INFORME MENSUAL No. 1 CONSORCIO VIAL KENNEDY
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 2025
FONDO DE DESARROLLO LOCAL KENNEDY CONTRATO No: COP-938-2025

SUPERVISION DEL CONTRATO:
FONDO DE DESARROLLO LOCAL KENNEDY (FDLK)

BOGOT/\

Alcaldia Local de Kennedy

“REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA ViAL Y ESPACIO
PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES
DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE”

INFORME MENSUAL DE AVANCE N° 1

DESDE 15 DE DICIEMBRE DE 2025 HASTA 31 DE ENERO DE 2026

CONTRATO DE OBRA PUBLICA N°COP-938-2025

BOGOTA 2026

Péagina 1
Consorcio Vial Kennedy 2025



INFORME MENSUAL No. 1 CONSORCIO VIAL KENNEDY

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 2025
FONDO DE DESARROLLO LOCAL KENNEDY CONTRATO No: COP-938-2025

INFORME MENSUAL DE AVANCE No 1

CONTRATISTA: CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

INTERVENTORIA: SAVIMAC S.A.S

CONTROL DE VERSIONES DOCUMENTO
VERSION DESCRIPCION FECHA

1 Documento Inicial Enero 2026

CONTROL DE VERSIONES
VERSION DESCRIPCION FECHA
0 Entrega inicial
1 Aprobacion interventoria
2 Remision al Fondo de Desarrollo Local de Kennedy
Elaboro Reviso Aprobé
RESIDENTE SST |REPRESENTANTE LEGAL RESISDENTE SST DIRECTOR
TERESA OROZCO JOTAM MAESTE DIAB MARCELA MENDOZA | CESAR MALDONADO
ROJAS CONTRATISTA INTERVENTORIA INTERVENTORIA
CONTRATISTA
Péagina 2

Consorcio Vial Kennedy 2025



INFORME MENSUAL No. 1 CONSORCIO VIAL KENNEDY

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 2025
FONDO DE DESARROLLO LOCAL KENNEDY CONTRATO No: COP-938-2025
) CONTENIDO

INTRODUGCCION ...ttt e ettt e e ettt e e ettt e e e ettt e e e eeta e eeeata e eaentanaaaaees 6
OB UIETIVOS .. e e ettt e e ettt e e e et e e ettt e et et e e tr e e eaaans 7
2.1 ODJELIVOS GENEIAIES .....oeeiiiieiiieeieeeeeee ettt 7
2.2. ODbjetiVOS ESPECITICOS. ..uuuuiiiiieei it e e e e e n s 7
INFORMACION Y DESCRIPCION DEL CONTRATO. ..uuiiiieiiiiiiiiiiieee ettt 8
LOCALIZACION DEL PROYECTO. ...viitiitieiecieete ettt stesnaeeesaeateareannens 9
GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO ...t 9
5.1. Segmentos VialeS INtEIVENIT .........ovivviiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee ettt 9

INSTALACION Y FUNCIONAMIENTO DE CAMPAMENTOS Y CENTROS DE ACOPIO...11

6.1. Campamento PriNCIPE@I ........eeviiiiiiiiiiiiiiii ettt 11
6.2. Personal de Seguridad y Salud en el Trabajo — Ambiental ..............ccccccoeeiiiieinninnnns 12
6.3. Personal Contractual Contrato COP-938-2025 ..........coooiiiiiiiieee, 12
6.4. Personal vigente Contrato COP-938-2025...........ccoiiiiiiiiiiiiiiee e eeeaens 13
ACTIVIDADES SST REALIZADAS EN EL PROYECTO ...ccuuiiiiiiiiieeeeeii e 13
7.1. [ To [UTelo] o] o IO T PP TP PPPPPPPPPPPR 14
7.2. Socializacion del Reglamento de Higiene y Seguridad y Salud en el Trabajo. ......... 15
7.3.  Afiliaciones al Sistema General de Seguridad Social ..............cooooeeeiiiiiiiin 16
7.4, CapacitaCion PerSONAl.............oeiiiiiiiiiiiiiiiii et e e 16
COMITES DE OBRA ..ottt ettt et s e tese e e e tes et e e tes et eeesese s e esese s eeeneneeas 17
8.1.  Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST).........ccoecvvvvveenennn. 17
8.2. Comité de Convivencia Laboral .............c.uuueeiiiiiiiiie e 17
SUBPROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA'Y DEL TRABAJO ..., 17
9.1. EXAMENES A€ INQIES0 ... 18
9.2. EXAmMENES A& EQreS0.....ccouiiiiii it e et eaaaaaaaa 18
Péagina 3

Consorcio Vial Kennedy 2025



INFORME MENSUAL No. 1 CONSORCIO VIAL KENNEDY

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 2025
FONDO DE DESARROLLO LOCAL KENNEDY CONTRATO No: COP-938-2025
10. DIVULGACION PROCEDIMIENTOS TRABAJO SEGURO .....cccoviveeeceecieete e 18
10.1. Procedimiento para Entrega, Uso y Reposicion de EPP. .........ccccccoiiiiiiiiiinnns 18
10.2. Entregay ReposiCiON de EPP.........oiiiiiice e 19
10.3. Registro de Inspecciones Efectuadas...........ccccoevviiiiiiiiiiiiiiiii e 19
10.4. Manejo de Maquinaria, EQUIp0os ¥y VENICUIOS ............ooevviiiiiiiiiiiicee e, 19
10.5. Traslado de Maquinaria, EQUIPOS Y Cargas .......cccceevireeiriiiiiiieeeeeeeeiiiies e e e e e e eesssinnnns 21
11. ACCIDENTES LABORALES E INCIDENTES (REPORTE, INVESTIGACION)................... 21
11.1. Reporte de AcCidentes € INCIAENTES..........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeb e 21
11.2. Estadisticas de Accidentalidad ..............oooooiiiiiiiiiiiiiie e 21
11.3. Estadisticas de AusentiSmo Laboral ...........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieccee e 21
12. SUBPROGRAMA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL ...cotuiiieie et 21
12.1. Trabajo Seguro en EXCAVACION ........cccooeiiiiiiiiiis et 22
12.2. Trabajo €N ARUIAS ......ovueiiii et e e e e e e e e e arraa s 22
12.3.  1Zaje MECANICO B CANJAS .....cceiieiiiiiiii i eeeeeeetiee e e e e e et e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e eerraaaaans 22
12.4. Manipulacién de Redes EIECIICAS .........ccoovviiiiiiii e 22
13. CONCLUSIONES ...t e et e e e e et e eeeeaa s 23

Péagina 4

Consorcio Vial Kennedy 2025



INFORME MENSUAL No. 1 CONSORCIO VIAL KENNEDY
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 2025
FONDO DE DESARROLLO LOCAL KENNEDY CONTRATO No: COP-938-2025

LISTA DE TABLAS

Tabla 1 Informacion General del Contrato de 0Obra ............ccvvvvvvviiiiiiiiiiiieeeeee e 8
Tabla 2 Informacion de la INtErVENTOIA. ...........cevvviiiiiiiiiieieeeeeeeee e 8
Tabla 3 Lista de CIV @ INtEIVENIT........i e e e e e et a e e e e e e e eeeeeananns 10
Tabla 4 Personal SST Y AMB ..o 12
Tabla 5 Personal CONraCtUAl ...........coii e e e e e e e e e e eeeeea s 12
Tabla 6 Listado Personal VIQENTE .........couviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee ettt 13
BIE= Vo] F= WA [ g To [ Tl o) g =T == o o o 1 14
Tabla 8 INSPECCIONES MENSUAIES .......cii i e e e e e e e a s e e e e e e eeeenennes 19
Tabla 9 MaquiNaria Y EQUIPOS ......ccouiiiiiiiiiiiiiieeieee ettt ettt e s 19

LISTA DE ILUSTRACIONES

llustracion 1 Localizacion general del PrOYECLO. ..........uuuuuuuuuurriiiiiiiiriniiennneirnrnneeeenennneernrnrerees 9
ANEXOS
F Y a1 (o T R 1S3 7= To [0 B =T €Yo g - | 13
Anexo 2 Documentacion Personal (Planillas E INAUCCIONES)..........cceiiieiiiiiiiiiiiiieeeeecceeeee e, 15
ANeX0 3 Certificado ParafiSCAlES. .........uuuuuuuruiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieaiieeeeeeeeeeeeeeeeearenreeeeeeeseeeeeresaererenennnnnes 16
Anexo 4 Acta Comité COMPONENTIE SST ..ouiuiiii i e e e e e e e 17
Anexo 5 Entrega EPP Y DOTACION ........ooouiiieieeeceeeeee ettt as sttt eas e sraesraeane e 19
ANEXO 6 INSPECCIONES MENSUAIES .......cccoeiiiiiiie e e e e e e e e e 19
Anexo 7 Indicadores Accidentalidad Y AUSENLISMO ........ceiiiiiiiiiiiiicie e 21
ANEXO 8 REQISIIO FOLOGIATICO ... .eeiiiiiiiiiiieiii e e s 23
Pagina 5

Consorcio Vial Kennedy 2025



INFORME MENSUAL No. 1 CONSORCIO VIAL KENNEDY
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 2025
FONDO DE DESARROLLO LOCAL KENNEDY CONTRATO No: COP-938-2025

1. INTRODUCCION

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025. describe en el presente documento el
cumplimiento a las condiciones contractuales del contrato de obra publica No COP 938
2025 cuyo objeto es “REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA
VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA
D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO
AGOTABLE.”; donde se presenta para el periodo comprendido entre el 15 de Diciembre
del 2025 al 31 de Enero del 2026 el informe mensual N°1, las estrategias del SG-
Seguridad y salud en el trabajo, es con el fin de evitar y prevenir los incidentes y/o
accidente de trabajo junto a las enfermedades laborales, con el propdésito de llevar un
control efectivo de los riesgos y asi salvaguardar la integridad fisica y la vida de los
trabajadores.

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

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

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

2.1.  Objetivos Generales

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

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

2.2. Obijetivos Especificos

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

A continuacion, se presenta, una descripcion general del contrato de obra No. COP-938-

2025.

Tabla 1 Informacién General del Contrato de obra

NUMERO DEL CONTRATO:

COP-938-2025

OBJETO:

“REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA
MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA
LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES
DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A
MONTO AGOTABLE”

NOMBRE CONTRATISTA:

Consorcio Vial Kennedy 2025

REPRESENTANTE LEGAL:

Jotam Maestre Diab

VALOR DEL CONTRATO:

$19.645.886.208,00

PLAZO DE EJECUCION:

Catorce (14 meses)

FECHA DE INICIACION:

15 de Diciembre de 2025

FECHA DE TERMINACION:

14 de Febrero de 2027

ENTIDAD CONTRATANTE:

Fondo de Desarrollo Local de Kennedy

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

Tabla 2 Informacién de la Interventoria

NUMERO DEL CONTRATO:

CIN-994-2025

OBJETO:

REALIZAR LA INTERVENTORIA, TECNICA,
ADMINISTRATIVA, JURIDICA, FINANCIERA, SOCIAL,
AMBIENTAL Y DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO AL CONTRATO QUE TIENE COMO OBJETO
“REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA
MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA
LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA, D.C. A TRAVES
DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A
MONTO AGOTABLE

NOMBRE CONTRATISTA:

SAVIMAC S.A.S

NIT:

900.984.598-9

FECHA DE INICIACION:

15 de Diciembre de 2025

FECHA CESION CONTRATO:

21 de Enero de 2026

FECHA DE TERMINACION:

14 de Febrero de 2027

VALOR:

$1.964.588.620,00

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025
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4. LOCALIZACION DEL PROYECTO.

EI CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, estara ejecutando actividades en la Localidad de
Kennedy, La localidad es la nimero 8 de la ciudad, Su extension es de 3.859 hectareas.
se ubica en el sector sur occidente de la ciudad y limita, al norte, con la localidad de
Fontibon; al sur, con las localidades de Bosa y Tunjuelito; al oriente, con el municipio de
Mosquera, y al occidente, con la localidad de Puente Aranda.

Seran sometidos al diagnéstico y proceso de priorizacion del tipo de intervencién que
requieren, siempre velando porque se cumpla el principio de igualdad y equidad en la
distribucion de los recursos que se han asignado para tal fin.

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

llustracién 1 Localizacion general del proyecto.

Fuente: https://es.wikipedia.org/wiki/Archivo:Kennedy (Bogot%C3%A1) Map.png

5. GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

5.1. Segmentos Viales Intervenir

El area de Influencia directa corresponde inicialmente a los siguientes CIV y a las vias de
desvio establecidas en el PMT los cuales se encuentran en proceso de definicion teniendo
en cuenta el presupuesto, la priorizacion que les de la entidad contratante y el estado
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CONTRATO No: COP-938-2025

actual de los mismos, siendo esta el area donde se manifestaran de forma directa las

actividades generadas por el proyecto.

Durante el presente periodo no se ha dado inicio en obra, pero se muestra cuales seran
los CIV a intervenir en el Consorcio Vial Kennedy 2025.

Tabla 3 Lista de CIV a Intervenir

SECTOR UPz CIlv EJE VIAL DESDE HASTA AREA
JACQUELINE TIMIZA 8009428 KR 77W CL50S CL50BIS S 114,3
HIPOTECHO SUR AMERICAS 8007237 KR 68BIS CL4S CL8S 506,61
JACQUELINE TIMIZA 8009327 KR 77XBISA CL48AS CL49S 277,2
HIPOTECHO SUR AMERICAS 8006945 KR 68ABIS CL1S CL3S 374,24
CIUDAD KENNEDY KENNEDY
CENTRAL CENTRAL 8006739 CL38BS SIN ESTABLECER KR 78C 196,47
JACQUELINE TIMIZA 8009556 KR 77V CL46B S CL47AS 310,11
HIPOTECHO SUR AMERICAS 8006953 KR 68C CL2S CL3S 497,83
HIPOTECHO SUR AMERICAS 8006810 CL2S KR 68C KR 68D 209,02
CIUDAD KENNEDY KENNEDY
CENTRAL CENTRAL 8006814 CL40AS KR 78H KR 78I 328,63
CIUDAD KENNEDY KENNEDY
CENTRAL CENTRAL 8007134 TV 78A CL40S CL40B S 300,38
JACQUELINE TIMIZA 8009456 KR 77VBISB CL49S CL50S 245,38
JACQUELINE TIMIZA 8009473 KR 77VBISB CL48AS CL49S 314,88
TOCAREMA TIMIZA 8009022 CL43AS KR 78 KR 78A 122,38
TOCAREMA TIMIZA 8008916 CL43AS KR 78A KR 78B 105,35
TOCAREMA TIMIZA 8008802 CL43AS KR 78B KR 78C 112,42
TOCAREMA TIMIZA 8008713 KR 78C CL43BIS S CL43AS 115,5
TOCAREMA TIMIZA 8008801 KR 78B CL43BIS S CL43AS 116,53
TOCAREMA TIMIZA 8008842 KR 78B CL43AS CL44S 112,39
TOCAREMA TIMIZA 8008888 KR 78B CL44S CL45S 176,93
TOCAREMA TIMIZA 8008792 KR 78C CL44S CL45S 233,79
TOCAREMA TIMIZA 8008743 KR 78C CL43AS CL44 S 111,09
TIMIZA B TIMIZA 8008637 | CL40HSUR KR73C KR 74 73,3
SIN
TIMIZA B TIMIZA 8008582 KR 74 TV 74 ESTABLECER 314,87
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AR

SECTOR UPZ cIv EJE VIAL DESDE HASTA | AREA
%%%Yggﬁﬁgt\ CARVAJAL | 8007698 | KR 72QBIS CL37CS CL38S | 44652
F(’)%%\I’B/E'ﬁﬁgf AMERICAS | 8008350 | KR 69A CL24S CL25S | 115829
LA CAMPINA CARVAJAL | 8010914 |  CL39IS TV 72F KR72FBIS | 63573
LA CAMPINA CARVAJAL | 8010695 |  CL39IS KR72FBIS | KR72FBISA | 42373
JACQUELINE TIMIZA | 8009549 | CL47AS KR 77U KRTTW | 184,79
NUEVAYORK | CARVAJAL | 8010826 | TV 68JBIS CL39AS CL39BS | 25397

TIMIZA TIMIZA | 8009019 | KR 72PBIS KR72Q CL4CS | 19413
TIMIZA TIMIZA | 8008835 | CL41BSUR TV 74 CL4IAS | 66093
TIMIZA TIMIZA | 8008578 | CL41BSUR CLMAS KR75ABIS | 290,01
TIMIZA TIMIZA | 8008465 | CL41BSUR KR 75A BIS TV 78 5081
TIMIZA TIMIZA | 8008128 | CL41B SUR V78 KR78B | 25413
VALLADOLID CASTILLA | 8001292 CL8A KR 818 KR8IC | 230,58

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

INSTALACION Y FUNCIONAMIENTO DE CAMPAMENTOS Y CENTROS DE ACOPIO

6.1. Campamento principal

Se cuenta con un Punto de atencion al Ciudadano (PAC) el cual, consta de oficinas para
labores administrativas debidamente identificadas, asi mismo también es utilizada como

centro de acopio de materiales en la direccion calle 39B Sur No 72-33.

Fotografia 1. Punto PAC y Centro de acopio
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Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

Las Instalaciones del Punto de Atencion al Ciudadano cuentan con los siguientes
elementos.

e Servicio de bafio

e Punto ecoldgico los cuales son protegidos contra la accion del agua,
diferenciados por colores con el fin de hacer la clasificacion de los residuos en la
fuente.

Extintor para el control de incendios

Botiquin Tipo A de primeros auxilios

Sefializacion de cada una de las areas

Sefalizacién en caso de emergencia

Avisos informativos

Camilla.

Cartelera SST y de Bioseguridad.

6.2. Personal de Seguridad y Salud en el Trabajo — Ambiental

Para el cumplimiento de los requerimientos SST en la ejecucion del contrato el contratista
conform6 un grupo de profesionales y se contara con una auxiliar SST- Ambiental, este
grupo esta conformado por:

Tabla 4 Personal SST y AMB

NOMBRE DEDICACION CARGO
Teresa Orozco Rojas 70% Residente SST
Angi Viviana Sandoval Herrera 100% Profesional de apoyo SST

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

6.3. Personal Contractual Contrato COP-938-2025

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

Tabla 5 Personal Contractual

CARGO NOMBRE PROFESIONAL
Director De Obra Rafael Gustavo Solano Osorio
Ingeniero Residente De Obra 1 Eusebio Ramirez Rodriguez
Péagina 12
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CARGO NOMBRE PROFESIONAL
Ingeniero Residente De Obra 2 Nelson Alberto Hernandez Nifio
Especialista En Pavimentos Diego Caballero Rojas

Especialista En Redes

Hidrosanitarias Ferney David Martinez Penagos

Ingeniero En Costos, Presupuestos Y
Programacion

Especialista En Geotecnia Juan Ricardo Troncoso Rivera
Residente Ambiental Fabio Merck Ramirez Poveda

Residente Seguridad Y Salud En El
Trabajo (SST)

Residente Social Yenni Andrea Guevara Sanchez
Auxiliar Social Astrid Yolanda Sanchez Santana

Profesional Ingeniero Arquitecto
Actas De Vecindad

Paolo Andrés Bianchi Ganem

Edith Johana Jaimes Figueroa

Cristian Andrés Rodriguez Fernandez

Especialista Transito Y Transporte Yuly Paulin Jaramillo Bolafio

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

6.4. Personal vigente Contrato COP-938-2025

Para el periodo en mencion se encuentra el siguiente personal activo:

Tabla 6 Listado Personal Vigente

DICIEMBRE 2025 - ENERO 2026
INFORME N°1
LISTADO DE PERSONAL RETIROS
PERSONAL | PERSONAL | PERSONAL | INGRESO REINTEGROS
ANTIGUO NUEVO RETIRADO RETIRO
Administrativos 0 14 0 4 0
Operativos 0 0 0 0
Topografia 0 2 0 0 0
TOTAL, ACTIVOS 0 21 0 4 0

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

Anexo 1 Listado Personal

7. ACTIVIDADES SST REALIZADAS EN EL PROYECTO

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

AN NN N NN

7.1.

Entrega de Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo (Version 1)
(Enviado por Correo Interventoria Donovan S.A.S)

Hojas de Vida Personal Profesional Contractual (Enviado por Correo
Interventoria Donovan S.A.S)

Documentacion Maquinaria y Volquetas Contractuales (Enviado por Correo
Interventoria Donovan S.A.S)

Induccion de personal para nuevos ingresos (Ver Anexo N°2)

Revision de exadmenes de ingreso (Ver Anexo N°2)

Inspeccidn de elementos de emergencias (Ver Anexo N°6)

Inspeccién Punto PAC (Ver Anexo N°6)

Instalacién de Carteleras SST informativas (Ver Anexo N°8)

Orden y Aseo (Ver Anexo N°8)

Asistencia a mesas de trabajo para subsanacion de observaciones de SG-SST y
Documentacion maquinaria y volquetas Contractuales. (Ver Anexo N°4)

Induccién

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

Se realizaron inducciones de inicio, informando acerca del proyecto las reglas de
seguridad y salud en el trabajo que se deben cumplir y las actividades a realizar segun el
cronograma para llevar a cabalidad la ejecuciéon del mismo.

Tabla 7 Inducciones Periodo
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INFORME MENSUAL No. 1 CONSORCIO VIAL KENNEDY
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 2025
FONDO DE DESARROLLO LOCAL KENNEDY CONTRATO No: COP-938-2025

INDUCCION AL PERSONAL ENERO 2026

N° INF

FECHA TEMATICA N°ASISTENTES TIEMPO HH/C

Aspectos generales ylegales en Seguridad y salud en el trabajo decreto 1072 de 2015
y Resolucién 0312 de 2019. Responsabilidades generales en el SG- SST, Derechos y : . . .
16/12/2025 deberes del sistema de Riesgo laborales y demas normas que apliquen., Se realiza 10 1:00:00 10:00:00
induccion del sistema general de seguridad y salud en el trabajo dando cumplimiento
del Decreto 1072 de 2015 y la Resolucién 0312 de 2019 de los cuales se describen los

temas desarrollados. Que son ,Politicas del SG- SST, Politicade no alcohol,
drogas, ni tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, politicas de
14/01/2026| seguridad industrial, politicas en salud Ocupacional, Funcionamiento del comité 10 1:00:00 10:00:00
paritario de salud ocupacional COPASST, Funcionamiento del comité de
convivencialaboral, Peligros yriesgos asociados alalabor a desempefiar y sus

controles, Procedimientos seguros para el desarrollo de tareas de alto riesgo , la
importanciade los EPP , que es el riesgo biolégico por mordedura de caninos y
felino, Riesgo publico por atraco a mano armada, secuestro posiblemente muerte y

19/01/2026| transito vehicular posibles atrapamientos , cuidados que debemos tener ante el 2 1:00:00 | 02:00:00

riesgo publico

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

El cumplimiento de lo anterior se verifica mediante los formatos de asistencia y
notificacion.

Anexo 2 Documentacién Personal (Planillas E Inducciones)

7.2

Socializacién del Reglamento de Higiene y Seguridad y Salud en el Trabajo.

Teniendo en cuenta las caracteristicas del proyecto y la necesidad de incluir personal para
la ejecucién de las actividades del CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, realiz6 un proceso
de induccién y entrenamiento de acuerdo a la fecha de ingreso con una duracién de una
hora en el cual se trataron los siguientes temas:

v
v
v

AN

Socializacién del reglamento de Seguridad y Salud en el trabajo.

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

Sistema General de Seguridad Social SGSS y Sistema General de Riesgos
Laborales SGRL, se le explica al trabajador la funcionalidad, derechos y deberes.
Accidentes de trabajo, definicion segun la ley, procedimiento ante el reporte,
cuando no aplica un evento como accidente de trabajo, casos reales de accidentes
de trabajo.

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

Plan de Emergencia, principales tipos de emergencia, funciones de la brigada de
emergencia y cOmo actuar ante una emergencia.

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

Notificacion de riesgos de acuerdo al puesto de trabajo y actividad.
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INFORME MENSUAL No. 1 CONSORCIO VIAL KENNEDY
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 2025
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7.3. Afiliaciones al Sistema General de Seguridad Social

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

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

e Afiliacion del Personal a una Entidad Promotora de Salud (EPS)

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

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

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

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

Toda empresa legalmente constituida debera afiliar a sus empleados a una ARL de
eleccion del empleador, alli consignara el aporte correspondiente de acuerdo con la
actividad econdémica establecida el decreto 1607 de 2002 y al decreto 1772 de 1994.

Anexo 3 Certificado Parafiscales
7.4. Capacitacion Personal

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

Durante este periodo no se realizaron capacitaciones ya que el contrato se encuentra en
etapa preliminar.
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SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 2025
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8. COMITES DE OBRA

Los comités de seguimiento se realizan en las oficinas de la alcaldia local de Kennedy con
la asistencia y participacion de la supervision, el grupo de profesionales de la Interventoria
Consultores Donovan S.A.S quienes estuvieron durante el inicio del contrato hasta el dia 21
de Enero del 2026 y entra el grupo de profesionales de la Interventoria Savimac S.A.S a
partir del 22 de Enero del 2026 hasta la fecha.

Nota: el acta de comité interdisciplinario es adjuntada en la cuenta de cobro, por tanto,
no se adjunta para evitar duplicidad de informacion.

Para el presente periodo se realizd Comité para el componente SST y AMB con visita de
verificacion a los cumplimientos de las actividades Preliminares Contractuales.

Anexo 4 Acta Comité Componente SST

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

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

8.2. Comité de Convivencia Laboral

El comité de Convivencia Laboral se conforma por un nimero igual de representantes del
empleador y de los trabajadores segun como se dicta en la Resolucion 3461 del 1 de
septiembre de 2025 Por medio de la cual se derogan las Resoluciones 652 y 1356 de
2012, por las cuales se establecen lineamientos para la conformacion y funcionamiento
del Comité de Convivencia Laboral, con sus respectivos suplentes. (Esta reunién se
realizara con una periodicidad mensual o antes si presenta alguna queja).

El Contratista conformara el Comité de Convivencia Laboral, durante la primera semana

del segundo mes de iniciar labores constructivas cuando se cuente con un aproximado del
personal total de obra.

9. SUBPROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA Y DEL TRABAJO
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El subprograma de medicina preventiva y del trabajo busca la promocion y control de la
salud de los trabajadores, protegiéndolos de los riesgos laborales y asegurando que las
condiciones de trabajo se encuentren adecuadas.

9.1. Exémenes de Ingreso

Segun la Resolucion 1843 de 2025, la cual regula la practica de evaluaciones médicas
ocupacionales, la historia clinica ocupacional y refuerza la obligacion del empleador de
asumir los costos y realizar pruebas (pre-ingreso, periédicas, egreso), para lo cual el
CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, ha realizado evaluaciones médicas ocupacionales
de ingreso de acuerdo al cargo a desempefiar.

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

9.2. Examenes de Egreso

Los exdmenes médicos de egreso se realizaran cuando a un empleado se le da o el mismo
decide terminar sus labores, sin importar la causa. Este examen comprende de un
chequeo médico general, y busca tener la certeza que la persona se retira en buenas
condiciones de salud laboral. Teniendo en cuenta la Resolucion 1843 de 2025, el
trabajador tendra 5 dias habiles para hacerse el examen una vez sea notificado, de no
realizarselo se dara por entendido su renuncia a este.

10. DIVULGACION PROCEDIMIENTOS TRABAJO SEGURO

10.1. Procedimiento para Entrega, Uso y Reposicion de EPP.

Son particularmente aquellos elementos de proteccién personal que hacen parte de la
dotacion cuyo objeto es proteger al personal de los riesgos de actividades y exposiciones
gue tienen de acuerdo a las labores que desempefian minimizando los riesgos o en lo
posible evitandolos completamente.
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10.2. Entregay Reposicion de EPP.

Se ha entregado casco, overol, Botas Tipo Cuero o Caucho, monogafas de seguridad,
protector auditivo tipo insercion o Copa, proteccién respiratoria (mascarilla normal),
guantes vaqueta y guantes de caucho, a todo el personal y se hara reposicién cada vez
gue sea necesario.

Anexo 5 Entrega EPP y DOTACION

10.3. Registro de Inspecciones Efectuadas

En cuanto a la realizacion de inspecciones, de acuerdo al Sistema de Gestién de
Seguridad y Salud en el Trabajo, se realizaron en el periodo en mencion las siguientes
inspecciones:

Tabla 8 Inspecciones Mensuales

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

INSPECCIONES SST

N° N° TOTAL DE
INFORME PERIODO DE INFORME INSPECCIONES REALIZADAS INSPECCIONES

INSPECCION LOCATIVA

INSPECCION ORDEN Y ASEO

16 DICIEMBRE 2025 AL [INSPECCION SENALIZACION Y SEGURIDAD
31 DE ENERO 2026 |INSPECCION HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

INSPECCION EXTINTOR

INSPECCION BOTIQUIN

NINININININ

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

Anexo 6 Inspecciones Mensuales

10.4. Manejo de Maquinaria, Equipos y Vehiculos

Este componente tiene como objetivo establecer los lineamientos que faciliten la
implementacion de medidas que mitiguen los riesgos que puedan generar.

Tabla 9 Maquinaria y Equipos

MANEJO MAQUINARIA'Y EQUIPO

- Controlar la maquinaria y equipos
- Evitar derrames de liquidos de maquinaria y otros
OBJETIVO -Evitar accidentes y afectaciones al trafico vehicular

-Hacer un control éptimo de las herramientas
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ETAPA Construccion TIPO DE MEDIDA Prevencion / Control

IMPACTOS A MANEJAR

La implementacion de las medidas de manejo para la maquinaria y equipos utilizados en las obras de

construccion permiten controlar los siguientes impactos:

- Generacion de ruido.
-Contaminacion del aire

- Alteracioén caracteristicas del suelo
-Contaminacion del suelo

-Riesgo de accidentalidad

MEDIDAS DE MANEJO

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

-En los vehiculos Diésel el tubo de escape debe estar a una altura minima de 3m.
-Se debe solicitar el certificado de emisiones atmosféricas vigente.
-En todos los casos cumplir con los requerimientos sobre calidad del aire fijado en la Normatividad Ambiental Vigente.

