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Bogotá D.C., 5 de Marzo de 2026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN
CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que el día 5/3/2026, se 
ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Tipo y Número de Identificación

Nombres y Apellidos

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Cargo

Horas Labor Mes

Sueldo básico

CC 79973228

MARIO ANDRES ARAGON 

NT 902012883

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

0

0

16/1/2026

5/3/2026

ALMACENISTA

220

$ 2300000

Firma del Trabajador
Identificación

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

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o contáctenos a 
nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento 
escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el código
uYRrcFokS

 FOR-PGIE-0100

















  

  

CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL

900592369-6

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos: OMAR ANTONIO AVILES ACOSTA
Identificación: CC Número: 92188878
Fecha de Nacimiento: 1965-09-12 Edad: 60
Género: M Identidad de Género: MASCULINO
RH: O + Estrato: 2
Estado civil: SOLTERO Escolaridad: PRIMARIA
Departamento: BOGOTÁ, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.
EPS: EPS SALUD TOTAL SA
AFP: COLPENSIONES ARL: COMPAÑIA

SURAMERICANA
ADMINISTRADORA DE
RIESGOS PROFESIONALES
Y SEGURO DE VIDA - SURA

Dirección: CALLE 73 BIS # 38-16 Teléfono: 3166601314
Acompañante: JESUS QUIROSO Tel. Acompañante: 3106891052

DATOS DE LA EMPRESA

Empresa: PROCOM INGENIERÍA SAS (CONSORCIO VIAL KENNEDY )
Actividad Economica: 4290 - CONSTRUCCIÓN DE OTRAS OBRAS DE INGENIERÍA CIVIL
Empresa En Mision:
Ciudad: BOGOTÁ, D.C. - BOGOTA, D.C.

INFORMACIÓN DEL EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL

CARGO: BOAL FECHA EXAMEN: 2026-01-31
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
REMISION A EPS SI
OBSERVACIONES SOLICITAR VALORACIÓN POR OTORRINOLARINGOLOGÍA EN SU ENTIDAD DE SALUD.
CONTINUAR MANEJO MEDICO SI

OCUPACIONALES
INGRESO PVE SI
OBSERVACIONES AUDITIVO
USO DE EPP SI
OBSERVACIONES EN ESPECIAL DE PROTECCIÓN AUDITIVA.
PAUTAS ERGONOMICAS SI
PAUSAS ACTIVAS SI
USO DE CORRECCION VISUAL SI
Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización de
contrato. Artículo 62 CST.

   

____________________________________
CARLOS ANDRES FUENTES REYES
1047498146
RM: LICENCIA SALUD OCUPACIONAL-RESOLUCION
24742 DE 28/04/2025
Firma y sello del médico evaluador

____________________________________
OMAR ANTONIO AVILES ACOSTA
Documento: 92188878
Firma del trabajador

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

Sede:  Qprevencion
Dirección:  Kr 56 # 9 91 local 17

Teléfono:  601-6661920
Email:  administradorips.qpcol@quironprevencion.com

Fecha de impresión: 2026-02-02
Pg. 1/1

http://www.tcpdf.org












Bogotá D.C., 5 de Marzo de 2026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN
CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que el día 5/3/2026, se 
ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Tipo y Número de Identificación

Nombres y Apellidos

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Cargo

Horas Labor Mes

Sueldo básico

CC 92188878

OMAR ANTONIO AVILES ACOSTA

NT 902012883

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

0

0

16/1/2026

5/3/2026

AYUDANTE DE OBRA

220

$ 1750905

Firma del Trabajador
Identificación

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

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o contáctenos a 
nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento 
escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el código
lDE8rsh2S

 FOR-PGIE-0100
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FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
Datos personales

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

   Datos complementarios del Beneficiario

   Seleccion de la IPS Primaria

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

M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

No de Radicacion Fecha de Radicación

4016821981 2|3|0|1|2|0|2|6

I. DATOS DEL TRÁMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia  3.Regimen

4.Contribución
Solidaria

-Beneficiario afiliado adicional  A.Contributivo  Si 
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio  B.Subsidiado  No 
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo

