDICO GENERAL
Nombre Firma y Sello del Medico Responsable

Impreso por: MGRLOSB2 - YEISON JAVIER ANGARITA MORENO

234



Ll B T S T ) W0 AT W Ff e b st d N0 e e e

CRA 7 N 6-31 TEI 2?95(]80 Nit: 891800611 6
URGENCIAS EVOLUCIONES - URGENCIAS
Historia N°: 74433534
Codigo Habilitacién: 157530033201
Sistemas CitiSalud SAS

Lugar Atencion: HOSPITAL SAN ANTONIO DE SOATA

SIILEI NG AL aiuu

Fecha Impresion: 24/02/2026 15:10

Nombres y apellidos: JOSE MIGUEL PALENCIA BONILLA TP .T.i.llzc:- y numero de documento: CC 74433534 Sexo: M
Fecha Nacimiento: 13/02/1981 Correo Electrénico; Edad: 45 A0 M 11 D 11 H 44 Min
Lugar Naclmipnta:‘ COLOMBIA - BOYACA - SOATA Direccion: VEREDA EL ARENAL Teléfono: 3222033778
Lugar de RESfd_entla: BOYACA SOATA Barrio: RURAL Grupo Sanguineo A +
Zona Residencial: Rural \ Grupo Etnico: NO APLICA Estado Civil; Union Libre
Tipo d'_E poblacion: No definido Tipo Vinculacion: Beneficiario Estrato: REGIMEN ESPECIAL
Tipo Discapacidad: SIN ESPECIFICAR Tipo Usuario: ARL Religion: OTRA
Escolaridad: PRIMARIA
Ocupacion: EMPLEADO
Aseguradora: ARL SURA (SURATEP) / EVENTO ARL
Cita N°: 9532 Especialidad: URGENCIAS
Fecha Ingreso: 24/02/2026 11:44 ol Fecha Atencin: 24/02/2026 12:25
INCAPACIDADES MEDICAS
! “-
|
Prorroga: NO |
Fecha Inicio: 24/02/2026 Fecha Fin: 25/02/2026 Fecha Expedicion:
J- Grupo de servicios: Atencién inmediata Modalidad de la prestacién del servicio: Intramural
: Tipo de incapacidad: Otra Dias de Incapacidad: 2
Incapacidad retroactiva: Urgencias o internacién del paciente
Diagnosticos:
PPAL: S900 - CONTUSION DEL TOBILLO
Causa que motiva la atencién: Enfermedad general
Estado general del paciente y/o observaciones: 2 DIAS DE INCAPACIDAD TOTAL DESDE EL INGRESO CON ORDEN ESTRICTA DE REPOSO )

Impreso por: MGRLOB2 - YEISON JAVIER ANGARITA MORENO

Pdl}ﬁ hf‘a&{;k

YEISON JAVIER ANGARITA MORENO
Cedula de Ciudadania 1010077328
MEDICO GENERAL
Nombre Firma y Sello del Medico Responsable
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5-31 Tel: 2795080 Nit: 8918

' Historia N°: 74433534
Cédigo Habilitacién: 1575300332
Sistemas CitiSalud SAS

- -

s . 00611-6
:NCIAS INGRESO - URGENCIAS

01
Fecha Impresién: 24/02/2026 15:08

gar Atencion: HOSPITAL SAN-ANTONIODESOATA " — 30
ﬁgr\ dos: JOSE MIGUEL PALENCIA BONILLA Tipo y nimero de documento: CC 74433534 gg’fg: :?5 AQM 11D 11 H 44 Min
ﬂﬁ%ﬁ‘m iS/carieas Correo Electrénico: 2fono: 3222033778
Fﬂﬁl mﬁlmmm COLOMBIA - BOYACA - SOATA Direcclén: VEREDA EL ARENAL Tel “g; it
Lugar de Residencia: BOYACA SOATA Barrio: RURAL Estado Ciil: Union Libre
Tioe de | ién: No definido | Tipo Vinculacion: Beneficiario Estraf:..ﬂum
Tipo Discapacidad: SIN ESPECIFICAR Tipo Usuario: ARL e o

