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) Cédigo: SG-SST FT-07
NOTIFICACION DE RECOMENDACIONES Version 00

AT;;}:‘J'“ZQA Y/O RESTRICCIONES MEDICAS LABORALES FaCT ereie e 2006

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Bogotd D.C, | deimes. 0V delano 2026

Sr (a)
Cargo:

Por medio de la presente la empresa CONSORCIO ALIANZA, identificada con NIT: 902.020.614-1,
dando cumplimiento a lo estipulado en el Decreto 1072 de 2015, Resoluciéon 0312 de 2019 y la
Resolucion 1843 de 2025 ; nos permitimos presentar las siguientes conclusiones y recomendaciones a
tener en cuenta para su desempefio laboral, de conformidad con los resultados obtenidos en el
Exgmen ico Ocupacional de ingreso ealizado en por la IPS

kUCfpi . en fecha %' 1 , 'donde emite las

sngmenfes recomendaciones:

lu chiets y eeaio = Joloiacon nuhn‘c}onell PoueS
wavS .ow QoW ecccin ViU, i

F_Kavwam ﬂw%c D] SIS AL
(i b binseyuicad) de 5 OnipeS.
L2 f\‘@ﬂ P}D‘ECL?(/V\ ‘ NP

Por lo cual se le indica que es una obligacién del trabajador segin el Decreto y Resoluciones
mencionadas anteriormente, procurar el cuidado integral de su salud.

Por Ende. nos Iermiﬁmos iolicifcfe gék}iﬁ li(} J\\ﬁOW\BQADtB@CX\QJ hi decef RY
{ cy i o t

e A

—_—

Agradezco la atencién prestada.

Cordialmente:

g__7——
FIRMA: é (g
\_/
TATIANA ROCHA

PROFESIONAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

arma: AIncdey estflo

NOMBRE DEL TRABAJDOR: _ Arclea (zat (o
No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:




/R Cédigo: SG-SST FT-07
) NOTIFICACION DE RECOMENDACIONES e
ACI:;:?:(ZOA Y/O RESTRICCIONES MEDICAS LABORALES EaChd: ardto a8 X106
SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Bogotd D.C, g‘ delmes_ Ol del afio 2026
Sr (a)
Cargo:

Por medio de la presente la empresa CONSORCIO ALIANZA, identificada con NIT: 902.020.614-1,
dando cumplimiento a lo estipulado en el Decreto 1072 de 2015, Resolucion 0312 de 2019 y la
Resolucién 1843 de 2025 ; nos permitimos presentar las siguientes conclusiones y recomendaciones a
tener en cuenta para su desempeno laboral, de conformidad con los resultados obtenidos en el

amen adico Ocupacional de ingreso realizados en por la IPS
X (M\yd | & . . en fecha 3 | ., donde emite Ias

siguientes recomendaciones:

fﬂe&xdc( Aele, U ele}:c ‘uQ \,Hola e r\u%cla/\;
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Por lo cual se le indica que es una obligacién del 1rabcjcdor segln el Decreto y Resoluciones
mencionadas anteriormente, procurar el cuidado integral de su salud.

Por ende, nos permiimos solicitarle > >eon! Lt 5
ol Mt@ Cofecors] T )

"

Agradezco la atencién prestada.

Cordialmente:

FIRMA: = 4
TATIANA ROCHA M. [‘ :
PROFESIONAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FIRMA: k /@@W"

NOMBRE DEL TRABAJDOR: m NeaelA—

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:




AR Caodigo: SG-SST F1-07
o) NOTIFICACION DE RECOMENDACIONES T
SR Y/O RESTRICCIONES MEDICAS LABORALES —

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Bogoté D.C, 2‘-! delmes_()|  delafio 2026

Sr (a)
Cargo:

Por medio de la presente la empresa CONSORCIO ALIANZA, identificada con NIT: 902.020.614-1,
dando cumplimiento a lo estipulado en el Decreto 1072 de 2015, Resolucién 0312 de 2019 vy la
Resolucidn 1843 de 2025 ; nos permitimos presentar las siguientes conclusiones y recomendaciones a
tener en cuenta para su desempefio laboral, de conformidad con los resultados obtenidos en el