 (a registrar por la
EPS) 1

 A.  Cotizante   B.  Cabeza de Familia   C.  Beneficiario   D.  Afiliado adicional   A. Dependiente  B.  Independiente   C.  Pensionado 

8.Apellidos y nombres
PEÑA AMAYA JOHELVIS ENRIQUE
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación
CC 1118579454 Femenino Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: Municipio:          0|7|0|1|1|9|9|3

16.Etnia 17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

6 Categoria Discapacidad

19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificación SISBEN 21.Grupo población especial

SI   NO    Nivel Grupo

22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 25. Tarifa Contribución Solidaria

SURA PORVENIR FPC

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

1750905
26.Residencia

3013412204KR 99  42 A  34 SUR 
Dirección Telefono fijo Telefono celular

johelvisenriquep1@gmail.com
Correo electronico

BOGOTA BOGOTA CENTRO
zona      Urbana cabecera municipal       Rural dispersa   

   Urbana centro poblado      Resto rural  Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna

27. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación

Femenino      Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais:  Departamento: Municipio:

35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1
B2
B3
B4
B5

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

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

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C

B - -
B - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

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

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 NIT 902012883     01

59.Ubicación
KR 15 93 A 84 1429233 ASESORESSALUDTOTAL14@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

No de Radicacion

4016821981

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

1. Modificación datos básicos de identificación 12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

2. Corrección datos básicos de identificación 13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

3. Actualización documento de identidad 14. Movilidad: A. Régimen Contributivo

4. Actualización y/o corrección datos complementarios B. Régimen Subsidiado

5. Terminación de la inscripcion en la EPS. 15.Traslado: A. Mismo régimen

Código: B. Diferente régimen

6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código: 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales 17.Reporte del tramite de protección al cesante

8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales 18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar 19. Reporte de la calidad del pensionado

10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando 20. Ingreso a contribución solidaria

11. Inscripción EPS retorno al país. 21. Retiro de contribución solidaria

61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

62. Sexo biológico  63.Sexo identificación 64.Fecha de nacimiento

Femenino      Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

0|1|1|2|2|0|2|5

69. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

71. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

72. Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

73. Autorización 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. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran

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

76. Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

77. Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78. Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
o de oficio

82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI. CC. PA.    CE. CD. SC.    PT. 

Cantidad: Total: 0

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

84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

 85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.

86. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor

87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento 93. Nombre de la Institución

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

Observaciones





Bogotá D.C., 5 de Marzo de 2026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN
CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que el día 5/3/2026, se 
ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Tipo y Número de Identificación

Nombres y Apellidos

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Cargo

Horas Labor Mes

Sueldo básico

Firma del Trabajador
Identificación

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

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o contáctenos a 
nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento 
escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el código
cQVL2eUGS

 FOR-PGIE-0100

CC 1118579454

JOHELVIS ENRIQUE PEÑA AMAYA    

NT 902012883

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

0

0

16/1/2026

5/3/2026

AYUDANTE DE OBRA

220

$ 1750905

















  

  

CERTIFICADO VALORACION MEDICO
OCUPACIONAL

900592369-6 IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos: MOISES JOAQUIN OLIVO PEÑA
Identificación: CC Número: 1043980895
Fecha de Nacimiento: 2005-02-18 Edad: 21
Género: M Identidad de Género: MASCULINO
RH: A + Estrato: 1
Estado civil: SOLTERO Escolaridad: BACHILLER
Departamento: BOGOTÁ, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.
EPS: EPS CAJACOPI - CCF DEL ATLANTICO
AFP: PORVENIR S.A. ARL: NO REFIERE
Dirección: NO REFIERE Teléfono: 3007544419
Acompañante: Tel. Acompañante:

DATOS DE LA EMPRESA

Empresa: PROCOM INGENIERÍA SAS (CONSORCIO VIAL KENNEDY )
Actividad Economica: 4290 - CONSTRUCCIÓN DE OTRAS OBRAS DE INGENIERÍA CIVIL
Empresa En Mision:
Ciudad: BOGOTÁ, D.C. - BOGOTA, D.C.