Escolaridad: PRIMARIA
Ocupacion: EMPLEADO .
Aseguradora: ARL SURA (SURATEP) / EVENTO ARL
Cita N®: 9532

Fecha Ingreso: 24/02/2026 11:44

Especialidad: URGENCIAS
Fecha Atencién: 24/02/2026 12:25

ISTEMA REPRODUCTOR:
ORMAL

ISTEMA OSTEOMUSCULAR:
{ORMAL

ISTEMA TEGUMENTARIO:
RMAL

EXAMEN FISICO

'smuo_s VITALES

98/76 GLAS:
puntos

15 FC: 60 x min PESO: 71 Kg TALLA: 176 IMC: 22,92 SUP: 1.86 m2 FR: 20 x min TEMP: 35 oC
cm Ka/m2 SAT: 96 % TAM: 83.33
mmHg

TA:
mmHg

IMC: De 18.6 A 24.9
INTERPRETACION: PESO NORMAL Usted tiene un peso normal.
_glipﬂgp‘l:a_:_;i_d_r[ _q_:_ijarfa y haga gjgr::lcln de manera regular.

EXAMEN FISICO

ESTADO GENERAL
ADECUADO ESTADO GENERAL, ORIENTADO, ALERTA, AFEBRI L, ALGICO, ANICTERICO, GLASGOW 15/15

PIEL

PEQUENA EQUIMOSOS Y DOLOR A LA PALPACION LOCAL SIN TRAZOS APARENTES DE FRACTURA
PRESENTA SIGNOS DE MALTRATO(SI o No)

NO

CABEZA / CUELLO
NORMOCEFALO, PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ, SIN EVIDENCIA DE

ANICTERICAS, OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, NARINAS CON ADECUADA ENTRADA DE AIR
HIDRATADA, OROFARINGE SIN ALTERACIONES. CUELLO MOVIL NO DOLOROSO A LA PALPACI
MASAS.

CARDIOPULMONAR
SIMETRICO, EXPANSIBLE, SIN USO DE MUSCULATURA ACCESORIA, PULMONES CON ADEC

BILATERALES SIN AGREGADOS PATOLOGICOS. RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, DE BUEN
CAPILAR DISTAL INMEDIATO.

ABDOMEN
NO DISTENDIDO, PERISTALSIS POSITIVA, EFECTIVA, BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION SIN EVIDENCIA DE SIGNOS DE IRRITACION

PERITONEAL, SIGNO DE MURPHY NEGATIVO, BLUMBERG NEGATIVO, MC BURNEY NEGATIVO, ROVSING NEGATIVO, PSOAPS NEGATIVO, TALOPERCUCION
NEGATIVO, DUNPHY NEGATIVO, GIORDANO BILATERAL NEGATIVO, NO SE PALPAN MASAS NI MEGALIAS.
GENITOURINARIO

NO EVALUADO POR NO PRESENTAR SINTOMATOLOGIA A ESTE NIVEL

EXTREMIDADES
SIMETRICAS Y EUTROFICAS CON LLENADO CAPILAR DISTAL INMEDIATO, CON EDEMA A
Y DOLOR A LA PALPACION LOCAL SIN TRAZOS APARENTES DE FRACTURA. MIEMBRO INF

NEUROLOGICOS \
ALERTA, CONSCIENTE, ESFERA MENTAL SIN ALTERACIONES, FUERZA MUSCULAR 5/5, SENSIBILIDAD SIMETRICA SIN ALT

NORMALES, LENGUAJE SIN ALTERACIONES, SIN SIGNOS MENINGEOS.