ﬁmeTn Médico O¢cupaciongl| de ingreso reglizados en por la IPS
%_\(f\ O(D()Q(T(‘mt fﬂ\ { . en fecha AqT QL | 2026 . donde emite las
siguientes rec{omendaciones:

Kaalpol i) ockual, aicivio) de 0tts0miendo I @oh‘uof clelaucd
OOtor ({0 675 Wiomte, Mipdi nhal Toteonst
o0l oo fded (i Yeqdtor 450 mindie Jenclel, vwindd o =
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Por lo cual se le indica que es una obligacién del trabajador segin el Decreto y Resoluciones
mencionadas anteriormente, procurar el cuidado integral de su salud.

Por ende, nos permitimos solicitarle, A(ftk)l/ o e ons § lL/)YW\(jUdU\\\ 064
ol medicp S\_O{ 040, e B T U RN ] ‘

—_— —

Agradezco la atencién prestada.

Cordialmente:

FIRMA: @ Z

~—7

TATIANA ROCHA M. X
PROFESIONAL GURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FIRMA: A,

NOMBRE DEL TRABAJDOR: M]Clleﬂ fina.
No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:




Cédigo: SG-SST FT-07

| @:@ NOTIFICACION DE RECOMENDACIONES S
L ome Y/O RESTRICCIONES MEDICAS LABORALES [ ="
L_\ SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BogotaD.c, 24 delmes ()} delafio 2026

Sr (a) |

Cargo:

Por medio de la presente Ia empresa CONSORCIO ALIANIZA, identificada con NIT: 902.020.614-1,
dando cumplimiento a lo estipulado en el Decreto 1072 de 2015, Resolucién 0312 de 2019 y la
Resolucion 1843 de 2025 ; nos permitimos presentar las siguientes conclusiones y recomendaciones a
tener en cuenta para su desempefio laboral, de conformidad con los resultados obtenidos en el

%frHan Médico f@cﬂupodonal de ingreso realizados en por la IPS
QUL OQom(an&l Arcles. , en fecha 23 !O\ T 2008 donde emite las
siguientes recomendaciones:

~1y do andn0f pemanente y onbol anval cor opbvehio
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SRS |
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Por lo cual se le indica que es una obligacién del trabajador segun el Decreto y Resoluciones
mencionadas anteriormente, procurar el cuidado integral de su salud.

Por ende, nos permitimos solicitarle ﬁ(‘d"@)j \2? WWQ\QCU%Y bﬁr\dg&;}e
J[QUIP,( Mecic o ) de o= [¢K. 1—

S ues——

— e -_—

Agradezco la atencion prestada.

Cordialmente:

(== 5
FIRMA: g
\o—
TATIANA ROCHA M.
PROFESIONAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

ol /N
FIRMA: A
P?V\ el Fokice -
NOMBRE DEL TRABAJDOR: I N
No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:




A Codigo: SG-§ST F1-07
ff")/ NOTIFICACION DE RECOMENDACIONES Versién: 00
Aﬁifﬁfz'}x Y/O RESTRICCIONES MEDICAS LABORALES = ha: éner de 202

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BogotaDC, Dl delmes. )Ml del'afo 2026

Sr (a)
Cargo:

Por medio de la presente la empresa CONSORCIO ALIANZA, idenfificada con NIT: 902.020.614-1,
dando cumplimiento a lo estipulado en el Decreto 1072 de 2015, Resolucién 0312 de 2019 y la
Resolucién 1843 de 2025 ; nos permitimos presentar las siguientes conclusiones y recomendaciones a
tener en cuenta para su desempefo laboral, de conformidad con los resultados obtenidos en el

Exam Ocupocmnal de ingreso reqlizad en por la IPS
&l‘&&ﬁdﬁj 1S , en fecha "3 lg i l 2 2& , donde emite las

sagu:enfes recomendQCIones

bl o U, Scduddole - #e{&uodc;(“\ ele M vleve O
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Por lo cual se le indica que es una obligacién del trabajador segin el Decreto y Resoluciones
mencionadas anteriormente, procurar el cuidado integral de su salud.