INFORMACIÓN DEL EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL

CARGO: BOAL 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,

ALIMENTACIÓN SALUDABLE Y REALIZACIÓN DE ACTIVIDAD FÍSICA, ESPECIALMENTE DE FUERZA
MUSCULAR, DE ALTA INTENSIDAD, AL MENOS 150 MINUTOS SEMANALES.

OCUPACIONALES
USO DE EPP SI
PAUTAS ERGONOMICAS SI
PAUSAS ACTIVAS SI
Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización de
contrato. Artículo 62 CST.

   

____________________________________
CARLOS ANDRES FUENTES REYES
1047498146
RM: LICENCIA SALUD OCUPACIONAL-RESOLUCION
24742 DE 28/04/2025
Firma y sello del médico evaluador

____________________________________
MOISES JOAQUIN OLIVO PEÑA
Documento: 1043980895
Firma del trabajador
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Sede:  Qprevencion
Dirección:  Kr 56 # 9 91 local 17

Teléfono:  601-6661920
Email:  administradorips.qpcol@quironprevencion.com

Fecha de impresión: 2026-03-14
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Bogotá D.C., 5 de Marzo de 2026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN
CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que el día 5/3/2026, se 
ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Tipo y Número de Identificación

Nombres y Apellidos

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Cargo

Horas Labor Mes

Sueldo básico

CC 1043980895

MOISES JOAQUIN OLIVO PEÑA

NT 902012883

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

0

0

16/1/2026

5/3/2026

AYUDANTE DE OBRA

220

$ 1750905

Firma del Trabajador
Identificación

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

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o contáctenos a 
nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento 
escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el código
c1HpkSzhS

 FOR-PGIE-0100























 





X X X

X
X X

A1384

CAUSIL MONTALVO LUIS FERNANDO

1073811664CC X
X

COLOMBIA COLOMBIA CORDOBA SAN PELAYO 26 05 1999

6 X X SURA

PROTECCIÓN $4,500,000.00 $0.00 CL  23C  69D 24

3152723078 JORGEANDRESVEGA@GMAIL.COM DISTRITO CAPITAL

BOGOTA X 11173

consorcio via kennedy 2025 X 902012883

cr 1 62 41 COP938KENNEDY@GMAIL.COM CORDOBA MONTERIA

X

X

13 01 2026

BO
RR
AD
OR

$ 1.750.905 CARRERA 88F CALLE 33 BIS SUR 1

MONTERIA

CORDOBALUISFERNANADOCAUSIL



LUIS FERNANDO CAUSIL MONTALVO CC

1073811664 SAN PELAYO

3152723078

JORGEANDRESVEGA@GMAIL.COM

1073811664CC
05/02/2026

CL  23C  69D 24

3152723078
DISTRITO CAPITAL

BOGOTA

A1384Angie Andrea Giraldo Jimenez

SURA PROTECCIÓN 4500000

BO
RR
AD
OR





Bogotá D.C., 5 de Marzo de 2026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN
CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que el día 5/3/2026, se 
ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Tipo y Número de Identificación

Nombres y Apellidos

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Cargo

Horas Labor Mes

Sueldo básico

CC 1073811664

LUIS FERNANDO CAUSIL MONTALVO

NT 902012883

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

0

0

19/1/2026

5/3/2026

AYUDANTE DE OBRA

220

$ 1750905

Firma del Trabajador
Identificación

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

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o contáctenos a 
nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento 
escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el código
jbQ8w0R2S

 FOR-PGIE-0100
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COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS 

 
 
 
 
 
 

CERTIFICA QUE: 
 
 

 

 
Se expide la presente certificación a solicitud del afiliado(a) el día 13 de enero del 2026. 