ESTADO MENTAL
ALERTA, ORIENTADO EN LAS 3 ESFERAS, EULALICO, EUPSIQUICO, INTROSPECCION ADECUADA, PROSPECCION ADECUADA, JUICIO PRESERVADOD

Controle su peso mensualmente, incluya el consumo de frutas y verduras en su

NISTAGMO, CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, ESCLERAS
E, DE CONFIGURACION NORMAL, MUCOSA ORAL HUMEDA,
ON NI MOVILIZACION, NO SE PALPAN ADENOMEGALIAS NI

UADA ENTRADA DE AIRE BILATERAL, RUIDOS RESPIRATORIOS
TONO E INTENSIDAD SIN SOPLOS NI AGREGADOS, LLENADO

NIVEL DE TOBILLO Y TALON DERECHO CO

N PEQUENA E
ERIOR IZQUIERDO NORMAL Q QUIMOSOS

ERACIONES, PARES CRANEALES

Sintomatico respiratorio: No Sintomatico de Piel: No

L

FORMULA MEDICA
Fecha Formulacién: 24/02/2026 12:32:00 p. m. Consecutivo: 76364

Diagnosticos:
Diag principal: 5900 - CONTUSION DEL TOBILLO

Medicamento:
19953296-33 DICLOFENACO SODICO 75MG

ML SOL YECTABLE AMPOLLA 3ML VIA ADMINISTRACION INTRAMUSC . :
DURANTE 1 Dia(s) i i if VLAR 75 mg CADA Dosis Unica

Prescripcién:

UNA AMPOLLA IM AHORA Cantidad
;!lndlmmantn:-
20019105-10 DEXAM
DURANTE 1 Dia(s)

————
e

e ——

farmacia: 1 (UNO)
ETASONA FOSFATO 8 MG/2 ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA 2ML VIA ADMINISTRACION INTRAMUSCULAR 8 mg CADA Dosis Unica

236

IM AHORA Cantidad farmacia: 1 (UNO)




! CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

Anexol1l.
Certificado de dedicacion y
permanencia del recurso humano
aprobado.

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858
Bogot4, Distrito Capital
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! CONSORCIO PEB - JI

901.977.234-8

Bogota D.C, 12 de marzo de 2026.

Senores:

MAIRA ALEJANDRA PICON GARCIA
CONSORCIO INTER MAP-LAR
Representante legal

REFERENCIA: DIAGNOSTICO Y EJECUCION DE OBRAS DE EMERGENCIA PARA
MITIGAR EL RIESGO DE DANO Y/O COLAPSO DE PUENTES UBICADOS EN EL
DEPARTAMENTO POR LA AFECTACION CAUSADA POR EFECTO DE LA OLA
INVERNAL, DECLARADA EN VIRTUD DEL DECRETO DE CALAMIDAD PUBLICA NO.
0522 DE 24 DE MAYO DE 2025.

Asunto: CERTIFICACION DE DEDICACION Y PERMANENCIA DEL RECURSO
HUMANO APROBADO.

El suscrito JORGE IVAN ARIAS FLOREZ, en calidad de representante legal del
contratista CONSORCIO PEB - JI, certifica que el recurso humano aprobado para
la ejecucidn del contrato N.° 2833 de 2025 se encontré debidamente vinculado al
proyecto, cumpliendo con la dedicacion y permanencia establecidas
contractualmente, durante el periodo comprendido entre el 13 de febrero del 2026
y el 12 de marzo del 2026.

La presente certificacion se expidio para los fines pertinentes.

Atentamente,

7 2
/ /S
A T2
JORGE IVAN ARIAS FLOREZ
C.C. 1.090.464.698 de Culcuta

CONSORCIO PEB JI
REPRESENTANTE LEGAL

DIRECCION: CL 109 14B -60 OF 204 BR CHICO NORTE, BOGOTA
E-MAIL: consorciopebji@gmail.com
TELEFONO: 3102778858

Bogota, Distrito Capital 238
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