Por ende, nos permitimos solicitarle > . >C 7} Dé&?
wwmy o P o -

Agradezco la atencién prestada.

Cordialmente:

FIRMA: z;— el

TATIANA ROCHA M. \
PROFESIONAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FIRMA:%@Q\\
NOMBRE DEL TRABAJDOR: C‘C‘ieﬁ-%)«d :

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:




Cédigo: SG-SST FT-07
’f?/ NOTIFICACION DE RECOMENDACIONES e
R Y/O RESTRICCIONES MEDICAS LABORALES ———o-— "

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Bogotd D.C, ) | Helmes . @M dellano 2026

Sr(a)
Cargo:

Por medio de la presente la empresa CONSORCIO ALIANZA, identificada con NIT: 902.020.614-1,
dando cumplimiento a lo estipulado en el Decreto 1072 de 2015, Resolucion 0312 de 2019 y la
Resolucién 1843 de 2025 ; nos permitimos presentar las siguientes conclusiones y recomendaciones a
tener en cuenta para su desempeno laboral, de conformidad con los resultados obtenidos en el

Excme/rl Médico Ocupacional de ingreso reglizadqs en por la IPS
Sl OLQ \ , en fecha __ 3| \(2' ié Y4 . donde emite las

siguuentes recomendaciones:

Aclac ool rels Y -ehe\rc(c e
e n r\uhu:iom —  YuiX i)cﬂo\dsdk

28 "%2\
mem onD '}\I\LQ— , , ;
Mumd v (o (Bvo olof P biokeguidsel de B € }>
Un Yo etp- ‘ { \

Por lo cual se le indica que es una obligacién del trabajador segin el Decreto y Resoluciones
mencionadas anteriormente, procurar el cuidado integral de su salud.

Por ende, nos permitimos solicitarle Aﬁéﬂj@r LSLS VW@C\O V\-d \OH (\OtC\CQ‘»-\\

pof L2l Medic ocabacions| e,

J

Agradezco la atencién prestada.
Cordialmente:

FIRMA:

TATIANA ROCHA M. \
PROFESIONAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

NOMBRE DEL mABLUDoA & M&J*—@t( [ﬂ

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:




/R Cddigo: SG-SST F1-07
o ) NOTIFICACIéN DE RECOMENDACIONES Versién: 00

Nl Y/O RESTRICCIONES MEDICAS LABORALES

AUANZA Fecha: enero de 2026
SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Bogoté D.C, A | delmes O\ del afio 2025

Sr (a)
Cargo:

Por medio de la presente la empresa CONSORCIO ALIANZA, identificada con NIT: 902.020.614-1,
dando cumplimiento a lo estipulado en el Decreto 1072 de 2015, Resolucién 0312 de 2019 y la
Resolucién 1843 de 2025 ; nos permitimos presentar las siguientes conclusiones y recomendaciones a
tener en cuenta para su desempefo laboral, de conformidad con los resultados obtenidos en el

Examen acional de ingreso reglizad por la IPS
kggi?ﬁ Sp , en fecha ‘%{eﬂ Of ZO’?Z'; , donde emite las

sngmentes recomendacuones

o & ke lcldole -~ sy cx;%oaf

A\ve. AN\(F
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Qompolly den Svosfoolas Se V)\‘Oé@ux'fda@/(de B *@(V\D'CJB—
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Por lo cual se le indica que es una obligacién del trabajador segin el Decreto y Resoluciones
mencionadas anteriormente, procurar el cuidado integral de su salud.

Por ende, nos permitimos solicitarle Af’ >t \\9? comondzconeS \@Y\ A oldQlD—P

|\2thi mecifs @P&CK)Q DA TR

Agradezco la atencion prestada.

Cordialmente:

FIRMA: ) =

TATIANA ROCHA M. :
PROFESIONAL EN SEGURIDA LUD EN EL TRABAJO

FIRMA:

NOMBRE DEL TRABAS;O\MM 3@9&‘!\&.