 
El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada válida 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 opción PQR’s, o comuníquese con nuestro Contact Center a través de las 
siguientes líneas Bogotá 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 
88, Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellín 604 604 28 88 y en el resto del país 
01 800 05 10000. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

El(la) Señor(a) NEIBYS MARIA RAMOS HOYOS identificado(a) con C.C No. 1.003.404.397, se 
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6. 

http://www.colfondos.com.co/


Bogotá D.C., 5 de Marzo de 2026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN
CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que el día 5/3/2026, se 
ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Tipo y Número de Identificación

Nombres y Apellidos

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Cargo

Horas Labor Mes

Sueldo básico

CC 1003404397

NEIBYS MARIA RAMOS HOYOS

NT 902012883

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

0

0

19/1/2026

5/3/2026

AYUDANTE DE OBRA

220

$ 1750905

Firma del Trabajador
Identificación

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

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o contáctenos a 
nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento 
escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el código
xLNxFpe9S

 FOR-PGIE-0100
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CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 
 
 

CRA 15 N°93 A 84 OFC 307  
 

 
 
 
 
 
 
 

CERTIFICACIÓN DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES 
PARAFISCALES ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002 

 
 
 
 
 
 
 
 

Yo, JOTAM MAESTRE DIAB, identificado con la cedula de ciudadanía No. 1.065.825.668 de 
Valledupar en mi condición de Representante Legal de CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 con Nit 
902.012.883-0, se encuentra al día con el pago de sus obligaciones provenientes del sistema de Salud, 
Riesgos Laborales, Pensiones y Aportes a las Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano 
de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje y liquidaciones cuando a ello hubiere lugar, 
durante los últimos seis (6) meses calendario. 

 
 
 
 
 

 
La presente certificación se expide en Bogotá D.C, a l o s  v e i n t i s i e t e  (27) días del mes de 
Enero del 2026. 
 
 
 
Cordialmente, 

 

 
 

 

 

 

JOTAM MAESTRE DIAB 
REPRESENTANTE LEGAL 

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 
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COMITÉ No.

CONTRATO No

CONTRATO DE INTERVENTORÍA ASOCIADO No. DE
(Año de suscripción)

SUPERVISOR DEL CONTRATO DE INTERVENTORÍA

Comité 

No.
No. 

Compromiso

1 FECHA: 9 1 2026
(Fecha de realización del comité dd-mm-aa)

FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE KENNEDY

ÁREA DE INFRAESTRUCTURA

938 DE 2025
(Número de Contrato) Año de suscripción)

CONTRATISTA CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025
(Escriba el nombre o razón social del Contratista de Obra)

994 2025
(Número de Contrato)

INTERVENTOR CONSULTORES DONOVAN SAS
(Escriba el nombre o razón social de la Interventoría)

DANILO MENESES

(Escriba el nombre del Supervisor del contrato de interventoría)

I.  PARTICIPANTES

NOMBRE CARGO
EMPRESA / 

ENTIDAD
FIRMA

ANA MILENA ACEVEDO PEREZ
RESIDENTE SST - 

INTERVENTORÍA

CONSULTORES 

DONOVAN SAS

YOVANNY ALBERTO ELORZA LOPEZ
RESIDENTE AMBIENTAL - 

INTERVENTORÍA

CONSULTORES 

DONOVAN SAS

EDITH JOHANNA JAIMES FIGUEROA
RESIDENTE SST - 

CONTRATISTA

CONSORCIO VIAL 

KENNEDY 2026

FABIO MERCK RAMIREZ POVEDA
RESIDENTE AMBIENTAL - 

CONTRATISTA

CONSORCIO VIAL 

KENNEDY 2026

II.  OBJETO

Primer comité ambiental. 1.COMPONENTE AMBIENTAL.

Realizar  seguimiento SST-MA  N° 1  a la gestión del contrato de obra 938 de 2025, cuyo objeto es "REALIZAR LAS 

OBRAS DE CONSERVACIÓN DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY 

BOGOTA D.C ATRAVES DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MOTO AGOTABLE"

III.  LECTURA ACTA ANTERIOR Y POSIBLES OBSERVACIONES A LA MISMA

No Aplica (No se cuenta con acta anterior ya que, se trata del primer comité ambiental desarrollado para el proyecto).

