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CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos: MARIO ANDRES ARAGON
Identificacion: CcC Niumero: 79973228
Fecha de Nacimiento: 1978-02-06 Edad: 48
Género: M Identidad de Género: MASCULINO
RH: O+ Estrato: 2
Estado civil: CASADO 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: CALLE 194 # 136A - 09 Teléfono: 3207063155
Acompafiante: ALBA NINO Tel. Acompafiante: 3103192908
DATOS DE LA EMPRESA
o resa: 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 MEDICO OCUPACIONAL
CONCEPTO
CONCEPTO CUMPLE PARA EL CARGO / CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
GENERALES
REMISION A EPS Sl
OBSERVACIONES NUTRICION, MEDICINA GENERAL
CONTROL DE PESO Y NUTRICION Sl
‘ERVACIONES HABITOS SALUDABLES, ACTIVIDAD FISICA
G1RAS S

RECOMENDACIONES GENERALES

OCUPACIONALES
INGRESO PVE
OBSERVACIONES
USO DE EPP
OBSERVACIONES

- CONTROL RUTINARIO POR EPS
- EVITAR EXPOSICION A RUIDC MAYOR DE DE 85 DB

Sl

AUDITIVO

Sl

AUDITIVO SEGUN EXPOSICION A RUIDO

Acepto las anteriores valoraciones Medicas, 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.
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VALENTINA SALCEDO MONROY

1020770182

RM: 1020770182 L.O 251075 DE 2019

MARIO ANDRES ARAGON
Documento: 79973228
Firma del trabajador

Qadac Cinrminncinn
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SUPERINTENGENCIA 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): relamonada(s) en eE 519u1ente listado, se encuentra( ) afiilada(s) en:Riesgos: Laboraies desde
"las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como traba]adores de CONSORCIO VlAL
KENNEDY-2025. - BT

A contmuaclon se relacnonan las fechas de afiliacién

Niimero Nombré e Fecha Iniclo Fecha fm 'Cédigo de Tibc.)"Coti.zante Estado
identificacion | - BE . v “afiliacion afiliacién transaccion. '

Gentro de trabajo: 0000000001 PRINGIPAL BOGOTADC .. Clase: 57" Porcentaje Cotizacién:  6.96 %
C79973228  ARAGON MARIOANDRES 19/01/2026 - . - 14781442  DEPENDIENTE PORINICIAR
null =

Diretcién de Aseguramiento Seguros Obhgatonos :
Este certificads tiene validez para efectos de afiliacion dal trabajador a SEGUROS PE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

"Importante’-ta |nformaclon contemda en este certificado puede ser validada en cualqwer momento por SEGUROS DEVIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién reglstrada enla base de datos el 28/01/2026 16:17: 17
los trabajadores miarcados con asterisco {*) son afiliagos indépendientes. -
Las cobériuras marcadas con dos asteriscos () son coberturas pendlentes de retiro.

DlreccmnIP 18628194127 19223010415 172164257




$ Famisanar

9012687042

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

30316720

NIT 830.

1. DATOS DEL TRAMITE

003.564-7

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

9012687042

1

Fecha de Radicacion

8 02

2026

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 J A Iné'wdual' B 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

ARAGON _ MARIO ANDRES

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

st [] NO[X

SISBEN
sl [ ] NO[ ]

Nivel l:l Grupo

9. Tipo de documento | 10. Nimero del documento de identidad 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacidn Femenino [ ] Masculino [ | 13. Nacionalidad

deidentidad = ~~ 79973228 Femenino [ ] Mascuino X | T[] N8 [] Oto [] Cual

14. Lugar de Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento

nacimiento 06 | 02 | | 1978 |
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Categoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN

21. Grupo de poblacién especial

SURAMERICANA

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

$2.000.000

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
de identidad

37. Namero del
documento d
identidad

5 38. Nacionalidad

Femenino

39. Sexo biolégico

40. Sexo identificacion

Masculino F | M| T |NB| Otro Cual

41. Lugar de nacimiento

Pais Departamento

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 NO

49. Discapacidad

50. Incapaci
permanente

CATEGORIA s

DISCAPACIDAD

dad

NO

B1

B2

B3

B4

B5

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito Zona

Resto
Rural

Centro
Poblado

Rural
Disperso

Cabezera
Municipal

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: ALMACENISTA

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




solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de sdministradors del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

MARIO ANDRES ARAGON MARIO, identificado(a} con cédula de ciudadanfa 79.973.228, se encuenfra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir v al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Marzo del 2025,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

e

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periddicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenia inconsistencias, ingrese a WWW.DOrvenir.com.co y aclualice su Historia Laboral.




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 79973228

Nombres y Apellidos

MARIO ANDRES ARAGON

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 ALMACENISTA
Horas Labor Mes 220
Sueldo basico $ 2300000

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
uYRrcFokS

FOR-PGIE-0100

& iv]

—
Q

Vigilado Supersubsidio |€



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

Codige: FO-S27 011 |

Version: 01

Noviembre de 2025

| NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

|opTo | OPERATIVO | | reoa [ AN Crero Zoze ,
|carso | AMmacemstd | N 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 DBSCOﬂCenlra.C.IDﬂ‘ c;fa\eas. g\teracuones Usa de protectores auditivos. ,I
audilivas, hipoacusia. |
o : . i Z i |
Cuiiifiico Expn.swcwon a material Afecciones rt‘asp!ra.tongs en vias aereas y Uso de tapabocas. .
particulado {polvo) pulmén, iritacion mucosa, |!
1
: dif N Guantes de vaqueta, caucha o [Senalizar las dreas que representen riesgo, ¢
Caidas al misma nivel Eolpes; Iaceramom;sé,rtf;a‘cmras endierenies nitrilo, que el area de Irabajo se encuentra ordenads v limpi:
S . . .y
Mecénico Gafas de seguridad o monogafas. |No corre area de trabajo, inspeccion preaperacional
Protector auditivo de insercion o
Manipulacion de Gontusiones, qolnes. cortaduras, r2spones wope Charlas de seguridad sobre manejo sequrc
herramientas manuales 4 FAPRASIR0NRENIER, [Esnones: Tapabocas o respirador. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o |
L Amarillo. Uso de guantes de caucho, tapabocas, lavado de
Biologico Bacterias, hongos, parasitos. | Enfermedades infectocontagiosas, y de la piel. Botas de Material o de Caucho. manose g ! ne " |
Qveral.
Chaleco Reflectivo. No realizar reparaciones eléclricas no aulorizad
2 Conexiones eléctricas. , sk y Identificar redes de energia eléclrica. Mo hacer
El : i e - i
Selien Plantas eléctricas. Choque electrico, elecirocucion, incendio. conexiones eléctricas ilegales. Manlener tomacorrienles
machos y hembras en buen estado.
Posi‘uras inadepuadas por Lumbalgias, retracciones musculares, - Capacitacion en higiene postural. Pausas aclivas
Eraonbmi tiempo prolongado
Ergonomico
Levantar;\aes;c:gyatsransporle Lumbalgias, hernias, refraccionas musculares. - Capacitacion en el manejo adecuado de cargas.
i i Inseguridad pablica en las Tomar medidas de precaucion. Restringir el acceso 2 1o
weuriiad FLbiles vias de desplazamiento. healios; robos; diregos. informacion de la empresa sin autorizacion.
Psicosocial Chusnizoie dl teabalo, Estrés, depresion. Charia sobre manejo de esirés.
contenido de la tarea
) Conexiones eléctricas . N Charla sobre manejo de extintores. Aplicar peliticz e no|
Incendio 5 cto res : |
st Eanibustbe, Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio r——— |
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. Seguir las directrices del Plan de emergencia. Conocer |

AT
; Al
Declaro que conozee y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE f}’\t,m::n\&icj

NOTIFICADO: T
NOMBRE:

C.C.:

M@f\o Aﬂc&fe@ Ards\_:}or'l
Fa<nidzzo

FIRMA:

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




' Codigo: 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): Marno Anéa’a:j Arqgcm , identificado con
cédula de ciudadania N°: 393372 de __Beacha que con motivo del
desempefio de sus labores como_ Mmoicemnic en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
enconirara 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 extrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
ohjetos 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 misculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a fargo 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 colision con ofros vehiculos y objetos en fa via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrolfamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias ptblicas y de estacionamientos; asalfo 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; exposicién a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insecfos y contfagio por COVID-18.