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:




s Cédigo: SG-5ST FI-07
(& ) NOTIFICACION DE RECOMENDACIONES Version: 00
Aﬁ.:;& Y/O RESTRICCIONES MEDICAS LABORALES P rep—r T

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Bogotd D.C, 3\ delmes (Ol del afio 2026

Sr (a)
Cargo:

Por medio de la presente la empresa CONSORCIO ALIANZA, idenfificada con NIT: 902.020.614-1,
dando cumplimiento a lo estipulado en el Decreto 1072 de 2015, Resolucién 0312 de 2019 v la
Resolucion 1843 de 2025 ; nos permitimos presentar las siguientes conclusiones y recomendaciones a
tener en cuenta para su desempefio laboral, de conformidad con los resultados obtenidos en el

Exomen M\edl Ocupcc;onol de ingreso realizadps en por la IPS
ENXISS ké \ &S _ en fecha 2 ﬁ f?@ , donde emite las

siguientes recomendcc10nes.

Pdeu_he\a_ el \-L Leleecici — P_DuSag De{(ub-s"
D= an nubiciopyl. T L

0 @ ol T @ 4 r~JS
QO lenronie | O @ Zasl

Por lo cual se le indica que es una obligacién del trabajador segin el Decreto y Resoluciones
mencionadas anferiormente, procurar el cuidado integral de su salud.

F\%\ende, nos permitimos solici ﬂai )A@iba \X Mﬁﬁ?ﬂw

"M e e llico Yo {)bc‘ohal e > [EX

Agradezco la atencién prestada.

Cordialmente:

FIRMA:

TATIANA ROCHA M.
PROFESIONAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FIRMA: &\
NOMBRE DEL TRABAJDOR: ’L\DQ{:PJQLéMrE )
No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:




Cédigo: SG-SST FT-07
?& NOTIFICACION DE RECOMENDACIONES Versién: 00
ATIAREA Y/O RESTRICCIONES MEDICAS LABORALES Y ——r T

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Bogota D.C, <4 ’)( deimes ()& delano 2026

St (a)
Cargo:

Por medio de la presente la empresa CONSORCIO ALIANZA, identificada con NIT: 902.020.614-1,
dando cumplimiento a lo estipulado en el Decreto 1072 de 2015, Resolucién 0312 de 2019 y la
Resolucion 1843 de 2025 ; nos permitimos presentar las siguientes conclusiones y recomendaciones a
lener en cuenta para su desempeno laboral, de conformidad con los resultados obtenidos en el

Exame Médico Ocupacional de ingreso reqlizados en por la IPS
t i |gS§Zl”C! “;S , en fecha Qg ) Ql ’2( 26 ., donde emite las

siguienies recomendaciones:

Tt & el ludibole - g aolia)

I . 9006

Por lo cual se le indica que es una obligacién del trabajador segin el Decreto y Resoluciones

mencionadas anteriormente, procurar el cuidado integral de su salud.
Por ende, nos itimos solicitarle N} O \Q/(
o ook i T

Agradezco la atencién prestada.

Cordialmente:

FIRMA:

TATIANA ROCHA M.\ \
PROFESIONAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FIRMA: _M@éa

r4=
NOMBRE DEL TRABAJDOR: ?ﬂizd(f Gorpetd

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /




Cédigo: SG-5ST FT-07
) NOTIFICACION DE RECOMENDACIONES Versién: 00

B\
AT!‘ABPZ‘:ZOA Y/O RESTRICCIONES MEDICAS LABORALES FaCHE ererd a8 2006

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Bogota D.C, % del mes ( M' del afo 2026

Sr (a)
Cargo:

Por medio de la presente la empresa CONSORCIO ALIANZA, identificada con NIT: 902.020. 614-1,
dando cumplimiento a lo estipulado en el Decreto 1072 de 2015, Resoluciéon 0312 de 2019 y la
Resolucion 1843 de 2025 ; nos permitimos presentar las siguientes conclusiones y recomendaciones a
tener en cuenta para su desempefio laboral, de conformidad con los resultados obfenidos en el