IV. VERIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO DE COMPROMISOS PACTADOS SEGÚN ACTA(S) ANTERIOR(ES)

Descripción del compromiso Responsable
Se cumplió 

(S/N)
Acciones a tomar

N/A

Listado de compromisos, acta en la cual se adquirió el compromiso, responsable, cumplió, no cumplió

      FORMATO

ACTA DE COMITÉ DE SEGUIMIENTO SST-MA AL CONTRATO
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V.  TEMAS TRATADOS

Obligaciones de la Fase de Planificación (Etapa Previa-preliminares)

La Interventoría relaciona el estado de los productos y requerimientos solicitados para la fase de planificación del proyecto,asi:

1, Elaboración y presentación a Interventoría del Manueal de Control y Seguimiento de Obra Ambiental y SST - MAO, para la 

ejecución del contrato, debidamente firmado por el representante legal y los especialistas que apliquen. Este producto es requisito 

para el inicio de la ETAPA DE EJECUCIÓN. // Respecto a este requerimiento,la interventoría recibió mediente radicado CVK-938-037 

del 23 de diciembre de 2025 el documento MAO, el cual fue revisado por interventoría y observado al contratista mediante comunicado 

DON-994-FDLK-032-2025 del 29 de diciembre de 2025. La interventoría recibe subsanacion a las observaciones del documento 

nuevamente mediante comunicado CVK-938-045 del 8 de enero de 2026, el cual se encuentra en revisión de la interventoría.

2. Elaboración del plan de gestión de RCD de obra dando cumplimiento a la resolución 507 de 2023 “Por el cual se adopta el modelo y 

los lineamientos para la gestión integral de los Residuos de Construcción y Demolición - RCD en Bogotá D.C., y se dictan otras 

disposiciones" o la normatividad vigente. // Este requerimiento es radicado a la interventoría inmerso en el documento MAO, por tanto 

fue radicado mediente comunicado CVK-938-037 del 23 de diciembre de 2025, el cual por problemas técnicos relacionados con la 

extencion de las rutas de apertura de los archivos no pudo ser revisado por la interventoría. mediante comunicado DON-994-FDLK-

032-2025 del 29 de diciembre de 2025 se solicita al contratista realizar revisión de la novedad presentada. posteriormente la 

interventoría recibe subsanacion a esta novedad mediante comunicado CVK-938-045 del 8 de enero de 2026, el cual se encuentra en 

revisión de la interventoría.

  

3. Cumplir con lo estipulado en el Decreto 265 de 2016 “Por medio del cual se modifica el Decreto Distrital 442 de 2015 y se adoptan 

otras disposiciones” o la normatividad vigente, en el tema de Granulo de Caucho Reciclado. // Este requerimiento es radicado a la 

interventoría inmerso en el documento MAO, llevando la misma trazabilidad que el punto N°1.

4. Entrega a interventoría de copias de las afiliaciones al Sistema General de Seguridad Social Integral (SGSSI) del recurso humano 

exigido contractualmente. La aprobación de estos documentos por parte de la interventoría es requisito para el inicio de la ejecución 

de las obras. //  A la fecha la interventoría no ha recibido documentacion contractual del personal del contratista.

 

5. Solicitar la apertura del PIN Ambiental a la Alcaldía Local de Kennedy y ofrecer toda la información requerida, para su apertura, así 

como la atención de las visitas periódicas de la SDA. // 

COMPONENTE AMBIENTAL

A. Ambiental

Estado del componente ambiental

. La interventoría recibió mediente radicado CVK-938-037 del 23 de diciembre de 2025 el documento MAO.

. Mediante comunicado DON-994-FDLK-032-2025 del 29 de diciembre de 2025, la interventoría realiza las respectivas observaciones 

y hallazgos del documento MAO enviado por el contratista.

. El contratista allega a la interventoría subsanacion de observaciones del documento MAO V1. mediante comunicado CVK-938-045 

del 8 de enero de 2026, el cual se encuentra en revisión de la interventoría.

 

La interventoría refiere que: - de acuerdo con la  Resolución 507 de 2023, se debe cumplir con el 50% de aprovechamiento de 

materiales RCD, teniendo en cuenta la fecha de finalización del contrato.

- La meta de Circularidad para el contrato será del 23%.