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 tdxicos,
deben estar debidamente rotulados segin 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 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 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:

oy
Fecha de Notificacion: ’}A/ Enero zoza
{
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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 la empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucidon 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 (3 Prevenusn

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

Recibi

Firma:

Nombre:

}(onc Arcdres A(a@o’h
{

Cédula: I3z
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NOMBRE: Maiin Anced Aragom

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

cARGO: Alrmaicensley

INDUCCION:

v

RE INDUCCION:

FECHA REALIZACION: A Erefo 2tz

APROBO o~ NOAPROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero seglin corresponda:

ONCEPTO.

Un organismo de vigilancia y confrol del cumplimiento de las normas en seguridad y salud

COPASST
en el frabajo )(
Documento en el cuai se establecen normas, reglamentacionss y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | &mpresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. £n 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 publicada en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesién que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, 7(

preduciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De Ias TRES opcwnes _que aparecen marque la res| uesta correcta en la casilla correspondlente
. . DEFINICIO - AlBC
A Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocas ion del trabajo y que
produzca en el trabajador una lesion orgénica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez ¢ l[a 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 dafic el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Ungrupo de frabajadores gue evaltan riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comltg organlzgdp por el empleador para juzgar trgba;adores. ‘ <
L ABORAL C. Un organisme de vigilancia y control para la prevencién del acoso laboral v riesgos
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de lag 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse aun
REPORTE DE companero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jafe inmediato y al area X
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
€. No debo reportarlo ya que me pasé ami
A. Desviacién de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el frabajadoer y que esta
RIESGO presente en las actividades diarias \7’
€. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.
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A. Aguellos factores fisicos o circunstancias def 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 trabajador

€. Toda condicion en el entomo de trabajc que puede causar un accidente o
enfermedad laboral

A. Como guardar la dotacién en mi lugar de frabajo
B. Qué sitfos 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 ohjeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y economicas, haciendc uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Sgguro de reSpon'sabilidac.j civil, EPS y Seguro todo riesgo )
AFILIADG A B. S!stema de seguridad spmal (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sisterna de vigilancia privada, SOAT y ARL
&A qué {ARL), quedara usted afiliado? 60 Ch
Yo _MNano hndrea b cmoﬁ ldentificad@ con documente de identidad N°
A3 22D me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,

Salud en el Trabajo
Reglamento de Higi

enfermedadabg urmplir con [os protocolos de bioseguridad socializados.

medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabaio,
ériefy Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y

e
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA A4 Enerc _zZoze
OBJETO DEL CONSQRCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIIOS ¥ A
MONTO AGOTABLE

LUGAR Y FECHA; @kﬂﬂl{) PAC A Cnen Z=Ee

NOMBRE DEL PROFESIONAL: QA "‘1‘\1 \)C‘;\HQWRQ \JO\W‘E@ RQU(_RDQ

EMPRESA: CB#‘&O'I’L\O \\i'lO Ve\'\n CCA\I 2026

TEMA: I D (3(.9 C_C_l.Ql"} .L—_' \C\Cpl

HORA DE INICIO: oo o (ms) HORA DE TERMINACION: 8'.@:3 T

TIPO

INDUCCION <] CAPAGITAGION —

CHARLA INFORMATIVA 1 ENTRENAMIENTO 1
aTRO 1

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA

o\ i
m@ﬂ ARC-\S;S& Sz eaR Poa! ~Adx Yot onggéc\,?c%ogg O)ﬂ(d / f(

e &3 Johairres Jownes E.

[Memora)

Coordinador SG-SST

Calle 39B sur N* 72F 33
sslvialkennedy@gmail com




€’ QPrevencion

900592369-6

Empresa:

Actividad Economica:
Empresa En Mision:
Ciudad:

CARGO:
TIPO EXAMEN:

1. AUDIOMETRIA TAMIZ
4. OPTOMETRIA TAMIZ

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos: OMAR ANTONIO AVILES ACOSTA

Identificacién: CcC Numero:

Fecha de Nacimiento: 1965-09-12 Edad:

Género: M Identidad de Género:
RH: O+ Estrato:

Estado civil: SOLTERO Escolaridad:
Departamento: BOGOTA, D.C. Ciudad:

EPS: EPS SALUD TOTAL SA

AFP: COLPENSIONES ARL:

Direccion: CALLE 73 BIS # 38-16 Teléfono:

Acompafiante: JESUS QUIROSO Tel. Acompafiante:

DATOS DE LA EMPRESA

PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCIO VIAL KENNEDY )
4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL

BOGOTA, D.C. - BOGOTA, D.C.

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BOAL FECHA EXAMEN:
PREINGRESO ENFASIS:
EXAMENES REALIZADOS
2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR
5. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

92188878

60
MASCULINO
2

PRIMARIA
BOGOTA, D.C.

COMPANIA
SURAMERICANA
ADMINISTRADORA DE
RIESGOS PROFESIONALES
Y SEGURO DE VIDA - SURA
3166601314

3106891052

2026-01-31
OSTEOMUSCULAR

3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA

CONCEPTO
CONCEPTO

RECOMENDACIONES

GENERALES
REMISION A EPS
OBSERVACIONES

CUMPLE PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES

Sl

SOLICITAR VALORACION POR OTORRINOLARINGOLOGIA EN SU ENTIDAD DE SALUD.

CONTINUAR MANEJO MEDICO Sl
OCUPACIONALES

INGRESO PVE Sl

OBSERVACIONES AUDITIVO

USO DE EPP Sl

OBSERVACIONES EN ESPECIAL DE PROTECCION AUDITIVA.
PAUTAS ERGONOMICAS Sl

PAUSAS ACTIVAS Sl

USO DE CORRECCION VISUAL 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 omision 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

Universidad del Rosario
Resolucion 24742 del 28-04:2025

J Q

CARLOS ANDRES FUENTES REYES

1047498146

OMAR ANTONIO AVILES ACOSTA
Documento: 92188878

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

Fecha de impresién: 2026-02-02

Pg. 1/1
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sumero - 92,188,878
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_—

MAR ANTONIO

] ,/ﬁJ}DM RES
oo

FECHA DE NAC[M!E[I‘._ITO
SAN PEDRO
@UCRE@

LUGAR D : NAClMlEN'I;O

bt 4
| e

A4

0010900371A 1.

12-SEP-1965

04-JUN-1991 SAN PEDRO
FECHA Y. LUGAR DE EXPEDICION

AEGISTRADDR NACIONAL
CARLOS ARIEL SAHCHEZTORRES

0925550995
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

==

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 continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C92188878 AVILES ACOSTA OMAR ANTONIO 19/01/2026 25551128 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 28/01/2026 16:20:08 .
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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Salud 7otal...

Mo de Radicaclon

Fecha de Radlcaclén

4016268796

0]4]0]212]012]6

I, DATOS DEL TRAMITE Les In$ Instruccionss qus g8 encuentian snexas sl fromulario antes de difigenciaria) Pigina1de 2,
[ tipo da tramite P Tips afinaion A, Indiiint Catizanin Catara de famitla B P Ragimen ':,:J;'::mdé"
e Taneficiaria afilada adicionst C1| - A Contributive B2 siC]
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- IEN p
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9.Tipo m«wr/ o 39 ideided  [1O.N del de d 1.8ex0 hlahﬁu!co [12.3ex0 Identificacién
) ) €C E 92188878 F Femenine [J Mawm B |fO0 wB 10 weld owl cw
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si 0 NO B | Nivel Gnpo | 1|
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CALLE 73 64 3816 3166601314 omanavac@notmail com
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Dmnmnlo | HunlclploDistrits | Localidad | comuna [ Urbana cantro poblade [ Rasto rural
vimer spatide Primer nombre Segqundo nombre
28. Tipo documents de Identidad  [29, Namero noeurmm Identidad B0, Ssx0 bleléglco 1, Sexo ldantificacion
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Wo @s Radicscion

— 4018269915
== “Pigina2ds 2
B. REPORTE DE HNOVEDADES :

0. Tipe de Noveded )

D 1. Modificacién datos bisicos de iGentificacién D 12. Yirofeckn § w8 o0l BA0r7ana pars real sy afliacicnss colscthes

[ 2. Corroceitn dalos bisicos e Kentificacitn [ 13. Desvinataniin da o anddad 172a parp realzar “#9 colecdvys

[ 2. Acustizacitn documento de Ientidad D 14 movntns 1 A Riégimen Corttutin

O 4. Aciusiizacion yio  datos 1 [0 p Ry Subsiiass

O s Tmmmuhwmaucpa O 5.7mstesr T A v rigimen

cedge: ] [ 8 outeranta ragiman

[ 6. Repante de pago & través de un tarcers; Cédiga: i | [ 18. Reporta do fatecimients dal coszants o cabeza de lamils

[ 7. inctusitin de banaficiaios o de aliedos pdicianales [ 17.7m00rt el e da protsccitn o casants