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

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

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

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

-Toda la maquinaria y equipo debe portar extintor multiproposito.

SEGUIMIENTO
Lista de Chequeo mensual.
FORMATO DE - Listado de Maquinaria, equipos y vehiculos en obra.
CONTROL ., o . .
- Inspeccién de maquinaria, equipos y vehiculos en obra.
MENSUAL

RESPONSABLES | - Contratista de Obra (Director de Obra, Ingeniero Residente SST Y Ambiental)

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025
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Durante el periodo del presente informe no se presenta documentacion de Maquinaria ya
gue el contrato se encuentra en etapa Preliminar y no han iniciado actividades
Constructivas.

10.5. Traslado de Maquinaria, Equipos y Cargas

Nota. Para el presente periodo no se presento traslados de maquinaria y equipos ya que
el contrato se encuentra en etapa Preliminar y no han iniciado actividades Constructivas.

11. ACCIDENTES LABORALES E INCIDENTES (REPORTE, INVESTIGACION)

11.1. Reporte de Accidentes e Incidentes

Para verificar los indicadores de accidentabilidad exigidos en la normatividad colombiana
segun Resolucién 0312 de 2019, por la cual se modifican los Estdndares Minimos del
Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo para empleadores y
contratantes, durante el presente periodo no se presentaron accidentes de trabajo.

11.2. Estadisticas de Accidentalidad

De acuerdo con lo anterior el CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, para el presente
periodo reporta una estadistica de Accidentalidad en 0 con Indice de frecuencia del 0,00%
y un indice de severidad del 0,00%.

11.3. Estadisticas de Ausentismo Laboral

De igual forma para el célculo de los indicadores de ausentismo y enfermedad se utiliza
para cumplimiento de la normativa legal vigente en Colombia la Resolucion 0312 de 2019,
por la cual se modifican los Estdndares Minimos del Sistema de Gestion de la Seguridad
y Salud en el Trabajo para empleadores y contratantes.

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

Anexo 7 Indicadores Accidentalidad y Ausentismo

12. SUBPROGRAMA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL
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12.1. Trabajo Seguro en Excavacion

El trabajo seguro en excavacion implica la implementacion de medidas de prevencion para
proteger a los trabajadores de riesgos como derrumbes, caidas y otros accidentes. Esto
incluye inspecciones previas, uso de sistemas de proteccion, demarcacion de areas y
capacitacion del personal.

Para el presente periodo no se han iniciado actividades de excavacion ya que el contrato
se encuentra en etapa preliminar.

12.2. Trabajo en Alturas

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

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

Para el presente periodo no se han iniciado actividades de excavacion que requieran
trabajo en alturas, ya que el contrato se encuentra en etapa preliminar.

12.3. lzaje mecanico de cargas

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

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

12.4. Manipulacién de Redes Eléctricas

En el periodo del presente informe no se ha presentado actividad relacionada con las
intervenciones sobre redes eléctricas, en caso de requerir intervenciones en las redes de
este sistema se dara aviso al proveedor del servicio para que realice las intervenciones
gue garanticen la seguridad del sitio de trabajo a intervenir.
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En caso tal que se llegase a presentar una eventualidad sobre los postes eléctricos, y
estos estén hincados se procedera apuntalar al poste para dar estabilidad al mismo
mientras hacen presencia los técnicos de energia eléctricas.

13. CONCLUSIONES

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

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

Anexo 8 Registro Fotografico
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ANEXO N°1


USER
Texto tecleado
ANEXO N°1


FORMATO

LISTADO DE PERSONAL

CONTRATISTA
CONTRATO No
CONTRATISTA / CONSULTOR
OBJETO
EXAMEN MEDICO
DATOS DEL TRABAJADOR ARL EPS AFP CCF
‘OCUPACIONAL
VALORACION
EMPRESA (CONTRATISTA/ LOCALIDAD DE FECHA FECHA FECHA NOMBRE FECHA FECHA NOMBRE FECHA FECHA FECHA CRESC)
N SUBCONTRATISTA ) NOMBRE DEL TRABAJADOR CEDULA CARGO RESIDENCIA INGRESO RETIRO ESTADO NOMBREARL [ pry acion [ FECHAPAGO) EPS AFILIACION PAGO AP AFILIACION | FECHAPAGO [ NOMBRE CCE f \py ycion ey || NEEED || FEREEED || EERED
1 CONSORCIO SUBA VIAL RAFAEL GUSTAVO SOLANO OSORIO 79243286 DIRECTOR DE OBRA USAQUEN 16/12/2025 NIA NUEVO SURA 20/01/2026 NAP SANITAS SANITAS | 30/01/2026 | COLPENSIONES | 30/01/2026 NAP N/A NAP NAP | 1300112026 NAP NAP APTO
EUSEBIO RAMIREZ INGENIERO RESIDENTE . INGRESO
2 RODRIGUEZ EUSEBIO RAMIREZ RODRIGUEZ 3151759 DE OBRA 1 USAQUEN 16/12/2025 |  30/12/2025 RETIRO SURA NAP NAP NIA NAP NAP NIA NAP NAP N/A NAP NAP N/A NAP NAP N/A
o INGENIERO RESIDENTE
3 | CONSORCIO VIAS CB 2024 | NELSON ALBERTO HERNANDEZ NINO 80820454 DE OBRA 2 TEUSAQUILLO 16/12/2025 NIA NUEVO SURA NAP 28/01/2026 |  FAMISANAR NAP 28/01/2026 |  PORVENIR NAP 28/01/2026 | COMPENSAR NAP 28/01/2026 | 13/01/2026|  N.AP NAP APTO
ESPECIALISTA EN
4 | DIEGO CABALLERO ROJAS DIEGO CABALLERO ROJAS 1024547185 PAVIVENTOS TEUSAQUILLO 16/12/2025 NIA NUEVO SURA 30/01/2026 NAP | SALUD TOTAL | 20/12/2025 NAP SKANDIA 30/12/2025 NAP N/A NAP NAP | 130172026 NAP NAP APTO
5 | FERNEYDAVID MARTINEZ FERNEY DAVID MARTINEZ PENAGOS 1015816017 | ESPECIALSTAENREDES | - o enre aranDA | 1671212025 NIA NUEVO SURA NAP 21/01/2026 | SANITAS NAP  |21/01/2026| PORVENIR NAP 21/01/2026 N/A NAP NAP | 130112026 NAP NAP APTO
PENAGOS HIDROSANITARIAS
PAOLO ANDRES BIANCHI INGENIERO EN COSTOS,
6 PAOLO ANDRES BIANCHI GANEM 1020799464 PRESUPUESTOS Y USAQUEN 16/12/2025 NIA NUEVO SURA 17/01/2026 NAP SANITAS 30/01/2026 NAP PROTECCION | 30/01/2026 NAP N/A NAP NAP | 130112026 NAP NAP APTO
PROGRAMACION
7 | PAOLOANDRES BIANCHI JUAN RICARDO TRONCOSO RIVERA 80026555 ESZEE(S‘;‘ESL;EN USAQUEN 16/12/2025 NIA NUEVO SURA 30/01/2026 NAP SANITAS 30/01/2026 NAP COLFONDOS | 20/08/2024 NAP N/A NAP NAP | 1300112026 NAP NAP APTO
FABIO MERCK RAMIREZ
8 POVEDA FABIO MERCK RAMIREZ POVEDA 79691420 | RESIDENTE AMBIENTAL TEUSAQUILLO 16/12/2025 NIA NUEVO SURA 30/01/2026 NAP SANITAS 30/01/2026 NAP | COLPENSIONES | 30/01/2026 NAP N/A NAP NAP | 130112026 NAP NAP APTO
EDITH JOHANNA JAIMES RESIDENTE SEGURIDAD INGRESO
9 FIGUEROA EDITH JOHANNA JAIMES FIGUEROA 52726278 |\ o U0 ENEL TRABAJG|  TEUSAQUILLO 16/12/2025 |  30/12/2025 RETIRO SURA NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP
10 | YENNIANDREA GUEVARA YENNI ANDREA GUEVARA SANCHEZ 1032408762 RESIDENTE SOCIAL TEUSAQUILLO 16/12/2025 |  30/12/2025 n;(;z;soo SURA NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP NAP
ASTRID YOLANDA SANCHEZ g
1 SANTANA ASTRID YOLANDA SANCHEZ SANTANA | 1023945283 AUXILIAR SOCIAL TEUSAQUILLO 16/12/2025 NIA NUEVO SURA 13/01/2026 NAP COMPENSAR | 30/01/2026 NAP PORVENIR 16/01/2026 NAP N/A NAP NAP |1401/2026 NAP NAP APTO
CRISTIAN ANDRES CRISTIAN ANDRES RODRIGUEZ INGENIERO ARQUITECTO
12 | L OORIGUEZ FERNANDEZ ] 1019101039 |1 L o NDAD PUENTE ARANDA | 16/12/2025 NIA NUEVO SURA 30/01/2026 NAP | SALUD TOTAL | 201212025 NAP PORVENIR 30/01/2026 NAP N/A NAP NAP |1401/2026( NAP NAP APTO
13| YO pAéJOLm%gRAM‘LLO YULY PAULIN JARAMILLO BOLARO 32907266 ESPEVC‘T:LASNT;;LT;?"E‘S'TO PUENTE ARANDA | 16/12/2025 NIA NUEVO SURA 30/01/2026 | 16/01/2026 SURA 30/01/2026 | 16/01/2026 | PROTECCION | 30/01/2026 | 16/01/2026 N/A NAP NAP |1401/2026 NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY .
14 2025 JORGE ANDRES VEGA BRAVO 1120750763 | RESIDENTE DE OBRA KENNEDY 14/01/2026 NIA NUEVO SURA 14/01/2026 NAP NUEVAEPS | 5/02/2026 NAP PROTECCION | 28/01/2026 NAP COMPENSAR | 16/01/2026 NAP | 310112026 NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
15 2025 ARIEL QUINTANILLA CAMACHO 79701011 CADENERO 1 KENNEDY 14/01/2026 NIA NUEVO SURA 19/01/2026 NAP COMPENSAR | 31/01/2026 NAP | COLPENSIONES [ 24/09/2025 NAP COMPENSAR | 16/01/2026 NAP |31/01/2026( NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
16 2025 LUIS ALEJANDRO LEGUIZAMON PERILLA 4148422 CADENERO 2 KENNEDY 14/01/2026 NIA NUEVO SURA 19/01/2026 NAP | SALUD TOTAL | 4/02/2026 N.AP | COLPENSIONES | 16/10/2025 NAP COMPENSAR | 16/01/2026 NAP | 310112026 NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
17 2025 JOHN SEBASTIAN SALOM PARRA 1014241034 | INSPECTOR DE OBRA KENNEDY 14/01/2026 NIA NUEVO SURA 19/01/2026 NAP FAMISANAR | 18/02/2026 NAP PORVENIR 16/10/2025 NAP COMPENSAR | 16/01/2026 NAP | 14/03/2026( NAP NAP APTO
18 CONSORC'[;(\;Z‘:L KENNEDY LUZ MERY OVALLE PENA 53141064 AUXILIAR SOCIAL KENNEDY 14/01/2026 |  30/12/2025 ";ii;soo SURA 19/01/2026 NAP SANITAS 31/01/2026 NAP PROTECCION | 16/10/2025 NAP COMPENSAR | 16/01/2026 NAP | 2400112026 NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
19 2025 YEIMMY ALEJANDRA ANGARITA OLARTE | 1000775159 | AUXILIAR DE INGENIERIA KENNEDY 14/01/2026 NIA NUEVO SURA 19/01/2026 NAP SANITAS 31/01/2026 NAP PROTECCION | 31/01/2025 NAP COMPENSAR | 16/01/2026 NAP | 140032026 NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
20 2025 MARIO ANDRES ARAGON 79973228 ALMACENISTA KENNEDY 14/01/2026 NIA NUEVO SURA 19/01/2026 NAP FAMISANAR | 18/02/2026 NAP PORVENIR 27/03/2025 NAP COMPENSAR | 16/01/2026 NAP |31/01/2026( NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
21 2025 OMAR ANTONIO AVILES ACOSTA 92188878 AFORADOR KENNEDY 14/01/2026 NIA NUEVO SURA 19/01/2026 NAP | SALUD TOTAL | 4/02/2026 NAP | COLPENSIONES [ 27/03/2025 NAP COMPENSAR | 16/01/2026 NAP | 310112026 NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY .
22 2025 JOHELVIS ENRIQUE PENA AMAYA 1118579454 AFORADOR KENNEDY 14/01/2026 NIA NUEVO SURA 19/01/2026 NAP | SALUD TOTAL | 23/01/2026 NAP PROTECCION | 31/03/2025 NAP COMPENSAR | 16/01/2026 NAP |31/01/2026( NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY o
23 2025 MOISES JOAQUIN OLIVO PENA 1043980895 AFORADOR KENNEDY 14/01/2026 NIA NUEVO SURA 19/01/2026 NAP | SALUD TOTAL | 4/02/2026 NAP PORVENIR 5/08/2025 NAP COMPENSAR | 16/01/2026 NAP | 140032026 NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY .
24 2025 LUIS FERNANDO CAUSIL MONTALVO 1073811664 AFORADOR KENNEDY 19/01/2026 NIA NUEVO SURA 19/01/2026 NAP NUEVAEPS | 26/02/2026 NAP PROTECCION | 29/12/2025 NAP COMPENSAR | 16/01/2026 NAP | 170112026 NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
25 2025 NEIBYS MARIA RAMOS HOYOS 1003404397 BOAL KENNEDY 19/01/2026 NIA NUEVO SURA 19/01/2026 NAP MUTUAL SER | 19/01/2026 NAP COLFONDOS | 13/01/2026 NAP COMPENSAR | 16/01/2026 NAP | 170172026 NAP NAP APTO

Formato: FO-AC-07 Version: 4
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ANEXO N°2
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Texto tecleado
ANEXO N°2


Codigo: FO-8ST-009

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG— SST

Version: 01

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA

OBJETO DEL CONSORCIO

16 Dicembie zozn

MONTO AGOTABLE

REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A

LUGAR Y FECHA:

NOMBRE DEL PROFESIONAL:

Pnlo CecA 16 Ddaembie Zozs

3t Johonno Uames Baverexes

Corcorcio Nigl iﬁen\‘leé\; i‘_‘-izﬁ

EMPRESA:
TEMA: Yy C!U cadn Aol
HORA DE INICIO: A0 HORA DE TERMINACION: =100 o
;:Egccmn IZZ CAPACITACION 1
CHARLA INFORMATIVA 1 ENTRENAMIENTO ]
OTRO ]
=D NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA b FIRMA )
R SR |Jazdpras, PRESS |EUYR :

e Eith Uohapaa James

(Membra)

Coordinador 8G-S8T

Calle 398 sur N* 72F 23
sshviatkennedy@gmail.com




COMPESALUD

IPS E.U.NIT. 830.136.311-5 =
Codigo Prestador Servicios  No. 1100112762-02 -__:..
Licencia en Salud Ocupacional No. 10722 de 08/11/08

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)

FrECILA: 13/01/2026

TIPO DE EXAMEN: INGRESO [X]| PERIODICO [ | RETIRO | |
INFORMACION GENERAL:

NOMBRE DEL TRABAJADOR: SOLANO OSORIO RAFAEL GUSTAVO Sexo:
Documento de Identidad: C.C. ’l‘.I.D C-.E.D Numero: 79.243.286 Edad: 57 ANOS
Eps: SANITAS Cargo: DIRECTOR DE OBRA
Empresa: INDEPENDIENTE NIT:
RESULTADO EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
EXAMEN REALIZADO RESULTADO OBSERVACIONES
—| GLICEMIA NORMAL
PERFIL LIPIDICO NORMAL
PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
AUDIOMETRIA (ESCALA LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
VISIOMETRIA (OPTEC-2000) USO DE GAFAS USO DE GAFAS PERMANENTES
PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS EN ALTURAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
HEMOCLASIFICACION | At | EstaTuRA | 184 CM | peso | 85 KG
CONCLUSIONES

1. RECOMENDACIONES: Remisién EPS—1Ps 51 |_INO [X]Tratamiento: sil_Ino [X] ccual?

2. Otras 'Recomendaciones: REALIZAR PAUSA ACTIVA, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, HABITOS DE HIGIENE POSTURALES ADECUADOS, USO DE ELEMENTOS DE

PROTECCION VISUAL, AUDITIVA Y PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL, SEGUIR PROCEDIMIENTCS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO-CAPACITACIONES SEGUN
CARGO, HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL.

CONCEPTO DE APTITUD PARA EL OFICIO
EXAMEN DE INGRESO sl | NO EXAMEN PERIODICO si | NO

APTO PARA EL CARGO X
APLAZADO X

APTO PARA CONTINUAR DESEMPENANDO EL CARGO
REQUIERE DE RESTRICCIONES DE ACTIVIDADES

APTO CON RESTRICCIONES X REQUIERE DE REUBICACION LABORAL TEMPORAL
EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL

APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

REQUIERE DE REUBICACION LABORAL PERMANENTE
PRESENTA ALTERACION EN SALUD
REMISION A EPS

K[|

EXAMEN DE RETIRO

éSe encuentran alteraciones clinicas con respecto al examen de ingreso?
¢Estas alteraciones afectan la futura capacidad laboral del trabajador?
RECOMENDACIONES: USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.
NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020.

Valoracion meédica ocupacional y paraclinicos segtin resolucién N°® 4272 de 2021 El examinado CERTIFICA que no omitid ningtn dato sobre sus

antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre su estado de solud, y que toda la informacién expresada en este
documento es cierta.

Sl NO

Medico BE S "
2. --""—_ 5 5 > 7/ L
Espocialistae Salud Ocumv/::lonnl ¥ Paciente - / /‘—/D
” Riosgos Laborales - =
Frrma: Resoluclon S6149 7 2018 Frrma: /
Nombre: DR. VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Nombre: Uatael &oayaoo Salame Selio
Reg. Medico 72344908 R.M: 5614 DE 26/04/2018 Doc. No.: AZLHZee




RAFAEL GUSTAVO SOLANO O.
INGENIERO CIVIL

weakhlnal Ay
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 19 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién afiliacién afiliacién transaccioén

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C79243286 SOLANO OSORIO RAFAEL GUSTAVO  20/01/2026 4161239G DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de &filiacion del trabajador 2 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/01/2026 15:19:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.194.127, 192.230.104.15, 172.16.42.57




CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

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

CERTIFICA

Que Rafael Gustavo Solano Osorio, identificado(a) con CC niimero 79243286, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

CC 79243286
Rafael Gustave Solano Osorio

TIPO DE AFILIADO Titular
PARENTESCO Titular
FECHA DE NACIMIENTO 29/06/1968

ESTADO DE LA AFILIACION
CAUSA ESTADO DE AFILIACION

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 01/01/2021
FECHA DE RETIRC LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 4 semanas

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
4 semanas

REGIMEN Contributivo
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/01/2021
NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)*

Generado por interfaces

30/01/2026

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




©

S

H@@ipemsiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |la base de datos de afiliados, el/la sefior/a RAFAEL GUSTAVO SOLANO OSORIO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 79243286, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2011 a!
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogot3d, el dia 30 de enero de 2026.

| <A
57, lk’__ U~

—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Colpensiones

era 7 Ma, 74-21, Bogoti D.C., Calombia Direccién correspendencla: Carreta 9 No, 59-43 Led Ed, Urban Essence,| Bogetd D.C., Calomiia
1489 0309 Conmutador BEPS: (#57) 601 457 0300 Uinca Gratuita: O 8004 410506 Linca Gratuite BEPS: D1 6000 419777
o




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cédigo: FO-SST-011 |

1

Version: 01
Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

DPTO | ADMINISTRATIVO FECHA | —1¢& DiCembie Zoz8
” : |
GARSY Di i C:C;\@f é < @‘o [ AREA ADMINISTRATIVA |
FACTORDERIESGO  |CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPE NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Los trabajos requieren del Fatiga visual, perdida progresiva de la Baisas atlivas '
Fisico uso de videoterminales capacidad visual, agotamiento, estres. ’ |
SR Disminucién de agudeza visual, dolor de Cambio de luminarias cuando estas hayan salido de
Deficiente iluminacion i
cabeza. SEervicio.
Manipulagion d taniias. | litgikacs lesi la piel. afecci | Conocimiento y apliacion de las recomendaciones de|
Quimico anipulacion de sustancias | Infoxicaciones, lesiones en I piel, afeccionesa seguridad de las hojas de seguridad (MSDS), v/
quimicas. Aseo oficinas sistema respiratorio y digestivo. capacitacidn acerca del riesgo quimico |
Caidas almismey a Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes ?Z’:)antz;rléisnir;::;z: ;:Z::‘ris;;éegS?ZE\:S;E;T:Z?
- et oivel s, area de trabajo se encuentra ordenada y limpia ‘|
Mecanico |
Manipulacién de equipos de | Politraumas, heridas, atrapamientos, hernias Conocer y aplicar las normas de sequridad |
oficina. lumbares, golpes, iritaciones y raspaduras. Guantes, tapabocas Autocuidado.
Emos'c;;?b;:'{:s enel Enfermedades infectocontagiosas. Uso de mascarilla para la persona afectada.
Bioldgico
. Exposicion a bacterias, DG BhAT A VRtles Uso de guantes de caucho, protector respiratorio,
hongos y virus ! . vestido adecuado.
Acatamiento de la sefializacion de riesgos. No
Eléctrico Conexiones eléctricas Choque eléctrico, electrocucion. ;eagz:g reg:lrazlizges dzle;t;g:jsopoailggssr:?;gmz2
cableado de equipos con pegante 6 cinta.
Superficies de trabajo G, goloes, raumas ;Zf;:IE:;:s areas que representen riesgo. Mantener‘
Lacativo - -
Falta de orden y aseo Golpes; ez, laz:ir:::\nes, Quematurss, Mantener el sitio de trabajo ordenado y aseado.
_%
Posturas inadecuadas por
Ergonérmico h_er_npo prolong.a.do. Lumbalgias, retractflones musculares. Sindrome ) Capacitacion en higiene postural, Pausas activas.
Movimientos repetitivos de del tunel del carpo.
miembros superiores
|
Solloiooe:. Al Uso de cinturdn de seguridad. Acatamiento de
Trafico : » ACCI s Golpes, fracturas, hasta la muerte. - normas de fransito. Cursc de manejo defensivo.

transito

Respetar los limites de velocidad.

Seguridad Publica

Inseguridad publica en las
vias de desplazamiento.

Asaltes, robos, atracos.

Tomar medidas de precaucion que minimicen la
vulnerabilidad al riesgo. Restringir el acceso a la
informacion de la empresa sin autorizacion.

Organizacion del trabajo,

Estrés, depresion, alteraciones en la acfitud,

Psi ial - Charla schre manejo de estrés.
e contenido de la tarea agotamiento, alteraciones nerviosas y ansiedad. : ’
- Conexiones eléctricas, . A Charla sobre manejo de extintores. Aplicar polifica de
Incendic abshal combustie Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio. no fumadores.
Seguir las directrices del Plan de emergencia.
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. - Conocer las rutas de evacuacion, puntos de
encuentro y sefiales de alerta.
Declaro que conozco y acepte la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE DifeCicv Se o
NOTIFICADO: ST )
vomere: Do el Goslown Solomo Osciie FRu: ()

C.C.

243286

Calle 39B sur N® 72F 33 - Bogota
sstconsorciokdvial@gmail.com




) Cadigo: FO-SST-010
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Versién: 01

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C |, Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefior(a): Rarasl Soslavn Solono @niio | identificado con
cédula de ciudadania N°: 39z43Z226 de chgojro que con motivo del

desempefio de sus labores como_ D ( <lor de b en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrard un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas éseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
o cuerpos extrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con méquinas, vehiculos, equipos, areas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucién a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucién a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacién Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorologicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colisién con otros vehiculos y objefos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tension laboral; acoso laboral; acoso sexual;




Cdédigo: FO-SST-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

agresion fisica, psicoldgica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19,

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las areas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante lajomada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también otros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se ufilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segun el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demés equipos de proteccion personal entregados, portar el carnet de identificacion, asi
mismo tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: C%/ < j

Fecha de Notificacion: —16 Dicierlace Zozs




Codigo: FO-SST-012

[

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

Version: 01

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Diciembre de 2025

Lugar: Fnte CeeA

Fecha: e D c;-rn\ofc: zZozs

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucion 1843 de 2025 (Ministerio de la
proteccion social).

La orden medica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizard en la IPS M | cJ

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: W

Lofacl Guatalo
Nombre: &olamo oo

Cédula: FIQz4322a




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTI\,

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: 2armiel Goatavo Solaro 0ol CARGO: Diteclar de obra

INDUCCION: _ X

RE INDUCCION:

FECHA REALIZACION: & DiC Zozs

APROBO _1/ |

NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION PRy
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad v salud ~
en el frabajo +
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | €mpresay trabajadores. También se evallan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar ]
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la \E\
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la {
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, .f{
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque |a respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION AbfiBdlic
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del frabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes \f:
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potenciaimente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grup.o'de trapajadores que evallan riesgo_s. .
CONVIVENCIA B. Un comﬁg orgamzaplg por el empleador para juzgar trgbajadores. . <
L ABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos .
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area {
DE TRABAJO de seguridad salud en el frabajo ‘
€. No debo reportarlo ya que me pasd ami
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
RIESGO presente en las actividades diarias 8
C. Teda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.
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. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar

la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador "
C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o | ™
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLANDE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacién de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, <
materiales y economicas, haciendc uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo )
UiTFIESA%“OERA B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedaré usted afiliado?

Yo Lorael 6.)6“’0\?0 Sz\cmo CSo ' Identificad@ con documento de identidad N°

Iz zaese

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,

Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma W
o/

[
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA 156 Dicembie 2025
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACIGN DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGCTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FLIOS ¥ A
MONTO AGOTABLE

LUGAR Y FECHA: RJ?‘“’O (ze A & Dwbembafc ZOZS

NOWBRE DEL PROFESIONAL: G:M\-a Ooir‘lm\"i A dG\ﬂ'\e@ i:\gue (& ]

EMPRESA: COF"-f)DfC.lo Uicﬂ \Le\" ﬂeé\{ \123&5

TEmA: T ndotadn Tonaial

HORA DE INICIC: 10T 3 HORA DE TERMINACION: Qoe (@ T

TIPO

INDUCCIGN 1 CAPACITACION 1

GHARLA INFORMAT VA 1 ENTRENAMIENTO C 1
OTRO 1

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA 3 FIRMA

Ndboor, Albe(ic Trgenielo oren(gio Vol
Yeimardez NGO BoRzo 464 Ilc"zgder\%e z Ecc):ni'\c N 2525

wew E R Uohanng Joimes E.

o)

Coordinador SG-SST

Calle 358 sur N* 72F 33
sstvialkennedy@gmail.com




COMPESALUD

IPS E.U.NIT. 830.136.311-5 -
Cédigo Prestador Servicios  No. 1100112762-02 —=
Llcencn en Salud Ocupacional No. 10722 de 08/11/08 .

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/0 ESPACIOS CONFINADOS)

FECHA: 13/01/2026

TIPO DE EXAMEN: INGRESO [X| PERIODICO [ ] reTIRO [ ]
INFORMACION GENERAL:

NOMBRE DEL TRABAJADOR: HERNANDEZ NINO NELSON ALBERTO

Documento de Identidad: C. C. [X] . T |:| C.E. D Numero: 80.820.454
Eps: FAMISANAR

Empresa: INDEPENDIENTE

Sexo:
Edad: 41 ANOS
Cargo: INGENIERO RESIDENTE DE OBRA

NIT:
RESULTADQO EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
EXAMEN REALIZADO RESULTADO OBSERVACIONES
GLICEMIA NORMAL
PERFIL LIPIDICO NORMAL
PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL

AUDIOMETRIA (ESCALA LARSEN)

ESPIROMETRIA (KNUDSON)

VISIOMETRIA (OPTEC-2000)

PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS EN ALTURAS

HEMOCLASIFICACION | A+ | ESTATURA | 1.85 CM | peso | 80 KG
CONCLUSIONES

1. RECOMENDACIONES: Remision EPS —IPS 51 || NO [X]Tratamiento: siL_1 No [X] scusr

2. Otras Recomendaciones: REALIZAR PAUSA ACTIVA, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, HABITOS DE HIGIENE POSTURALES ADECUADOS, USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISUAL, AUDITIVA Y PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL, SEGUIR PROCEDIMIENTOS ¥ NORMAS DE TRABAIO SEGURC-CAPACITACIONES SEGUN
CARGO, HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL.

CONCEPTO DE APTITUD PARA EL OFICIO

SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL

)

EXAMEN DE INGRESO Sl NO EXAMEN PERIODICO Si NO
APTO PARAEL CARGO X APTO PARA CONTINUAR DESEMPENANDO EL CARGO
APLAZADO X REQUIERE DE RESTRICCIONES DE ACTIVIDADES
APTO CON RESTRICCIONES X REQUIERE DE REUBICACION LABORAL TEMPORAL
EXAMEN MEDICO PRECCUPACIONAL X REQUIERE DE REUBICACION LABORAL PERMANENTE
APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS X PRESENTA ALTERACION EN SALUD
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS X REMISION A EPS
EXAMEN DE RETIRO Si NO
¢Se encuentran alteraciones clinicas con respecto al examen de ingreso?
éEstas alteraciones afectan la futura capacidad laboral del trabajador?

RECOMENDACIONES: USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.
NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020.
Valoracién médica ocupacional y paraclinicos segtin resolucién N° 4272 de 2021 El examinado CERTIFICA gue no omitié ningtin dato sobre sus

antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre su estado de salud, y que toda la informacion expresada en estz
documento es cierta.