- De acuerdo  a la Resolucion distrital  265 de 2016, se debe cumplir con un porcentaje no menor al 25% de la totalidad del volumen 

de la mezcla asfáltica usada para la totalidad de m3 del contrato.

- Se relaciona responsabilidad única de la Alcaldía - FDLK para reporte y cargue de todo lo referente con el PIN Ambiental, El 

contratista es el responsable de entregar los insumos para que sean revisados y aprobados por la interventoría, quienes remiten a la 

entidad contratante FDLK para su respectivo cargue en plataforma. 

- La interventoría refiere al contratista que se debe diligenciar el formato de uso de zonas verdes previo al inicio de labores de obra 

para los segmentos que asi lo requieran.

- Ademas se refiere que el inventario de sumideros debe realizarse y presentarse a la interventoría previo al inicio de obras en cada 

segmento.  
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B. SST

 La interventoría recibió mediente radicado CVK-938-037 del 23 de diciembre de 2025 el documento SG-SST del contratista, anexo 

dentro del documento MAO.

. Mediante comunicado DON-994-FDLK-032-2025 del 29 de diciembre de 2025, la interventoría realiza las respectivas observaciones 

y hallazgos del SG-SST enviado por el contratista.

. El contratista allega a la interventoría subsanacion de observaciones del documento SG-SST. mediante comunicado CVK-938-045 

del 8 de enero de 2026, el cual se encuentra en revisión de la interventoría.

C. Forestal

Se debe concertar visita conjunta entre contratista, interventoría y supervisor, al CIV 8008465 a fin de establecer la intervencion a 

realizar. Lo anterior teniendo en cuenta la presencia de individuo arboreo y posible afectacion tanto a la copa como al área radicular.

D. Maquinaria y Equipos

LISTA DE CHEQUEO AMBIENTAL

DECISIONES TOMADAS

VARIOS

DECISIONES TOMADAS

SEGUIMIENTO CONTRATO DE INTERVENTORIA

* Informe Semanal

N/A

* Informe Mensual

N/A

* Otros Informes

N/A

* Facturación

N/A

* Legal

N/A

DECISIONES TOMADAS
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No.

1

2

3

4

5

#

FECHA
MES

días del mes de de

(Firma) (Firma)

(Nombre)    (Nombre)    

(Nombre)    (Nombre)    

VI.  COMPROMISOS PACTADOS

Descripción del compromiso Responsable Fecha

Consultar con área Técnica como se puede coordinar los cortes 

de cantidades 
Residente Ambiental Contratista

RESIDENTE SST - INTERVENTORÍA RESIDENTE SST - CONTRATISTA

(Día en letras) (Día en números) (Mes en que se firma el acta) (Año de firma del acta)

9

YOVANNY ALBERTO ELORZA LOPEZ FABIO MERCK RAMIREZ POVEDA

NUEVE ENERO 2026

RESIDENTE AMBIENTAL - INTERVENTORÍA RESIDENTE AMBIENTAL - CONTRATISTA

ANA MILENA ACEVEDO PEREZ EDITH JOHANNA JAIMES FIGUEROA

VII.  PRÓXIMA REUNIÓN

DIA AÑO

Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, de  

conformidad  con las funciones  desempeñadas por cada uno de los mismos,  de acuerdo con el manual de interventoría, en Bogotá, 

D.C., a los

ANEXOS DEL ACTA

Nombre del Anexo: (documento/CD) No. de Folios
NINGUNO
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ITEM NOMBRE CARGO 
DIAS TRABAJADOS 