1 0. Exciusitn do baneficlas o do sfilisdos adiconsisg D 8. Meporia g ke cafided de pre-Pensionsdn
Eﬂn.lwﬁManmwmwmnmwim Drl_nmﬂumum

40, Terminacitn da la ralocion labarsl © pandida da las cands M para Begqulr coflzand: Dn.w-wm

[ 11. Inseripckén EPS relomo o pals [ 21, Ptiro de contrbucion sordarts

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de le ldentiNcacién

Primat apolikis Segundo apatido Primas nombre I Segundo nombes
Tipe documenta | Numero docu=iahto =
d'p! dentidud de Idantidad bz. Sexo bloldgleo 63.5exo Identificacion ) &4,Fscha do nacimiento
o | Famening [J Masevting 01 | ¢ M0 1O wn (0 o O Cum
65.EPS anterlar ks.Fm:h: de Novedad :z::::'“ de traslado 18.Caja de Compensacién Famiilar o pegedor de pensiones
11301121016 P

Vi, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES -

591 Declaraciéin de depondencia scondmica da fos banoficiarios y nfiliados adicionales,

70[7) Dectaracin de la no abligacién de effiarse ai Régimen Contributvo,Espedial o da Excepcitn,

711 Deciaracitn de existendia da razones de fuerza mayor © caso forulto quo Impkien la entrega da & nlos qus screditan Is condiclén de

721 Deciaracidn de no Intenacidn del calizante,cabeza de familia , b o aMilados on una Institucién P do Balud ,

nﬂAanmmdmpmm-IaEPSamd!nyomnggdalmvmplld-lnhbhthdhfc:d-lmuom:aatmluanu fos o sfilados edicions

74 husorizecién para que la EPS reporte la Informacién qunlmmudalnn[hcwﬂddupomﬂl novedades 8 Lo basa da delos de afilados vigenle y & 1as entidades pdblicas que poir sus funciones la

requiaran

17§§wwmthEFSmummdablpcnml!udnlnotlunhoabnzndoumihly;ulmhmnﬁdabledlhdmlddmﬂ.gﬂmﬂamhmﬂhmhw1&!14!%9’!27_-!0-3#
de 2013

760E] pusorizacisn parm que la EPS envia Informacién sl correo slectronico o csiular como mansaje de lexio
7] A delas ones para 2 1a Cer ¥ de roalizar los pages comespondientes d : .
7810 Acsptacisn de la sciualizacién del grupo famillar y las tarifas en C segin dal Sisbén vigenie

VIll, CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. Enumm-mﬁaummdalubmd!hmﬂhumuummdnmwmlmiwqwumwwddmhhmm

‘Apeliidos y m i
Primer apslido ; l Segundo apallido I Primer pombro Segundo nombre
Tipe documento Namero documento
de ldantidad + | de Identidad :
'——-——! N .
IX. FIRMAS

z&fé‘/ .

80, Cottzanie o cal dofa B1, El empleador aportants o entidad rnppnum de Ia efillaclén colectiva Instituclonal

o de oficio %
X.ANEXOS : =
[J 8240030 Copla de! documento de Idantidad: e re.[J n.l'_'l cc.0 pa 0 ced cp.0 sc.0 pr.0 !

Contidad: -O00000000 v/
L 3. Copla dei do k ! emitido por la autoridad compalente.
(] 84. Copia reglatro civil do malrimonlo, o d la eserltura pdblica,scla de concilacién o sentenela judclal que daciars Ia union mants,

O es cﬂpild-hummpﬂmmnnlmchhdldulquldudmlluwm.unumludlml mquodlﬁohmmmwmytmmmumgwnowmhﬂ#w
daclare la larminacién de la union marilal.

1 36. Conia cartficado de adopeitn o octa de entrega del menor
a 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia. .

[ 82 Documento en que consle la perdida de ta patrta potestad, o el cerlificacs de defuncidn de los padras o la doel cién suscrila per ol cotizante sobre la ausencla de los padres. |
[ 29.c0pia da i eutodzacién do rasiado por parte de la Superintandencia Naclonal de Sajud ! , ;
D3 50.cortncacisn do vincudacién 8 uns enidad sutortzada para realizar afliaciones colectvas. ‘

fiia o beneficlarlo -

[ #1.copis del acto saministatva o p de las autork p mummumummmuumumum
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— |
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C[F)Ctlﬂ.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a OMAR ANTONIO AVILES ACOSTA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 92188878, se encuentra afiliado/a desde 04/04/2005 al
Régimen de Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 27 de marzo de 2025.
_ ?;L ¥l
el
_@‘

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

EIFERR

o

VIGILADRD

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

Colpensiones

Pdgina |
Direccidn: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombla Conmutader: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.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 92188878

Nombres y Apellidos

OMAR ANTONIO AVILES ACOSTA

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 AYUDANTE DE OBRA
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
IDE8rsh2S

FOR-PGIE-0100

& iv]

/‘
Q

Vigilado Supersubsidio |€



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

Codigo: FO-SST-011 |

Version: 01

Noviembre de 2025

NOT[FICAE.I-ON DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

|opTo | OPERATIVO j | Freema | 14 Crem> Zoze |
|carco | Boa\- Ax Trabico | | aren | OPERATIVA ‘\
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EP.P NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Fisico Exposicion a ruido continuo Desconcentrgqmn, ce.tfaleas‘ _allerauones Uso de protectores auditivos.
auditivas, hipoacusia.
Quimics Expomon amaterial Afecciones rgspyra‘tonlals en vias aéreas y Uso de tapabocas,
particulado (polvo) pulmén, irritacién mucosa,
) ) ; Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guantes de vaguela, cauche o
Caidas al mismo nivel partes nilrilo.
Mecanico } Gafas de seguridad o moncgafas,
Protector audilivo de insercion o
Manipulacion de iS5 e e Charlas de seguridad sobre manejo scauro del
herramientas manuales CAtlisionss, galpes; coriadUras, rasgones. Tapabocas o respirador. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
e ; : ; : ) Amarillo. Uso de guanles de caucho, ltapabocas, lavado del
Biologico Bacterias, hongos, parasilos. | Enfermedades Infeclocontagiosas, y de la piel. Bolas de Material o de Caucho. | manos,
Overol.
Chaleca Reflectivo. No realizar reparaciones eléctricas no aulorizadas |
— i - N ifi des d ia eléclrica. Mo hacer|
Eléstiico Conexiones glagtrncas O n———— [denti ,car re.es_ e. energia  eléctrica ) a 3
Plantas eléctricas. conexiones eléctricas ilegales. Mantener tomacorrentes|
machos y hembras en buen estado. ‘
\
pUSt.uras inSgeusEias per Lumbalgias, retracciones musculares. Capacitacion en higiene postural. Pausas activas ‘
i tiempo prolongado |
rgonomico

Levantamiento y transporte
de cargas,

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares.

Capacitacion en el manejo adecuado de carga:.

Seguridad Piblica

Inseguridad plblica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, atracos.

Tomar medidas de precaucion. Restringir el acc:
informacion de la empresa sin aulorizacion.

Psicosocial

Organizacion del trabajo,
contenido de la tarea

Estrés, depresian

Charla sobre manejo de estrés.

Incendio

Conexiones eléciricas,
material combustible.

Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio.

Charla sobre manejo de extintores. Aplicar polilica da no
fumadores.

Naturales

Terremotos, inundaciones.

Golpes, fracturas, hasta la muerte.

Seqguir las direclrices del Plan de emergencia. Conocer

1 [
Declaro que conozeo y acepta la presente NOTIFICAGION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE_ £3e b | — A})i roFEdo

NOTIFICADO: T
NOMBRE:

Croeas (. A\'\ioﬁ‘“‘:) A\?Jﬁﬁ ACCST]'G

C.C:

qzlelxk3s

FIRMA: GQ_\Q,A(( ACQS- 7:4

Calle 398 sur N° 72F 33 - Bogola
ssteconsorciokdvial@gmail.com




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 sefor(a): Oral Mlono ﬁ&la‘eb Accola , Iidentificado con
cédula de ciudadania N°: _G2.188. S92 de Son fedo que con motivo del

desempefio de sus labores como_HBoc |- Mxlal ToEco  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 oseas 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 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 méaquinas, vehiculos, equipos, areas de oficinas, etc;
femperaturas 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;
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 colision con ofros 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;




Cadigo: 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-18.

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 |2 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 tdxicos,
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 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: Oﬂ({)\\/ ACOI A

Fecha de Notificacion: V4l Ereia Z0ze




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO 8G - SST

Cédigo; FO-SST-012

Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: Rnlo PAC
Fecha: 14 Epero zoes

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 resolucidon 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 terminacion del contrato.