Excmen ed(co OCUpQCIOﬂCI| de ingreso lizadps por la IPS
\“ \&0 , en fecha QE l Ol i 2( )ZLé . donde emite las

siguientes recomendoqones:

L\deuu&u dedu y peicico— ) ackioe§
Nuloygdon  hubic de)QT

um( 2896
PXQN0ON ow:?uc.or\a STeY|
Cowmglif den otoald) b iodeuldacd & (G om hela

(XD \de ,o\amev\)rd de me \‘Cbmfa»(

Por lo cual se le indica que es una obligacién del trabajador segin el Decreto y Resoluciones
mencionadas anteriormente, procurar el cuidado integral de su salud.

Poy ende, nos ermm |C|1or1
9] cl kP

R

Agradezco la atencién prestada.

Cordialmente:

FIRMA:

TATIANA ROCHA M.
PROFESIONAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

NOMBRE DEL TRABAJDOR: B hrb'O _

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:




A) Cadigo: SG-SST F1-07
o/ NOTIFICACION DE RECOMENDACIONES Version: 00

Y/O RESTRICCIONES MEDICAS LABORALES

ALIANZA Fecha: enero de 2026
SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Bogotd D.C, U Belmes. WU el ans 2025
Sr (a)
Cargo:

Por medio de la presente la empresa CONSORCIO ALIANZA, identificada con NIT: 902.020.614-1,
dando cumplimiento a lo estipulado en el Decreto 1072 de 2015, Resolucién 0312 de 2019 y la
Resolucién 1843 de 2025 ; nos permitimos presentar las siguientes conclusiones y recomendaciones a
tener en cuenta para su desempeno laboral, de conformidad con los resultados obtenidos en el
Examen fv\éjico ﬂi Ocupacional de ingreso realizad en por la IPS
ay RN
W ]

S
EX‘S(J . en fecha 15?1( Ql ))2@2@ , donde emite las

siguientes recomendaciones:
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Por lo cual se le indica que es una obligacién del trabajador segin el Decreto y Resoluciones
mencionadas anteriormente, procurar el cuidado integral de su salud.

aor ende, nos itimos sojicitarle Pf&/h‘@f B N([@WW\(J(LC)OM (O\iV\LQ cQOxf
Pd‘z/rdil eglico (Sbnsl de B TR g i
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Agradezco la atencién prestada.

Cordialmente:

FIRMA: _@

TATIANA ROCHA M.
PROFESIONAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FIRMA: _ [loblp M

NOMBRE DEL TRABAJDOR:
No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD 0
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Cédigo: SG-SST F1-07

@ NOTIFICACION DE RECOMENDACIONES Version: 00
consoncio Y/O RESTRICCIONES MEDICAS LABORALES Py

ALIANZA echa: enero de 2026

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Bogota D.C, 0‘7 del mes [22 del ano 2026

Sr(q)
Cargo:

Por medio de la presente la-empresa CONSORCIO ALIANZA, identificada con NIT: 902.020.614-1,
dando cumplimiento a lo estipulado en el Decreto 1072 de 2015, Resolucién 0312 de 2019 y la
Resolucion 1843 de 2025 ; nos permitimos presentar las siguientes conclusiones y recomendaciones a
tener en cuenta para su desempefio laboral, de conformidad con los resultados obtenidos en el

EXOE N}(églco Ocupacional de ingreso ealizados en por la IPS
I1=S o8 ,enfecha |02/ IV20 | donde emite las
siguientes recomendaciones: !
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Por lo cual se le indica q&L

€s una obligacién del trabajador segin el Decreto y Resoluciones
mencionadas anteriormente, procurar el cuidado integral de su salud.

Por ende, nos permitimas solicitarle / (35 HH"Y\QV\CQQCTU/\QJ\ \owda&?x ;?_/
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Agradezco la atencién prestada.