Medico J? %
&, > B
Zéz.:é{?jiz /rz L9' Pocients 9
Firma: Rosorolion 2% 72518 Firma:
Nombre: DR. VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Nombre: Ne@r‘l A beg olemansez Uiro
Reg. Medico 72344909 R.M: 5614 DE 26/04/2018 Doc. No.: e zol5A

Calle 27 No 14 — 48 sur Tel: 3232364211 Bogota. D.C — Colombia Paglna W(;b WWW. commsalucl ca
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 09 de febrero 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 NELSON ALBERTO HERNANDEZ NINO identificado(a) con C80820454 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 informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C808204542604038836

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) NELSON ALBERTO HERNANDEZ NINO identificado(a) con CC.
80820454 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2022/08/04

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 09 dias del mes de 02 del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



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:

NELSON ALBERTO HERNANDEZ NINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.820.454, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Febrero 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

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




&8 ; . CERTIFICADO DE APORTES AL
@a@compensar ' miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL
5

La empresa CONSORCIOVIASCB2024, identificada con NI nimero 901846534, aporté por NELSON ALBERTO
HERNANDEZ NINO identificado(a) con CC ntimero 80820454 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de
aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de aportes, para los
periodos de pension comprendidos entre 12 - 2025 y 01 - 2026 de la siguiente forma.

e —— T 7 T r D - e -
[ i i h y | | i I 1 [

o v L
= = = <

| £ = Zu = % ‘ |
| NOMBRE = i TARIFA = o o .| INUMERELDE,
(EERISE. apminisTRADORA | | B & ARORTE | RO 2= P RERIDBO| L auca |

1 O pus} 1

<3 & E = % | x
¢ : | ¢ X i : | g bl e ki Gl B3 1 ol bt s | M ta 7| b el S BRG:
14-11 ARL SURA 1 | ] Il lol 28 $a200000 006960  $262400 S0 50 Diciembre- = 27108548  2B/0172026 S
| | . 2025 |
1441 ARLSURA 1 T1T T 11 L o 2 scomn  oooooo s 50 S0 Diclembre- 27106548 28012026 S |
| | | 2025 |
| | |

|CCF24 | Compensar Caja de 1 | [ 1 0 |28 $4,200,000 004000  $168,000| S0 Diclembre- = 27108548  28/01/2026 = S|

| Compensaclon Fliar | d
A [ S ER T T it TR Il el e e 0 ) R ) DR = iy Y o | ey T i Tt P T =t
CCF24  Compensar Caja de I 1 b x| | |9 © 2 5300000 0.04000 $12,000 0| $0  Diclembre - 27106548 28/01/2026 | Sl

| Compensaclon Fliar | | P01 | [ ‘ =it
|EPSO17 FamisanerEPSCatam | 1 | | | L o 28| $4200000 £.04000 $168,000 50 $0 Enero-2026 27108548  28/01/2026 S|
| Colsubsidio 1 | | | |- |
|EPSD17  Famisanor EPS Cafam | 1 11 x| el | 2| saoooo 006000 $12,000 50 $0 Enero-2026 27106548 | 280012026 | S|
| Colsubsidio | 0 | |
w0t Peeenr 10 2S00 016000 $672000 50 ot s T T o

| | |o2025
230301 Povemr 1 % 1o | 2 5100000 018000 548000 50 SO/ Diclembre- = 27105548 28012026  Si

[ | | 1 | | | | 2025

El presente certificado se expide a los 30 dias del mes Enercde 2026

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

DPTO ADMINISTRATIVO FEciA | 116 DiQerbre Zz5
CARGO Lrocne(© Reodenle TEemo 2 AREA ADMINISTRATIVA
FACTORDERIESGO |CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA IR NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Los trabajf:s requie:ren del Faﬁga_ visua_l, perdida progresiva de'Ia Pajsas acbias.
Fisico uso de videoterminales capacidad visual, agotamiento, estrés.

Disminucion de agudeza visual, dolor de

Deficiente iluminacion
cabeza.

Manipulacion de sustancias | Intoxicaciones , lesiones en la piel, afeccionesal

Cambio de luminarias cuando estas hayan salido de
servicio.

Conocimiento y apliacién de las recomendaciones de

Quimico L . . e B seguridad de las hojas de seguridad (MSDS), y
quimicas. Aseo oficinas sistema respiratorio y digestivo. capacitacion acerca del riesgo quimico
; : ; : Senalizar las areas que representen riesgo. Conocer
Caidas almismoy a Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes y aplicar Ias normas de sequridad. Supervisar que ¢l
diferente nivel partes. ; : ’ SR
Meciica area de trabajo se encuentra ordenada y limpia ‘i
Manipulacién de equipos de | Politraumas, heridas, atrapamientos, hemias Conocer y aplicar las normas de seguﬂ'dacl.H
oficina. lumbares, golpes, irritaciones y raspaduras. Guantes, tapabocas Autocuidado.
posm;;nbinltr:s el Enfermedades infectocontagiosas. Uso de mascarilla para la persona afectada.
Biolagico
. Exposicion a bacterias, ™ ) Uso de guantes de caucho, protector respiratorio,
: Dermatitis, enfermedades virales. ;
hongos y virus vestido adecuado.
Acatamiento de la sefalizacién de riesgos. No
g : i e g realizar reparaciones eléctricas no autorizadas.Orden
Eléctrico Conexiones eléctricas Choque eléctrico, electrocucion. Y aseo gel sito de trabajo: aseguram;nto del
cableado de equipos con pegante 6 cinta.
; ; ; Sefalizar las areas que representen riesgo. Mantener|
Superficies de trabajo Caida, golpes, traumas pisos secos 9 P g :
Locativo -
Falta de orden y aseo Golges; hefias, Eacc::irgzlsones, quemsduras, Mantener el sitio de trabajo ordenado y aseado.
Posturas inadecuadas por |
e tiempo prolongado. Lumbalgias, retracciones musculares. Sindrome G " .
Ergondmico 7 i ' : " . vas.
g Movimientos repeliives de deltimel del camo, Capacitacion en higiene postural. Pausas activas |
miembros superiores
Colisiones - Accidentes de Uso de cinturon de seguridad. Acatamiento de
Trafico 3 Golpes, fracturas, hasta la muerte. . normas de transito. Curso de manejo defensive.

transito

Respetar los limites de velocidad.

Inseguridad publica en las

Seguridad Plblica
g vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, atracos. =

Tomar medidas de precaucion que minimicen la
e . . . |
vulnerabilidad al riesgo. Restringir el acceso 2 la

informacion de la empresa sin autorizacion. '

Organizacion del trabajo, | Estrés, depresion, alteraciones en Iz actitud,

Psicosocial : . ; : . - Charla sobre manejo de estrés. |

contenido de la tarea agotamiento, alteraciones nerviosas y ansiedad. |

|

: Conexiones eléctricas, . N Charla sobre manejo de extintores. Aplicar palitica de

Incendio 5 7 Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio. - ! P e

material combustible. no fumadores.

Seguir las directrices del Plan de emergencia.

Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. - Conocer las rutas de evacuacion, punios de

encuentro y seales de alerta.
|

Declaro que conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE 'I?',gen\e (@] EC@\dC—i‘.ﬁ e =

NOTIFICADO: S )
nowere:  Nelamn Alhetde, Hemander Nize FIRMA:

ce: Rogszcd&d

Calle 39B sur N° 72F 33 - Bogota
ssteonsorciokdvial@gmail.com
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NOTIFICACION DE RIESGOS

EI CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefior(a); Neloon Alberls Weimandez  N&o | identificado con
cédula de ciudadania N°: _Bo82c 484 de _Bogoia que con motivo del

desempefio de sus labores como Togeneo Lesxdente dord 2 en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrard un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas éseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
o cuerpos extrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con méaquinas, vehiculos, equipos, areas de oficinas, efc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, efc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccién de particulas;
disminucién a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacion Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorolégicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colisién con otros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tension laboral; acoso laboral; acoso sexual;




Caodigo: FO-SST-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

agresion fisica, psicolégica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19.

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las areas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante |a jornada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también otros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segun el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demas equipos de proteccidn personal entregados, portar el carnet de identificacion, asi
mismo tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador:m’

Fecha de Notificacién: 16 Owdiembre Zozs
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Lugar: Ponlo  CeeA
Fecha: 16 Divembic Zozs

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucion 1843 de 2025 (Ministerio de la
proteccién social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizard en la IPS

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: lm
NM

Nombre: lemardez Nvo

Cédula: Roezoass




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | mocoTi,

i i ) Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: Nelaar Alberio Nermandez Ndo CARGO: Leaxdente T =

INDUCCION: Z RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: —& Dic Zozs

APROBO / NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segln corresponda:

CONCEPTO DEFINICION F i
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud
en el trabajo '
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | émpresay trabajadores. También se evallian y establecen los factores de riesgo que se

HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la v
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para

desarrollar aciividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.

ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral,
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte \

De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|lB|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasién del trabajo, y que

produzca en el trabajador una lesién organica, una perturbacién funcional, una

ACCIDENTE invalidez o la muerte. %
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.

C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
. Un grupo de trabajadores que evallian rigsgos.

: A
ngelnll\}-ENDCEI A B. Un comité organizgdg por el empleador para juzgar tra;bajadcres. _ <
L ABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos
psicosociales

A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un

REPORTE DE compafiero

ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area ~

DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el frabajo impuesto por el trabajador y que esta £

RIESGO presente en las actividades diarias
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
aclividad laboral.




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTI

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador
C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o | ¥
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, )
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo ’ )
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) ¥
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedara usted afiliado?
Yo Nelaon Alhedo Hermandez NGO

B Zods4

|dentificad@ con documento de identidad N°
me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,

Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicién insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firm@%




Cédigo: FO-S8T-009

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAWIENTO

FECHA 16 Diciembic  z=ozs
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA: nlo Cze A Ao D\(,\cv—r\bf [ ey
NOMBRE DEL PROFESIONAL: Ecé \ ﬂ\.‘%ﬂ OO.\WOH no UC{\ med plﬂs_)ef ol
D T

EMPRESA: Cﬁﬂm( O \3 "\Q\ EL&T‘\\‘\ CS\{ 2035
TEMA: I—ﬂé&) wASAN 17‘ i ‘
HORA DE INICIC: OO v HORA DE TERMINACION: KR! o e
TIPO
INDUCCION E CAPACITACION ]
CHARLA INFORMATIVA 1 ENTRENAMIENTO 1

OTRO 1

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO . EMPRESA FIRMA

: T T ol
&@g\\er@ ch}a\s “102A843485 gbnp%\?n‘%gﬁ ern ‘3\%&#@

o St doi—mnr\c (_)Onrne(j C

{Namizro}

Coordinador SG-S8T

Calle 398 sur N* 72F 33
sstvialkennzdy@gmall.com




COMPESALUD

IPS E.U.NIT. 830.136.311-5 =

Cédigo Prestador Servicios No.  1100112762-02 =Sl
Licencia en Salud Ocupacional No. 10722 de 08/11/08

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)

FRCHA: 13/01/2026

TIPO DE EXAMEN: INGRESO [X] PERIODICO [_| rRETIRO [ ]
INFORMACION GENERAL:

NOMBRE DEL TRABAJADOR: CABALLERO ROJAS DIEGO Sexo:
Documento de Identidad: C.C. E’(J rl‘.I.D (T.E.]—__I Numcro: 1.024.547.185 Edad: 32 ANOS
Eps: SALUD TOTAL Carge: ESPECIALISTA EN PAVIMENTOS
Empresa: INDEPENDIENTE NIT:
RESULTADO EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

EXAMEN REALIZADO RESULTADO OBSERVACIONES
GLICEMIA NORMAL
PERFIL LIPIDICO NORMAL
PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
AUDIOMETRIA (ESCALA LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS EN ALTURAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
HEMOCLASIFICACION | B+ | Estatura [ 180 CM | pEso | 72 KG

CONCLUSIONES

1. RECOMENDACIONES: Remision EPS—1PS S [_|NO [X]Tratamiento: st no[X] :cusr

2. Otras Recomendaciones: REALIZAR PAUSA ACTIVA, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, HABITOS DE HIGIENE POSTURALES ADECUADOS, USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISUAL, AUDITIVA ¥ PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL, SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO-CAPACITACIONES SEGUN
CARGO, HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL.

CONCEPTO DE APTITUD PARA EL OFICIO

EXAMEN DE INGRESO SI NO EXAMEN PERIODICO Sl NO
APTO PARA EL CARGO X APTO PARA CONTINUAR DESEMPENANDO EL CARGO
APLAZADO X REQUIERE DE RESTRICCIONES DE ACTIVIDADES
APTO CON RESTRICCIONES X REQUIERE DE REUBICACION LABORAL TEMPORAL
EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL X REQUIERE DE REUBICACION LABORAL PERMANENTE
APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS X PRESENTA ALTERACION EN SALUD
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS X REMISION A EPS
EXAMEN DE RETIRO Si NO
éSe encuentran alteraciones clinicas con respecto al examen de ingreso?
éEstas alteraciones afectan la futura capacidad laboral del trabajador?

RECOMENDACIONES: USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.
NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020.
Valoracion medica ocupacional y paraclinicos segtin resolucién N° 4272 de 2021 El examinado CERTIFICA que no omitié ningun dato sobre sus

antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre su estado de salud, v giie toda la informacion expresada en este
documento es cierta.

Medico LL —\)
(éézaﬁrlza.r A ‘Z.cf v L .
Especialista Satud Ocupnclonul > Paciente
3 Riwsgos Laboraie. = &
Firma: Rosoluclon So14 7 2018 Firma: —

Nombre: DR. VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Nombre: Uteno Cmlen u@p@
Reg. Medico 72344909 R.M: 5614 DE 26/04/2018 Doc. No.: O EAES




FecHa oE nacmiento  17-DIC-1993

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.80 B+ M
ESTATURA G.8. AH SEXO

19-DIC-2011 BOGOTA D.C P
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION A{“"”/“#/j —Mjfp

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

| —

P-1500150-00354343-M-1024547185-20120105 0028890923A 1 37556407




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 30 de enero 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 DIEGO CABALLERO ROJAS identificado(a) con C1024547185 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 informacién aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacidn valido por un mes:C10245471852603045447

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13




Bogota, Diciembre / 20 de 2025 Sa/UdTOtalpq

Sefior (a): DIEGO CABALLERO ROJAS
CC. 1024547185

CR 119A 63H 46

BOGOTA

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

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de Iz
presente comunicacioén, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizd a partir de Agosto / 29 de 2024, y su
estado afiliacién es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

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

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboro: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencidn a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacidn cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacién no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.




1 skandia

Skandia Pensiones y Cesantias $.A. con Nit. 800.148.514-2 como administradora
Skandia Fondo de Pensiones Obligatorias

Certifica

A Quien interese

Que DIEGO CABALLERO ROJAS identificado con cédula de ciudadania nUmero
1024547185 se encuentra afiliado(a) a SKANDIA FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
bajo la afiliacion nimero 700003001001 , vigente desde el 1 de Octubre de 2022 .

La anterior certificacion se expide por solicitud del afiliado en Bogotd el 30 de diciembre
de 2025,

Atentamente,

WALTER VALENZUELA CALDERON
Director de Servicio al Cliente

PORTAL-20241009-08:58-22651631

-
; www.skandia.com.co
Bogotd | Restodel Pals | Direccion Correo o
658 4000 | 018000517 526 Av 19 #109a - 30 cliente@skandia.com.co f a Eﬁ in
484 1300 | Bogota, Colombia

5 P _— . . . SkandiaCo
Skandia Fiduciaria S.A. asume exclusivamente la responsabilidad del cumplimiento de las obligaciones relacionadas con e{presen‘re
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Codigo: FO-SST-011

CARGO ‘

EoPecio) isia

o Poyimenios

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

DPTO ADMINISTRATIVO

Version: 01
Noviembre de 2025
FECHA 1o Diciembie Z20z25
AREA ADMINISTRATIVA

transito

FACTORDERIESGO  [CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EP.P NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Los trabajos requieren del Fatiga visual, perdida progresiva de la s i
Fisico usc de videoterminales capacidad visual, agotamiento, estrés. '
Deficiente iluminacion Disminucion de agudeza visual, dolor de Carr}b_lo de luminarias cuando estas hayan szlido de
cabeza. Senvicio.
Quimico Manipulacion de sustancias | Intoxicaciones , lesiones en la piel, afeccionesal S:nf;&r;;en;oey lzzltic;ggsdzéaz;eiirg:gd(ahﬁisﬁgess) di
quimicas. Aseo oficinas sistema respiratorio y digestivo. cagacitacién i deJI riesgo qui?nica i
Caidas almismoy a Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes fil?itzairllaassnir:::sqgs ;igfﬂs de;c:ensgsgrgv?éa?znu{j::
diferente nivel partes. ] ; : ) ‘
Mecanico area de trabajo se encuentra ordenada y limpia
Manipulacion de equipos de | Politraumas, heridas, atrapamientos, hernias Conocer y aplicar las normas de seguridad.
oficina. lumbares, golpes, irritaciones y raspaduras. Guantes, tapabocas Autocuidade.
Expasicién a virus en el . . :
0 S Enfermedades infectocontagiosas. Uso de mascarilla para la persona afectada.
ambiente
Biclagico
v Exposicion a bacterias, Dermabiie: enfermedadesvitales Uso de guantes de caucho, protector respiratorio,
hongos y virus : ' vestido adecuado.
Acatamiento de la sefializacion de riesgos. No
Eléctrico Conexiones eléctricas Chogque electrico, electrocucion. ;ea!zz;reggrazligges dzleﬁ:gngn,noaasi?;fr:iigmz2 ;
cableado de equipos con pegante ¢ cinta. }
- : . —
Superficies de trabaio Gl e, bsifing ;zzllszscrclzs areas que representen riesgo. Mantener
Locativo _
Golpes, heridas, la i a
Falta de orden y aseo pes, heridas, Z:z:zlsnes, quemaduras, Mantener el sitio de trabajo ordenado y aseado.
Posturas inadecuadas por
. fiempo prolongado. Lumbalgias, refracciones musculares. Sindrome s . :
Ergondmico g - va
g Movimientos repetitivos de del tinel del carpo. Capacitacion en higiene postural. Pausas activas.
miembros superiores
- , Uso de cinfurén de seguridad. Acatamiento de
: Colisiones , Accidentes d
Tréfico = FAGIBRNISS e Golpes, fracturas, hasta la muerte. - narmas de ftransito. Curso de manejo defznsivo.

Respetar los limites de velocidad.

Seguridad Publica

Inseguridad publica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, atracos.

Tomar medidas de precaucion que minimicen la|
vulnerabilidad al riesgo. Restringir el acceso a la
informacion de la empresa sin autorizacion.

Organizacion del trabzjo,

Estrés, depresion, alteraciones en la actitud,

Psicosocial : ; ; : : - Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea agotamiento, alteraciones nerviosas y ansiedad.
i Conexiones eléctricas, P " Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de
Incendio . ; Quemaduras, afecciones del fracto respiratorio. - ! picare
material combustible. no fumadores.
Sequir las directrices del Plan de emergencia.
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. - Conocer las rutas de evacuacion, puntos de

encuentro y sefiales de alerta.

|

Declaro que conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE {—C‘J@CO oSt €n Fauimments

NOTIFICADO: &7
NOMBRE:

Diseey Guabelem faas

c.C.:

024547185

Calle 39B sur N° 72F 33 - Bogota
sstconsorciokdvial@gmail.com

FIRMA:




Codigo: FO-SST-010
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefior(a): Dacao Coballero gias , identificado con
cédula de ciudadania N°: 1024543185  de _Bagpls que con motivo del
desempefio de sus labores como E@QQC;E\@;O en foumenios en este consorcio, podria
estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrard un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de

mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Reshalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas 6seas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
o cuerpos extraiios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, areas de oficinas, efc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, efc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual:
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucién a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacion Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorolégicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colision con ofros vehiculos y objefos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tension laboral; acoso laboral; acoso sexual;




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

Cédigo: FO-SST-010

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

agresion fisica, psicolégica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19.

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las areas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante |a jornada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también otros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segtn el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demas equipos de proteccion personal entregados, portar el camet de identificacion, asi
mismo tendré la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: @

Fecha de Notificacion: 16 Oiciembhre zozs




’ Codigo: FO-SST-012
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: Qo Cee A
Fecha: -6 Duaiembre zczs

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucion 1843 de 2025 (Ministerio de la
proteccién social).

La orden medica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: @

Nombre: OIGSO Colollers Loyas
Cédula: “T©z4 543188




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOT\,

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

NOMBRE: Diego Calbollers 2ayas

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

INDUCCION: Z

CARGO: EfPccallo enfovimenlos

RE INDUCCION:

FECHA REALIZACION: 1 ©'C 2oz

APROBO L~

NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segtn corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F V
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud -
en el trabajo ‘*
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evallan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar w[
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENEERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el gjercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, 7C
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte '
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|B|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa ¢ con ocasién del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes |.
TRABAJO a la actividad laboral. )C
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evallian riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comlté organlzgdp por el empleador para juzgar tfgbajadores. .
LABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos )(
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area \[
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Reaquisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el frabajador y que esta 7[
RIESGO presente en las actividades diarias
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexio del desarrollo de una
actividad laboral.




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOT/\

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de frabajo que pueden facilitar

la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al frabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador .
C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o 7(
enfermedad laboral
A, Como guardar la dotacién en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interes visitar para conseguir clientes
PLANDE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para {
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas,
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
Ui}ﬁg A%%EEA B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) e
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedara usted afiliado?

Yo Uieon Co\od\\efo Q@}o@

Identificad@ con documento de identidad N°

—OZASZRRS  me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,

Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma @




Cadigo: FO-S5T-009

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO §G - SST Version: 01

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA = D'\Cierﬂbfﬁ 2025
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPAGIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A
MONTO AGOTABLE

LUGAR ¥ FECHA: F\;\O €A D\Ucrnb re 2025

NOMBRE DEL PROFESIONAL: Qd 3*\"! (jo\noh e (b\ﬂ'\c{j ﬁﬁpeﬁf_’) (=)

EMPRESA: CO“E)Q( D U ol "'L = eé y ZOz5s

TEMA: I\—'AULC.\Q 0oL mera |

HORA DE INICIO: o0 o HORA DE TERMINACION: .00 o

TIPO

INDUGCION X CAPACITACION 1

CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO ]
OTRO ]

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA

The 6‘39‘:(;\@\ a e [(onasiio o)
Ecn mizD nogcb 108416 01 Pedes Wdiaanbg Cerne qz%za

e S d@\nOr\ﬂO do\me‘g =

{Mantio)

Coordinador SG-SST

Calle 388 sur N® 72F 33
sstvialkennady@gmail.com




COMPESALUD

TIPS E.U.NIT. 830.136.311-5 -
Caédigo Prestador Servicios  No. 1100112762-02 ‘-—‘—3 .
Licencia en Salud Ocupacional No. 10722 de 08/11/08

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)

FrCIiA: 13/01/2026

TIPO DE EXAMEN: INGRESO PERIODICO || RETIRO ||
INFORMACION GENERAL:

NOMBRE DEL TRABAJADOR: MARTINEZ PENAGOS FERNEY DAVID Sexo:
Documento de Tdentidad: C.C. m T.X. D C.E. |:| Numero: 1.015.416.017 Edad: 35 ANOS
Eps: SANITAS Cargo: ESPECIALISTA EN REDES HIDROSANITARIAS
Empresa: INDEPENDIENTE NIT:
RESULTADO EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
EXAMEN REALIZADO RESULTADO OBSERVACIONES
GLICEMIA NORMAL
PERFIL LIPIDICO NORMAL
PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
AUDIOMETRIA (ESCALA LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS EN ALTURAS SIN PATOLOGIA QCUPACIONAL
HEMOCLASIFICACION | B+ | Estatura | 172 CM | peso | 70 KG
CONCLUSIONES

1. RECOMENDACIONES: Remisién EPS—1PS 51 |_|NO [X[Tratamiento: siL_INo [X] :cusl

2. Otras Recomendaciones: REALIZAR PAUSA ACTIVA, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, HABITOS DE HIGIENE POSTURALES ADECUADOS, USO DE ELEMENTOS DE

PROTECCION VISUAL, AUDITIVA Y PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL, SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAIO SEGURO-CAPACITACIONES SEGUN
CARGO, HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL.

CONCEPTO DE APTITUD PARA EL OFICIO
EXAMEN DE INGRESO SI | NO EXAMEN PERIODICO Sl | NO

APTO PARA EL CARGO X
APLAZADO X

APTO PARA CONTINUAR DESEMPENANDO EL CARGO
REQUIERE DE RESTRICCIONES DE ACTIVIDADES

APTO CON RESTRICCIONES X REQUIERE DE REUBICACION LABORAL TEMPORAL
EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL

APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS
APTO PARA TRABAIJAR EN ALTURAS

REQUIERE DE REUBICACION LABORAL PERMANENTE
PRESENTA ALTERACION EN SALUD
REMIISION A EPS

KK (X

EXAMEN DE RETIRO

£Se encuentran alteraciones clinicas con respecto al examen de ingreso?
¢Estas alteraciones afectan la futura capacidad laboral del trabajador?

RECOMENDACIONES: USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAIADOR.
NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020.

Valoracion médica ocupacional y paraclinicos segiin resolucién N° 4272 de 2021 El examinado CERTIFICA gue no omitié ningtin dato sobre sus

antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre su estado de salud, v que toda la informacion expresada en este
documento es cierta.

SI | NO

Medico
; } ,
E{pﬁ‘gﬁﬁ’s% odff,;m‘fo?fﬁi Paciente )
Firma: mosoa e T 281 Firma: : )
Nombre: DR. VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Nombre: = n Lb\]\é ‘-‘,\nez S
Reg. Medico 72344909 R.M: 5614 DE 26/04/2018 Doc. No.: AoESLNGE O3

Calle 77 No 14 —48 sur Tel: 32323 64211 Bogoté4. D.C — Colombia Pagina Web www.compesalud. com

lusivos del Oce




MARTINEZ
e

FECHA DE NACIMIENTO "ﬁ.ﬁ,ﬂE'NE--'leQO

BOGOTAD.C
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.72 B+ M

ESTATURA @.S.RH SEXQ
06-FEB-2008 BOGOTA D.C o
FECHA.Y LUGAR DE EXPEDICIONY, . fusisd Ay 7~

REGISTRADOR NACIONAL
CAALOS AREEL SANCHEZ TORAES

|

A-1500150-00238839-1-1015416017-20100507 0022123542A1 1520737072




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 09 de febrero 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 FERNEY DAVID MARTINEZ PENAGOS identificado(a) con C1015416017 se encuentra afiliado(a) a
RiesgosLaborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C808204542604038836

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

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

Que Ferney David Martinez Penagos, identificado(a) con CC numero 1015416017, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

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

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 1015416017
Ferney David Martinez Penagos

Titular

Titular

30/01/1990

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/04/2021

Activo(a)

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

01/04/2021

09/02/2026

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



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:

FERNEY DAVID MARTINEZ PENAGOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.015.416.017, se
encuentraafiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Febrero 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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Codigo: FO-SST-011
Version: 01
Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

DPTO ADMINISTRATIVO FECHA | DlC\@\‘r\‘o e Zo25
CARGO Cpeaalota on Pedes (L P— oS iz ADMINISTRATIVA
FACTORDERIESGO  (CONDICIONES DERIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPP

NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD

Los trabajos requieren del

Fatiga visual, perdida progresiva de la

Pausas activas.

transito

Fisico uso de videoterminales capacidad visual, agotamiento, estrés.
S g Disminucion de agudeza visual, dolor de Cambio de luminarias cuando estas hayan salico de
Deficiente iluminacién "
cabeza. servicio.
i % ; o . . . Conocimiento y apliacion de las recomendaciones de
- Manipulacion de sustancias | Intoxicaciones , lesiones en la piel, afeccionesal i : .
Quimico Lo - . I M seguridad de las hojas de seguridad (MSDS), y
quimicas. Aseo oficinas sistema respiratorio y digestivo. P - L
capacitacion acerca del riesgo quimico.
y ; ; ; Sealizar las areas que representen riesgo. Conocer,
Caidas al mismoy a Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes " 4 P : v 7
: : y aplicar las normas de seguridad. Supervisar que el
difecantenivel fames, area de frabajo se encuentra ordenada y limpia
Mecanico Y y imp
Manipulacion de equipos de | Politraumas, heridas, atrapamientos, hemias Conocer y aplicar las normas de seguridad.
oficina. lumbares, golpes, irritaciones y raspaduras, Guantes, tapabocas. Autocuidado.
Exposicion a virus en el : » :
P S— Enfermedades infectocontagiosas. Uso de mascarilla para la persona afectadz.
Biclégico L . G s
Exposicion a bacterias, - ) Uso de guantes de caucho, protector respiratorio,
: Dermatitis, enfermedades virales. 2
hongos y virus vestido adecuado.
Acatamiento de la sedalizacion de riesgos. No
s . —_ 5 s realizar reparaciones eléctricas no autorizadas.Orden
Eléctrico Conexiones eléctricas Chogue eléctrico, electrocucion. pelatio ; ; :
y aseo del siio de trabajo; aseguramiento de
cableado de equipos con pegante 6 cinta.
. ; ; Serlalizar las areas que representen riesgo. Mantener
Superficies de trabajo Caida, golpes, traumas ’
] pisos secos.
Locativo
Golpes, heridas, laceraciones, quemaduras, - )
Falta de orden y aseo P caidas g Mantener el sitio de trabajo ordenado y aseado
Posturas inadecuadas por
- fiempo prolongado. Lumbalgias, retracci . Sindrom N - .
Ergonémico Lalllegs g“ disizs tractfones MUscUares ome - Capacitacion en higiene postural. Pausas activas.
Movimientos repetitivos de del tinel del carpo.
miembros superiores
Colisiones . Accidentes de Uso de cinturdn de seguridad. Acatamiento de
Trafico ! Golpes, fracturas, hasta la muerte. .

normas de transito. Curso de manejo defznsivo.
Respetar los limites de velocidad.

Seguridad Publica

Inseguridad piblica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, atracos.

Tomar medidas de precaucion que minimicen la
vulnerabilidad al riesgo. Restringir el acceso a la|
informacion de la empresa sin autorizacion.

Psicasocial

Organizacion del trabajo,
contenido de la tarea

Estrés, depresion, alteraciones en |a actitud,
agotamiento, alteraciones nerviosas y ansiedad.

Charla sobre manejo de estrés.

Incendio

Conexiones eléctricas,
material combustible.

Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio.

Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de
no fumadores.

Naturales

Terremotos, inundaciones.

Golpes, fracturas, hasta la muerte.

Sequir las directrices del Plan de emergencia.
Conocer las rutas de evacuacion, punios de
encuentro y sefales de alerta.

Declaro que conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE &P

NOTIFICADO; S5t
NOMBRE:

ccC.:

Feltpey Ooy @\ MC]S‘H\‘E‘? Permad
[] . NS
“lo1sLE60 43

Calle 398 sur N° 72F 33 - Bogota
sstconserciokdvial@gmail.com

laros




. Cddigo: FO-SST-010
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefior(a): Feiney Doud Motinez Penqso&) , identificado con

cédula de ciudadania N°: 108416013 de _Bogols que con motivo del

desempefio de sus labores comoSePecicl edes en Lol Mfiomo . en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrara un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa
de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas éseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
o cuerpos extraiios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, areas de oficinas, etc:
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, efc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucién a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacién Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorolégicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colisién con otros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias piblicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsién; tension laboral; acoso laboral; acoso sexual;
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agresion fisica, psicolégica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19.

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las areas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante |a jomada de trabajo, adoptaren el srea de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también otros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segun el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demas equipos de proteccidn personal entregados, portar el carnet de identificacion, asi
mismo tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador.-j‘“éé?

Fecha de Notificacion: —1& Dxc\embfe ZOZ25
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NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con Ia empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucién 1843 de 2025 (Ministerio de Ia

proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizaré en la IPS

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma:

Eeindy Daud
Nombre: Maflinez eragos

Cédula: Tosd4&co—1=




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOT/,

) i 3 Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
D=1\ M Ledes
NOMBRE: Ferpey Davdl Mathnez Peanes CARGO: S ey Sl

INDUCCION: RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: 1& Dic Zazs
APROBO v/ NO APROBO
Respohda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION BN Ry
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud

~—&

en el rabajo

Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se

HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar ?(
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para

desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y cenocido por todo el personal.

ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el gjercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, /<
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|lB|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que

produzca en el frabajador una lesién organica, una perturbacién funcional, una

ACCIDENTE invalidez o la muerte. :
DE B. Condicién contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes *
TRABAJO a la actividad laboral.

C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A Un grupo'de tralqajadores que evallan riesgo_s. .
CONVIVENCIA B. Un comltg orgamza_dp porlel empleador para juzgar tfabajadores. _
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencién del acoso laboral y riesgos YL
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE companero
ACCIDENTE B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al 4rea %
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasd a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta :
RIESGO presente en las actividades diarias K
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.
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A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION B. Evento ocurrido en el frayecto de la casa al frabajo y que produce una lesion en el

INSEGURA trabajador .

C. Toda condicion en el entorno de frabajo que puede causar un accidente o )(

enfermedad laboral

A. Cdmo guardar la dotacion en mi lugar de trabajo

B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes

PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objete de evitar perdidas humanas, T
materiales y economicas, haciendo usc de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo _
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢ A qué (ARL), quedara usted afiliado?

Yo Femey Qovid NMadhnez Peoogos  Identificad@ con documento de identidad N°
oSsAe o3 me comprometo a Cumplffy aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma M

¥
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA 16 D iC\¢\‘|’\‘Qf e ZOC25
0BJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICC ASOCIADO EN LA LOGALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA: PU\'\LD GZzeA "o DiC\cﬂ"\Lji e ZOAS
NOMBRE DEL PROFESIONAL: G,CA\'\“H dO‘HOF'nd d@\ﬂ'\Eb \‘—\QLJGFC:‘CJ
EMPRESA: Cb"‘filfc_\‘:) UKOL\ \L er\f‘eé\i “ZKD'ZS
TEMA: R r'éutc.\oﬁ T i \
HORA DE INICIO: oo omm HORA DE TERMINACION; 20 00 e
TIPO
INDUCCION <1 CAPACITAGION ]
CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO 1
OTRO 1
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA
e R |ozeaa94ed | Bt Vo 2es | Coolo Boach:

i) &}A‘L"OCSLQ\“T\O d@\ﬂ‘?éf’) F

o)

Coordinador 8G-88T

Calle 308 sur N* 72F 33
sstvialkennedy@amail.com




COMPESALUD

IPS E.U.NIT. 830.136.311-5 -
Cédigo Prestador Servicios  No.  1100112762-02 —~—=
Licencia en Salud Ocupacional No. 10722 de 08/11/08 >

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/0 ESPACIOS CONFINADOS)

reca: 13/01/2026

TIPO DE EXAMEN: INGRESO [X] PERIODICO [ | RETIRO [ ]
INFORMACION GENERAL:

NOMEBRE DEL TRABAJADOR: BIANCHI GANEM PAOLO ANDRES Sexo:
Documento de Identidad: C.C. 'l‘.l.]:‘ C.E.D Numero: 1.020.799.464 Bdad: 31 ANOS
Eps: SANITAS Cargo: INGENIERO EN COSTOS, PRESUPUESTOS
Empresa: INDEPENDIENTE NIT:
RESULTADO EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
EXAMEN REALIZADO RESULTADO OBSERVACIONES
GLICEMIA NORMAL
PERFIL LIPIDICO NORMAL
PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
AUDIOMETRIA (ESCALA LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
ESPIRCMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS EN ALTURAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
HEMOCLASIFICACION | O+ | ESTATURA | 1.80 CM | peso | 71 KG

CONCLUSIONES

1. RECOMENDACIONES: Remision EPS—IPS  SI ‘:l NO ETratamiento- S D NO E éCual?

2. Otras Recomendaciones: REALIZAR PAUSA ACTIVA, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, HABITOS DE HIGIENE POSTURALES ADECUADOS, USO DE ELEMENTOS DE

PROTECCION VISUAL, AUDITIVA ¥ PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL, SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO-CAPACITACIONES SEGUN
CARGO, HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL.

CONCEPTO DE APTITUD PARA EL OFICIO

EXAMEN DE INGRESO Sl NO EXAMEN PERIODICO Sl NO
APTO PARA EL CARGO X APTO PARA CONTINUAR DESEMPENANDO EL CARGO
APLAZADO X REQUIERE DE RESTRICCIONES DE ACTIVIDADES
APTO CON RESTRICCIONES X REQUIERE DE REUBICACION LABORAL TEMPORAL

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL REQUIERE DE REUBICACION LABORAL PERMANENTE

APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS PRESENTA ALTERACION EN SALUD

bt

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS REMISION A EPS

EXAMEN DE RETIRO Sl NO

¢éSe encuentran alteraciones clinicas con respecto al examen de ingreso?

éEstas alteraciones afectan la futura capacidad laboral del trabajador?

RECOMENDACIONES: USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.
NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020.
Valoracién médica ocupacional y paraclinicos segtn resolucién N° 4272 de 2021 El examinado CERTIFICA que no omitié ningiin dato sobre sus

antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre su estado de salud, y que toda la informacién expresada en este
documento es cierta.

Medico
‘(é(céﬂ;cz wrr L . 3
Espocialista Salud Ocupacional y Paciente B
Fifmas R gegos Lmbonalss . . Firma: PC! of 9] \Of\Ch !
Nombre: DR. VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Nombre: Too o fociies Aot Eonerm
Reg. Medico 72344509 R.M: 5614 DE 26/04/2018 Doc. No.: Aoz IAAEA
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DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Medellin, 17 de enero de 2026

ARL |SUMAS

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que PAOLO ANDRES BIANCHI GANEM identificado(a) con C1020799464 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 codigo tinico de generacién valido por un

mes:C10207994642514749673

Atentamente,

(

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.18




CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

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

CERTIFICA

Que Paolo Andres Bianchi Ganem, identificado(a) con CC nimerc 1020799464, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPC DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

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

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

Generado por interfaces

CC 1020799464

Paole Andres Bianchi Ganem

Titular

Titular

12/10/1994

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/01/2021

Activo(a)

4 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
4 semanas

Contributivo

01/01/2021

No aplica

30/01/2026

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




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BIANCHI GANEM PAOLO ANDRES identificado(a) con CC numero 1.020.799.464 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de enero de 2022 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

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

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

Paa 1 da

!
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NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO
|opTO ADMINISTRATIVO Fecia | 16 Dicemn Efe zCz235 ﬁ
CARGO \Wig) fH SISO GDG“Dbi Preo Pu@jjro AREA ADMINISTRATIVA
FACTORDERIESGO  [CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EP.P NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Los trabajgs requieren del Fahga_ V|sua!, perdida progresive de' la PiaaS A
Fisico uso de videoterminales capacidad visual, agotamiento, estrés.
s Disminucion de agudeza visual, dolor de Cambio de luminarias cuando estas hayan salido de
Deficiente iluminacion s
cabeza, servicio.
Manipulacion de sustancias | Infoxicaciones , lesiones en la piel, afeccionesal Conaoimiantn y gpliacion ds las reemendadiones de
Quitnica ui[r)nicas Aseo oficinas sistem;a respiratorio dpl e; tivo seguidad de las hojas de seguridad (VISDS), y
g ' P FE0ESING. capacitacion acerca del riesgo quimico.
. . . ; Sefalizar las 4 i .
Caidas almismoy a Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes e el e repref;enten nesgc_) ’Conncer
: : y aplicar las normas de seguridad. Supervisar que el
dsrents el partes. area de trabajo se encuentra ordenada y limpia
Mecanico J ympia
Manipulacién de equipos de | Politraumas, heridas, atrapamientos, hernias Conocer y aplicar las normas de seguridad.
oficina. lumbares, golpes, irritaciones y raspaduras. Guantes, tapabocas Autocuidado.
Exposuzfﬁbiae:itreus el Enfermedades infectocontagiosas. Uso de mascarilla para la persona afectada.
Bioldgico . . -
Exposicion a bacterias, T ———— Uso de guantes de caucho, profector respiratorio,
hongos y virus ! ' vestido adecuado.
Acatamiento de la sefializacién de riesgos. No
. ) p— ; % = realizar reparaciones eléctricas no autorizadas.Orden
El 3 < :
ectrico Conexiones eléctricas Chogue eléctrico, electrocucion. y aseo del sibo de tabejo; aseguramiento. He
cableado de equipos con pegante 6 cinta.
. . , fiali areas que re i . Mant
Superficies de trabajd Calda, golpes, traumas S_enalzar las &reas q presenten riesgo. Mantener
PISOS secos.
Locativo
Falta de orden y aseo Golpes, heridas, |aEZJi'3:fnes, quemaduras, Mantener el sitio de trabajo ordenado y aseado.
Posturas inadecuadas por
Ergonomico h.er.npu prolong_a_do. Lumbzlgies, relzaccfmnes midsculares. Strdmine - Capacitacion en higiene postural. Pausas activas.
Movimientos repetitivos de del tinel del carpo.
miembros superiores
Colisic Accidentes de Uso de cinturén de seguridad. Acatamiento de
Trafico - neiréns‘tn A Golpes, fracturas, hasta la muerte. - normas de transito. Curso de manejo defensivo.
! Respetar los limites de velocidad.
e il G Tomar medidas de precaucion que minimicen la
Seguridad Publica .:g';g: pl: |ca_ i Asaltos, robos, atracos. - vulnerabilidad al riesgo. Restringir el acceso a la
AL =IRREAMICIN: informacién de la empresa sin autorizacion.
X —— Org amzagcn del trabajo, Estres_, depresidn, .alteracmnejs en la acytud, ) Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea agotamiento, alteraciones nerviosas y ansiedad.
: Conexiones eléctricas, ) N Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de
Incendio material combustible. Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio. G —
Seguir las directrices del Plan de emergencia.
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. - Conocer las rutas de evacuacién, puntos de
encuentro y sefiales de alerta.

Declara que conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE A1 %E\‘\\&ﬂ) @_—‘Q = e mﬁg ;

NOTIFICADO: ¢
NOMBRE:

oo Mdres Bionchi

gc&l'\em

CC:

1oZa3IaQ464

Calle 39B sur N° 72F 33 — Bogota
sstconsorciokdvial@gmail.com

PR [P0/ Jo Bianchi
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NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple

con informarle al sefior(a); _Poclo Andres Bionthi ©orerm | identificado con

cédula de ciudadania N°; Tlozoa=x14e4 de Bcf\:\Jojfca que con motivo del

desempefio de sus labores CoMoTngenero (ootan Presuesioen este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrara un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, fropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas 6seas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
o cuerpos extrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, areas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicaciéon Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorologicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colisién con otros vehiculos y objefos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tension laboral; acoso laboral; acoso sexual;
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agresion fisica, psicoldgica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19,

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las areas de frabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante la jornada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también otros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segﬂh el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demés equipos de proteccion personal entregados, portar el camet de identificacion, asf
mismo tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: Foolo Braach:

Fecha de Notificacion: “1& Dwoemlare Zozs
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Lugar: Ronlo cesd
Fecha: 16 Duemble Zozs

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucion 1843 de 2025 (Ministerio de la
proteccidn social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: (oolo Bionchi

O\O Aﬂc}f@b
Nombre: bionth gonem

Cédula: "Toze33Qq9desh
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NOMBRE: Poclo Andres Rionthi Eonern CARGO:

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
xracmefOA %O\GD z

Ore Slvw)

INDUCCION:

RE INDUCCION: ____ FECHA REALIZACION: 16 D¢ Zozs

APROBO L~ NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:

CONCEPTO DEFINICION F V
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud :
en el frabajo 7Q
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | émpresay trabajadores. También se evallan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encueniran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la Y
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para '
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, 5(

produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION AB | C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral. b4
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el |
desarrollo de sus funcicnes.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evallian riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comltg organgdg por el empleador para juzgar t(?bajadores. .
L ABORAL €. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos X
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero .
ACCIDENTE B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area X
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasd a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
RIESGO presente en las actividades diarias L
€. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una ‘
actividad laboral.
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A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION | B. Evento ocurrido en el frayecto de la casa al trabajo y que produce una lesién en el

INSEGURA rabajador {

C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral

A. Coémo guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Que sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunfo de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
Ufﬁ_ﬁ’ A%%ERA B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢ A qué (ARL), quedara usted afiliado?

Yo Pocdle Andies Bionchi Gonem ldentificad@ con documento de identidad N°
“ozoaaaded me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Intero de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicién insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Fima Coole RionCh;
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA 16 Dwembre zZozs
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECICS UNITARIOS FIIOS ¥ A
NONTO AGOTABLE

LUGAR Y FECHA: Qﬁ‘\b cze A 16 Dwaembre 2025

NOMBRE DEL PROFESIONAL: E,é l’\‘l dO\‘lO'ﬂ na (_)O\\'“G&: E\QUC:(C.Q':&

EMPRESA: COF‘@( o \/\O Lenped ') 202\‘3

TEMA: Ir\c:;uc_c lO\‘\ _T;_\'\\(_\Oli

HORA DE INICIO: Tloo omm HORA DE TERMINACION: Bloo O

TIPC

INDUCCION ﬂ CAPACITACION ]

CHARLA INFORMATIVA 1 ENTRENAMIENTO —]
OTRG ]

NOMBRE ., IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA

Toan Laairdo Pt ahWaia Comneia o Vol
Montoen Lnlerad Booze 5865 en bestecrd nncé\l Piayis)

b Uohaong (_)Cl\m’i'{} T.

inorero)

Coordinador SG-SST

Calle 398 sur N° 72F 33
sstyfaliennedy@gmail com




COMPESALUD

IPS E.U.NIT. 830.136.311-5 -
Cadigo Prestador Servicios No.  1100112762-02 ~—

Licencia en Salud Ocupacional No. 10722 de 08/11/08 ‘

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)
FECHA: 13/01/2026

TIPO DE EXAMEN: INGRESO  [X] PERIODICO || RETIRO [ ]
INFORMACION GENERAL:

NOMBRE DEL TRABAJADOR: TRONCOSO RIVERA JUAN RICARDO Sexo:
Documento de Identidad: C.C. [X] . T.L D C.E. D Numero: 80.026.555 Edad: 45 ANOS
Eps: SANITAS Cargo: ESPECIALISTA EN GEOTECNIA
Empresa: INDEPENDIENTE NIT:
RESULTADO EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
EXAMEN REALIZADO RESULTADO OBSERVACIONES
GLICEMIA NORMAL
PERFIL LIPIDICO NORMAL
PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
AUDIOMETRIA (ESCALA LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS EN ALTURAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
HEMOCLASIFICACION | O+ | ESTATURA | 1.75 CM | peso | 73 KG

CONCLUSIONES

1. RECOMENDACIONES: Remision EPS — IPS Sl D NO @Tratamienm' S]D NO E cCual?

2. Otras Recomendaciones: REALIZAR PAUSA ACTIVA, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, HABITOS DE HIGIENE POSTURALES ADECUADOS, USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISUAL, AUDITIVA Y PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL, SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO-CAPACITACIONES SEGUN
CARGO, HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL.

CONCEPTO DE APTITUD PARA EL OFICIO

EXAMEN DE INGRESO SI NO EXAMEN PERIODICO Sl NO
APTO PARA EL CARGO X APTO PARA CONTINUAR DESEMPENANDO EL CARGO
APLAZADO X REQUIERE DE RESTRICCIONES DE ACTIVIDADES
APTO CON RESTRICCIONES X REQUIERE DE REUBICACION LABORAL TEMPORAL

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL
APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

REQUIERE DE REUBICACION LABORAL PERMANENTE
PRESENTA ALTERACION EN SALUD
REMISION A EPS

btk

EXAMEN DE RETIRO

éSe encuentran alteraciones clinicas con respecto al examen de ingreso?
éEstas alteraciones afectan la futura capacidad laboral del trabajador?
RECOMENDACIONES: USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOCR.
NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020.

Valoracion médica ocupacional y paraclinicos segtin resolucién N° 4272 de 2021 El examinado CERTIFICA que no omitié ningdn dato sobre sus

antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre su estado de solud, y que toda la informacién expresada en este
documento es cierta.

Si NO

~

Medico ’i/]
fééz«éfuz: O" (gm—z 2 3
Espocialista Salud COcupacional y Paciente
- sgos Laborales .
Firma: Runoluclon 5614 7 2018 Firma: .
Nombre: DR. VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Nombre: o0 o Hokarp Ruaieid
Reg. Medico 72344909 R.M: 5614 DE 26/04/2018 Doc. No.: SoczZe. 555

Calle 27 No 14— 48 sur Tel 3232364211 Bogotd. D.C — Colomb1a Pagma web WW w Lompualud com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA S

Medellin, 30 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que JUAN RICARDO TRONCOSO RIVERA identificado(a) con C80026555 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 v la informacion aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico de generacién valido por un mes:C800265552603045888

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11




CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

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

CERTIFICA

Que Juan Ricarde Troncoso Rivera, identificado(a) con CC nimero 80026555, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

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

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

Generado por interfaces

CC 80026555

Juan Ricardo Troncoso Rivera
Titular

Titular

31/01/1980

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/01/2021

Activo(a)

4 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
4 semanas

Contributivo

01/01/2021

No aplica

30/01/2026

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




CCoIfond_Qs

del grupo HABITAT

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.149.496-2

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) JUAN RICARDO TRONCOSO RIVERA, identificado(a) con C.C 80.026.555, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6 y al Fondo Cesantias NIT 800.198.644-5.

Se expide la presente certificacion a la fecha 20 de agosto de 2024.

El presente certificado emitido contiene una firma digitalizada vélida para todos sus efectos de conformidad
con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniguese con nuestro Contact Center a través de las siguientes
lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, Cali 602 489 98 88,
Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

/

Leonardo Céceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo

Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO
DPTO ADMINISTRATIVO FECHA A6 Diare .—n'ore 2O0Z5
CARGO QQGDGC\OT' E)lﬂ <n 6@(.‘.:: L@Cﬂ\ (=] AREA ADMINISTRATIVA
FACTORDERIESGO  CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPE NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Los trabajfzs reqme_ren del Fahg; wsua.l, perdida progreswa de_ia hiAs s,
Fisico uso de videoterminales capacidad visual, agotamiento, esirés.
. L Disminucion de agudeza visual, dolor de Cambio de luminarias cuando estas hayan salido de
Deficiente iluminacion 4
cabeza. Servicio.
Manipulacién de sustancias | Intoxicaciones , lesiones en la piel, afeccionesal Crnoaimieateryepliantnide s ecomsntacidiesie
Quimico .p ) . ; ? Lo p b seguridad de las hojas de seguridad (MSDS), y
quimicas. Aseo oficinas sistema respiratorio y digestivo. — : e
capacitacion acerca del riesgo quimico.
y . ; ; enalizar las & i .
Caidas almisme y a Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes el 'LZEIF gl e AU repre_senten nesgg Gonaper
; . y aplicar las normas de seguridad. Supervisar que &l
diferente nivel e area de trabajo se encuentra ordenada y limpia
Megcanico ! yimpia
Manipulacién de equipos de | Politraumas, heridas, atrapamientos, hernias Conocer y aplicar las normas de seguridad.
oficina. lumbares, golpes, irritaciones y raspaduras. Guantes, tapabocas Autocuidado.
Exposu:c;;ggs enel Enfermedades infectocontagiosas. Uso de mascarilla para la persona afectada.
Biologico o ) iratori
Exposicion a bacterias, Didiiialits. hisinadsdas iales Uso de guantes de caucho, protector respiratorio,
hongos y virus ! . vestido adecuado.
Acatamiento de la sefializacion de riesgos. No
_— . v G 2 realizar reparaciones eléctricas no autorizadas.Orden
Eléctrico : 5 j
Conexiones eléctricas Choque eléctrico, electrocucion. y aseo del siio de trabajo; aseguramiento de
cableado de equipos con pegante 6 cinta.
. . &850, Marb
Superiicies de trabajo Galda, gripes; traumas Sfena[szar las &reas que representen riesga. Mantener,
' pisos secos.
Locativo -
Falta de orden y aseo Golpes; herdas; Iaz:g:zmes, queraduras, Mantener el sitio de trabajo ordenado y aseado.
Posturas inadecuadas por
Ergonomico t{er_npu proang?dn. Lumbalgias, retrac:f:ones MUsEH ares, SR ErNE - Capacitacion en higiene postural. Pausas acivas.
Movimientos repetitivos de del tinel del carpo.
miembros superiores
o ; Uso de cinturén de seguridad. Acatamiento de
Trafico Calslones, Ac_cndentes e Golpes, fracturas, hasta la muerte. - normas de transito. Curso de manejc defensivo.
transito - .
Respetar los limites de velocidad.
Wisasiiiad stblic elas Tomar medidas de precaucion que minimicen la
Seguridad Piblica i ? : Asaltos, robos, atracos. - vulnerabilidad al riesgo. Restringir el acceso a2 la
vias de desplazamiento. : £ X T
informacion de la empresa sin autorizacion.
Psicosacial Orgamza_cmn del trabajo, Estres_, depresion, .a[temcmm?s en la act_ltud, B Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea agotamiento, alteraciones nerviosas y ansiedad.
; Conexiones eléctricas . N Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de
Incend ' : .
ncendio materal combustils, Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio i —
Sequir las directrices del Plan de emergencia,
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. - Conocer las rutas de evacuacion, puntos de
encuentro y senales de alerta,

Declaro que conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARAEL CARGO DE_SaYeCial vt

NOTIFICADO: =T
NOMBRE:

(Juc:m = fdo Tfon(osc Qt\ierc‘

en Ecbjfe{:n |l }

C.C.

RBooOZESSe,

Calle 39B sur N° 72F 33 - Bogota
sstconsorciokdvial@gmail.com

FIRMA:

Ny
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NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefior(a): Wan Lieado Tontose ueioi . identificado con
cédula de ciudadania N°: _Bocze 8588 de @Qe.olé que con motivo del

" LI ; ;
desempefio de sus labores como Ec@ec\owai@ en Seolend en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrara un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede coniraer, a causa

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas 6seas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
o cuerpos extraiios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, areas de oficinas, efc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de frabajo, efc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones misculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucién a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccién de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacién Quimica;
explosiones e incendijos: exposicion a factores meteoroldgicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colision con ofros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tensién laboral; acoso laboral; acoso sexual;
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agresion fisica, psicolégica y/o verbal; exposicién a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19.

De igual manera se le informa que esté en el deber de mantener las areas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante |a jornada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también ofros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o téxicos,
deben estar debidamente rotulados segun el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demas equipos de proteccion personal entregados, portar el camet de identificacion, asi
mismo tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: nglb/

Fecha de Notificacién: —1& Didermbie ZOZS
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Lugar:_@nla CeA

Fecha: 116 Dwembre Zozs

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,

esto de acuerdo al articulo once de la resolucion 1843 de 2025 (Ministerio de la
proteccién social).

La orden médica de examen de egreso estard vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: (@

Toan Lcafdo
Nombre: Tfonccso Qweis

Cédula: Booze&658




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTIY,

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: Duom  R.cavoo Trancaso Biefd CARGO: EPecalols en GmieCn\d

INDUCCION: L~

RE INDUCCION: __ FECHA REALIZACION: ~1& ¢ Zozs
APROBO L~ NO APROBO ____
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION E RV
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud TL
en el trabajo
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evaldan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la *
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad v Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, f
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque [a respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|B|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesién organica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes |
TRABAJO a la actividad laboral. -
C. Todo aquello que potenciaimente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A Un grup_o‘de trapajadores que evallan riesgo;. .
CONVIVENCIA B. Un com|tc-; organ!zqdp por el empleador para juzgar t{gbajadores. _ 7(
LABORAL C. Un_ organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral v riesgos
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero )
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area T~
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
€. No debo reportarlo ya que me pasd a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta ,C
RIESGO presente en las actividades diarias
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.
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A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION B. Evento ocurride en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el

INSEGURA rabajador ~L

C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral

A. Como guardar la dotacion en mi lugar de frabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes

PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacién de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, b4
materiales y econémicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
Ui{:‘fﬁ A%%EEA B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) ¥
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedara usted afiliado?

Yo Juon Qicordo Tronteso Buelc  Identificad@ con documento de identidad N°
LQooze 8555 me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicién insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma @
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

-1 D\Csmhfe 20285

FECHA
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS ¥ A
MONTO AGOTABLE
LUGAR ¥ FECHA; p:.;?'\ xo cecA o D A Ucm‘of e 20z85
NOMBRE DEL PROFESIONAL: Ed\-u') (‘E"Qrmd ddm‘\ eH T—?;::\L_Jefoci
: " A
EMPRESA: CDﬁ [oal(vie] ‘\.0 \Oi’\ ‘LQT\ 0 eé\l 2035
TEMA: 1ndULC\ an T G\
HORA DE INICIO: 00 Am HORA DE TERMINAGION: QIG:) (= \xal
TIPO
INDUCCION @ CAPACITACION 1
CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO 1
OTRO 1
b NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA 1 FIRMA

o mercil : f=odenie Coneora ol

Egrn\( ez oda | AAaea14z9 Xm\o‘«er\-\cﬂ Eenn ec;\\! Zozh
vj

e thh Qb\-(}nr(j dcj\m ea .

{HarEr)

Coordinador SG-8ST

Calla 298 sur N°* 72F 33
sstvialkennedy@gmall.com




COMPESALUD

IPS E.U.NIT. 830.136.311-5 -

Cédigo Prestador Servicios No.  1100112762-02 ) a-:-i
Licencia en Salud Ocupacional No. 10722 de 08/11/08

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)

rrecHA: 13/01/2026

TIPO DE EXAMEN: INGRESO  [X] PERIODICO [ | RETIRO [ ]
INFORMACION GENERAL:

NOMBRE DEL TRABAJADOR: RAMIREZ POVEDA FABIO MERCK Sexo:
I)ocumultu de Identidad: C.C. . 'l‘ I. [:I C. lu.D Numero: 79.691.429 Edad: 49 ANOS
Eps: SANITAS Cargo: RESIDENTE AMBIENTAL
Empresa: INDEPENDIENTE NIT:
RESULTADO EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
EXAMEN REALIZADO RESULTADO OBSERVACIONES
GLICEMIA NORMAL
PERFIL LIPIDICO NORMAL
PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
AUDIOMETRIA (ESCALA LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
PRUEBAS NEURCLOGICAS CLINICAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS EN ALTURAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
HEMOCLASIFICACION | A+ | ESTATURA | 178 CM | Peso | 69 KG

CONCLUSIONES

1. RECOMENDACIONES: Remisién EPS — IPS Sl D NO .Tratamiento- ]| D NO E éCudl?

2. Otras Recomendaciones: REALIZAR PAUSA ACTIVA, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, HABITOS DE HIGIENE POSTURALES ADECUADOS, USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISUAL, AUDITIVA Y PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL, SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO-CAPACITACIONES SEGUN
CARGO, HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL.

CONCEPTO DE APTITUD PARA EL OFICIO

EXAMEN DE INGRESO Sl NO EXAMEN PERIODICO SI NO
APTO PARA EL CARGO X APTO PARA CONTINUAR DESEMPENANDO EL CARGO
APLAZADO X REQUIERE DE RESTRICCIONES DE ACTIVIDADES
APTO CON RESTRICCIONES X REQUIERE DE REUBICACION LABORAL TEMPORAL

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL
APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

REQUIERE DE REUBICACION LABORAL PERMANENTE
PRESENTA ALTERACION EN SALUD
REMISION A EPS

e[ ¢4

EXAMEN DE RETIRO

éSe encuentran alteraciones clinicas con respecto al examen de ingreso?
éEstas alteraciones afectan la futura capacidad laboral del trabajador?
RECOMENDACIONES: USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.
NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020.

Valoracion médica ocupacional y paraclinicos seguin resolucion N° 4272 de 2021 El examinado CERTIFICA que no omitié ningiin dato sobre sus

antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre su estado de salud, y que toda lg informacién expresada en este
documento es cierta.