Su examen se realizara enla IPS @ paedcn(;‘&‘\

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

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: Qv )DYOO(TAF
ai Antono

Nombre: AvlesAcosicas
Cédula: Sz128838




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTI\,

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01
Diciembre 2025

NOMBRE: Omai Actomo Anles Acosia

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

CARGO:; AUX\\\'GI TakRklo- E)OQ\

INDUCCION: _X_ REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: A Enefo 2075,
APROBO _(/ NO APROBO ____
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiln 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 | 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 "&
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 ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona ¢ come 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 AlB|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una periurbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de |a 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 frabajadores que evallan riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comltg orgamzqdp por el empleador para juzgar t(gbajadores. _ _
X
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 aun
REPORTE DE companiero
ACCIDENTE B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area K
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasot 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 7(
actividad laboral.




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BGGQTN

. 3 . Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

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 trabajador

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

A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Que sitios de interés 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, 2(
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) 7(
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL
¢A qué (ARL), quedara usted afiliado? e (0)

Yo Ores Anlnn\o Aules Acceles |dentificad@ con documento de identidad N°
Qz-88 238  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 bicseguridad socializados.

Firma Oﬂ@(\/ 70“(0J +79‘—




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

Codigo: FO-S8T-009

Version: 01

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA A4 Enero Zozg
QOBJETO 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 FIOS Y A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA: Q_)ﬂ \O PAC “14 €n el 228
NOMBRE DEL PROFESIONAL: ec!l""ﬂ (JO\"O\'? g \"h\\'ﬂ =% Fﬂue od
o =

EMPRESA: C‘Dﬁfx:r ao Vol M—ehﬁed J 2025
TEuA Todocudsn Tnwal
HORA DE INICIC: NOO cwm HORA DE TERMINACION: RO Ty
TIPO
INDUGCIGN X CAPAGITAGION ]
CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO ]

OTRO |:|

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA _
a neorao\wal

‘Ig%h‘ew \'% Enfngoe
nc  Armaiyat

A MBEINAA

Ko TTapda

snnedy 2025

Tote/ 7]

o St Uobanno Jovnes

Namsro}

Coordinador 8G-SST

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




JPrevencion

900592369-6

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos: JOHELVIS ENRIQUE PENA AMAYA

Identificacién: cC Nimero: 1118579454
Fecha de Nacimiento: 1993-01-07 Edad: 33

Género: M Identidad de Género: MASCULINO
RH: A- Estrato: 3

Estado civil: UNION LIBRE Escolaridad: PRIMARIA
Departamento: BOGOTA, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.
EPS: EPS SALUD TOTAL SA

AFP: PROTECCION S.A. ARL: NO REFIERE
Direccion: NO REFIERE Teléfono: 3222632693
Acompanante: LUZ TORRES Tel. Acompanante: 3123608492

DATOS DE LA EMPRESA

Empresa: PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCIO VIAL KENNEDY )
Actividad Econemica: 4280 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL

Empresa En Mision:

Ciudad: BOGOTA, D.C. -BOGOTA, D.C.

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

CARGO: BOAL

TIPO EXAMEN: PREINGRESO

1. AUDIOMETRIA TAMIZ
4. OPTOMETRIA TAMIZ

FECHA EXAMEN: 2026-01-31
ENFASIS: OSTEOMUSCULAR

EXAMENES REALIZADOS
2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR 3. ESPIRCMETRIA COMPUTARIZADA
5. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

CONCEPTO
CONCEPTO

RECOMENDACIONES

GENERALES

REMISION A EPS
OBSERVACIONES

CONTROL DE PESO Y NUTRICION
OBSERVACIONES

OTRAS

RECOMENDACIONES GENERALES

CUMPLE PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES

Sl

NUTRICION

Sl

HABITCS SALUDABLES, ACTIVIDAD FISICA
Sl

- CONTROL RUTINARIC POR EPS

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, v me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de

irato. Articulo 62 CST.

VALENTINA SALCEDO MONROY
1020770182

RM: 1020770182 L.O 251075 DE 2019

Firma y sello del médico evaluador

JOHELVIS ENRIQUE PENA AMAYA
Documento: 1118579454
Firma del trabajador
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMra=

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 continuacidon se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacién:  6.96 %
C1118579454 PENA AMAYA JOHELVIS ENRIQUE 19/01/2026 24917720 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién 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 S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 28/01/2026 16:21:26 .
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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016821981 2|3|0]1]2]0|2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

PENA | AMAYA | JOHELVIS | ENRIQUE
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUmero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
1118579454 Femenino [ Masculino [ rO wmBE O ~xsd oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: Municipio: | 0|710]1]11919|3
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria
SURA PORVENIR FPC 1750905

26.Residencia

KR 99 42 A 34 SUR ‘ ‘ 3013412204 ‘ johelvisenriquep1@gmail.com

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BQGO,TA o ,CENTRO zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino [ Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C

B
B
B

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

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 | NIT | 902012883 | o1

59.Ubicacion

KR 1593 A 84 1429233 ASESORESSALUDTOTAL14@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4016821981
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0]1/1]2[2/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.] Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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 beneficiarios o afiliados adicionales.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacion 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 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

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 Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

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

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

X.ANEXOS
[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.1 rRc.[] 71.C0 cc.[d pa.[d ce.[d co.[d sc.[0 p1.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ s3. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ ss. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[[] 88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[T 90.certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Codigo del Departamento

1 [y —

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PENA AMAYA JOHELVIS ENRIQUE identificado(a) con CC numero 1.118.579.454 se encuenira
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 15 de agosto de 2021 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 marzo de 2025.

Cordialmente,

s

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
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 42 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 1118579454

Nombres y Apellidos

JOHELVIS ENRIQUE PENA AMAYA

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 AYUDANTE DE OBRA
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
cQVL2eUGS

FOR-PGIE-0100

& iv]

/‘
Q

Vigilado Supersubsidio |€



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

Codigo: FO-S&T-011

Version: 0

Noviembre de 2026

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

|peTo | OPERATIVO | recin [ M0 -Fperg _ apoc ||
|carco | ol ~ oy tere | arEa ] OPERATIVA ||
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA E.P.P NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Fisico Exposicién a ruido continuo Desconcentr;qwon, cgfaleas. .a\teracrones Uso de protectores auditivos.
auditivas, hipoacusia.
Glittics Expog:uon a material Afecciones rgsp!rglmn-a-s en vias aéreas y Uso de tapabocas, .
parliculado (polvo) pulman, irritacion mucosa. |
; oo Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guanles de vaqueta, caucho o | Seflaizar Izs areas que representen rlesgo. o i
Caldas al mismo nivel partes nitrilo. que el area de Irabajo se encuentra ordenadz v limpi
Wchic ' Gafas de seguridad o monogafas. |No corre area de trabajo, inspeccion preoperacional, |
Protector auditivo de insercién o |
Manipulacion de bR i g copa. Charlas de segurided sobre manejo scourc d2
herramientas manuales S5 0Ipes  cofanLras, Fasnones, Tepaocas o respirador. herramientas. |
Casco de Seguridad Blanco o
P ; ; ) ' ) Amarillo, Uso de guanles de caucho, tapabocas, |avada oz
Biologico Bacterias, hongos, parasitos, | Enfermedades infectocantagiosas, v de la piel. Boles de Material o de Caucho.  |manos.
Overol.
Chaleca Reflectivo. No realizar reparaciones eléctricas no =
- Conexiones eléctricas. o . . ldenlificar redes de energia eléclica. 1Mo ha
Eléct o .
eenco Planias eléctricas. Choque eléctrico, electrocucion, incendio. conexiones eléctricas ilegales. Mantener tomacorrientes
machos y hembras en buen estada.
" |
Post.uras Inadeuadas por Lumbalgias, retracciones musculares, Capacitacion en higiene postural, Pausas activas |
EraBisi liempo prolongads
rgonémico

Levantamienlo y transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares,

Seguridad Plblica

Inseguridad plblica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, atracos.

|
Capacilacion en el manejo adecuado de cargas 1
|

Tomar medidas de precaucion. Restringir el acceso a |z
informacién de la emprese sin autorizacion.

Psicosocial

Organizacion del rabajo,
contenido de la tarea

Estrés, depresion.

Charla sobre manejo de estrés.

Incendio

Conexiones electricas,
material combustible.

Quemaduras, afecciones del fracto respiratorio.