Cordialmente:
_
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FIRMA: Al AL O
TATIANA ROCHA M.
PROFESIONAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
(\

emee
FIRMA: =
NOMBRE DEL TRABAJDOR
No. DOCUMENTO DE IDEN

R T AP



) FICHA DE INGRESO DEL PERSONAL Coloor SO TR
ooooooooo Version: 00
e Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo Fecha: enero de 2026
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 12/02/2026 CIUDAD: BOGOTA
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: 23/02/2026

1. DATOS PERSONALES DEL TRABAJADOR

NOMBRES Y APELLIDOS: MORICE REYES ALEXANDER
NUMERO DE IDENTIFICACION: 19269230 DE: BOGOTA

FECHA DE NACIMIENTO: 17/07/1956 LUGAR BOGOTA
DIRECCION DE RESIDENCIA ACTUAL: CALLE 80 # 62 - 54
TELEFONO FIJO Y CELULAR: 3017041724
CORREO ELECTRONICO: DROPOXALEX23@GMAIL.COM
CARGO A DESEMPENAR: RESIDENTE DE OBRA

2. DATOS DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE: SANDY CAMACHO MORICE
PARENTESCO: SOBRINA
DIRECCION: CALLE 67 A BIS 56A - 18
TELEFONOS: 3016206481
3. AFILIACIONES A: 4. INFORMACION MEDICA
AR.L: SURA Tipo de sangre
E.P.S: COMPENSAR 0+
PENSIONES: COLPENSIONES
CAJA: COLSUBSIDIO

Nombre del trabjador: __ ALEXANDER MORICE ___Firma del trabajdor: —/\) 3 'f 7‘ (




o) FICHA DE INGRESO DEL PERSONAL Codgo SO 5T T
ooooooooo Version: 00
i Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo Fecha: enero de 2026
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 12/02/2026 CIUDAD: BOGOTA
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: 23/02/2026

1. DATOS PERSONALES DEL TRABAJADOR

NOMBRES Y APELLIDOS: PULIDO NAJAR YULY PATRICIA
NUMERO DE IDENTIFICACION: 1030557560 DE: BOGOTA

FECHA DE NACIMIENTO: 29/05/1989 LUGAR BOGOTA
DIRECCION DE RESIDENCIA ACTUAL: CALLE 42 G SUR 93D 03
TELEFONO FIJO Y CELULAR: 3123115452

CORREO ELECTRONICO: YPULIDO29@HOTMAIL.COM
CARGO A DESEMPENAR: SOCIAL

2. DATOS DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE: PAULA ANDREA CUERVO NAJAR
PARENTESCO: HERMANA
DIRECCION: CALLE 42 G SUR#93D-03
TELEFONOS: 3104473523
3. AFILIACIONES A: 4. INFORMACION MEDICA
AR.L: SURA Tipo de sangre
E.P.S: FAMISANAR o+
PENSIONES: PROTECCION
CAJA: COLSUBSIDIO

\

\ ‘2;/’“! ;.,-,...\‘\
Nombre del trabjador; __YULY PULIDO Firma del trabajdor: \ B




) FICHA DE INGRESO DEL PERSONAL Coloor SO TR
OOOOOOOOO Version: 00
AN Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo Fecha: enero de 2026
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 12/02/2026 CIUDAD: BOGOTA
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: 23/02/2026

1. DATOS PERSONALES DEL TRABAJADOR

NOMBRES Y APELLIDOS: ANGELA MARIA SERRATO BONILLA
NUMERO DE IDENTIFICACION: 1010218655 DE: BOGOTA

FECHA DE NACIMIENTO: 5/03/1994 LUGAR BOGOTA
DIRECCION DE RESIDENCIA ACTUAL: CALLE 165 A#8G-18
TELEFONO FIJO Y CELULAR: 3224266422

CORREO ELECTRONICO: ANGESERRATOB@GMAIL.COM
CARGO A DESEMPENAR: RESIDENTE SST

2. DATOS DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE: EDGAR ALONSO MEDINA AGUILERA
PARENTESCO: PAREJA
DIRECCION: CALLE 165 A #
TELEFONOS: 8G-18
3. AFILIACIONES A: 4. INFORMACION MEDICA
AR.L: SURA Tipo de sangre
E.P.S: SANITAS 0+
PENSIONES: COLPENSIONES
CAJA: COLSUBSIDIO