Medico ;f@
Qﬁé.rcé/mz Ligwr ST

Sl NO

Es.oe»claus:a Salud Ocupaciona! ¥ Paciente M

Firma: P ey _rity oiomidy e S Firma: ‘g’-—w . L Mlel

Nombre: DR. VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Nombre: oo Netd/ lamiez Foueso
Reg. Medico 72344909 R.M: 5614 DE 26/04/2018 Doc. No.: FAae1d4=z

Calle 27 No 14 — 48 sur Tel: 32

CO

373647 11 Bogota. D.C — Colombla Parrma Web www u}mmﬂlud com

L







Medellin, 30 de enero 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 FABIO MERCK RAMIREZ POVEDA identificado(a) con C79691429 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 informacién aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C796914292603045855

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.18




CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

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

CERTIFICA

Que Fabio Merck Ramirez Poveda, identificado(a) con CC nimero 79691428, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

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

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

Generado por interfaces

CC 79691429

Fabio Merck Ramirez Poveda

Titular

Titular

06/04/1976

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/01/2021

Activo(a)

4 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
4 semanas

Contributivo

01/01/2021

No aplica

30/01/2026

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




(?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a FABIO MERCK RAMIREZ POVEDA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 79691429, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogotad, el dia 30 de enero de 2026.

fua
=

VIBILADO

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones

Sede Principal; Carrera 7 No, 74-21, Bogaks D.C., Colombia Direcdén correspondencla: Carrera 9 flo. 58-43 Led Ed. Urban Estence,|Begots D.C,, Colombia
Conmutadar: (+57) 501 489 0509  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410905 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
wwivd.colpensiones.gov.ca
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NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO
DPTO ADMINISTRATIVO FECHA |16 Dinermbre =225
CARGO £ codenle Ambieniss| AREA ADMINISTRATIVA
FACTOR DERIESGO  |CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA ERE NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Los trabajos requieren del Fatiga visual, perdida progresiva de la :
: . . ] ; . Pausas activas.
Fisico usa de videoterminales capacidad visual, agotamiento, esirés.
Deficiente iluminacion Disminucion de agudeza visual, dolor de Can'{b_lo de luminarias cuando estas hayan salido dej
cabeza. servicio.
Manipulacion de sustancias | Intoxicaciones , lesiones en la piel, afeccionesal SO BSOS R e e
Quimico L ! erEs RARRa LA IR seguridad de las hojas de seguridad (MSDS),
quimicas. Aseo oficinas sistema respiratorio y digestivo. iy ; bl
capacitacion acerca del riesgo quimico.
Caidas almismoy a Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Sena_!lzar las arcas que repre;enten nesgc_:. Gomoges
\ . y aplicar las normas de seguridad. Supervisar que el
diferente nivel partes. — b4 BrdanEdE v i
WSS area de jjo se encuentra ordenada y limpia
Manipulacion de equipos de | Politraumas, heridas, atrapamientos, hernias Conocer y aplicar las normas de seguridad.
oficina. lumbares, golpes, iritaciones y raspaduras. Guantes, tapabocas Autocuidado. |
Exposm:?nnb:a:;r;s B Enfermedades infectacontagiosas. Uso de mascarilla para la persona afectada.
Biolagico oy : iratori
Exposicion a bacterias, ” \ Uso de guantes de caucho, protector respiratorio,
) Dermatitis, enfermedades virales. "
honges y virus vestido adecuado.
Acatamiento de la sefializacion de riesgos. No
Electrico Conexiones eléctricas Choque eléctrico, electrocucion. pedlena reperacnes etectncag _no aumnzadés'omen
y aseo del sitio de trabajo; aseguramiento de
cableado de equipos con pegante 6 cinta.
. ; i fiali : iesgo. Mant
Superficies de trabajo Galds, golpes; trawnas S_enahzar las areas que representen riesge. Mantener|
; pisos secos.
Locativo - -
Felta de orden y aseo Golpes; herdas, Iaz:’g:u:nes, QuemauES, Mantener el sitio de trabajo ordenado y aseado.
Posturas inadecuadas por
Ergonémico pempo prolongﬁdo. Lumbalgias, retracc.mnes musculares. Sindrome ) Capacitacion en higiene postural, Pausas acivas.
Movimientos repetitivos de del tinel del carpo.
miembros superiores
Colisiorias.. Acklantes de Uso de cinturon de seguridad. Acatamiento de
Tréfico : Golpes, fracturas, hasta la muerte. -

normas de transito. Curso de manejo defansivo.
Respetar los limites de velocidad.

Seguridad Piblica

Inseguridad pablica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, atracos.

Tomar medidas de precaucién que minimicen la
vulnerabilidad al riesgo. Restringir el acceso a2 la
informacion de la empresa sin autorizacion.

Organizacion del trabajo,

Estrés, depresidn, alteraciones en la actitud,

Psicosacial ) ; ) i . - Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea agotamiento, alteraciones nerviosas y ansiedad.
- Conexiones eléctricas, s s Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de
Incendio ) , Quemaduras, afecciones del fracto respiratorio. # ' 4 .
material combustible. no fumadores.
Seguir las directrices del Plan de emergencia.
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. - Conocer las rutas de evacuacion,

punios de
encuentro y sefiales de alerta.

Declara que conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE_VoSicente  Armbienio |
NOTIFICADO: 557

NOMBRE:

cC.

Fabo Mecl lomiez Fovedo

A9 e9314z29

Calle 398 sur N° 72F 33 - Bogota
sstconsorcickdvial@gmail.com

FIRMA: ‘;%Oﬂ mi&td
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NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple

con informarle al sefior(a): oo Merdll Lamiez foveda , identificado con
cédula de ciudadania N°: 3691429 de _Bogots que con motivo del
desempefio de sus labores como_f2ecndente Armbienial en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrara un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa
de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas éseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
0 cuerpos extrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, areas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de frabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones misculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucién a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccién de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacion Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorolégicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colisién con ofros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arroilamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsién; tension laboral; acoso laboral; acoso sexual;
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agresion fisica, psicoldgica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19.

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las areas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante |a jornada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también otros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o téxicos,
deben estar debidamente rotulados segtn el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demés equipos de proteccion personal entregados, portar el carnet de identificacion, asi
mismo tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: M%/‘é#ﬁlﬂ“@

Fecha de Notificacion: -1 Diciembire zozs




Cadigo: FO-SST-012

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

ion: 0
SALUD EN EL TRABAJO SG — SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: Ponle cecA

Fecha: & D\cacmbre zZozs

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucién 1843 de 2025 (Ministerio de la
proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: M/MQK @QMV-'Z

Nombre: fccx:b:?ez c\fccgd
Cédula: IQcgo1b4z




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOTN

. . . Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: _Ehio Mercld Camiez Povedor  CARGO: Cesdente Ambiemics |

INDUCCION: v~ RE INDUCCION: L FECHA REALIZACION: & D¢ Zozs

APROBO =~ NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segun corresponda:

CONCEPTO DEFINICION F v
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud 4
en el trabajo |
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evaltan y establecen los factores de rigsgo que se

HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL consfitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para \[

desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.

ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el gjercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, N
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte ‘

De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|B|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que

produzca en el frabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una

ACCIDENTE invalidez o la muerte. r
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes \*
TRABAJO a la actividad laboral.

C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.

COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evallian riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comité organizado por el empleador para juzgar frabajadores. 7[
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos

psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE comparfiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de sequridad salud en el frabajo
C. No debe reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el frabajo impuesto por el trabajador y que esta
RIESGO presente en las actividades diarias \K
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.

7




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOTIY,

Versién: 01

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

A. Agquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA frabajador \;
C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE Conjunto de procedimientos y accionas que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar perdidas humanas, K
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.

0w p

A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo ’
USTED QUEDA | 8. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SCAT y ARL

¢ A qué (ARL), quedar usted afiliado?

Yo Fabo Merll Laciez Povead |dentificad@ con documento de identidad N°
Jaeg14z4 me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma%ﬂkjoémk@waz




Codiga: FO-8ST-009

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG—SST Version: 01
Diciembre de 2025
REGISTRO DE INDUCCIGN, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
FECHA 16 Dacmbre Zozs
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FLIDS ¥ A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA: p(_)"\x-o cecA D'\UC“\"\O fe Zozn
NOMBRE DEL PROFESIONAL: EC& -‘-\"1 (b"wcmrt‘_} %\mc@ t\ﬂ_}eﬁbcﬂ
EMPRESA: COT@TC\O ‘\ﬁ \C)' M Cﬂﬂ@é \I ZQZS
TEMA: Ii‘lc:luc_(_\c_‘;n _LT\\UQ \
HORA DE INICIO: j O A HORA DE TERMINACION: EfOQ (= mwl
TIPO
INDUGCION - CAPACITACION 1
CHARLA INFORMATIVA 1] ENTRENAMIENTO 1]
GTRO 1
. NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA
nc‘l'c\?%; o Mozacvszas xloreroay) |Fomety s |Jolande S

Fims) Gé\“ﬂ (b“'lﬂ“ﬂd (b\ﬂ"@j E.

{Narere)

Coordinador SG-SST

Calle 398 sur N* 72F 33
sshialkennady@gmail.com




SALUD OCUPACIONAL

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

@ ICOMTEC
150 9001 @

icontec

)

N2024/458 TRABAJOS EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS
NIT. 900.133.753-3 RESOLUCION 1843 DE 2025
( ) No.21216 )
FECHA: 14/01/2026 IDENTIFICACION: 1.023.945.283
NOMBRE: ASTRID YOLANDA SANCHEZ SANTANA EDAD: 30 ANOS
PESO: 63 KG GENERO:F
EMPRESA: INDEPENDIENTE NIT:
EPS: COMPENSAR CARGO: AUX SOCIAL .
PRE-OCUPACIONAL O INGRESO @ POS-OCUPACIONAL EGRESO D PERIODICO D
\_ J
PARACLINICOS REALIZADOS
* OPTOMETRIA ) * GLICEMIA * RADIOGRAFIA O
*AUDIOMETRIA x * COLESTEROL * ELECTROCARDIOGRAMA (]
*ESPIROMETRIA O * TRIGLICERIDOS *OTRO
*PRUEBA DE EQUILIBRIO ESTABLE (X] INESTABLE (]
*EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL (X) ‘ *OSTEOMUSCULAR NORMAL (X)
*NEUROLOGICO NORMAL (X]
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
*SATISFACTORIO PARA ALTURAS *SATISFACTORIO PARA ESPACIOS CONFINADOS (x] | *sATISFACTORIO CON RESTRICCIONES ()
*NO SATISFACTORIO \

*OBSERVACIONES

EXAMEN PERIODICO
* PUEDE CONTINUAR CON SU LABOR sl (] nNo () *REUBICACION LABORAL (]

*OBSERVACIONES

EXAMEN DE EGRESO
*SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL  sI (] No () CUAL

) RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
CONTROL MEDICO RUTINA EPS / CONTROL ADECUADO DE PESO / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
USO DE LOS EPP SELECCIONADOS

‘Hordo, Sanlara

FIRMA DEL PACIENTE

350 278 5708 (WHATSAPP) 350 292 8920 (LLAMADAS)

WWW.LINEADEVIDAIPS.COM



FECHA DE NACIMIENTD 24—AGO 1995
BOGOTA D.C

iCUNDINAM RCA i
UGAR DE. NACIMIE NTO :

Js‘l‘?rgm( ..Czo.s-.'.F!H sgo

16-SEP-2013 BOGOTA D .
FECHA Y LUGAR DE Expeorgrom ‘{,.;../M/ﬂ““jf“

EGI O CION,
o

[l [l

P-15001 50-(?0484-573—F—1 023945283-20131003 00352640084 1 40641507




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMDIA

VIGILADO

ARL | SUrAS

Medellin, 14 de Enero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

KAPATIVA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién afiliacién afiliacién transaccion
C1023945283 SANCHEZ SANTANA ASTRID YOLANDA 13/01/2028 3243061v DEPENDIENTE POR INICIAR

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 ceriificados e ingrese el siguiente cédigo tnico
de generacion valido por un mes:C10679016582528735780

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador 2 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 14/01/2026 09:56:20 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (™) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 201.244.96.33, 192.230.104.2, 172.16.42.57




Vigilade Supersalud

Pagina 1de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ASTRID YOLANDA SANCHEZ SANTANA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1023945283, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar, en
calidad de Dependiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
2024678754 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 30 dias del mes de enero de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificaciéon por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliaciéon en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
30521794

www.compensar.com

o

.ﬁ.‘_{‘
N

Vigilado Supersubsidio @




porvenir

sOlo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

ASTRID YOLANDA SANCHEZ SANTANA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.945.283, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 16 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Fillal de AVA L




Codigo: FO-SST-011

fransito

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01
Noviembre de 2025
NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO
DPTO _ ADMINISTRATIVO FECHA | —1, Dihiembre Zozs
CARGO AU)(,\\O‘ Seseieal AREA ADMINISTRATIVA
FACTORDE RIESGO | CONDICIONES DERIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPP NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Los frabajps requieren del Fahg:{ V[sua'l, perdida progreswa de.Ja P ) _‘
Fisico uso de videoterminales capacidad visual, agotamiento, estrés. |
; W Disminucién de agudeza visual, dolor de Cambio de luminarias cuando estas hayan salido de|
Deficiente iluminacion 5 |
cabeza. servicio.
; 5 5 - z : . Conocimiento y apliacion de las recomendaciones de
Ristiicd Man|_pu.lamon de sustgnmas Intoxmam_ones, Iesmpes e_n la ptel, a.feccmnesat sequidad de las hojas de seguridad (MSDS), y
quimicas. Aseo oficinas sistema respiratorio y digestivo. s : L
capacitacion acerca del riesgo quimico.
A alizar las 2 i
Caidas al mismoy a Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Sena.[izar as'ahis Ak repre§enten ”esg(.) Sanoeey
; 1 y aplicar las normas de seguridad. Supervisar que el
Gflerente el pactes: area de trabajo se encuentra ordenada y limpiz
Mecanico ! ylimpia
Manipulacion de equipos de |  Politraumas, heridas, atrapamientos, hemias Conocer y aplicar las normas de seguridad.
oficina. lumbares, golpes, irritaciones y raspaduras. Guantes, tapabocas Autocuidado.
Expcsmalg?b;:ltr:s enl Enfermedades infectocontagiosas. Uso de mascarilla para la persona afectada.
Biolégico - . iratori
Exposicién a bacterias, i ) Uso de guantes de caucho, protector respiratorio,
; Dermatitis, enfermedades virales. ]
hongos y virus vestido adecuado.
Acatamiento de la sefializacion de riesgos. No
Lt y o g i 2 realizar reparaciones eléctricas no autorizadzs.Orden
Eléctrico . i ) .
Conexicnes eléctricas Choque eléctrico, electrocucion y aseo del siio de trabajo; aseguramiento de
cableado de equipos con pegante ¢ cinta.
. ) . fiali ar i . Ma
Supericies de trabajo Galda, golpss isumas S_enallzar]as eas que representen riesgo. Mantener,
} pisos secos.
Locativo - .
Falta de orden y aseo Golpes, heridas, Iagz:'fs;;onesl quermedhras, Mantener el sitio de trabajo ordenado y aseado.
Posturas inadecuadas por
Ergonémico t_er_npo pr°|°”9.a_d°- Lumbalgias, TBU'BC(?IOHES musculares. Sindrome . Capacitacion en higiene postural. Pausas activas.
Movimientos repetitivos de del tinel del carpo.
miembros superiores
Colislons. Acéienios de Uso de cinturon de seguridad. Acatamiento de
Tréfico ’ . Golpes, fracturas, hasta la muerte. 4

normas de fransito. Curso de manejo defensivo.
Respetar los limites de velocidad.

Seguridad Publica

Inseguridad publica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, atracos.

Tomar medidas de precaucion que minimicen [a
vulnerabilidad al riesgo. Restringir el acceso a la|
informacion de la empresa sin autorizacién.

Organizacion del trabajo,

Estrés, depresion, alteraciones en la actitud,

Psicosocial . : ; - : - Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea agotamiento, alteraciones nerviosas y ansiedad.
y Conexiones eléctricas, Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de|
Incendio : s uemaduras, afecciones del tracto respiratorio. -
material combustible. a } P no fumadores.
Sequir las directrices del Plan de emergencia.
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. - Conocer las rutas de evacuacion, punios de

encuentro y seiales de alerta.

Declarc que conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE

NOTIFICADD: 7
NOMBRE:

ox, a( el

Aalind \fo\ar\s&d Sonchez Santana

c.C: 1 ozsql‘e 523=

me. Jolanda Heatesa

Calle 39B sur N° 72F 33 - Bogota

sstconsorciokdvial@gmail.com




) Cadigo: FO-SST-010
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefior(@): Ardidd Nolarda Sorchez Sonlardd | identificado con
cédula de ciudadania N°: k23 U523 de %ceo% que con motivo del

desempefio de sus labores como f—\_mi\m Eociaol en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrara un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas éseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conecfores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
0 cuerpos exfrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, dreas de oficinas, efc;
femperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual:
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucién a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacién Quimica;
explosiones e incendios: exposicién a factores meteoroldgicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colision con ofros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tension laboral; acoso laboral; acoso sexual;




Cadigo: FO-SST-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

agresion fisica, psicoldgica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19.

De igual manera se le informa que esté en el deber de mantener las areas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES 0 PSICOTROPICAS durante la jomada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también otros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segun el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y deméas equipos de proteccion personal entregados, portar el carnet de identificacion, asi
mismo tendr4 la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: qo\a{\Ae 6@(\’&6(’@
Fecha de Notificacién: —\& Dicierare =o2S




Cédigo: FO-SST-012

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: Ponlo CzeA
Fecha: 6 Dwembre Zozs

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa gue tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucién 1843 de 2025 (Ministerio de la
proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizara en la IPS

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: QO\@(\c)@ Sentang
Askiid Yolanad Gorthe

Nombre: Sordomd

Cédula: no0Z3Q4d5283




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTI

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: A&ﬂé Vo\orcld &:rd—»uz, &mﬂgord CARGO: A_)Xlixo( &n(_\cJ

INDUCCION: ( RE INDUCCION:

APROBO _/

FECHA REALIZACION:—1¢s 11z | zoz5

NO APROBO ____
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero seglin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F |V
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad v salud _
en el frabajo A
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | €mpresay trabajadores. También se evallan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para X
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.,
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el gjercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, /(
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte ‘
De las TRES opciones que aparecen marque [a respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A[B | C
A. Todo suceso repentinc que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultade de la exposicion a factores de riesgo inherentes )(
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evallan riesgos.
CONVIVENCIA B. Un com|t§ orgamza_dp por el empleador para juzgar t@bajadores. _ <
LABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compariero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area e
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo '
C. No debo reportarlo ya que me pasd a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
RIESGO presente en las actividades diarias ¥
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.
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A. Aqguellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesién en el

INSEGURA trabajador ?(

C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o

enfermedad laboral

A. Cdmo guardar la dotacion en mi lugar de trabajo

B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes

PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y accionas que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacién de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, }( }(
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.

A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo )
B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION)
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

USTED QUEDA
AFILIADO A

¢A qué (ARL), quedara usted afiliado?
Yo Actud Vo\onc}d Sonthez Soaled Identificad@ con documento de identidad N°

Toz52x45225  me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Fima Yolbnda ssnlana
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION ¥ ENTRENAMIENTO

FECHA 1€ Didembbic Zozs
0BJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOGIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FLIOS Y A
MONTO AGOTABLE

LUGAR Y FECHA: Q_,'\-\O CeeA 15 Do crr}tofe Z=z25

NOMBRE DEL PROFESIONAL: \L\-I (,\Dinon S QCS\W'\ e ‘:\QU el

EMPRESA: Céﬁ&b((_\@ \JKQ\ k‘3\" e é\f 2325

TEMA: Iﬁéuc_t.,\o"‘ _.Tl\ L\G!

HORA DE INICIO: O amnm HORA DE TERMINACION: eECQ o

TIPO

INDUGCION X] CAPACITACION [

CHARLA INFORMATIVA 1 ENTRENAMIENTO —1

oTRO 1
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA > FIRMA
%og‘m AniieS gr%me\c Ac rsorooNial '
forez \—dmnd ez | “lo11o1939 Lepe N AoaS— e

s Q)\-anc‘: (.)O\\"F\ = I

[t

Coordinador SG-88T

Calle 398 sur N® 72F 33
sstualkennedy@gmail. com




" DE VIDA =&
@SALUD 0CUPACIONAL

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

N2024/458 TRABAJOS EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS
NIT. 900.133.753-3 RESOLUCION 1843 DE 2025
( ) No.21218 )
FECHA: 14/01/2026 IDENTIFICApION: 1.019.101.939
NOMBRE: CRISTIAN ANDRES RODRIGUEZ FERNANDEZ EDAD: 31 ANOS
PESO: 72 KG GENERO: M
EMPRESA: INDEPENDIENTE NIT:
EPS: SALUD TOTAL CARGO: INGENIERO ACT’AS DE VECINDAD
PRE-OCUPACIONAL O INGRESO @ POS-OCUPACIONAL EGRESO D PERIODICO D
\_ J
PARACLINICOS REALIZADOS
* OPTOMETRIA ) * GLICEMIA * RADIOGRAFIA O
*AUDIOMETRIA x * COLESTEROL * ELECTROCARDIOGRAMA (]
*ESPIROMETRIA O * TRIGLICERIDOS *OTRO
*PRUEBA DE EQUILIBRIO ESTABLE (X] INESTABLE (]
*EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL (X) ‘ *OSTEOMUSCULAR NORMAL (X)
*NEUROLOGICO NORMAL (X]
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
*SATISFACTORIO PARA ALTURAS *SATISFACTORIO PARA ESPACIOS CONFINADOS (x] | *sATISFACTORIO CON RESTRICCIONES ()
*NO SATISFACTORIO \

*OBSERVACIONES

EXAMEN PERIODICO
* PUEDE CONTINUAR CON SU LABOR sl (] nNo () *REUBICACION LABORAL (]

*OBSERVACIONES

EXAMEN DE EGRESO
*SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL  sI (] No () CUAL

) RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
CONTROL MEDICO RUTINA EPS / CONTROL ADECUADO DE PESO / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
USO DE LOS EPP SELECCIONADOS

FIRMA DEL PACIENTE

350 278 5708 (WHATSAPP) 350 292 8920 (LLAMADAS)

WWW.LINEADEVIDAIPS.COM
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CRISTIAN ANDRES

[
MARTIR
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA>=
Medellin, 30 de enero 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 CRISTIAN ANDRES RODRIGUEZ HERNANDEZ identificado(a) con C1019101939 se encuentra afiliado(a) 2
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 Gnico de generacion valido por un mes:C10191019392603045529

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion [P 10.205.28.18




Bogota, Diciembre / 20 de 2025 sa/UdTOta/g

Sefior (a): CRISTIAN ANDRES RODRIGUEZ FERNANDEZ
CC. 1019101939

CR 24A 25G 76

BOGOTA

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

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expediciéon de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizd a partir de Septiembre / 18 de 2023,
y suestado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

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

Cualquier informacion adicional, con gusto serd atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboro: Oficina Virtual

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




porvenir

s6lo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CRISTIAN ANDRES RODRIGUEZ FERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.019.101.939, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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

DPTO ADMINISTRATIVO FECHA | N5 Diwcembre zZozs
CARGO _ —Henelo A( 105 cjc Uecinchadd AREA ADMINISTRATIVA
FACTORDERIESGO  |CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPP NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Los trabajgs requne_ren del Fa’uga_ \nsua_l, perdida prn; resiva della Peiisas S6has,
Fisico uso de videoterminales capacidad visual, agotamiento, estrés.
sy Disminucitn de agudeza visual, dolor de Cambio de luminarias cuando estas hayan szlido de
Deficiente iluminacién 59
cabeza. SENVicio.
Manipulacién de sustancias | Intoxicaciones , lesiones en la piel, afeccionesal Conacimiento y apliacion de las recomendaciones de
Quimico uiEnicas Aseo oficinas sistem;'a respiratorio gx e‘stivo sequidad de las hojes: de- seguidad | (MSDSY,
9 ’ P yeg 2 capacitacion acerca del riesgo quimico.
. . . ; fializar las & ten riesgo.
Caidas al mismoy a Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes SenaAI[zar as areas que repre.sen = nesgc_) AConocer
5 : y aplicar las normas de seguridad. Supervisar que &l
diterente-nive} jarns. area de frabajo se encuentra ordenada y limpia
Mecanico J y limp
Manipulacion de equipos de | Politraumas, heridas, atrapamientos, hernias Conocer y aplicar las normas de ssguridad.
oficina. lumbares, golpes, irritaciones y raspaduras. Guantes, tapabocas Autocuidado.
Exms'c;(;’b?em;us el Enfermedades infectocontagiosas. Use de mascarilla para la persona afectada.
Biolagico L ] o
Exposicion a bacterias, Dafmatibs. anfermisdaes virales Uso de guantes de caucho, protector respiratorio,
hongos y virus ! ’ vestido adecuado.
Acatamiento de la sefalizacion de riesgos. No
i . L _— ” i aciones eléctri i :
Eléctrico Conexiones eléctricas Chogue eléctrico, electrocucion. redlizar fepar. ol il .no autonzad;s s
y aseo del siio de trabajo; aseguramiento de
cableado de equipos con pegante o cinta.
. . . falizar las & i ;
Supiefities 48 Fabas i i S S_enah as &reas que representen riesgo. Mantener
: pisos 5eC0S.
Locativo -
Falta de orden y aseo Golpes, heridas, \azsir:z:mes, quentedugs, Mantener el sitio de trabajo ordenado y aseado.
Posturas inadecuadas por
Ergonomico ‘!9’.““ prulnng.aldo. Lumbalgias, retracqones gl CLL - Capacitacion en higiene postural. Pausas activas.
Movimientos repetitivos de del tinel del carpo.
miembros superiores
- ’ Uso de cinturén de seguridad. Acatamiento de
5 Colisiones , Accidentes de : : 2
Trafico . Golpes, fracturas, hasta la muerte. s normas de transito. Cursc de manejo defensivo.
transito L :
Respetar los limites de velocidad.
S Bl SR 14 Tomar medidas de precaucion que minimicen la
Seguridad Publica vs'asg ded plu ! _enta Asaltos, robos, atracos. - vulnerabilidad al riesgo. Restringir el acceso a la
ias de desplazamiento. informacion de la empresa sin autorizacion.
Beizumodial Orgamza_cmn del frabajo, Estreg, depresion, _aIteramongs en la act_ﬂud, B Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea agotamiento, alteraciones nerviosas y ansiedad.
: Conexiones eléctricas, ; N Charla sohre manejo de extintores. Aplicar polifica de
Incendio ratarial combustile. Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio. no fumadores.
Seguir las directrices del Plan de emergencia.
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. - Conocer las rutas de evacuacion, punios de
encuentro y sefales de alerta.

Declaro gue conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE I@cwc © #C-\G& e \;‘eurtﬂcnd

NOTIFICADO: S¢

FIRMA:

NOMBRE: Ciohor Mdrey Qodlipoes Femande >
ce: —1o 11013y ~

Calle 39B sur N° 72F 33 — Bogota
sstconsorciokdvial@gmail.com
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NOTIFICACION DE RIESGOS

EI CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefior(a): Chc;\»\or\ Ardten Lod =374 e , identificado con

cédula de ciudadania N°; 1019101 G2= de Bo@o-\ci que con motivo del

desempefio de sus labores como 'I‘\'\,Sen\eso Aa&m AeNeardo en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrara un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, fropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas éseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
0 cuerpos extrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, dreas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, efc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones misculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacion Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorologicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colisién con otros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tension laboral; acoso laboral; acoso sexual;
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agresion fisica, psicolégica y/o verbal; exposicién a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19.

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las &reas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante |z jornada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también ofros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segun el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demas equipos de proteccion personal entregados, portar el carnet de identificacion, asi
mismo fendra la obligacién de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

s
Firma del Trabajador.’v%—‘
o

Fecha de Nofificacion: —1& Diciemlofe Zozs
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Lugar: R)'\‘\X'O Gz A
Fecha: 16 Dwermbre Zozs

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucién 1843 de 2025 (Ministerio de la
proteccién social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibf

Firma: @ fﬂé‘;)‘
Q\‘\Ar\::!(c:;

Nombre: nuez»—emorc:\ez

Cédula: -1oQ 10493




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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NOMBRE: Chethian Accies Qo:sn%uaz =

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

CARGO: Tggemero hdasy

ecrdad)

INDUCCION: L RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: ~1& Dic Zozs
APROBO NO APROBO ____
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero seglin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F V
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud
en el trabajo y
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | émpresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para X
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el perscnal.
ENEERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, ©
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones gue aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|lB|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa ¢ con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. x
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A Un grup_o_de trab_ajadores que evaltan riesgqs. .
CONVIVENCIA B. Un comitg organ:zadp por el empleador para juzgar trgba;adores. . )
L ABORAL €. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al 4rea -
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasd a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
RIESGO presente en las actividades diarias A
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.
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EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Versioén: 01
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A. Agquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA frabajador %
C. Toda condicién en el entornc de frabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interes visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunte de procadimientos y acciones que deben realizar las personas para x
EMERGENCIA afrontar una situacién de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas,
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Sgguro de respon.sabilidaq civil, EPS y Seguro todo riesgo ]
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) x
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢ A queé (ARL), quedara usted afiliado?