Charla sobre manejo de extintores. Aplicar poliica de no
fumadores,

Naturales

Terremotos, inundaciones,

Golpes, fracturas, hasta la muerte,

Sequir las direclrices del Plan de emergencia. Conocer |

Declaro que conozeo y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE

ot Bngs Pem Jemoyo

NOTIFICADO: < §
NOMBRE:

Tohe

ce: 4

148 54 - Hsy ‘

o | Jobval 5

0 —
( C/iCL

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




] Cédigo: 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): L)D\Wt:\\hb Enfigue Peray Ao , identificado con

cédula de ciudadania N°: 1125484 de '\fqpo? que con motivo del

y = s § —— . .
desempefio de sus labores como_Boo! - Aoxdol TioF©  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 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;
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 meteoroldgicos (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;




Codigo: 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 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 comunicacién, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: Téﬁ‘@/ \/\j\ ’P«

Fecha de Notificacion; 4 Cnero Zozd




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

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: _Funto PAC
Fecha: 14 €Ernerc Zozé&

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: %AE/V}I Pe()%'d

dohelus Ennaoe
Nombre: Pt Amovya

Cédula: 1. MBEIF454




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOT/\

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

NOMBRE: Yoheluid Crngoe Petics Amoya

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

CARGO: Boa! - Auxilia oo

INDUCCION: &~ REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: ¥\ Enefo Zeze,
APROBO L NO APROBO __
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segtin 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 | &mpresay 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, promaver 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 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 ¢ con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicién contraida como resultade de la expasicion 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 comlte_e organlzgdg porlel empleador para juzgar tfgbagadores. '
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 suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al érea .
DE TRABAJO de sequridad salud en el trabajo X
C. No debo reportarlo ya que me paséd 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
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

BOGOT/\

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Versién: 01

Diciembre 2025

CONDICION

. Aguellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes

. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al frabajo y que produce una lesion en el

INSEGURA frabajador X
. Toda condicion en el entorno de frabajo que puede causar un accidenie 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 X
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) *

g

. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedara usted afiliado? 0

Yo Johelus Ennaoe Pers Armoyes  Identificad@ con documento de identidad N°

N ABEIQLSA  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 j@ﬁf/\/ {I P’




Cédige: FO-88T-008

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 8G - S5T Version: 0_1
Dislembre de 2025
REGISTRO DE INDUCCION, CAPAGITACION Y ENTRENAMIENTO
FECHA AA_Enerc_zoze
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVAGION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOGIADO EN LA LOGALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FUOS Y A
MONTO AGOTABLE
LUGAR ¥ FECHA: fonlo PAC - Enero zZcze
NOMBRE DEL PROFESIONAL: EC&I"(\" ()O\WO\'H‘IC! (bl mas K\QUS(OC:‘!.
EMPRESA: CO_\ Sordg \‘\Q\ Len ned \l 2325
TEMA: 1 nducc\on In iy ]
HORA DE INICIO: pPEils aWeatus HORA DE TERMINACION: B0 am
TIPO
INDUGCION X3 CAPACITACION ]
CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO -
OTRO ]
NOMBRE w20 7 IDENTIFICACION = -7 G CGARGQ- e e EMPRESA- - . FIRMA: -
R 104390089s B -Axwione uenne&i""":" oftvo P

e St bdoharns dameo F.

{HomeYa)

Coardinador SG-88T

Galle 398 sur N* 72F 33
ssivialksnnady@gmail.com




€’ QPrevencion

900592369-6

CERTIFICADO VALORACION MEDICO
OCUPACIONAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos: MOISES JOAQUIN OLIVO PENA

Identificacién: CcC Numero: 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: BOGOTA, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.
EPS: EPS CAJACOPI - CCF DEL ATLANTICO
AFP: PORVENIR S.A. ARL: NO REFIERE
Direccion: NO REFIERE Teléfono: 3007544419
Acompafante: 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: BOAL FECHA EXAMEN: 2026-03-14
TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR

EXAMENES REALIZADOS
2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR
5. VISIOMETRIA

1. AUDIOMETRIA TAMIZ 3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA
4. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

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 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.

Dr. Carlos Fuentes Reyes

Medico Especialista en
Sequridad y Salud en el Trabajo

Universidad del Rosario
Resolucion 24742 del 28-04:2025

==

CARLOS ANDRES FUENTES REYES MOISES JOAQUIN OLIVO PENA
1047498146 Documento: 1043980895

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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REPUBLICA DE COLORBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA™
novero 1.04-3.980. 995
OLIVO PERA" SRR

APELLIDOS

MOISES JOAQUIN
NOMBRES l
L&y O Faashs

FIRMA

FECHA pE nacmienTo  18-FEB-2005
CARTA G[ENA

(BOLI\(AR) A
LUGAR BE NACIMIENTO
1.71 At i
! ESTATURA @.8. RH BEXO

21-FEB-2023, MADRID . ’w

'/‘
FECHAYLUGAH DE EXPEDICIGN \L MmN L

REGISTRADOR NACIONAL.
| HEANAN PENAGOS GIRALDD

B ! & i LR
A-15001350-01510821-M-1043980895-20250605 01455263484 5 8515208512




ARL | SUMA=S

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

_lamonada(s) en eI S|gmente listado, se encuentra( ) afiliada(s) en Riesgos. Laborales desde
SEGUROS DE VIDA, SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO VIAL

‘J""Oue la(s) persona(s):
" las fechas mdlcadas
KENNEDY 2025.

- » ;I - g -) “"lu o | gia -‘ Y‘u»"' -
- A'continuacion se relacionan las fechas dé afiliacion -
Numero  Nombre - - o i«Féchal inicio’ Fecha fin Cédigo de Tlpo Cotlzante Estado .
identificﬂcién R “afiliacion afiliacién _  -transaccion. - TS A
Centrode trabajo - '0000000001 PRINGIPAL BOGOTADG, = Clase: §5°..  Porcéntaje Cotizacion: 6.96 %
| C1043980895 OLIVO PENA MOISES JOAOUIN 19/01/2026 ¢ Q1242412 DEPENDIENTE POR INICIAR

&
a -
H
o
-
e
o
w
a

Dnreccnon de Aseguramlento Seguros Obhgatonos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 'dr-.f }aba]ador a SEGUROS DE VIDA SURAMER[CANA S. A asf como para su desaflllacton
Importante:La mformacmn contenlda en este cemfacado'puede ser vahdada en cualqmer momerito por SEGUHOS DE- VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado’ fue generado con la infarmacién reglstrada en ‘a base de datos el 28/01/2026 16:23; 38
Los trabajadores? marcados con asterisco £ son, af liados [ndepend:entes
Las coberturas marcadas can dos asterlscos (“) s0n coberturas pendlentes de retiro.

VIGILADO

Direcoion IP+'i86.2694.127, 192,230.104.15, 172:16.42.57




FORMULARIO GNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL sGsss

Sa/udrota

Temer—eerr _——

" No de Radlcaclen Fecha de Radlcaclén
4016968796 0[4[012121012]8
1. CATOS BEL TRAWITE . 8 83 Insirucclonss qua sa an snesss al fromulsrio antes de diligenclaric) Pigina1de2

MOISES JOAQUIN
- - - - Primer nombes undo
0.Namerc del documento de Identidad 1.8ex0 blolégico 12.8ex0 Identificacién
r 1643966695 Fomonioo ]  Masculne fFO0 wBR 10 w0 ol cus
ac TS Fecha Nacimlenio |
] o Pty COLOMBIA Sapartamanto: CESAR Municiplo: LAPAZ | 1e1021210/015
18.0lscapacidad s Ne B
Categoris Discapacidad’ ( = |
S ‘11 .Grupe poblacién especial
r..._.._..l m r........._i —
[ 24, Ingreso base de cotizaclon - IBC 25, Tarifa Contrlbuclén Solidaria
. PORVENIR 1,750 605
' ! 74451758 molsesalivos?1@gmail com
R~ I Talefonis fijs l Telsfane celular | Correo slectronico
BOGOTA = G TA ¢ Urbana cabecora municipal B Rural dispersa L]
Departsments | Murleiple/Distilto, | Localidad / comuna | ekl Urbana cantre poblado [ Resto rurad [

LA bk?ﬁ%mﬁmmEMMMFm!