Nombre del trabjador: __ ANGELA SERRATO Firma del trabajdor: WACJO YR O (-
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; Version: 00
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ALIANZA

Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo Fecha: enero de 2026
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 12/02/2026 CIUDAD: BOGOTA
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: 23/02/2026

1. DATOS PERSONALES DEL TRABAJADOR

NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY TATIANA ROCHA MORA
NUMERO DE IDENTIFICACION: 1023897317 DE: BOGOTA

FECHA DE NACIMIENTO: 25/06/1990 LUGAR BOGOTA
DIRECCION DE RESIDENCIA ACTUAL: CARRERA 130 #22- 55
TELEFONO FIJO Y CELULAR: 3204868665

CORREO ELECTRONICO: ING.TATIANAROCHAM@GMAIL.COM
CARGO A DESEMPENAR: RESIDENTE SST

2. DATOS DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE: JUANA MORA
PARENTESCO: MAMA
DIRECCION: CRA2i#37D60SUR
TELEFONOS: 3182173762
3. AFILIACIONES A: 4. INFORMACION MEDICA
AR.L: SURA Tipo de sangre
E.P.S: SANITAS At
PENSIONES: PROTECCION
CAJA: COLSUBSIDIO
Nombre del trabjador; __ TATIANAROCHA ____ Firma del trabajdor: ==




) FICHA DE INGRESO DEL PERSONAL Codgo SO ST T
OOOOOOOOO Version: 00
A Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo Fecha: enero de 2026
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 12/02/2026 CIUDAD: BOGOTA
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: 23/02/2026

1. DATOS PERSONALES DEL TRABAJADOR

NOMBRES Y APELLIDOS: CASTILLO MONROY ANDREA

NUMERO DE IDENTIFICACION: 1013648676 DE

FECHA DE NACIMIENTO: 16/04/1994 LUGAR CHIQUINQUIRA
DIRECCION DE RESIDENCIA ACTUAL: CALLE 2F # 39A 29
TELEFONO FIJOY CELULAR: 3108563676

CORREO ELECTRONICO: ANDREACASMON@GMAIL.COM
CARGO A DESEMPENAR: APQOYO TECNICO

2. DATOS DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE: MARIA ELVITA MOLINA ACOSTA
PARENTESCO: MAMA
DIRECCION: CARRERA 86 A#57 66 SUR
TELEFONOS: 3203387075
3. AFILIACIONES A: 4. INFORMACION MEDICA
AR.L: SURA Tipo de sangre
EP.S: COMPENSAR o+
PENSIONES: PROTECCION
CAJA: COLSUBSIDIO

Arclreq Costilo
Nombre del trabjador: __ ANDREA CASTILLO Firma del trabajdor:




) FICHA DE INGRESO DEL PERSONAL Coloor SO TR
OOOOOOOOO Version: 00
e Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo Fecha: enero de 2026
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 12/02/2026 CIUDAD: BOGOTA
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: 23/02/2026

1. DATOS PERSONALES DEL TRABAJADOR

NOMBRES Y APELLIDOS: ANA SOFIA MORALES MOLINA
NUMERO DE IDENTIFICACION: 1034658025 DE: BOGOTA

FECHA DE NACIMIENTO: 27/12/2004 LUGAR BOGOTA
DIRECCION DE RESIDENCIA ACTUAL: CARRERA 86 A # 57 - 66 SUR
TELEFONO FIJO Y CELULAR: 3195392543
CORREO ELECTRONICO: SMORALESM27@GMAIL.COM
CARGO A DESEMPENAR: APQOYO SOCIAL

2. DATOS DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE: MARIA ELVITA MOLINA ACOSTA
PARENTESCO: MAMA
DIRECCION: CARRERA 86 A # 57 - 66 SUR
TELEFONOS: 3203387075
3. AFILIACIONES A: 4. INFORMACION MEDICA
AR.L: SURA Tipo de sangre
E.P.S: FAMISANAR 0+
PENSIONES: COLPENSIONES
CAJA: COLSUBSIDIO

Nombre del trabjador: __ANA MORALES Firma del trabajdor: C \)N . W,