Yo Clinkion Arc:\fczb @CIAWQOEZ w—efmrva\ez Identificad@ con documento de identidad N°

oo =3Y

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,

Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma —%\
g
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA A6 Dicerbore Zozs
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OERAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOGIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS ¥ A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA: Pc)f\ lo CeeA o D er\'\bfe Play
NGMERE DEL PROFESIONAL: \-‘-\’l do\‘lCE nro dG\r\'\ ab t\Qua fal=)
EMPRESA: CC.‘.i'f‘):,( C\t_‘:) \J ol %@\ i"\ec ) 2(335
TEMA: IT\D\U LL\O 0 _\_'lt (_ic'g!
HORA DE INICIO: oo o HORA DE TERMINACION; D00 cverm
TIPO
INDUCCION =] CAPACITACION 1
CHARLA INFORMATIVA 1 ENTRENAMIENTO 1
OTRO 1
NOMBRE IDENTIFICACION : CARGO EMPRESA FIRMA
‘ﬁ‘é 15? % ‘ F{’;o\ oto 322 %ﬁé@ iib'\'i?nnf) g G;%g\? ;ga‘s 4 U]Qi Jo Tofmuo

{Fem %\‘ﬂ" dQLIO\'“‘Cj (JG!\—H e E

{Nobre)

Coordinador SG-SST

Calle 398 sur N° 72F 33
sstvialkennedy@gmail.com




" DE VIDA =&
@SALUD 0CUPACIONAL

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

N2024/458 TRABAJOS EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS
NIT. 900.133.753-3 RESOLUCION 1843 DE 2025
( ) No.21219 )
FECHA: 14/01/2026 IDENTIFICApION: 32.907.266
NOMBRE: YULY PAULIN JARAMILLO BOLANO E[?AD: 42 ANOS
PESO: 75 KG GENERO:F
EMPRESA: INDEPENDIENTE NIT:
EPS: SURA CARGO: ESPECIALISTA 'I:RANSITO Y TRANSPORTE
PRE-OCUPACIONAL O INGRESO @ POS-OCUPACIONAL EGRESO D PERIODICO D
\_ J
PARACLINICOS REALIZADOS
* OPTOMETRIA ) * GLICEMIA * RADIOGRAFIA O
*AUDIOMETRIA x * COLESTEROL * ELECTROCARDIOGRAMA (]
*ESPIROMETRIA O * TRIGLICERIDOS *OTRO
*PRUEBA DE EQUILIBRIO ESTABLE (X] INESTABLE (]
*EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL (X) ‘ *OSTEOMUSCULAR NORMAL (X)
*NEUROLOGICO NORMAL (X]
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
*SATISFACTORIO PARA ALTURAS *SATISFACTORIO PARA ESPACIOS CONFINADOS (x] | *sATISFACTORIO CON RESTRICCIONES ()
*NO SATISFACTORIO \

*OBSERVACIONES

EXAMEN PERIODICO
* PUEDE CONTINUAR CON SU LABOR sl (] nNo () *REUBICACION LABORAL (]

*OBSERVACIONES

EXAMEN DE EGRESO
*SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL  sI (] No () CUAL

) RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
CONTROL MEDICO RUTINA EPS / CONTROL ADECUADO DE PESO / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
USO DE LOS EPP SELECCIONADOS

FIRMA DEL PACIENTE

350 278 5708 (WHATSAPP) 350 292 8920 (LLAMADAS)

WWW.LINEADEVIDAIPS.COM
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

4

Il

\

ARL | SUra

#
v

Medellin, 30 de enero 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 YULY JARAMILLO BOLANO identificado(a) con C32907266 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:C329072662603048191

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19




EPS sura =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

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

CERTIFICA

Que YULY PAULIN JARAMILLO BOLARNO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 32907266 esta regisirado(a) enel
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 32907266

NOMBRES Y APELLIDOS YULY PAULIN JARAMILLO BOLANO

TIPO DE AFILIADO COTIZANTE

PARENTESCO N/A

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

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 02/12/2003

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 1101

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ARO 51

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacién: 02/02/2026

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

m

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 802 380 8941,
Medellin: 804 448 8115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 01 8000 519 519




Proteccion

Fondo de Pensicnes Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) JARAMILLO BOLANO YULY PAULIN identificado(a) con CC nimero 32.907.266 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de julio de 2011 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

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

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

Pac 1 da 1l
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Codigo: FO-SST-011
Versién: 01
Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

|DPTO ADMINISTRATIVO FECHA /‘6 O ‘C\Cu‘ﬁ‘o e Z:Z:S
CARGO CePecialinla Tioreto Y Tosfrie AREA ADMNISTRATIVA
FACTORDERIESGO  CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPP NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Los trabaj_ns requieren del Fahga‘ vzsua], perdida progreswa de_ la REia
Fisico uso de videoterminales capacidad visual, agotamiento, estrés.
o Disminucion de agudeza visual, dolor de Cambio de luminarias cuando estas hayan salido de|
Deficiente iluminacion .
cabeza. servicio.
Manipulacién de sustancias | Intoxicaciones , lesiones en la piel, afeccionesal Conocimiento y apliacion de Ias recomendaciones de
Quimico .p ¥ : ] ' R p o seguridad de las hojas de seguridad (MSDS), y
quimicas. Aseo oficinas sistema respiratorio y digestivo. S : 5
capacitacién acerca del riesgo quimico.
Caidas al mismoy a Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Senza_llzar B ereas i repre§enten Me=go. Ganaga
) ) y aplicar las normas de seguridad. Supervisar que el
el pares: area de trabajo se encuentra ordenada y limpi
Mecanico d YRR
Manipulacion de equipos de |  Politraumas, heridas, atrapamientos, hernias Conocer y aplicar las normas de seguridad.
oficina. lumbares, golpes, irritaciones y raspaduras. Guantes, tapabocas Autocuidado.
Exposu:;z:b?e:tr:s L Enfermedades infectocontagiosas. Uso de mascarilla para la persona afectada.
Bioldgico - . iratori
Exposicion a bacterias, s ; Uso de guantes de caucho, protector respiratorio,
. Dermatitis, enfermedades virales. .
hongos y virus vestide adecuado.
Acatamiento de la sefializacion de riesgos. No
g s ; S . . realizar reparaciones eléctricas no autorizadas.Orden
Eléctr
ico Conexiones eléctricas Choque eléctrico, electrocucion. y. s del s e Arabalo; aSequamiants de
cableado de equipos con pegante ¢ cinta.
: i i Sefializar las i . Ma
Superficies de trabaio Galda, golpes aunias .ena izar las areas que representen riesgo. Mantener,
. ‘ pisos 5ec0s.
Locativo
Falta de orden y aseo Crlpss, hendas; Iag:irzzlsones, ouematiras, Mantener el sitic de trabajo ordenado y aseado.
Posturas inadecuadas por
Ergonémico t{erppo prolongg_do. Lumbalgias, retraccflones musculares. Sindrome R Capacitacién en higiene postural. Pausas aciivas.
Movimientos repetitivos de del tinel del carpo.
miembros superiores
i mnm—— Uso de cinturén de seguridad. Acatamiento de
Tréfico ! Golpes, fracturas, hasta la muerte. 5

transito

normas de transito. Curso de manejo defensivo.
Respetar los limites de velocidad.

Sequridad Piblica

Inseguridad pUblica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, atracos.

Tomar medidas de precaucion que minimicen la
vulnerabilidad al riesgo. Restringir el accsso a Iz
informacion de la empresa sin autorizacion.

Organizacién del trabajo,

Estrés, depresion, alteraciones en la actitud,

Psicosocial : : . - ; - Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea agotamiento, alteraciones nerviosas v ansiedad.
" Conexiones eléctricas, . 5oy Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de
Incendio . . Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio. - ) plctp
material combustible. no fumadores.
Seguir las directrices del Plan de emergencia.
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. - Conocer las rutas de evacuacion,

puntos de
encuentro y sefiales de alerta. I

Declaro que canozco y acepto la presente NOTIFICAGION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE_CYSO ol &0 Trandio ¥ Yordkod e )

Y Pachin ()ofcirn\\\o Paloso

NOTIFICADO: O
NOMBRE:

Gl ‘AZRACI 766

Calle 39B sur N°® 72F 33 — Bogota
sstconsorciokdvial@gmail.com

rrus: Y 1R ToiawmeJO
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SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple

con informarle al sefior(a): \lu\\( Poiohin dcfom\\\o Bolaro , identificado con
cédula de ciudadania N°: 323 z6s de _Cal Lcee\‘f::.\ que con motivo del

desempefio de sus labores como‘&@ec\@\mald Tionsidla N Tond. en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrara un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas éseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conecfores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
0 cuerpos extrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, dreas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacién Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteoroldgicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colision con ofros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrolfamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamienfos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tension laboral; acoso laboral; acoso sexual;




Cadigo: FO-SST-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

agresion fisica, psicologica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19.

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las areas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante la jornada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también ofros objefos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segln el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demés equipos de proteccion personal entregados, portar el carnet de identificacion, asi
mismo tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: rqufcg jor&ﬂﬂﬂ&

Fecha de Notificacion: —1& then-\\ar e Z2ozZ5
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Lugar: fonto CzeA
Fecha: 716 DiUembte Zozg

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucion 1843 de 2025 (Ministerio de la
proteccidn social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS

Al firmar este documento usted acepta gque tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: ju/g‘[ E}A@ mmul Lo
Noly Fa i

Nombre: Jatamillo Balaro

Cédula: d3=zaa2cc




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | po o/,

. . i Versién: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION
Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

S ; _ heto
NoMerE: Nolv Paclio Tasam o Bolorio  careo: SR Sormpode
INDUCCION: 1./ RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: A& D¢ zozs
APROBO L~ NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:

CONCEPTO DEFINICION F

COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud
en el trabajo

Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de |a
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evallan y establecen los factores de riesgo que se

HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para

desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.,

ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aguella causada de manera directa por el gjercicio de la
LABORAL profesion que realice una persena o como consecuencia de un accidente laboral,
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente

CONCEPTO DEFINICION A|B

A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesién orgénica, una perturbacién funcional, una

ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida come resultado de la exposicién a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral. ¥

C. Todo aquello que potenciaimente puede causar un dafo el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.

. Un grupo de trabajadores que evallian riesgos.

. A
cgﬁ\rﬂgENDcEl A B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
LAB C. Un organismo de vigilancia y confrol para la prevencion del acoso laboral y riesgos
ORAL ; f
psicosociales

A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero

ACCIDENTE B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area 5
DE TRABAJO de seguridad salud en el frabajo

€. No debo reportarlo ya que me paso a mi

A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro

B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta

RIESGO presente en las actividades diarias

C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTI,

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

. Aguelios factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar

la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de |a casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador
€. Toda condicion en el entorno de frabajo que puede causar un accidente o ;i
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y accionas que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, .4
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
“iLIELEI’ A%L(’)ERA B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedara usted afiliado?
Yo Yo Caddin Joiarmillo Belasia

2@ Azaes

Identificad@ con documento de identidad N°
me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,

Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma Hufﬂ_.; :—iggpﬂjﬁ
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Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA A4 Enevo Zozea
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VAL Y ESPACIO PUBLICO ASOGIADO EN LA LOGALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNTARIOS FLIOS ¥ A
MONTO AGOTABLE

LUGAR Y FECHA: Fanta PAC A4 Enera 2076

NCMBRE DEL FROFESIONAL: \M“\ dOL!Cjﬂ i) el F\C\ ey

EMPRESA: @l"’{lﬁf ey &E ol \Lenneci\q 2025

” T rducdn Towgl

HORA DE iNICIO: T Oy HORA DE TERMINACION: B2 ol

TIFO

INDUCGION ¥ ] GAPACITACICN ™

CHARLA INFORMATIVA 1 ENTRENAMIENTO —
OTRG —

= NOMBRE - SDENTIFICAGION: St CARGO i EMPRESA:: CFIRME

A 19 {;; . é.cn@::ioo \i«:\e
‘%3%@2 S | zo0mes limadnte oo Vensecy 2055

/O ”QC/ bf-}fiﬁ Qm‘

e Eddh bhonro dames

[nomes)

Coordinador 3G-85T

Cale 398 cur N 72 33
sstvialkennedy@gmak.com
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€’ QPrevencion

Recomendaciones Medicas Ocupacionales

INFORMACION GENERAL

Quiron Prevencion Colombia S.AS.
Nit: 900592369-6
Sede: Qprevencion
Direccion: Kr 56 # 9 91 local 17
Telefono: 601-6661920
Email: administradorips.qpcol@quironprevencion.com

Fecha Atencion

Nombres y Apellidos:

Identificacién:

Fecha de Nacimiento:

Género:

RH:

Estado civil:
Estrato:
Direccién:
EPS:

AFP:
Acompafante:
Empresa:

Sede:

2026-01-31 08:11:08
JORGE ANDRES VEGA BRAVO

CcC Numero:

1996-01-02 Edad:

M Identidad de Género:
O+ Ciudad - Sede:
UNION LIBRE Escolaridad:

4 Ciudad:

CARRERA 79 # 19A-37 Teléfono:

EPS NUEVA ARL:

PROTECCION S.A.

MARIA ARAUJO

PROCOM INGENIERIA SAS
(CONSORCIO VIAL KENNEDY )
QPREVENCION

Tel. Acompafiante:
Cargo:

1120750763

30

MASCULINO d
BOGOTA, D.C.

UNIVERSITARIO

BOGOTA, D.C.

3152723078

COMPARIA SURAMERICANA
ADMINISTRADORA DE RIESGOS
PROFESIONALES Y SEGURO DE VIDA -
SURA

3216989355
RESIDENTE DE OBRA

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS TRABAJADOR

* REMISION A EPS
Sl

* OBSERVACIONES
NUTRICION

*« CONTROL DE PESO Y NUTRICION

Sl
*« OBSERVACIONES

HABITOS SALUDABLES, ACTIVIDAD FISICA

*« OTRAS
Sl

« RECOMENDACIONES GENERALES
CONTROL RUTINARIO POR EPS

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

VALENTINA SALCEDO MONROY

1020770182

RM: 1020770182 L.O 251075 DE 2019

Documento: 1120750763
Firma del trabajador

Firma y sello del médico evaluador

Www.quironprevencion.com

JORGE ANDRES VEGA BRAVO

Nombre:
Documento:
Responsable SST

Pg. 1/1



UBLICA DE COLOMBIA
NTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 26750753 _
VEGABRAVO . ..

iDE

APELLIDOS: o .

JORGE ANDRES

NOMBRES . .. e

o ‘Zrye_,.%jm\/mmLfﬁl/&m. N

LTy 'FIRM/?‘ L o
e ™ i’ L ,,-m--?f\ . = | :

FECHA DE NACIMIENTO 02-ENE-1996

SAN DIEGO
(CESAR)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.69 O+ M
ESTATURA 3.5, RH SEXQO
27-ENE-~2014 FONSECA

FECHA Y LUGAR DE EXPED}CION,{M/M%/’““‘j oo
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORARES

P-4800700-00559298-M-1120750763-20140401 0037783387A 1 41056293




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 13 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO VIAL
KENNEDY 2025.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1120750763 VEGA BRAVO JORGE ANDRES 14/01/2026 r5254202 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/02/2026 08:44:50 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.194.127, 192.230.104.15, 172.16.42.57
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" FORMULARIO UNICO DE AFILIACIONY  NnUevqa
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS sente cuidando oSP2

NIT. 900.156.264-2

[FE(:IIA DE RADICACION ]
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario |
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN X
A. AFILIACION l:l = 2%5%31%25 A. Individual: & ggl;i:zaan :!ee%amilia o Eﬁﬂgfi'g'gﬂﬁ:ngnall:l B. Colectiva l:l C. Institucional l:l D. De oficio l:l Q So:ltr]?'ut:vo |:|
SRS (2 50y [Whbs 3 cotme T v | oovtne oot [X] e rensnese LT
A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIVER APELLIDD VEGA SEGUNDO APELLID0 BRAVO priver nomere JORGE secunpo Nomere ANDRES
9. TIPO DOCUMENTO 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXQ, 12. SEX0 i | X | | |
DE IDENTIDAD CcC DE IDENTIDAD 1120750763 BIOLOGICO | X IDENTIFICACGION [~ = &
GBI ETs coLoMBIA | CcEsAR | SAN DIEGO e | 02 | or- | 1996
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD |18, DISCAPACIDAD 19. TIENE ENCUESTA - NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION 22. ARL
o | S o 0 SSsAsAR [ || SRR g pey ™ it | M P TR el
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION DIRECCION
PROTECCION ‘ $4,500,000.00 SOLIDARIA $0.00 26. RESIDENCIA | | 23C 69D 24
TELEFONO TELEFONO CORREO ELECTRO DEPARTAMEN
FI1JO ceLuLar 3152723078 JORGEANDRESVEGA@GMAIL COM ‘ DISTRITO CAPITAL
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS
BOGOTA ‘ ‘ fiiiciaL (X1 BoBIABo [ 1 BiMeso[ ] RGRR [ ‘ 11173
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identifi del 0 fiero (a) per del coti
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEX0 31. SEX0 i | | | |
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION [ =
t;z. NACIONALIDAD ‘33. LUGAR DE‘ 34. FECHA ‘ ‘
NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos basi de identificacién de los ios y de los afiliados adici
. APELLIBGS YJlONBRCS poMPLETOS | 30.TID B DOCUMENTO | 37, nomeno be meNTioan | ss. aciowauioan |55 S SRS e o
B1
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios del Beneficiario | . crupooe posiacion |- " siestus | “43k " | 49. DISCAPACIDAD | S% ARG |54, Datos de residencia ZONA
| 43.PARENTESCO | 44.ETNIA | 45. COMUNIDAD | ESPECIAL sl NO NlVEL—|—GNUP0 si | No | gateconiaRe | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |CABECERA MUNIGIPAL | GENTRO POBLADO | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 |.|:| ||.|:|
le2 L el ]
|53 W[ e[
|s4 ][]
|55 W[ In[]
| TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | 2 tOn D be ore DIRECCION LoCALIDRD! CORREO ELECTRONICO 53. IPS e )
2
[e2
[e3
[e4
Qs

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION cOLEG"ﬂ\IA, INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO

0 de aportante 1l
55, Nnml-)re 13 razon soclal 56. Tipo documento de Identificacién 57. Numero del documento de Identificaclén de pe“ﬂms"(a ,;a,‘;:a'}’l',':, ,‘;’Eps,
consorcio via kennedy 2025 X | | | o] o] e | 902012883
59. Ublcaclén 4
crl6241 SR COP938KENNEDY@GMAIL.COM CORDOBA MONTERIA
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR [ X |  15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 0. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES — A) MISMO REGIMEN E
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [C_]  PARASEGUIR COTIZANDO . i ] :é:é:i“:g;i:fig;’l‘mm =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD 11. INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. g -
- - L] 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [_] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE -
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ ] "™ coLecTivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO | —
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES || 9. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [ —
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigos COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. 1
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES . [ | '*" Tﬂﬂ'};‘éﬁ?mm CONTRIBUTIVO [_] 21-RETIRODE CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ | . B) AL REGIMEN SUBSIDIADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION A
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO 62. SEX0 63. SEX0 R | | | |
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION Cual?
64. FECHA 65. EPS 66. FECHADE | 43 01- | 2026, | 67- MoTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
NACIMIENTO ANTERIOR NOVEDAD TRASLADO Cédigo Y,
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. \:l
70. D ion de la no obli: ion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. \:l
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D i6n de no ir iacion del coti cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. 1
73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus iciarios o afiliados [
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informaci6n que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a Ias entidades pablicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 15681 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. :l
76. a). Autorizo mi licito para que Nueva EPS establezca comunicacion a través de SMS, EMAIL, Pagina Web, i i App, LI d i WhatsApp y otros canales, para recibir mensajes informativos.| IIl
b). Autorizacién para que la EPS me con fines i sobre la p ion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Niimeros Excluidos" (RNE). 1
77. A i6n de las diciones para vincul. a la Contribucién Solidaria y de reallzar los pagos correspondientes. 1
78. A i6n de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, seguin la encuesta del Sisbén vigente. 1
VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia 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 NUMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,
IX.FIRMAS
80. El i b de familia, iciario i o afiliado adici 81. El , aportante o i r de la afiliacion iva, Instituci o de Oficio
X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad:
eS8 888888888 o —
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. 1
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital. 1
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital. 1
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. 1
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. 1
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. [
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 [
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. 1
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. Total Anexos :l

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Codigo del Municipio :] | Cédigo del departamento D |93. :'NOS'#I?I'?IE:III))EILA
XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

NG

~. | 94. APELLIDOS Y NOMBRES
A
3
5| TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 97. FECHA DE
g DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
5| OBSERVACIONES:
]
(-]
3
g
>
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la dela y de las en el i Vil del

- 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. JORGE ANDRES VEGA BRAVO identificado (a) con | | | | C¢ | | | | h
nimero 1120750763 de _SAN DIEGO , 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. 3152723078
manera clara su puesto en el ranking? ylo correo electronico: JORGEANDRESVEGA@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 SICJNOL] )
Declaracién juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el(la) sefior(a) Identificado(a) con
No. desde el dia del afio
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: ¢cc No. |D: 1120750763 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud; _05/02/2026 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CL 23C 69D 24 Direccion:
Tel: 3152723078 Municipio: BOGOTA Tel: Municipio:
Departamento: DISTRITO CAPITAL Huella Departamento:

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

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

Autorizaciones

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

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

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me inform6 sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

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

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

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

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

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

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

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

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

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

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

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

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

ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |  ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES |  INGRESO BASE DE COTIZACION posee | S pRoDUCTOR |
SURA PROTECCION #500000 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

Angie Andrea Giraldo Jimenez A1384

Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) VEGA BRAVO JORGE ANDRES identificado(a) con CC numero 1.120.750.763 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de septiembre de 2022 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 28 de enero de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

Pag. 1del



Bogota D.C., 5 de Marzo de 2026

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que el dia 5/3/2026, se
ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la
solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

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

Tipo y Numero de Identificacion

CC 1120750763

Nombres y Apellidos

JORGE ANDRES VEGA BRAVO

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador

NT 902012883

Razén Social Empleador

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

Caddigo Sucursal 0

Caodigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 16/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 5/3/2026

Cargo RESIDENTE DE OBRA
Horas Labor Mes 220
Sueldo basico $ 4500000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida

del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o contactenos a
nuestra central telefonica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el cédigo
BHa0sk3QS

FOR-PGIE-0100

& iv]

—
Q

Vigilado Supersubsidio |€



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Codiga: FO-SST-011

Version: 01

Noviembre de

NO'm:lCACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

opTo | OPERATIVO | | e | A4 E€neD zZozs |
|carso | Vesdelie oo | [ area | QPERATIVA |
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA E:RP. NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD l
Fisico Exposicion a ruido continuo Descuncentr§9|on. cgfaleas, _aiierac\ones Uso de protectores audilives.
auditivas, hipoacusia.
Gt Expo.smmn a material Afecciones rgsp!rqlcriﬁs en vias aéreas y Uso de tapabacas.
particulado {polvo) pulmon, irritacion mucosa.
1 el R Guantes de vaqueta, caucho o |Sefializar las areas que representen riesgo. ©
Caldas al mismo nivel Ehlpes, Iaceracmnez;;a;luma Sneerenes nitrilo. que el area de Irabajo se encuentra ordenads v limpi:
Meganiao P ' Gafas de seguridad 0 manogafas, |No corre area de trabajo, inspeccion preoperac onal "
Protector auditivo de insercion o !
Manipulacion de T T copa. Charlas de seguridad sobre manejo sequro r,:.-‘
herramientas manuales N »gaipes, HEE: £a3pa Tepabocas o respirador. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
L Amarillo, Uso de tes de ho, tapabocas, lavado de
Biclogico Baclerias, hongos, parasitos. | Enfermedades infectocontagiosas, y de la piel. Botas de Materizl o de Caucho. | manos guante Grkdsiiay tapoboesy levine ‘
Qverol.
Chaleco Reflectivo. No reslizar reparaciones elécticas no aulorizedas
S Conexiones eléctricas. - ” . Identificar redes de energia eléctrica. Mo
léct ; . T
e Plantas eléctricas. Chioque eléctrico, electrocucion, incendio conexiones electricas ilegales. Mantener tomaco
machos y hembras en buen estado.
Pusl.uras HigzCuales por Lumbalgias, retracciones musculares. Capacilacion en higiene postural. Pausas aclivas
Erconbmi tiempo prolongado
rgonamico

Levantamiento y transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares.

Capacitacion en el manejo adecuado de cargas

Seguridad Plblica

Insequridad piblica en las
vlas de desplazamiento.

Asallos, robos, alracos,

Tomar medidas de precaucion. Restringir el acc
informaclon de la empresa sin autorizacion,

Organizacion del trabajo,

Psicasocial ’ Estrés, depresion, - Charla sobre mangjo de estrés.
contenido de |a tarea
: Conexiones eléctricas, ) o Charla sobre manejo de exlintores. Aplicar poliica de e
Incendio . ) Quemaduras, afecciones del traclo respiratorio. n ! plicarp
material combustibie. fumadores.
Naturales Terremolos, inundaciones.

Golpes, fracturas, hasta la muerte.

Sequir las directrices del Plan de emergencia. Conocer

Declaro que conozco y aceplo la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE Q—C?(Dtcgaﬂ-‘@ C)b (e}

NOTIFICADO: ¢
NOMBRE:

C.C.

Qom‘ae Aﬂc}feﬁf \'mc:l gro\m
e esores |

FIRMA:

%r@ Ve

Wy

Calle 3B sur N° 72F 33— Bogola
sstconsorciokdvial@gmail.com

\?bﬂ#e UT—Q\gw‘

o/



) Cédigo: FO-SST-010
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y Version: o1
SALUD EN EL. TRABAJO SG - SST '

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

Ei CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefior(a): (_br@e Aﬂéﬁ:@ @e@g Bravc , identificado con
cedula de ciudadania N°; “11z0 380363 de  Fonceco que con motivo del

desempefio de sus labores como 0 eenDente e Ok en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrara un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de |as posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas éseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla infrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
o cuerpos extraiios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, reas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, efc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual:
disminucién a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacion Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorolégicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colisibn con otros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tension laboral; acoso laboral; acoso sexual;




Cédigo: FO-S8T-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO $G - SST Versién: 01

Diciembre de 2025

agresion fisica, psicologica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagioc por COVID-14.

De igual manera se le informa que estd en el deber de mantener las areas de frabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir 1a
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante la jornada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefic de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también otros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segun el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demas equipos de proteccion personal entregados, portar el carnet de identificacion, asi
mismo fendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que chserve o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar esfricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento,

Firma del Trabajador: %) A Z/OJ/(}—’\—'

Fecha de Notificacion: / A Enso zaja




Cédigo: FO-SST-012

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: & nlo PAC
Fecha: 14 coerc Zoze

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con |a empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucidén 1843 de 2025 (Ministerio de la
proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizard en la IPS & & evencon

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: A X Z)am

‘O@eﬁi«r\d@b /
MNombre: c%d BrenQ ¢

Cédula: ~.-170.38c=363




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTIY,

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

NOMBRE: dorge And(es Vegcs Grano

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

cARGO: RenSente  olora

INDUCCION: _X RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: A4 Snefo 2026
APROBO _& NO APROBO
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segan corresponda:
COPASST Un orgahismo de“wgllanbia y control del o'urhp'ﬂm'lento de las nérmas en séguridad y salud N |
en el trabgjo
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | eémpresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto faboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el perscnal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para ?(
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicada en dos
fugares y conocido por todo el personat.
ENFERMEDAD Enfermedad laborai es aquella causada de manera directa por &l gjercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, X
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES 0 cmnes que aparecen marque | resguesta casill spondxente
_ CONCEPTO : . €] lAapBlC
A. Todo SUCESO repentino que sobrevenga por causa ¢ con ocasién del trabajo, v que
produzca en el trabajador una lesién organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerie.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes )(
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evallan riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comm? orgamzaﬁp por el empleador para juzgar trgbajadores. _
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y confroi para fa prevencion def acoso laboral y riesgos )(
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y &l area
DETRABAJO | desequided salud en el rabajo L
€. No debo reportarlo ya gue me pasé ami
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
RIESGO presente en las actividades diarias K
€. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrolle de una
actividad iaboral.




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

B H

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

Yo Jdoe Mrcdtes Uena Bsano

A. Aguellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
|- CONDICION | B. Evenio ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesién en el
INSEGURA trabajador ]
€. Toda condicion en el enforno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacién en mi lugar de trabzjo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE €. Conjunto de procedimientos vy acciones que deben realizar |as personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, *
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
Ui;;ES A%%EgA B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) K
€. Sistema de vigitancia privada, SOAT y ARL
(A qué (ARL), quedara usted afiliado? [ LI

ldentificad@ con documento de identidad N°

A1ZOTHOIER  me com\ﬁrometo a cumplir y apiicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,

Salud en el Trabajo y medio ambiente, af igual que fas politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocelos de bioseguridad socializados.

Firma /é}’@ﬁ) b%—/
v/ /

[



S$ISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Codigo: FO-557-008

Version: 01

Digiembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCIIN, CAPACITACION ¥ ENTRENAMIENTO

FECHA A4 Cnero Z20z25
0BJETQ DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOGIADO EN LA LGGALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA .G, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIOS Y A
MONTO AGUTABLE
LUGAR ¥ FECHA; QJ nto PAC A4 Enefo ZCv o
NCMBRE DEL PROFESIONAL: €C§\‘u’l (-)O‘ﬁ aldye] OG imen Bruerfoo
EMPRESA: CDT"@O\’ iy \3\0“& V—en neé\j NZ.E}%
TEMA: 1\'\0\0 ceon Lo
HORA DE INICIC: oo o HORA DE TERMINACION: =100
TIPO
INDUGCION X1 CAPAGITACION
CHARLA INFORMATIVA - ENTRENAMENTO
OTRO

NOMBRE sl o IDENTIFICAGION 2

Aoel Ounlanila €| 3193016111 |@deners ennedy &es

Fema EC&\%% Cﬁ‘ﬁr‘m {b\ﬂ'\ﬁ I—q

{Nesrbre

Coordinador 8G-88T

Calls 398 suc N 72F 33
sshuialkennedy@gmall.com




JPrevencion

900592368-6

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

ARIEL QUINTANILLA CAMACHO

Nombres y Apellidos:

Identificacién: CcC Nimero: 79701011
Fecha de Nacimiento: 1974-08-09 Edad: 51
Género: M Identidad de Género: MASCULINOC
RH: A+ Estrato: 2
Estado civil: SOLTERO Escolaridad: BACHILLER
Departamento: BOGOTA, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.
EPS: EPS COMPENSAR
AFP: COLPENSIONES ARL: COMPANIA
SURAMERICANA
ADMINISTRADORA DE
RIESGOS PROFESIONALES
Y SEGURO DE VIDA - SURA
Direccion: CALLE 56A SUR 71B - 32 Teléfono: 3185154757
Acompafiante: GLORIA CAMACHO Tel. Acompaniante: 3142264223
DATOS DE LA EMPRESA
Jresa: PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCIO VIAL KENNEDY )
Actividad Economica: 4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL
Empresa En Mision:
Ciudad: BOGOTA, D.C. - BOGOTA, D.C.
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CARGO: CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA  FECHA EXAMEN: 2026-01-31
CIVIL
TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR
EXAMENES REALIZADOS
1. AUDIOMETRIA TAMIZ 2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR 3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA
4. OPTOMETRIA TAMIZ 5. VALORACION MEDICC OCUPACIONAL
CONCEPTO
CONCEPTO CUMPLE PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES
RECOMENDACIONES
GENERALES
REMISION A EPS Sl
OBSERVACIONES SOLICITAR VALORACIGN POR OTORRINGCLARINGOLOGIA EN SU ENTIDAD DE SALUD.