0. Sexo blologico ) 1. Sexo Identificacién ;
Femenine 1 Mesane O | FO . wE O w0 owd cu
E . | i
Departaments; Municipio: |
Piimer norors — Segundo o |
Sexo ideniificacién l1.Lugar Nacimlento . 42 Fecha de

T | WG | oweeual Pais — Deperamenia Municipio

. 46.Grupo poblacionsl | [1Enoues iSaEN oo lo.Discapacidad T i
Parentesce Etnla .Comunidad espucial —— M i e srmanen
57, Daios de residenc _ = - M Muﬂqlpl‘;uﬂil(tlle - — mza.ﬁ' ml Tnldh;to Flloylo Iﬂ;::lﬂﬂl;(l mm;wll
VIS municioal | potlado | dispersa |Resto rumi celular EPS) -
= s : - —

M-PYGAFO01V 1.0-2018




Wo do Radicacion

B Piginaide?
. REPORTE DE NOVEDADES

60, Tipo de Novedad
[ 1. Modificacin datos bisicos de Kientficacién O 12 Vinoutaciin 5 une enficad sorizans pars reslar sfliacicnss colectivas
[ 2. Carreccitn datos bisicos de Kentficacion (1 13, Dosvinafiacitn 60 ws e-8¢ad sutorizads pars ressar stiaciores colectysy
O de ) 18, Moviges O A Régiman Convmutvo
O 4. Actuslizacién ylo 6 dalos comgl fea O B Rigmen Subaidado
1 5. Terminacidn de (s inscripcion en s EPS. 0 ss.7amade [0 A Mswen rigimen

Cadiga: [:] . O o Gterents rigtmen
[ 5. Reporte de page B ravis de un tarcers; CAdiga: =i ) 10, Reperte de Iaacimionts dal coflzants o cabazs da famila
[ 7. inchuaién ca benaficiarios 6 ¢u afilados adicionales [ 17.R0porte def yamite de preteceidn ol cosarte
O 5. Evensian de beneAslarion o de afiladas adicionates 21 18, Raports de 1a cafiad 6 pre-Panslonaco
[ 5. Inicto de rincidn lebors! o Bdquisicion de condiclones pam cofinr [ 19, Roports 0o 1a caicad 0al pansionado
[ 10, Terminseidn ¢ iz retacion ladoral o pordide do lan condiclones parm seguir coflzando L7 90, frgrosn o conrbuniter sotdaris
O . 'um:mmm.wuln [ 21, Reiro ds contrbusitn soivaria

D, € ACTUALIZ
G1. Datos bésicos o0 i Idanuficacion
Primes azaillic

I Segundo apalido Primar noenbre ’ Sagundo nombe
Tipo decumanto | thunere ¥
b s T Ptk |n:.smbrotwm 838850 1gomicacién 84.Facha de nacimiento
=l Fomenino [ uascuino 01 | £ 10 w0 ove 3 Cust
45.EPS anterlor Jea.Fecha de Novedad 7'"|::"‘:’° AR Cajs de Compansacién Famillar o pagader de penslonss
113001210126
mmmgsﬁﬁﬂwms —
2] Dectarmcién de o dalos fos y efiladon
78] Declaracién de la no obligeciin do eiiarse el Régimen Cor inl 0 da Excep
nd mu-mar_uomdvm-nmomhruhmmobmhwh‘— nlos gue scredilan dicién de beneficiari
727 Declaracitn da ne Intemacion del catizante,cabezs da familia',beneficlarios o efilados o una Inathicidn F do Sakd

727] Autorzacitn para qua s EPS solicite y cblanga dalos y copla de 1 historis clinica dal cotlzante o cabaza de famils y de sus beneficiaros o afiiados adicionales,

747 purtorizacitn para que 12 EPS reparte la informacian que --q-mammumum-’ﬁmuwammﬂmmmuwwmu
requisran I r

nﬂmmmuspsmmmmmm-mlmuwumnmruu ficlarios o afiliados adich de acuerdo con o pravisio enla ley 1581 de 2012 y ol Decr alo
1377 de 2013

= nmmmhwsmmmmummmomwmmam
770 Aceplacisn de las candiciones para vinculsrse a la Contribucién Solidaria y de reallzer los pagos comespondientes
78] Aceptacisn de i actuslizacidn del prupo famillar y las tarfas en Contribucion Solidaria, segin encuesia del Sisbén vigenis

[ ‘ )

75, En caso de susencia o fallecimiento del cabeza de familia reports la persona de su grupo familler gue se hard cérgo def pago de la C Solidarla E
¥ Prmec spetido {7 Segundo apeliida | Prmerpomive | | ; Sogundo nombre
Tipo documnents Numero documento 2
de Identidad de |dentidad :
| Py | ¢
1X, FIRMAS

i O [LUP_ d.?m&ff: ‘_0,(_, " e, ﬂwmwemmmakmmm
- ; ) G o de oficie
XANEXOS ni” : : =t S

[ £2.Anexo Copla del documento de Kentidad: N 'Re.J .} ce.O pa.0 ce 0 en.J acEI 7.0

wwe. . Q00000000 ™=@

[ 83. Copla dat de incapacidad per emitido por la autorided compelants.’ : :
Dumwmmmau-hmmmumummwuwumm z

[ 25. Copla de fs escritura piblica 0 santencla judiclal que declare el divorclo mmmwmmumnmvmmmums%ﬂﬁm
daciare la lerminacién de fa unlon marital. ;

1| [ s8. Copla certificado de adopcidn 0 acis de entrega del menor

] #7.Copia orden judiclal o acto administrativo de cusiodia. '

[7] 58.00cumento en que consts le perdida da la patria potestad, o el certiicaco de defuncidn do los padres o 1 suscrita por of te 5obro la susencis 4o los padres,
[T £9.Copla de la eutorizacién de trastado por parte da la Superintendencia Nadional do Salud '

[ pa.cortficacitn de vinculacién & una entided autorizada para realizar afllaciones coloctivas. ' '

[ 01.Copia del acto administrative o providencia de las autori pelantes en la qus conslsle la calidad do bensficiark 09 ordena 1a afllacion da oficio.

92. Identificaclén d. la Ertﬁdld T-rrl(nrlll
Cédige del municiplo lc&dlnn del Departamento
ress i e |

93, Nombre de Ia Institucién

XiL. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUGION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

= :
~UE.FUme gal ngonene
Tipo documents de identidad Némero documanio de identidad
| e e
94. Facha do Radicacién 07, Fecha da Validacién ;
Racuards qus la firma, el Rnal del formulare, vallda las declaracl ds muuumuu.;ludnmwmu-ymuwm.mwbrmmmmm
B e ads,

MPYGAFOII V 1.0-2018



porvenir

séle hay unc

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:

MOISES JOAQUIN OLIVO PENA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.043.980.895, se encuentra
afiliado(a) af Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 5 de Agosto del 2025,

Cordialments,

Gerencia de Clientes

vy
N

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, 1o que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Erupo

Sociedzd AdminisiraZora de Fondos ds Fensionses v Casarliaz - M BD 24 Frifal ae A jA [




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 1043980895

Nombres y Apellidos

MOISES JOAQUIN OLIVO PENA

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 AYUDANTE DE OBRA
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
c1HpkSzhS

FOR-PGIE-0100

& iv]

—
Q

Vigilado Supersubsidio |€



Codigo: FO-S5T-011

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG — SST Versién: 01

Noviembre de 2025

_ |

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO |i

|pero | OPERATIVO | | recha ] L4~ e -2 |,

[carco | 22! - Ao eko | | area ] OPERATIVA '
FACTORDERIESGO | CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPP NORNAS GENERALES DE SEGURIDAD

Desconcentracion, cefaless, alteraciones

Fisica Exposicion a ruido conlinuo i : . Uso de prolectores auditivos.
auditivas, hipoacusia.
5 Exposician a material Afecciones respiratorias en vias aéreas |
Quimico ROS cepiratona y Uso de tapabocas. |
particulado {polvo) pulmén, irritacian mucosz,
. . Sefializar las reas que representen riesqo. "w:ﬂwie.u|
) ) . Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guznles de vaquets, caucho o : UL (= 5, SR |
Caldas al mismo nivel partes nitrilo. que ¢l area de trabajo se encuentra ordenada y limpia
s ' i No corre area de Irabajo, inspeccion preoperacional
Mecanico Gafas de segurlgado ‘monoglafas. I PECCION preoperacic |
Protector auditivo de insercién o
Manipulacion de T — copa. Charlas de seguridad sobre mangjo s=quro e
herramientas manuales HHOPS, ) [8opones: Tapabooas o respirader, herramientas,
Casco de Seguridad Blanco o
o ) ; . Amarilio, Uso de guantes de caucho, tapabocas, |avado o=
Biologico Bacterlas, hongos, parasitos, | Enfermedades infectocontagiosas, v de la piel. Boles de Material o de Caucho.  |manos.
Overal. |
Chaleco Reflectivo. Mo realizar reparaciones elécricas no aulorizada
- Conexiones eléctricas. o - , ldentificar redes de energia eléctica. Mo hacer
Electrico A Choque eléctrico, electrocucitn, incendio. ’ S 9 = =
Plantas eléctricas. conexiones eleclricas ilegales. Mantener tomacorrienles
machos y hembras en buen estado.
Posluras inadecuadas por ; . T " .
) Lumbalgias, retracciones musculares. Capacilacion en higiene poslural. Pausas zctivas
- tiempo prolongado
Ergonomico

Levantamiento y transporle
de cargas.