CORTE 
HORAS DIA DEDICACION %

No.HORAS 

AUSENTISMO

No. DE HORAS 

EXTRAS

TOTAL HORAS 

HOMBRE MES

1
RAFAEL GUSTAVO SOLANO 

OSORIO
DIRECTOR DE OBRA 38 7,3 100% 0 0 277,4

2
NELSON ALBERTO 

HERNANDEZ NIÑO
INSPECTOR TÉCNICO 38 7,3 100% 0 0 277,4

3 DIEGO CABALLERO ROJAS
ESPECIALISTA EN REDES 

HIDROSANITARIAS
38 7,3 100% 0 0 277,4

4
FERNEY DAVID MARTINEZ 

PENAGOS

PROFESIONAL EN PRESUPUESTO Y 

PROGRAMACIÓN
38 7,3 100% 0 0 277,4

5
PAOLO ANDRES BIANCHI 

GANEM

ESPECIALISTA EN PAVIMENTOS Y 

GEOTECNIA
38 7,3 100% 0 0 277,4

6
JUAN RICARDO TRONCOSO 

RIVERA

ESPECIALISTA EN DISEÑO 

GEOMETRICO
38 7,3 100% 0 0 277,4

7
FABIO MERCK RAMIREZ 

POVEDA
RESIDENTE AMBIENTAL 38 7,3 100% 0 0 277,4

8
ASTRID YOLANDA SÁNCHEZ 

SANTANA
TOPOGRAFO 38 7,3 100% 0 0 277,4

9
CRISTIAN ANDRES 

RODRIGUEZ FERNANDEZ
RESIDENTE SST 38 7,3 100% 0 0 277,4

10
YULY PAULIN JARAMILLO 

BOLAÑO

ESPECIALISTA EN TRANSITO Y 

TRANSPORTE
38 7,3 100% 0 0 277,4

11 JORGE ANDRES VEGA BRAVO PERSONAL TÉCNICO DIBUJANTE 2 16 7,3 100% 0 0 116,8

12
ARIEL QUINTANILLA 

CAMACHO
LABORATORISTA INSPECTOR 16 7,3 100% 0 0 116,8

13
LUIS ALEJANDRO 

LEGUIZAMON PERILLA
CONDUCTOR 16 7,3 100% 0 0 116,8

14
JOHN SEBASTIAN SALOM 

PARRA
CONDUCTOR CAMIONETA 16 7,3 100% 0 0 116,8

15 LUZ MERY OVALLE PEÑA CONDUCTOR CAMIÓN 16 7,3 100% 0 0 116,8

16
YEIMMY ALEJANDRA 

ANGARITA OLARTE
CONDUCTOR VOLQUETA 16 7,3 100% 0 0 116,8

17 MARIO ANDRES ARAGON RESIDENTE TÉCNICO 1 16 7,3 100% 0 0 116,8

18
OMAR ANTONIO AVILES 

ACOSTA
RESIDENTE TÉCNICO 2 16 7,3 100% 0 0 116,8

19
JOHELVIS ENRIQUE PEÑA 

AMAYA
RESIDENTE SOCIAL 16 7,3 100% 0 0 116,8

20 MOISES JOAQUIN OLIVO PEÑA INSPECTOR TÉCNICO 16 7,3 100% 0 0 116,8

21
LUIS FERNANDO CAUSIL 

MONTALVO
AUXILIAR SOCIAL 12 7,3 100% 0 0 87,6

22 NEIBYS MARIA RAMOS HOYOS CADENERO 1 12 7,3 100% 0 0 87,6

4117,2

22

INFORME HORAS HOMBRES TRABAJADAS PERIDO DEL 16 DICIEMBRE 2025 / 31 ENERO 2026

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

TOTAL
TOTAL HORAS

TOTAL TRABAJADORES



CONTRATISTA CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

INTERVENTOR SAVIMAC S.A.S

CON 

TIEMPO 

PERDID

O

SIN 

TIEMPO 

PERDID

O

D

I

R

E

C

T

A

I

N

D

I

R

E

C

T

A

V

I

S

I

T

A

N

T

E

 

O

T

R

O

< 20 
20 a 

40
> 40

MASCUL

INO

FEMENI

NO

DIURN

A 

NOCTU

RNA

CODI

GO

FACTOR

ES 

PERSON

ALES

CODI

GO

FACTO

RES DE 

TRABA

JO

CODI

GO

ACTOS 

SUBESTA

NDARES

CODI

GO

CONDICIO

NES 

SUBESTA

NDARES

PERIODO DE INFORME:

“REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACIÓN DE LA MALLA VÍAL Y ESPACIO PÚBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE 

KENNEDY, BOGOTÁ D.C, A TRAVÉS DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE”