INICIO O CONTINUAR ACTIVIDAD FISICA Sl

;UPACIONALES
INGRESO PVE
OBSERVACIONES
USO DE EPP
OBSERVACIONES
PAUTAS ERGONOMICAS
PAUSAS ACTIVAS

SI

AUDITIVO.

S

PROTECCION AUDITIVA

Sl
Sl

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad serd causa justa de finalizacion ds

contrato. Articulo 62 CST.

Dr. Carlos Fuentes Reyes

e Medico Especialista en
/A7 sagmidodySahudenel Trabe
'\/‘4 Usiersfod el Rosar
/ el 434 el 28042004

CARLOS ANDRES FUENTES REYES

1047498146

RM: LICENCIA SALUD OCUPACIONAL-RESOLUCION Firma del trabajador

24742 DE 28/04/2025

Firma y sello del médico evaluador

ARIEL QUINTANILLA CAMACHO
Documento: 79701011




At

R A

5

Feca oz NaciwienTs - 09-AG0-1974
BOGOTA D.C.
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 At M

ESTATURA GS. A SEXO
11-DIC-1992 BOGOTA b.C. o

FECHA Y LUBAR DE ExPEDICION.  (i832u,

ASGISTRADCY
ALMABELTSY Lit]

GO112-22118102-M-007570104 1-20031110 87673033087 01 1368011
; & , e® & k. i . w

A NacionNaL

GiFnuoRer

70

Escaneado con CamScanner




SUPERINTERDENCTA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMa =

Medellin, 18 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

_ HACE CONSTAR:

“Que la(s) persona(s) relacionada(é) en el si'iguiente listado, se enc:'Ueh""[’;'ra( n) afiliada(s) en-Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como traba;adores de CONSORCIO VIAL
KENNEDY 2025.

A'continuacidn se relacionan Ias fechas de aflllacuon :

" Nimero Nombre E . Fechai inicio echa f|n Cédigo de, Tlpo Cotlzante Estado
identificacion . . .{ “afilidcion  afiliacion transacclon -
Centro de trabajo: - 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DG Lo Clase: 57 Porcentaje Cotizacian: 6 96 %
C79703011  QUINTANILLA GAMACHO ARIEL 19/01/2026 41431602  DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Direccion de Aseguramlento Seguros Obllgatorlos :
Este certificada fiene validez para efectes de afiliacion dil:trabajader a SEGUROS DE VIDA SURAMER[CANA S A asi como para su desafiliacion

Importante: La mformamon contenlda en este certificado pusde ser validada en cualguier momento por SEGUF{OS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién reglstrada enla base de datos el 28/01/2026 16:12; 47
Los trabzjadores matcados con asterisco {*) son afiliados [ndependlentes )
Las coberiuras marcadas con dos asteriscs (**) sén coberturas pencilentes de retiro.

Direccion EF’ 186 28 194.127, 192.230.104. 15, 172.16.42. 57
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COLOMBIEA
(e POTENCIA DE LA

A @Q@lpenséones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ARIEL QUINTANILLA CAMACHO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 79701011, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2023 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM} administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogota, el dia 24 de septiembre de 2024,

[
5

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Csipenslonas Pégina |

Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombla  Conmutador: {(+57) 601 489 0509; Linea Gratuita: 01 8000 410905 www_colpensiones.gov.co




Bogota D.C., 5 de Marzo de 2026

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que el dia 5/3/2026, se
ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la
solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

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

Tipo y Numero de Identificacion

CC 79701011

Nombres y Apellidos

ARIEL QUINTANILLA CAMACHO

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador

NT 902012883

Razén Social Empleador

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

Caddigo Sucursal 0

Caodigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 16/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 5/3/2026
Cargo CADENERO 1
Horas Labor Mes 220

Sueldo basico $ 2000000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida

del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o contactenos a
nuestra central telefonica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el cédigo
nGOG6IN3fS

FOR-PGIE-0100

& iv]

/‘
Q

Vigilado Supersubsidio |€



AL Cadigo: FO-SST-011

<€D SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG — SST Version: 01

B

Noviembre de 2025 |
[ B NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO |
[oero | OPERATIVO ] | _rfeeia | Y) Cnero Zozo [
|cARsO | Cadene o — | | area ] OPERATIVA \
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA ER.P: NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD

Desconcentracion, cefaleas, alieraciones

Fisico Exposicion a ruido continuo " . ; Uso de protectores auditivos.
auditivas, hipoacusia.
oo Exposicion a malerial Afecciones respiralorias en vies aérea
Quimico P Pepiplong a5 B1565Y Uso de tapabocas.
particulado {polvo) pulmén, irritacion mucosa
; s Senalizar las areas que representen riesgo. Su
; ‘ ) Golpes, laceraciones, fracturas en difarentes Guantes de vaguets, cauche o : Aug'Tep ¥ :
Caidas al mismo nivel partes nitrilo. que el rea de trabajo se encuenlra ordenad
. ' i No corre area de trabajo, inspeccion preoperac
Macanic Gafas de segu_n_dad 0 lmonoggfas. 20, Inspi preopere
Protector auditivo de insercion o
|
Manipulacion de Contusiones, qoloes, corladuras. raspanes GORR Charlas de segurldad sobre mangjo sequia de|
herramientas manuales rANPRS, R TARPRES: Tapaboces o respirador. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
i ‘ ) Amarillo. Uso de guantes de caucho, tapabocas, lavedo de
Biologico Bacterias, hongos, parasitos. | Enfermedades infectocontagiosas, y de la piel. Botas de Malerizl o de Caucho.  |manos,
Overol,
Chaleca Reflestivo. No realizar reparaciones eléclricas no aulorizadas,|
L Conexiones eléctricas, Idenlificar redes de energia eléclica. o ha
Eléctrico e Choque eléctrico, eleclrocucion, incendio. : e TR i
Plantas eléctricas. 8 AR conexiones eléctricas ilegales. Mantener tomacorrientes
machos y hembras en buen estado.
Posturas inadecuadas por ; ; - . '
S p Lumbalgias, retracciones musculares. - Capacitacion en higlene postural. Pausas activas ‘
Ergonémico PO prolong

Levantamiento y transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares.

Capacitacion en el manejo adecuado de cargas.

Seguridad Piblica

Inseguridad piblica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, alracos. -

Tomar medidas de precaucion. Reslringir el a
informacion de la empresa sin aulorizacion.

Organizacion del trabajo,

Psicosocial ‘ Estrés, depresion. Charla sobre manejo de estrés.
conlenido de la tarea
; Conexiones eléctricas, . . Charla sobre manejo de exlinteres. Aplicar pollica dz no
Incendio ) : Quemaduras, afecciones del Iracto respiratoric. ! a P P
material combustible. fumadores.
Nalurales Terremolos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte, *

Seguir las direclrices del Plan de emergencia. Conocer

Declaro que conozeo y aceplo la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE

NOTIFIcADO: 8T
NOMBRE:

ﬁ\.‘\es\ @J'\ﬂl@"l'\\lc} Camadcho

Cc:‘&ci:cﬂ@(o 1.

c.C.

A9 e

Calle 398 sur N° 72F 33 - Bogola
ssiconsorciokdvial @gmail.com




Cdbdigo: FO-SST-010
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y Version: 01
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST '

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple

con informarle al sefior(a): Miel tonlomia Gmacho , identificado con
cédula de ciudadania N°: _3<ota—m de B&eoicfi que con motivo del
desempefio de sus labores como__ (s ccdeneros “1. en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrard un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa
de un accidente faboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas dseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por faila intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
o cuerpos extrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, dreas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucion a largo plazo de fa agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacién Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorolégicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colisibn con otros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arroffamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tension laboral; acoso laboral; acoso sexual;




Cédigo: FO-SST-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

agresion fisica, psicolbgica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19.

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las areas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liguidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumpiir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante fa jorada de trabajo, adoptar en el area de trabajo

comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al

manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también otros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados seglin el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
fas medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demas equipos de proteccion personal entregados, portar el caret de identificacion, asi
mismo tendra |a obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricio cumpiimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador:ﬂéw/ fﬁ“"’ .

Fecha de Notificacion: 4l ©rne Zozea
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

NOMBRE: Ay

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

el @Jmiom\\o Carratho CARGO: COAeneﬂ:: A,

INDUCCION: X

RE INDUCCION: ____

FECHA REALIZACION: —¥ €re Zoze

APROBO L NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:

COPASST Un organismo de vigilancia y contrel del cumplimiento de las normas en seguridad y salud 7(
en el trabajo
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | émpresay trabajadores. También se evallian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y sncuentran en el contexto laboral. En este se define el compramiso por brindar }(
SEGURIDAD activigiad?s para evitar ATEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabaje. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el persenal,
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el gjercicio de la
LABORAL profesién que realice una persona ¢ como consecuencia de un agcidente laboral, X
produciendo desde una incapacidad hasia la muerte
De las TRES s que a nm rque la respuest a casﬂl cor spondiente
. CONCEPTO _ DEFINICION . L i
A. Todo suceso repentlno que sobrevenga por causa ¢ ¢on ocasién del trabajo y que
preduzea en el frabajador una lesicén organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion confraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes 7(
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A Un grup.o'de trab_ajadores que evaltan riesgo_s. .
CONVIVENCIA B. Un comltg orgamzqdp por el empleador para juzgar trgbajadores. _ «
LABORAL C. Ur3 organismo de vigilancia y control para [a pravencion del acoso laboral y riesgos
psicosociales
A. Debe hacerse denfro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE comparfiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area X
DE TRABAJO de seguridad salud en el frabajo
€. No debo reportarlo ya gue me pasd ami
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabaje impuesto por el trabajador y que esta
RIESGO presente en las actividades diarias <
€. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTY,

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Versién: 01

Diciembre 2025

. Aguellos factores fisicos o circunstancias del medic de frabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION . Evento ccurrido en el frayecto de la casa al trabajo y que produce una lesién en el
INSEGURA frabajador X
. Toda condicién en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimienios y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, e
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Sequro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo )
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social {ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X

]

. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

A qué (ARL), quedara usted afiliado? Surd

Yo Aﬂe‘\ @u‘\r\\rom\\(‘j (amatho [dentificad@ con documento de identidad N°

9 301 o

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,

Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Intetno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicidn insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma 46’11/‘/ //)LU/ .

i

T

e



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJ

05G- 887

Codiga: FO-S8T-009

Version: 01

Diclembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCIGN, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA

(OBJETO DEL CONSORCIO

A4 Epera Zozo

MONTO AGOTABLE

REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICC ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA [.G, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FLIOS Y A

Puﬂ—\-o pAC 14 Shelo

LUGAR Y FECHA: 2Oz
NOMERE, DEL PROFESIGNAL: EA)\H"? ﬁbi'(} L) d@i mes Faoeioe
C — J

EMPRESA: rsaran \icl \L@ﬂﬁﬁé\‘l 2028
TEMAT _-Y-T'Féu CC,lc;r\ Trucned {
HORA DE INIGIO: j—‘.OC) S, HORA DE TERMINACION: =00 A
TIPO
INQUCCION A CAPACITAGION I
CHARLA INFORMATIVA T ENTRENAMIENTO 3

aTRY 3
canNOMBRE e DENTIRICACION CCARGO e o EMPRES A FIRMARY
Lo@ Alelana o

1"8&11 Zosmren Pen

lier

A-dedzz Codenero z

%enﬁor < il
snneoy Zo2s

Pl E:gﬁjfh (j@%ﬁm(b WNEE =

{Nomtrof

Coordinador 3G-35T

Calle 396 sur N* T2F 33
ssivlalkennady@omail.com




¥ QPrevencién CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

900592369-6

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos: LUIS ALEJANDRO LEGUIZAMON PERILLA
Identificacién: cC Niamero: 4148422
Fecha de Nacimiento: 1966-01-16 Edad: 60
Género: M : Identidad de Género: MASCULINO
RH: O+ Estrato: 1
Estado civil: DIVORCIADO Escolaridad: PRIMARIA
- Departamento: CUNDINAMARCA Ciudad: SOACHA
EPS: EPS SALUD TOTAL SA
AFP: COLPENSIONES ARL: NO REFIERE
Direccion: CARRERA 16 A 36 - 61 Teléfono: 3207396042
Acompafiante: ELIA LEGUIZAMON Tel. Acompanante: 3222006565
DATOS DE LA EMPRESA

Empresa: PROCOM INGENIER[A SAS (CONSORCIO VIAL KENNEDY )

Actividad Economica: 4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL

Empresa En Mision:

Cindad: BOGOTA, D.C. - BOGOTA, D.C.

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

CARGO: CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA ~ FECHA EXAMEN: 2026-01-31
CIVIL

TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR

EXAMENES REALIZADOS

1. AUDIOMETRIA TAMIZ 2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR 3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA

4. OPTOMETRIA TAMIZ 5. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

CONCEPTO

CONCEPTO CUMPLE PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES

RECOMENDACIONES

GENERALES

CONTINUAR MANEJO MEDICO Sl

OBSERVACIONES MEDICINA GENERAL

CONTROL DE PESO Y NUTRICION Sl

OBSERVACIONES HABITOS SALUDABLES, ACTIVIDAD FISICA

OTRAS Sl

RECOMENDACIONES GENERALES - CONTROL RUTINARIO POR EPS

~CUPACIONALES

JRESO PVE Sl

OBSERVACIONES CARDIOVASCULAR

USO DE CORRECCION VISUAL Sl

OBSERVACIONES REQUIERE USO DE CORRECCION ENV ISION CERCANA, CONTROL ANUAL OPTOMETRIA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hage constar que la informaciéon suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad serad causa justa de finalizacién de
contrato. Articulo 62 CST.

7

! ; )
l\w-{:/ b ﬂ % i ,rl- y
VALENTINA SALCEDO MONROY LUIS ALEJANDRO LEGUIZAMON PERILLA
1020770182 Documento: 4148422
RM: 1020770182 L.O 251075 DE 2019 Firma del trabajador

Firma y sello del médico evaluador

Qadm: Minrsvsnsian







CARL | SUMaG =

Médellin, 18 de dariuary.de 2026

LA DiRECCION DE. ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR

“Que la(s ) persona(s) relacionada(s) en el 519u1ente listado, se encuentra( ) afiliada(s) en Riesgos: Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.Acomo traba;adores de CONSORC!O VIAL
KENNEDY 2025

~Acontinuacion se relacionan las fechas de afiliacién

SUPERINTENBENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

" Ntmero  Nombré & ) Fecha inicio Féchafin  Codigo de Tipo Cotizante Estado.
identificacién . - * . : : afiliacién  afiliacién.  transaccion '
Centrode trabsjo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA oc Clage: 5. Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
- C4148422 LEGUIZAMON PEFNLLA LUIS ‘ 19/01/2026 S T 148w288h DEPEN.D'IEENTE POR INICIAR
ALEJANDRO . . : T .

null

Direécion de Aseguramlento Seguros Obhgator]os
Este cemflcado tlene validez para efectos de afiliacién del trabagador a SEGUROS BE VIDA SURAMERICANA S.A asf como para su desaﬁluacnon

_Impo:‘tante ‘La informagcién contenida en este certificado puede ser vahdada en cua!qmer momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con Ia informacién reglstrada en la base de da!:os el 28/01/2026 16:14: 01
Los trabajadores marcados con asterisco (*} son afiliados Independlentes :
Las coberturas marcadas con dos asteriscs (*1) 'son coberturas pendmntes dé retiro.

Direccion IP: 156.28.194.127, 192:230.104.15, 172.16.42.57




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGsSs

Sa/udl'ota/,..

T

Mo deo Radlcaclon

Fecha ds Radicaclén

4018268725

0}4|0[2|2]0)2]6

Les fas Insirucciones qus se encueniran snexas sl fromulsrio antes de diligenclario)

Pigina1de 2

" «Collzanto Cabaza ds tamila B2

-Benaficlarlo sfitsdo sdicionst ]| - A Contributve B2
D._De oficla ] -&me

C. Pensionsds [

.Regimen

(t Ir la
",“" whors )

= 4 . . B ALEJANCRO
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requiaran

- = Pigins 24ds 2
B, REPORTE DE NOVEDADES
50. Tipo de Novedad -
] 1. Modificacién datos bésicon da Identificacion 13 92, Vinaulscian @ una entidad sulerizads pare realizar aliiacionss colacsves
a Epiaton bsicon de 3 12, Desvinculacidn da una enfied pora rasizar .
] iz ocumanio de Wenidad [ 14, Movinded; I A Régimen Contributive
i fén daios ‘ O b, Régimen Subsiclado
Cls.rmmmnwmum O 18.7rastage; O A Msmo rigimen
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COLOMBIA
(’ POTENCIA DE LA

A

Qalpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS ALEJANDRO LEGUIZAMON PERILLA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 4148422, se encuentra afiliado/a desde 14/05/1987 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

=
&
=
7
=
=
&
&

Ae

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 16 de octubre de 2024,

S ooy
Vig|Labg SRR

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpenslones Pdgina |
Direcddn: Carrera 10 No.72 - 33 Tarre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombla Conmutador: (+57) 601 4BS 0909; Linea Gratuita: 01 800C 410509 www.colpensicnes.gav.co




compensar

Bogota D.C., 5 de Marzo de 2026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que el dia 5/3/2026, se
ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

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

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la

solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

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

Tipo y Numero de Identificacion

CC 4148422

Nombres y Apellidos

LUIS ALEJANDRO LEGUIZAMON PERILLA

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador NT 902012883

Razén Social Empleador

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

Caddigo Sucursal 0

Caodigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 16/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 5/3/2026
Cargo CADENERO 2
Horas Labor Mes 220

Sueldo basico $ 1750905

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida

del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o contactenos a
nuestra central telefonica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el cédigo
1llwle3YBS

FOR-PGIE-0100

& iv]

/‘
Q

Vigilado Supersubsidio |€
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‘ Cadigo: FO-SST-010
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG — SST Version: 01

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

EI CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domicifiado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefior(a): o Ait:y\oné{ =) Lagjizamn Peslles | identificado con

cédula de ciudadania N°: _44gQ4z2 de _Maconal que con motivo del

desempefio de sus labores como chc\eﬂe@ s en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente nofificacion
encontrard un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa
de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, fropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas éseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
0 cuerpos extraitos en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por goipes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, dreas de oficinas, etc:
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones misculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacion Quimica;
explosiones e incendios: exposicién a factores meteorolégicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colision con ofros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tensién laboral; acoso laboral; acoso sexual:




Codigo: FO-SST-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG ~ SST Version: 01

Diciembre de 2025

agresion fisica, psicolbgica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19.

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las areas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de frabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante la jornada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también ofros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotufados segun el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demas equipos de proteccidn personal entregados, portar el camet de identificacidn, asi
mismo tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto{a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texio se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: fﬁu) (&wgu HAreA
Fecha de Notificacion:_ 1A Enero Zoze
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | moaoTrY,

3 ) ) Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION
Diciembre 2025
EVALUACION DE INDUCCION f REINDUCCION
NowBRE: _Loro Alejorndiia Leguzomén P. careo:_Codenero 2.
INDUCCION: i~ RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: N4 €re 2076,

APROBO / NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segdn corresponda:

ONCEPTO S
COPASST Un organismo de vigilancia y confro! del cumplimiento de las normas en seguridad y salud
en el trabajo {
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTO DE | empresay trabajadores. También se evallan y establecen los factores de riesgo que se

HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para ><

desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conacido por fodo el personal.

ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesién que realice una persona o coma consecuencia de un accidente laboral, ?<
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES opciones que aparecen marque | respuest cta en la casill

qundientg

_ CONCEPTO . FINICION : A BC
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasién del trabajo, y que
produzca en el trabagjador una lesidn organica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes |
TRABAJO a la actividad laboral. X
C. Todo aguells que pofencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
B A. Un grupo de trabajadores que evallan riesgos.
COMITE DE ol . . .
CONVIVENCIA B. Un comité organizado por el empleader para juzgar trabajadores.
C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencién del acoso laboral y riesgos 14
LABORAL : .
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un

REPORTE DE compafers

ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al 4rea

DE TRABAJO de seguridad saiud en el frabajo X

No deba reportarle ya que me pasé a mi

- Desviacidn de los procedimientas de trabajo seguro

Requisito de seguridad y salud en el frabajo impuesto por el frabajador v que esta

RIESGO presents en las actividades diarias X

C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto de! desarrollo de una
actividad laboral.

® |0




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | BoGoTA,

. . . Version: 01
EVALUACION DE iNBUCCION Y REINBUCCION
Diciembre 2025

A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION | B. Evento ocurrido en el frayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el

INSEGURA frabajador N

C. Toda condicion en el entorno de trabaio que puede causar un accidente o )(

enfermedad laboral

A. Como guardar la dotacion en mi lugar de irabajo

B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes

PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y accicnes que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y econémicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Segurc de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo ’
UiTF‘fS A%%E,EA B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X

C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

"JA qué (ARL), quedara usted afiliade? ___ SOHQY

leyanchio e:f zaman Penley Identificad@ con documento de identidad N°
AAgdz>" me comprometo a cumplir y aplicar todas fas normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA 1 Tneo  Zozg
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y BSPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A
MONTQ AGOTABLE
LUGAR ¥ FECHA: R;n !\-O S’ A Epero Ze2s
NOMERE DEL PROFESIONAL: &; \%’% dO\'@ﬂ s} th mes Bousioo
Cey -
EMPRESA: S Ay \E \E:&i M—eﬂﬂﬁé\ﬁ 225
T

TEMA: T_nciiucc\én Tnaal
HORA DE WICIO: ‘ Bl aYelnn HCRA DE TERMINACION: @5 OOy oW
TIFQ
INDUCCISN [ ] CAPACITACION [
CHARLA INFORMATIVA [ ENTRENAMIENTO ™

OTRG |-
5 SNOMBRE £ ol IDENTIRICAGION s i v BARGO sl i EMPRES A
JQ‘A n OGe ot onEoro Nl
“olom Porics ACW Z41034 [ Todidey dord | Cennedy 2025

i) -Eal“u‘? Ooemedy [

(Neormbia)
Coordinador 8G-88T

Calle 398 sur M® 72F 33
savlalkennady@gmail.com




.’QPrevenci()n CERTIFICADO VALORACION MEDICO
OCUPACIONAL

900592369-6 IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos: JOHN SEBASTIAN SALOM PARRA
Identificacién: CcC Numero: 1014241034
Fecha de Nacimiento: 1993-02-20 Edad: 33
Género: M Identidad de Género: MASCULINO
RH: O - Estrato: 2
Estado civil: SOLTERO Escolaridad: BACHILLER
Departamento: BOGOTA, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.
EPS: EPS FAMISANAR LTDA
AFP: PORVENIR S.A. ARL: COMPANIA

SURAMERICANA
ADMINISTRADORA DE
RIESGOS PROFESIONALES
Y SEGURO DE VIDA - SURA
Direccion: CARRERA 118A # 63F-12  Teléfono: 3154151575
Acompafiante: Tel. Acompafiante:

DATOS DE LA EMPRESA

Empresa: PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCIO VIAL KENNEDY )
Actividad Economica: 4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL
Empresa En Mision:

Ciudad: BOGOTA, D.C. - BOGOTA, D.C.

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

CARGO: INSPECTOR FECHA EXAMEN: 2026-03-14

TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR
EXAMENES REALIZADOS

1. AUDIOMETRIA TAMIZ 2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR 3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA

4. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL 5. VISIOMETRIA

CONCEPTO

CONCEPTO CUMPLE PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES

RECOMENDACIONES

GENERALES
INICIO O CONTINUAR ACTIVIDAD FISICA SI
RECOMENDACIONES GENERALES CAMBIOS EN LOS ESTILOS DE VIDA, ENFOCADOS EN EL DESCANSO APROPIADO,

ALIMENTACION SALUDABLE Y REALIZACION DE ACTIVIDAD FISICA, ESPECIALMENTE DE FUERZA
MUSCULAR, DE ALTA INTENSIDAD, AL MENOS 150 MINUTOS SEMANALES.

OCUPACIONALES

USO DE EPP Sl
PAUTAS ERGONOMICAS Sl
PAUSAS ACTIVAS Sl

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

Dr. Carlos Fuentes Reyes
Medico Especialista en (
Sequridad y Salud en el Trabajo grenlsaol
Universidad del Rosario
Resolucidn 24742 del 28-04-2025
CARLOS ANDRES FUENTES REYES JOHN SEBASTIAN SALOM PARRA
1047498146 Documento: 1014241034

RM: LICENCIA SALUD OCUPACIONAL-RESOLUCION Firma del trabajador
24742 DE 28/04/2025
Firma y sello del médico evaluador

Sede: Qprevencion
Direccion: Kr 56 # 9 91 local 17
Teléfono: 601-6661920
Email: administradorips.qpcol@quironprevencion.com

Pg. 1/1

Fecha de impresién: 2026-03-14


http://www.tcpdf.org

REPUBLICA DE COLOMBIA .
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero - 4 014.241.034

SALOM PARRA
_ APELLIDOS

" JOHN SEBASTIAN

.. . NOMBRES

recna pe nacmienTo  20-FEB-1993

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA) ‘
LtUGAR DE NACIMIENTC -
160 . O- M
ESTATURA ... G.S.RH SEXO

24-FEB-2011-BOGOTA D.C
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
BE COLOMBIA

VIGILADO

CARL | SUMa S

Medellin, 18 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS.

HACE CONSTAR

“Que fa(s) persona(s)-relacionada(s ) en el sugutente listado, se encuentra( ) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a'SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.Acomo trabajadores de CONSORCIO VlAL
KENNEDY.2025." _

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

" Niimero Nombre :.. Fecha inicio' Fechafin  Cédigode | Tipo Cotizante Estado
identificacién ... = . ' LT afiliacion  afiliacion - transaccidh -
Gentro de trabajo: - 0000000001 PRINCIPAL BOGOTADG -~ + - Clase: 5. Porcentaje Cotizacién:  6.96 %
- 1014241034  SALOM PARRA JOHN SEBASTIAN 19/01/2026 84207312 DEPENDIENTE POR INICIAR
null -

Direccion de Aseguramsen‘[o Seguros Obllgatonos

Este certificado-tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
Importante:ria mformamon contemda en este certificads puede ser validada en cualquiér momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fué. generado con la informacién registrada-en la base de datos el 28/01/2026 16:15: {}9
Los trabajadores ‘marcados con asterisco {*) son afiliados independlentes -
Las'coberturas marcadas can dos asterlscos {**yson coberturas pendlentes de retiro.

Direccién IP: 186. 28 194,127, 192, 230 104,15, 172 1542 57




Y

NIT 830.00

1. DATOS DEL TRAMITE

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar

9012687033

30316705

3.564-7

9012687033

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

1

Fecha de Radicacion

8 02

2026

st [] NO[X

SISBEN
sl [ ] NO[ ]

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion | 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
o ) solidaria cotizante (a registrar por la EPS)
A. Afiliacion ] A Iné'wdual' N s Coléd“_'a L] A. Contributivo [X] A. Cotizante [X] C.Beneficiario [ | | A-Dependiente X
- Cotizante o cabeza de familia [E C. Institucional |:| - Sl D » B. Independiente D
B. Reporte de Novedades  [X] | _ Beneficiario o afiliado adicional [ ] p. pe oficio ] B. Subsidiado [ ] NO [] t?e %ﬁﬁ? [] gdiéftl,l},a;:o ] C.Pensionado [ |
A.AFILIACION IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres
SALOM PARRA JOHN SEBASTIAN
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
9. Tipo de documento | 10. Nimero del documento de identidad 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacidn Femenino [ ] Masculino [ | 13. Nacionalidad
de identidad
CC 1014241034 Femenino [_|  Masculino @ T[] NB [] Otro [ | Cual
14. Lugar de Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
nacimiento
20 | . 02 | | 1993 |
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Categoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN 21. Grupo de poblacién especial

Nivel l:l Grupo

SURAMERICANA

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

$2.550.000

25. Tarifa contribucion solidaria

26. Residencia

Direccion

Teléfono fijo

Teléfono celular

Correo electronico

Departamento

Municipio / Distrito

Localidad / Comuna

Zona

Cabezera Municipal [ ] Rural Disperso || Centro Poblado [ | Resto Rural [_]

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

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de documento | 29. Numero del documento de identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Femenino[ | Masculino[ ] | 32. Nacionalidad
de identidad :
F
emenmo L] T[] NB [ ] oto [ ] Cual
‘ Masculino |:|
33. Lugar de Pais Departamento Municipio 34. Fecha de nacimiento
nacimiento

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

35. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

36. Ti#'o de
documento C r
de identidad identidad

37. Namero del
documento d

5 38. Nacionalidad

Femenino

39. Sexo biolégico

40. Sexo identificacion

Masculino F | M| T |NB| Otro

Cual

Pais

Departamento

41. Lugar de nacimiento

Municipio

42. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco 44.