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares.

Capacitacion en el manejo adecuado de cargas

Inseguridad plblica en las

Seguridad Plblica : )
vias de desplazamiento.

Asaltos, rabos, atracos.

Tomar medidas de precaucian. Restringir el acceso a (2
informacion de la empresa sin autorizacion.

Organizacion del trabajo,

Psicosocial 3 Estres, depresion, Charla sobre manejo de eslrés.
contenido de la tarea
: Conexiones eléctricas, ; - Charla sobre manejo de extintores. Aplicar polilica de no|
Incendio ) : CQuemaduras, afecciones del tracto respiratorio. = 4 P |
malerial combustible. fumadores.
Naturales Terremotos, inundaciones, Golpes, fracturas, hasta la muerte.

Sequlr las directrices del Plan de emergencia. Conocer

Dsal

Declaro que conozeo y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGOC DE

NOTIFICADO: S}
%15@3 C\caqum Olt\l() Q@ﬁ‘a.

NOMBRE:
1043. 9¢0. §4s.

— fluy. Tmf—.ce

FIRMA: 0/yo @ N 4

C.C.

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: Of

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 Io relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 {DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefior(a): MO\@cﬁ ()Ooqc J1in Ohvo Perics , Iidentificado con
cédula de ciudadania N°; 104380825 de_Nadind que con motivo del
desempefio de sus labores como_Bexsl - Aoxhor TWomco  en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrar4 un ANALISIS DE PELIGROS Y RIESGOS, identificados previamente con el fin de
mantenerio 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 dseas 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 extranos 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 miisculo 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 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, 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 esté 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 lajomada de trabajo, adoptar en el drea de trabajo
comportamienios seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, tambien otros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segin 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 camnet de identificacion, asi
mismo tendréa 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 vy
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conccimiento.

N 7 -
Firma del Trabajador: O/‘VO |"er/a
Fecha de Notificacion: -4 Enero Zozg
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Lugar: Punla PAC
Fecha: V4 Epeio Zoze

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEM DE EGRESC

Por medio de la presente, se informa cue tiene derecho a reailizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESC una vez termine su vinculo con iz empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resclucion 1843 de 2025 (Ministerio dz iz
proteccidn social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacidn de!l contrato.

Su examen se realizarz en la IPS O Prevencon

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimienio de este tipc de
examen y es responsabilidad suya rezalizérselo.

Recibi
Firma: O/"Va PC’IVA

Nooes Joagaon
Nombre: Ocauo Peric

Cédula: 104390898
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NomerRe: Molses Toaqun Olwe Pera

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

CARGO:; Bcc:s\- Au}ﬂ\\m L = e)

INDUCCION: X RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: A4 Enefo Z26
APROBO I/ NO APROBO
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segt‘m corresponda:
COPASST 'Un orgamsmo de wgﬂancna y control del cumphmlento de Ias normas en segundad y salud
en el frabajo ‘t
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de [a
REGLAMENTODE | empresay 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 induccion a todo el personal, promover y garantizar |a +
INDUSTRIAL constitucién 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 profesidn que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, ﬂ‘
preduciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES opclon e aparecen marque la respuesta correcta en|
- 'CONCEPTO: L S -~ DEFINICION” - , i{BJlC
A. Todo SUCeso repentmo que sobrevenga por causa o con ocasien del trabajo y que
produzca en el trabajador una lesién 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. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafo el trabajador en el
desarroile de sus funciones.
COMITE DE A Un gruplo,de trabgjadores que evaluan riesgo;. .
CONVIVENCIA B. Un comltg organizado por el empleador para juzgar trabajadores. _ £
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgas
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPCRTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato v al area ¥
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasé ami
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el frabajo impuesto por el trabajador y que esta e
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 ¢ circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evente ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo ¥y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador
C. Toda condicién en el entorno de frabajo que puede causar un accidente o W
gnfermedad laboral
A. Cémo guardar la dotacién 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 X
EMERGENCIA afrontar una situacién de Emergencia, con el objefo de evitar pérdidas humanas,
materiales y econdmicas, haciendo usc de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
UiI:IELE]’A%%EEA B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) N
€. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

A qué (ARL) quedara usted afiliado? A

Yo MO\O&S dOClCIU\W O]ulo Pe

Identificad@ con documento de identidad N°

AASIABOB/AS  me comprometo a cumphr y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,

Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas intemas, 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 O/;\/O ’:76/_\-’/9'
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTQ

FEGHA 3 Epero 7076
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVAGISN DE LA MALLA VAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EW L LOGALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA GE PRECIOS UNITARIOS FIUGS Y A
MONTO AGOTAELE
LUGAR Y FECHA: ﬁ) ndeo Cech A9 Doeic 2oz

NOMBRE DEL PROFESIONAL: T@\{Q—m Cro 200 €S .
EMPRESA: Q@(‘Eﬁf C (O \}\Q\ ¥Q’Dﬁ@dﬁl QCQ.S

TEMA: Iﬂ&u IS Mmool
HORA DE INICIO: }‘. OO0 oM HORA DE TERMINACIGN: %: OO0 O
TIPO
INDUGCION 7S¢ CAPACITACION 3
GHARLA INFORMATIVA T ENTRENAMEENTO ]
OTRC 3

[ :NOMBRE ; s | DENTIRICACIGN 05 s ARG s ki EMPRESAG Giii O FIRMA
QE“:‘:J:!S:Q}‘:F e idPUC; o3 Breed BOG‘ cﬁg@%‘%g‘ Z{r‘f Ciderss /

e YOS (YO £OVAS

- Ceordinador SG-SST

Calle 398 sur N° 72F 33

ssivialkennedy@gmail.com
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 Luis Fernandop Causil

C.C. N© 1.073.811.664 De San ?e[ayo
Dir. Carrera 88F Calle 33 Visur
Bogotd

FECHA DE NACIMIENTO: 26 de Mayo de 1999
LUGAR DE NACIMIENTO: San Pelayo - Cérdoba
ESTADO CIVIL: Union Libre
CELULAR 316 5055770

Soy una persona responsable, dindmica, con aspiraciones, deseos de
superacion y metas basadas en el logro de objetivos; aprendo con rapidez y
me intereso por cumplir de manera adecuada con la puntualidad, honestidad
v responsabilidad en las distintas actividades que realizo.

Cumplo con las distintas funciones, obligaciones y normas laborales que
tengan establecidas, me presento con gran entusiasmo y eficacia

INS.EDU. KM 12
Ultimo Grado Cursado: 7°
Monteria - Cordoba
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 Referencias @ersonales |

ALBA MORELOQO
Gerente
310 631 0306

CARLOS FERNANDEZ
Cadi Master
320 613 9365

LUIS ALFREDO CAUSIL
Oficios varios
317 290 9899

MARY LUZ MONTALVOQO
Ama de casa
322 293 7268

A RECUPERAR
Cargo: Oficios varios
Tiempo de servicio: 1 Afo
Jefe Inmediato: Abraham Ramirez
Celular: 310 646 3524
Monteria

Para todes los actos legales, certifico que la toralidad de los datos anotados en la presente hoja de vida son
enteramente veraces y conprobables (C.S.T Art. 62 Niim. 1°) Régimen Colombiano 1057(Leguis).

Luis Fernando Causil
C.C. N° 1.073.811.664 De San Pelayo




SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

:
] IDENTIFICACION |

FECHA

CERTIFICADO DE APTITUD

MEOYSCOL

26491-SWVE

i NOMBRE |LUIS FERNANDO CAUSIL MONTALVO

4 EMPRESA PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCI __Lf 79917359;??_?__”
| R0 |OFICIAL DE CONSTRUCCION | _Amea | Operativa
iTIPo DE EXAMEN | tnareso EDAD | 26 afios l ciupap | BOGOTA

CONCEPTO SATISFACT ORIO CON PATOLOGIA, que no interfieren con su capacidad laboral.

A n|vel OSTEOMUSCULAR se considera Sano, sin limitaciones para ejecutar su cargo actual.

! A nivel TRABAJO ALTURAS queda APLAZADO, requiere
examenes adicionales para calificar su aptitud. RESTRICCIONES ( meses):

Sin restricciones ni limitaciones para la ejecucidn del carge actual.