EVENTO FECHA DE 

OCURRENCIA

FECHA DE 

SEGUIMIENTO

PARTE DEL 

CUERPO 

AFECTADA

CAUSAS BASICAS                     ( 

Según NTC 3701) FECHA DE 

CUMPLIMIENTO

SEVERIDAD 

DEL 

ACCIDENTE

COSTO 

TOTAL

CAUSAS INMEDIATAS                 ( 

Según NTC 3701)DIAS DE 

INCAPACIDAD

DIAS 

PERDI

DOS

16 Diciembre 2025 / 31 Enero 2026

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 CARACTERIZACIÓN DE ACCIDENTE LABORAL

MEDIDAS 

DE 

INTERVE

NCION/AC

CIONES 

CORRECT

IVAS Y 

PREVENT

IVAS

GÉNERO

TIPO DE 

LESION

DE MANTENIMIENTO DEL SUBSISTEMA VIAL

COP-938-2025

AGENTE DE 

LA LESION

DIAS 

CARGADO

S

EDAD (años)

CLASE DE 

ACCIDENT

E

AGENTE 

DEL 

ACCIDENTE

NOMBRE 

ACCIDENTADO
CEDULA CARGO

No

.

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 27/01/2026

TIPO DE VINCULACION

TERCE

RO

JORNADA DE 

TRABAJO

DIA DE 

OCURRENCI

A

AREA DE 

LABOR DEL 

ACCDENTADO

PROCESO O 

LUGAR DE 

OCURRENCI

A DEL 

ACCIDENTE

TIPO DE 

ACCIDENTE

SUBDIRECCIÓN GENERAL DE INFRAESTRUCTURA

SUBDIRECCIÓN TÉCNICA

CONTRATO OBRA No.



Periodo: 16/12/2025 a 31/01/2026 Año: 2026

4117,2

22

7,3

6
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0

0
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0
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4117,2

0,00

0

22

4117,2

0,00

0,00

0

4117,2

0,00

0
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No. total de horas extra/suplementario =

No. total horas ausentismo = 

1. Índice de Frecuencia (I.F.) =

3. Índice de Lesiones Incapacitantes (I.L.I.) =

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025
COP-938-2025

Estadística de Accidentalidad y Ausentismo

Los índices presentados a continuación se calcularon de acuerdo a los procedimientos descritos a la legislación 

vigente

Horas hombres trabajadas = 

No. promedio trabajadores en periodo =

No. horas hombre trabajadas al día =

Días trabajados la semana = 

Semanas trabajadas en el mes=

No. promedio trabajadores en periodo =

No. accidentes de trabajo en periodo =

K =

Horas hombres trabajadas = 

2. Índice de Severidad (I.S.) =

No. días incapacidad x AT en periodo =

K =

Horas hombres trabajadas = 

4. Tasa de Ausentismo General (T.A.g.) =

No. días perdidos x Enferm./permiso =

Horas hombres trabajadas = 

5. Tasa de Accidentalidad (T.A.) =

No. de AT en periodo =



USER
Texto tecleado
ANEXO N°8



16 DICIEMBRE 2025 AL 31 ENERO 

2026
INFORME SST

“REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACIÓN DE LA MALLA VÍAL Y ESPACIO PÚBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD 

DE KENNEDY, BOGOTÁ D.C, A TRAVÉS DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE”

CONTRATO N° 938 DE 2025 FECHA:

REGISTRO FOTOGRÁFICO 

Inspección Almacén Inspección Almacén Entrega EPP y DOTACIÓN

Entrega EPP y DOTACIÓN Inducción Personal Inducción Personal



16 DICIEMBRE 2025 AL 31 ENERO 

2026
INFORME SST

“REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACIÓN DE LA MALLA VÍAL Y ESPACIO PÚBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD 

DE KENNEDY, BOGOTÁ D.C, A TRAVÉS DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE”

CONTRATO N° 938 DE 2025 FECHA:

REGISTRO FOTOGRÁFICO 

Punto Hidratación Inspección Punto PAC Inspección Punto PAC

Inspección Punto PAC Inspección Punto PAC Inspección Punto PAC