Etnia 45. Comunidad

especial

46. Grupo de poblacién

47. Tiene encuesta
SISBEN

sl NO

48. Clasificacion SISBEN

NIVEL GRUPO si

49. Discapacidad

NO

50. Incapaci
permanente

CATEGORIA s

DISCAPACIDAD

dad

NO

B1

B2

B3

B4

B5

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito Zona

Centro
Poblado

Rural
Disperso

Cabezera
Municipal

Resto
Rural

Teléfono fijo y/o celular

52. Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Direccidn

Localidad / Comuna

Correo electrénico

B1

B2

B3

B4

B5




@

Vigilado Supersalud

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

c

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

B1

B2

B3

B4

B5

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

55. Nombre o razon social

CONSORCIO VIAL KENNEDY

56. Tipo de documento
de identificacion

57. Namero del documento

de identificaciong()2(01 2883

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

59. Ubicacion

32441116

MONTERIA CORDOBA

CARRERA 15 93A 84

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad 1. Medificacién de datos basicos de identificacion |:| 2. Correccion de datos basicos de identificacion |:| 3. Actualizacion del documento de identidad |:|

4. Actualizacion y correccidon de datos complementarios |:| 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS Cédigo :| 6. Reporte de pago a través de un tercero Codigo |:|

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:l 11. Inscripcion EPS retorno al pais l:’ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas |:| 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 14. Movilidad: A. Régimen Contributivo |:| B. Regimen Subsidiado D
15. Traslado: A Mismo Régimen \j B. Diferente Régimen \:| 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia E 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante E

18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado |:| 19. Reporte de la calidad de Pensionado |:| 20. Ingreso a Contribucion Solidaria I:l 21. Retiro de Contribucion Solidaria I:l

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento
de identidad

L]

63. Sexo
identificacion

T[] NB[ ] oto [ ] cual

Numero del documento de identidad 62. Sexo biolégico Femenino || Masculino [ | 64. Fecha de nacimiento

Femenino l:l Masculino l:l

Dy Dy M M A A | A A

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado

215 w01vw i~ 2026 »  Codigo |

68. Caja de Compensacion Familiar o
Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[]

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

70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen
Contributivo, Especial o de Excepcidn.

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

72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud.

73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y
copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia
y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la
afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente
y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

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

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

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

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

[

[]
[]
[]

0 0O dod

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

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad

N U Ny B Y B B o B

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

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

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y

escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la uniéon marital.

86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

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

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

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

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

Cantidad: TOTALANEXOS [ |

000 O

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

92. Identificacion de la Entidad Territorial

Cadigo del municipio :| Caddigo del departamento |:|

93. Nombre de la institucién

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

94. Apellidos y nombres

Numero del documento 95. Firma del funcionario

de identidad

Tipo de documento
de identidad

]

OBSERVACIONES:
CARGO: INSPECTOR DE OBRAS

96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validaciéon

D D/ M|M|A|A |A|A D  DIM|M|A|A |A]|A

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

Cambio Empleo




sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOHN SEBASTIAN SALOM PARRA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.014.241.034, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 16 de Octubre del 2024,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

265

Tenga en cuenta:

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




Bogota D.C., 5 de Marzo de 2026

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que el dia 5/3/2026, se
ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la
solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

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

Tipo y Numero de Identificacion

CC 1014241034

Nombres y Apellidos

JOHN SEBASTIAN SALOM PARRA

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador

NT 902012883

Razén Social Empleador

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

Caddigo Sucursal 0

Caodigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 16/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 5/3/2026

Cargo INSPECTOR DE OBRA
Horas Labor Mes 220
Sueldo basico $ 2550000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida

del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o contactenos a
nuestra central telefonica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el cédigo
OeRIWmMmvMS

FOR-PGIE-0100

& iv]

—
Q

Vigilado Supersubsidio |€
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Wersion: 01
Noviembre dz
NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO ,
|opTo | OPERATIVO | [ rcin | AT Enero =cze 3
[cars0 | TP lor 9e Obie | [ area ] OPERATIVA
FACTORDERIESGO  |CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPP NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD

Desconcentracion, cefaleas. zlleraciones

Fisico Exposicién a ruido continuo - ‘ ‘ Uso de protectores auditivos.
auditivas, hipoacusia.
. Expasicion a materi Afecci iralorias en vias aereas |
iiice xpo; cion a material ecciones nlesp_ ;lor‘alse 35 aereas y Uso de tapabocas.
particulado (polvo) pulmdn, irritacion mucosa
; : Sefializar |as areas que representen riesgo. Supsrvis:
! ; . Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guantes de V?R”e‘a‘ gaucho o ; q P o5 S
Caidas al mismo nivel Altos nitrllo, que el area de trabajo se encuenltra ordenzda v limpia
Wisiahiea paries, Gafas de seguridad o monogafas, |MNo corre area de trabajo, inspeccion preoperacional
Protector auditivo de insercion o
Manipulacién de S, 55 57Elings. raspanes copa. Charlas de seguridad schre manejo de
herramientas manuales AR e Tapabocas o respirador. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
o Amarillo. Uso de guantes de caucho, tapabocas, lavads de
Biologico Bacterias, hongos, parasitos. | Enfermedades infectocontaglosas, y de la piel. Botas de Malerial o de Caucho. | manas,
Overol.
Cheleco Reflectivo. No realizar reparaciones eléctricas no avloriz
i Conexiones eléclricas, o g " ldentificar redes de energia eldctrica. o I
Eléctrico i Chogue eléctrico, electrocucion, incendio . g ’ o
Plantas eléctricas. conexiones electricas ilegales. Mantener tomacorrienies
maches y hembras en buen estado,
Posturas inadecuadas por . " I i }
3 P Lumbalgias, retracciones musculares, - Capacitacion en higlene poslural. Pausas activas
Ergandmico fiempo prolongado

Levantamiento y transporte

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares. d
de cargas.

Capacitacion en el manejo adecuado de cargas

Inseguridad pablica en las

Seguridad Publi
P Lpiee vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, atracos. o

Tomar medidas de precaucion. Restringir el acceso ala
informacion de la empresa sin autorizacion.

Organizacion del trabajo,

Psicosocial ‘ Eslrés, depresion. Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea s ) ‘
. Conexiones eléctricas, ; —_— Charla sobre manejo de extinteres, Aplicar pol iz de ol
Incendio : ' Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio, ) i paticacen
material combustible. fumadores.
|
Naturales Terremolos, inundaciones, Golpes, fracturas, hasta la muerle.

Sequir las directrices del Plan de emergencia. Conocer

)
Declaro que conozeo y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE Enfvptcjro-’ de Oroﬁ‘ (o)

NOTIFICADO: T &

Jdn Sdposhon Bolom G

NOMBRE:

ce: A0V RZA41 o3%

Calle 39B sur N° 72F 33 - Bogota
sslconsorciokdvial@gmail.com
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NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domicifiado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple

con informarle al sefor(a): Johin Seloeton Salem Porre , identificado con
cédula de ciudadania N°: ~I0¥iZ241034 de P;o@o-ﬁc? que con motivo del
desempefio de sus labores como_Enefecier e o en este consorcio, podria

estar expuesto(a} a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrara un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa
de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas 6seas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
0 cuerpos extraiios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eiéctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con méquinas, vehiculos, equipos, dreas de oficinas, efc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir fos equipos y herramientas de frabafo, efc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucién a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacion Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorol6gicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colision con otros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimienfo; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalfo a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tension laboral; acoso laboral; acoso sexual;
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agresion fisica, psicolégica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19,

De igual manera se le informa que estd en el deber de mantener las reas de trabajo limpias y
ordenadas, fibres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante [a jomada de trabajo, adoptar en el 4rea de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también ofros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segun el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual: tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demas equipos de proteccion personal entregados, portar el carmet de identificacion, asf
mismo tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacién, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: %I\} S{QM

Fecha de Notificaciéon: ¥4 Cpeo Zoza

P—
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Lugar: fnlo PAC
Fecha: “¥ The(a Zoza

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESQ una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucion 1843 de 2025 (Ministerio de la
proteccién social).

l.a orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizaraenlalPS & @«(eucnuof‘

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: ﬁm\[ MOM

n Selostidan
Nombre: 6:3 orn %rrc:i

Cédula: “io14241034
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EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
NOMBRE: Johrn Delnetcen 8dlom Poirs  CARGO: Trebe lar de clory

INDUCCION: 2{_ RE INDUCCION: __ FECHA REALIZACION: A4 Enero &z
APROBO 7 NO APROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segtin corresponda:
COPASST Un organismo de vigilancia y control def cumplimiento de tas normas en seguridad y salud
en el trabajo %
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | &mpresay frabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD activi('iadg’s para evitar ATEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para X
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicade en dos
lugares y conocido por toda el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el gjercicio de [a
LABORAL profesidn que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, ¥
procuciendo desde una incapacidad hasta la muerte
rque Ia respuesta correcta n la casni rrespondlen
- . GG
A, Todo suceso repentino que sobrevenga per causa o con ocasidn del trabajo, y que
produzca en el trabgjador una lesion organica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. N
DE B. Condicién confraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potenciaimente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrolle de sus funciones.
COMITE DE A, Un grup.o’de trapajadores gue evalian riesgog. .
CONVIVENCIA B. Un com|t§ organgdp por ¢l empleador para juzgar t@bajadores. _ v
LABORAL C. Un_ organismo de vigilancia y control para la prevencién del acoso laboral v riesgos
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al sucesc y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area Y
DE TRABAJO de sequridad salud en el trabajo
€. No debo reporiario ya que me pasd a mi
A. Desviacion de los procedimientos de frabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en ¢! trabajo impuesto por el trabajador y que esté W
RIESGO presente en las actividades diarias
€. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto de! desarrollc de una
actividad laboral.
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EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes ¢ incidentes

CONDICION | B. Evento ocurrido en el frayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el

INSEGURA frabajador X

C. Toda condicion en el entomno de trabsjc que puede causar un accidente o
enfermedad laboral

A. Como guardar la detacion en mitugar de trabajo

B. Qué sitios de interés visitar para consequir clientes

PLANDE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para

EMERGENCIA afrontar una situacidn de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalacicnes.

USTED QUEDA A. Sgguro de respcngabilidad civit, EPS y Seguro todo riesgo )

AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) J o

C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

<A qué (ARL), quedara usted afiliado? So(d

Yo ohn &cboston Salom Porca ldentificad@ con documento de identidad N°
“ACIAZAGHE  me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de hioseguridad socializados.
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACIGN Y ENTRENAMIENTO

FECHA

OBJETO DEL CONSORCIO

-4 Enefo Zoze

REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOGIADO EN LA LOCALIDAT DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIIOS Y A

MONTO AGOTABLE

tonto PAC A4 Eherc Zoze

LUGAR Y FECHA:
NCMERE DEL PROFESIONAL: €C§ ‘\'\'ﬁ ()O\"ﬂ@i'!‘i_?@ d@meb E‘QUG(C@
EMPRESA: COP&@:’C\O =l terlﬂec»\{ 1525
TEMA: lﬂCIUCQOr'q 1‘1\(_,\@
HORA DE INICIO: FI0C o HORA DE TERMINACION; DD
ngt?ccm m GAPACITACION ]
CHARLA INFORMATIVA ™ ENTRENAMIENTO —3
CTRO — i \
NOMBRE - " IDENTEICACION: = L o CARGOD ] "EMPRESA T
Léj\iza}%eé\ﬁpend 83 141064 Aﬁﬂ‘ﬂ@i ﬁﬂi aé‘o \hc::i \;2’

o) @\jl“’i (bx’ﬁ"’ﬂ@ OO\W‘%} ;

Coordinador SG-S8T

Calle 398 sur N° 72F 32
sstylalkernedy@gmail.com







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

CARL | SUMra =

Medellin, 18 de-Jariuary de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

: HACE’CONSTAR-

Que la(s} persona(s) relacionada(s) en eI agutente listado, se encuentra( ) aﬂhada(s) en-Riesgos: Laborales desde

las fechas indicadas, & SEGUROS DE VIDA SURAMER!CANA S.A como trabajadores de CONSORCIO \/lAL

‘KENNEDY .2025.

A contlnuaclon se relaclonan las fechas de aﬂllacnon :

" Niimero Nombre S . .Fecha inicio Fecha fin 'Cédigo de. * Tipo Cotizante Estado. .
identiticacién . © . -7 . 3 afiliacion  afiliacién  .transactién o - '
Centro de trabajo: - 0000000007 PRINCIPAL BOGOTA DG, © : Clasg: 57 Porcantaje Cotizacisn:  6.96 %
C53141064  OVALLE PERA LUZMERY 19/01/2026 0% 7 2162532 DEPENDIENTE POR INICIAR

Direccion de Aseguramlento Seguros Obllgatonos

Este certificads tiene validez para efectos de afiliacion del: trabajador 2 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A asi como para su desafi hacnon
lmportante La mfcrmacmn contenida en este certificade puede ser valldada en cualquter momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la infarmacién reglstrada en'la base de datos el 28/01/2026 16:18: 15
Los trabajadores marcados con astarisco {*) son.afiliados [ndependfentes
Las coberturas marcadas con dos asteriscos: (**) son coberiuras pendientes de retiro.

Direccion IP: i 85.28‘1 84127, 192.230.104.15, 172.16.42.57




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccidn

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) OVALLE PENA LUZ MERY identificado(a} con €C ndmero 53.141.064 se encuentra afiliado(a) en

Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 03 de mayo de 2008 y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 16 de octubre de 2024.

Cordialmente,

sy

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar |a veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 04 8000 52 8000

www.proteccion.com
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NOTIFICACION DE RIESGCS POR PUESTO DE TRABAJO

|
P [
|ppTO | OPERATIVO | | recha | 14 - Breg -9024 |
|carso | Al Speval | | area ] OPERATIVA i
|
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA E:P:P NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD |
Fisico Exposicion a ruido continuo Desconcentracion, cefaleas, alleraciones Uso de protectores auditivos, |
auditivas, hipoacusia. |
Qi Expogmon amaterial Afecciones nlaspyra.tor\_a!s en vias aereas y Uso de {apabocas.
particulado {polvo) pulmon, irritacion mucosa. |
‘ ; . Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guantes de vaqueta, cauchoo | Senalizar les Areas GUC-Tapresinte ecp, : j
Caldas al mismo nivel partes nitrilo. que el area de Irabajo se encuentra ordenada y limpia
MEEAHTES ' Gafas de Segurigad 0 Amom)g.afas‘ No corre area de trabajo, inspeccién preoperac onal
Protector auditivo de Insercion o
Manipulacion de e AR oSS, P Lopa . Charlas de seguridad sobre manejo ::!;;
herramientas manuales PSSR, AsRRne Tapabocas o respirador. herramientas,
Casco de Seguridad Blanco o |
N ; g ) o ‘ Amarillo. Uso de guantes de caucho, tapabocas, lavadn de
Biolégico Bacterias, hongos, paresitos. | Enfermedades infectocontagiosas, y de la piel. Botas de Material o de Caucho.  |manos, |
Overol.
Chaleco Reflectivo. Mo realizar reparaciones eléclricas no a .|
Electrico CaAcAnas -E|EL>‘tFlL‘aS‘ Choque eléctrico, electrocucion, incendio. Idenl]ﬁcar reqes. de, energia  electrica, .
Plantas eléctricas. conexiones eléctricas ilegales. Mantener tom S
machos y hembras en buen estado. |
. I
Pos:;r;s ;nardjg#a:;.z por Lumbalgias, retracciones musculares, - Capacitacion en higiene postural. Pausas acliva: |
Ergonémico Ppa prolong |

Levantamienlo y ransparte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, refraccionas musculares.

Capacitacion en el manejo adecuado de cargas

Seguridad Plblica

Insequridad publica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, atracos.

Tomar medidas de precaucion. Restringir el 2cczso 2 (3

Qrganizacion del trabajo,

informacion de la empresa sin autorizacion. |
1

Psicosocial : Estrés, depresion, - Charla sobre manejo de estrés. |
contenido de |a tarea
. Canexiones eléctricas, ; 3 ; Charla sobre manejo de extintores. Aplicar poliica de na
Incendic = ) Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio. z J P m ©
material combustible. fumacdores.
Naturales Terremotos, inundaciones.

Golpes, fracturas, hasla la muerte.

Seguir las directrices del Plan de emergencia. Conacer

Declaro que conazco y aceplo la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE _ Am{ SOC‘Z"

NOTIFICADO: <
NOMBRE:

c.C:

194- (59

Lu&ﬁ%w{ Om“? Qna

T3 .

FIRMA: %}2

st

Calle 39B sur N° 72F 33 — Bogota
sstconsorciokdvial@gmail.com
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NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple

con informarle al sefior(a): Loz Mel oValle Perics , identificado con
cédula de ciudadania N°;_S341Q&4 de @O@o%:; que con motivo del
desempefio de sus labores como ﬁuksﬁmc:af ool en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrara un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas éseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; chogue eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
0 cuerpos exirafos en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; confacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por goipes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, dreas de oficinas, efc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, efc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetifivos; deformaciones misculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de goipe; Intoxicacion Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorologicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colision con ofros vehiculos y objefos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arroflamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsién; tension laboral; acoso laboral; acoso sexual;
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agresion fisica, psicologica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagic por COVID-19.

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las areas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante la jornada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también ofros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados seglin el elemento contenido. |

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar fodas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demés equipos de proteccitn personal entregados, portar el camet de identificacion, asi
mismo tendra la obligacién de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacién, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: % E //Jj

Fecha de Notificacion: /14
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Fecha: -14 Enero Zozg

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medioc de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESQO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucion 1843 de 2025 (Ministerio de la
proteccidn social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizara en 1a IPS & Drevencicht

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi M //
Firma: 4 ‘/‘i

oz Bety ( @
Nombre: oldclie Descy

Cédula: 53141064
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EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NoMERE: Loz Mety Qualle Peficy cARGO: Aoxlias Boca!
INDUCCION: _X_ REINDUCCION: __ FECHA REALIZACION: A SneazZoze,
APROBO Z NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero seglin corresponda:

ONC . - DEFINICIGN .
COPASST Un organlsmo de \ngllancna y control del cumplimiente de las normas en seguridad y salud
en el frabajo ‘7(
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | &mpresay trabajadores. También se evallian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccién a fedo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucién y funcionamiento del COPASST, destinar recursas necesarios para )c
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocide por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por ef ejercicio de la
LABORAL profesién que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, 7(
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
Del TRES opmon cen marque la respuestac recta e i a correspondzente
' CONCEPTQ. | ~. DEFINICION LA BlC
A Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzez en el trabajador una lesion orgénica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion confraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO ala actividad laboral. }(
C. Todo aquello que potencizimente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrolle de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evalian riesgos.
B. Un comité crganizado por el empleador para juzgar trabajadores.
CONVIVENCIA > orsanizado por & empleador para Juzgar traba .
C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencién del acoso laboral y riesgos X
LABORAL . .
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al sucesc y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafierc
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato vy al area N
DE TRABAJO de seguridad salud e el frabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
RIESGO presente en las actividades diarias X
€. Toda circunsiancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrolle de una
actividad laboral.
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EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

A. Aguellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes ¢ incidentes

CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de |a casa al frabajo y que preduce una lesion en el

INSEGURA trabajador X

€. Toda condicion en ei entono de frabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral

A. Como guardar la dotacion en milugar de frabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situzacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y econdmicas, haciende usc de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. S_eguro de respon_sabilidat_j clvil, EPS y Seguro tode riesgo )
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) ?(

C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

oA qué (ARL), quedara usted afiliada? DU

Yo loz Mhet ) O\Jo\\ e Pera Identificad@ con documente de identidad N°
311064 me compromefo a cumplir y apiicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicién insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma f iy V&

777

o
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA

A4 Enero Zozé

OBJETO DEL CONSORCIO

MONTO AGOTABLE

REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A

Yonto PAC 4 Cnero Zozea

LUGAR Y FECHA:
NOMERE DEL PROFESIONAL: Ed\!f'\" GC}\‘\CBT’!FICS O-O\rneo Rgﬁ-ﬁf{:@
EMPRESA: &)ﬁc‘ﬂf('_?‘c} \\]‘C)\‘ Y'eﬂﬂedq 2:326
TEMA: IT‘CAUCOOVT _-‘--1"\\\__\:3\
HORA DE INICIO: _—1.-‘-@@ fel Temm HORA DE TERMINACION: @‘.O’:S AT
TIPO
INDUGCION x] CAPACITACION ]
CHARLA INFORMATIVA :l ENTRENAMIENTO I:l
OTRO ]
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA

y S{
xelm\&of\ Q(:;{‘lﬁ ACoo 5169 Audhar 1“-831‘&“ mﬁe =

\

v Eth Tabeno Oarnay £

(Moo}

Coordinador SG-SST

Calle 398 sur N°* 72F 33
sstvialkennedy@gmail.com




€’ QPrevencion

900592369-6

CERTIFICADO VALORACION MEDICO

OCUPACIONAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos:

YEIMY ALEJANDRA ANGARITA OLARTE

Identificacién: CcC Numero: 1000775159
Fecha de Nacimiento: 2001-06-16 Edad: 24
Género: F Identidad de Género: FEMENINO
RH: O - Estrato: 2
Estado civil: SOLTERO Escolaridad: TECNOLOGICO
Departamento: BOGOTA, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.
EPS: EPS SANITAS SA
, AFP: PROTECCION S.A. ARL: NO REFIERE
' Direccién: CARRERA 88D 8 C 21 Teléfono: 3008678996
CASA 65
Acompafiante: JOSE OLARTE Tel. Acompafiante: 3182899751
DATOS DE LA EMPRESA
Empresa: PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCIO VIAL KENNEDY )
Actividad Economica: 4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL
Empresa En Mision:
Ciudad: BOGOTA, D.C. - BOGOTA, D.C.
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CARGO: AUXILIAR TECNICA FECHA EXAMEN: 2026-03-14
TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR

EXAMENES REALIZADOS
2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR
5. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA
6. HEMOCLASIFICACION GRUPO RH

1. AUDIOMETRIA TAMIZ
4. OPTOMETRIA TAMIZ

CONCEPTO
CONCEPTO

CUMPLE PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES

RECOMENDACIONES

GENERALES
INICIO O CONTINUAR ACTIVIDAD FISICA SI

OCUPACIONALES

PAUTAS ERGONOMICAS Sl

PAUSAS ACTIVAS Sl

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

e

Dr. Carlos Fuentes Reyes =

\ K
Medico Especilistaen / ' §g}((<’@;—?ﬂ 7
NN <\ a9

Seguridad y Salud en el Trabajo @L ‘ o SRR
B

Universidad del Rosario
Resolucion 24742 del 26-04-2025 |

CARLOS ANDRES FUENTES REYES YEIMY ALEJANDRA ANGARITA OLARTE
1047498146 Documento: 1000775159

RM: LICENCIA SALUD OCUPACIONAL-RESOLUCION Firma del trabajador

24742 DE 28/04/2025

Firma y sello del médico evaluador

Sede: Qprevencion
Direccion: Kr 56 # 9 91 local 17
Teléfono: 601-6661920
Email: administradorips.qpcol@quironprevencion.com

Pg. 1/1

Fecha de impresién: 2026-03-14
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FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Vrhl

PAlﬁmlﬁﬁ-almsa-F»ﬂ060775756-29!9\)=\l& 00673910084 2 52084440




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa=

Medellin, 18 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO VIAL
KENNEDY 2025.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nembre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacién:  6.96 %
C1000775158 ANGARITA OLARTE YEIMY ALEJANDRA 19/01/2026 g3021232 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 28/01/2026 16:22:44 ,
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion |P: 186.28.194.127, 192.230.104.15, 172.16.42.57
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ANGARITA OLARTE YEIMY ALEJANDRA identificado(a) con CC nUmero 1.000.775.158 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 16 de octubre de 2019 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 31 de enero de 2025.

Cordialmente,

i

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranqguilla: 3192 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com




Bogota D.C., 5 de Marzo de 2026

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que el dia 5/3/2026, se
ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la
solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

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

Tipo y Numero de Identificacion

CC 1000775159

Nombres y Apellidos

YEIMY ALEJANDRA ANGARITA OLARTE

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador

NT 902012883

Razén Social Empleador

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

Caddigo Sucursal 0

Caodigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 16/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 5/3/2026

Cargo AUXILIAR DE INGENIERIA
Horas Labor Mes 220
Sueldo basico $ 2000000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida

del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o contactenos a
nuestra central telefonica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el cédigo
cQVL2eUGS

FOR-PGIE-0100

& iv]

/‘
Q

Vigilado Supersubsidio |€
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NO?IT:ICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

[opTo | OPERATIVO | _res T 40 - Epeg - 2624
|carco I Aoxlay di = igsneno | area ] OPERATIVA '
- =
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA E.P.P NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD |
Fisico Exposicion a ruido continuo Desconcen!rqqon. ce_faleas‘ glleracwones Uso de protectores audilivos.
auditivas, hipoacusia.
Guimico Expo;mwon amaterial Afecciones re'asprwra‘torw‘e!s en vias aéreas y Uso de tapabocas.
particulado (polvo) pulman, irritacion mucasa.
: fali : i Supervisa
) B Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guantes de vaquela, caucho o Befalzar. as Arean e (epreRateny f1esgo. Supervie W
Caidas al mismo nivel paries nitrilo. que el area de trabajo se encuentra ordenada y limpia
Wesanico ' Gafas de seguri_dad 0 monog'afas_ No corre area de trabajo, inspeccion precperacional |
Protector auditivo de insercion o |
Manipulacion de Cantusiores, glnes, cortaduras. raspones copa. ) Charlas de seguidad sobre manejo s=curo
herramientas manuales NS RRIPeS; SEE L Tapabocas o respirador. herramientas.
Casca de Seguridad Blanco o |
i ; ; ; ) ) Amarillo, Uso de guantes de caucho, tapabocas, ‘avado de
Biolégico Bacterias, hongos, parasitos. | Enfermedades infectocontagiosas, y de la piel. Botas de Malerial o de Caucho. | manos.
Overol,
Chaleco Reflectivo. No realizar reparaciones eléclricas no auloriz
_— Conexiones eléctricas. . . ; Identificar redes de energia eléctrica. o
E S
Iectico Plantas eléctricas. Choque eléclrico, electrocucion, incendio. conexiones eléctricas ilegales. Mantener tomzcormiantes
machos y hembras en buen retado,
Pospuras GBS Lumbalgias, retracciones musculares. - Capacitacion en higlene postural. Pausas activas |
som tiempo prolongado }
Ergonémico

Levantamiento y transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares.

Capacilacion en el manejo adecuado de cargas

Seguridad Plblica

Inseguridad plblica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, alracos.

informacion de la empresa sin autorizacion

Tomar medidas de precaucion, Restringir el acceso & 1

Psicosocial

Organizacion del trabajo,
contenido de la tarea

Estrés, depresion.

Charla sobre manejo de estrés.

Incendio

Conexiones eléctricas,
material combustible.

Quemaduras, afecciones del Iracto respiratorio.

fumadores,

Charla sobre manejo de extinlores. Aplicar polilica de no

Nalurales

Terremetos, inundaciones,

Golpes, fracturas, hasta la muerte.

Sequir Jas directrices del Plan de emergencia. Lo
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NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogotéa D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefior(a): _Merr A\gprdro A@ould olade | identificado con
cédula de ciudadania N°: 1oco35169  de _Pogolo que con motivo del

desempefio de sus labores como Aoxhar Je In\;r_:}en\end en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrara un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerlo informado de las posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas 6seas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; enfrada de gases, vapores, particulas
0 cuerpos extrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por confacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, areas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacion Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorolégicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colisién con otros vehiculos y objetos en la via; colisiones con ofros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tension laboral; acoso laboral; acoso sexual;
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agresion fisica, psicolégica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19.

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las areas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante la jornada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también otros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segln el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demas equipos de proteccion personal entregados, portar el carnet de identificacion, asi
mismo tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Q
Firma del Trabajador: E 7& @!i

Fecha de Notificacion: “\¥l Epero Z0Z¢,
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Lugar: _Fonlo PAC

Fecha: 14 Cne 2oz

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucion 1843 de 2025 (Ministerio de la
proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizara en la IPS @ Predencicn

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi M
1 k [
Firma:

amy  Algjarao
Nombre: n@an‘rc: olade

Cédula: ~locooA5189
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EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: Netmy Alejondo Angouts darle caRGO: Aulorde Ingemeric)

INDUCCION: X REINDUCCION: ____ FECHA REALIZACION: “¥ Eneto Zze.
APROBO L NOAPROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero seglin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F v
COPASST Un crganismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud
en el trabajo 7(
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexio laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucidn y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para 7(
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, X
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|B|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes |
TRABAJO ala actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafic el trabajador en el
desarrollo de sus funcicnes.
COMITE DE A. Un grupo de frabajadores que evallan riesgos.
CONVIVENCIA B. Un com[tg organlzqdp por.el empleador para juzgar trgbajadores. .
C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos X
LABORAL . .
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compariero
ACCIDENTE B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area X
DE TRABAJO de seguridad salud en el rabajo
C. No debo reportarlo ya gue me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en &l trabajo impuesto por el trabajador y que esta
RIESGO presente en las actividades diarias X
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.
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A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentas

CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al frabajo y que produce una lesion en el X

INSEGURA trabajador

C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral

A. Como guardar la dotacion en mi lugar de frabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Sgguro de respon'sabilidac'i civil, EPS y Seguro todo riesgo ]
AEILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X

C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

i A qué (ARL), quedara usted afiliado? SJ a

Yo qe\m\; A\e\c:rc}(o Aagcmx-c O\O\(Jre |dentificad@ con documento de identidad N°
“TocESTASASY ~ me comprométo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y

enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

QB
Firma




Codigo: FO-SST-009

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG ~ S8T Version: 01

Diciernbre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA Al Crners Zoze
0OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE COGNSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASCCIADO EN LA LGCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIDS FIJOS Y A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA: me P;A C A Eneo Torza,
NOMBRE DEL PROFESIONAL: EEA iijh (bincm ik (}C}\l‘l’\@b (:'\eue( S
ENPRESA: CO“@G%’U e \i Fa ME'F WE&J P
TEMA: 1“&\) O K-ﬂ A AT §
HORA DE INICIO: OO0 own HORA DE TERMINACION: DD <
TIPG
INDUGCION X] CAPACITACION —
CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO -
OTRO ™ ﬁ
el DENTIRICAGION ECARGO i r i EMPRESAS i i [ e AR e

A3 2728 Brrcce nas Ly Eeﬂne O\g \Zlgiz%

e Gﬂzn’r d@‘h&ﬂ!ﬂd (bm'\o:h .

(Hembea)

Coordinador SG-88T

Calle 398 sur i 72F 33
sshulalkennedy@gmal com