- Cuadro Hemaético
B cicemia
Bl Ferfil lipidico

- Espirometria

|:| Colesterol total

D Trigliceridos
D Creatinina

Hemoclasificacion

D Coproldgico
D KOH ufias

D Frotis Garganta

D Gravindex

L xAMENES ] . Examen Médico
| REALIZADOS . Audiometria

‘ Psicosensométricas Visiometria

. Optometria

E . Dieta balanceada . Pausas activas

E BUN

'7‘ Prueba psico.

| RECOM. GENERALES

| CIIUPRINCIPAL ] <y

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS: . SE RECOMIEMIENDA CITA CONTROL POR MEDICINA INTERNA Y NUTRICIONISTA DE suU
EPS, ESTILOS DE VIDA Y HABITOS SALUDABLES, SE SUGIERE EVITAR SOBRECARGA FISICA CONTINUA, IMPLEMENTAR
PAUSAS ACTIVAS, ACONDICIONAMIENTO ERGONOMICO Y SEGUIMIENTOS POR PROGRAMAS DE PROMOCION DE SALUD Y
PREVENCION DE LA ENFERMEDAD POR SU EPS. Realizar actividades laborales en compafiia de otro trabajador teniendo en
cuenta patologia de base Capacitacién en estilos de vida saludable. Ejercicic moderado 3 veces por semana para mantener un
estado fisico saludable Uso permanente y adecuado de EPP asignados.. Opt: NO REQUIERE AYUDA VISUAL [
P A u S, A S A (i T I v A s vV I S u A L E
CONTROL EN UN ANO. Aud: PAUTAS DE HIGIENE Y PRESERVACION AUDITIVA, CONTROL AUDITIVO ANUAL EN EPS, USO DE
ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA. Capacitacién en estilos de vida saludable. Ejercicio moderado 3 veces por semana
para mantener un estado fisico saludable Consultar nutricionista en EPS, Ejercicio fisico de acuerdo con las recomendaciones
medicas. Hacer seguimiento del peso corporal y establecer metas de reduccién por mes. Eliminar el consumo de azucar,
harinas, grasas, paquetes, embutidos, gaseosas. Evitar comer de noche. Establecer acuerdos con sus familiares para consumir
alimentos saludables y porciones mas conservadoras. MEDYSCOL EDUCA: La salud contempla diferentes categorias como:
salud fisica, mental, emocional y conductual. Realizar acciones para mantenerse saludable en estas dreas. Realizar ejercicio con
regularidad. Seguir una dieta saludable. Comer frutas y vegetales, cereales integrales, diferentes fuentes de proteina y lacteos
des \ados. Mantener un peso saludable. Dormir entre 7 y 8 horas tienen un efecto favorable sobre la capacidad de
conce..oracién y el desempefio laboral. Aprender maneras de manejar el estrés. No se puede evitar el estrés, por lo que tiene
que aprender a manejarlo. Esto lo ayudara a mantener la calma y a poder actuar en situaciones estresantes. Mantener una
cultura centrada en la capacitacién, el conocimiento, la investigacién y el estudio, una mejor capacitacién le permitira evaluar

1073811664

Masculino, Unién Libre, Primaria, EPS: NUEVA EPS, ARL:
PENDIENTE, Pension: PROTECCION, Fnacimiento: 26/05,’1999, Tel:
3165055770, Dir: CARRERA 88 E CALLE 33 BIS SUR,

| Transaminasas OTROS:

D Parcial Orina

. Habitos saludables - Higiene postural . Actividad fisica regular

17/01/2026

Email:

pendiente, Temp: 37,2°C, IMC: 30,1, hora: B:52:51 a.m.

vﬁ O 5 i

e

EPP

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

J VISUAL J Al

S RESPIRATORIC . NUTRICION

OSTEOMUSCULAR
CARDIOVASCULAR

D PSICOSOCIAL

R

‘L_/’F\\
3

alternativas que le generen mayores ingresos. Consultar anualmente al odontdlogo, esto permitird evitar deterioro y costosos —

tratamientos futuros. Mantener chequeos de salud anuales, estos le ayudaran con la prevencién o deteccién temprana de
enfermedades, no esperar a tener alglin malestar para hacerse una revisién.

Al e

-

Rosi Evelin Bovea Charris

Licencia S8T; 19486 /2024
Reg. médico: 6811225
CcC::

36721502
T

CONSENTIMIENTO INFDRMADO Autorlzo al doctor menclonado(a), profesional adscrito a MEDYSCOL a reallzame el examen médico ylo paraclinico(s) ocupacional(es),
registrado(s) en este documento. El{la) doctor(a) me ha explicado la naturaleza y propésite del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenidc
Ia oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoriz
brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizaciéon de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomara MEDYSCOL para proteger la confidencialidad de mis resultados,
Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estédn completas y son veridicas. Manifiesto que he leido y comprendido lo anterior y que me encuentro en capacidad de

e X P r e s a r m i c [} n s e n t i m

MEDYSCOL NIT: 200.939.911-0

i e n t s]

- Direccion Calle 168 No. 20 - 59 Local 1 - Bogota - Tel. 5253313 - 3204690062
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Medellin, 22 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 CONSCRCIO VIAL
KENNEDY 2025, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesge 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de zfiliacidn

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigoe de Tino Cotizante Estade
identificacion afitiacion afiliacién transaccién
C1073811664 CAUSIL MONTALVO LIS FERNANDO 19/01/2028 1184h351 DEPENDIENTE  EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura v la informacion agui
contenida sea real, visite www arlsura.com.ce / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tinico
de generacion valido por un mes:C10658256682602232822

DE COLOMBIA

Direccidn de Aseguramiento Segures Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajader a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA $.A. asl como para su desafiiacién
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGURCS DE VIDA SURAMERICANA .4,

SUPERIMTENDENCIA FINANCEERA

i Este certificado fue generado con ta informacion registrada en la base de datos ef 22/01/2026 09:03:42 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiiados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos ('} son coberturas pendientes de refiro,

VIGKLADO

Direccién IP: 200.118.80.8, 198.143.41.47, 172.16.42.57

B
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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 [Whabs 3 oot T v | oovtame oot [X] e rensnese LT
A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO CAUSIL secunpo ApeLLipo MONTALVO PRIMER NomBRE LUIS secunpo nomere FERNANDO
9. TIPO DOCUMENTO 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXQ, 12. SEX0 i | X | | |
DE IDENTIDAD CcC DE IDENTIDAD 1073811664 BIOLOGICO | X IDENTIFICACGION [~ = &
GBI ETs coLoMBIA | CORDOBA | SAN PELAYO e | 26 | 05- | 1909
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD |18, DISCAPACIDAD 19. TIENE ENCUESTA - NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION 22. ARL
o | S o 0 SasAsAa [ || SRR T g pey ™ it | M P TR el
23. AFP 24.1B 25. TARIFA CONTRIBUCION DIRECCION
PROTECCION ‘ °$ 1.750.905 SOLDARIA $0.00 #6- RESIDENCIS | CARRERA 88F CALLE 33 BIS SUR 1
T e Ceroan LU ERNANADGCASILOGMATL COM EEGRBOBA
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS
NTERIA ‘ ‘ fiiiciaL (X1 BoMIABo [ 1 BiHeso[ ] 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 BIOLGGICO 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% MG |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 MUNICIPAL | CENTRO 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] er | 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, LUIS FERNANDO CAUSIL MONTALVO identificado (a) con | #c | ™ [co [ceatse oo [ e [en [
nimero 1073811664 de _SAN PELAYO , 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 informacion 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 elecironico:  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 SI [] NO [] )
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: 1073811664 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) CAUSIL MONTALVO LUIS FERNANDO identificade{a) con CC nlimero 1.073.811.664 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de marzo de 2018 y sUS recursos se encuentran distribuidos como
se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 29 de diciembre de 2025,

Cordialmente,

A /f;’ A

£l A )
L il h *“}
T g ot g
s L g

/

T

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia 2 los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniguese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuesiro 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 — Cazli (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605} 318 79 99 - Cartagena {605} 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
¢ llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https:/fcustomers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1 de 1




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 1073811664

Nombres y Apellidos

LUIS FERNANDO CAUSIL MONTALVO

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 19/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 5/3/2026

Cargo AYUDANTE DE OBRA
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
jbQ8wWOR2S

FOR-PGIE-0100

& iv]

—
Q

Vigilado Supersubsidio |€



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 5G - 85T

Codigo: FC-8S8T-011

Version: 01

Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

fprro ] OPERATIVO [ AQ Creres 2ozl
learge | OPERATIVA
. FACTORDERIESGO . . [CONC SEGURIDAD
Fisico Exposicién a ruido continuo Desconcentra_c_mn, cefaleas. _aJterac[ones Uso de protectores auditivos.
auditivas, hipoacusia.
Quimica Expo§\caon a material Afecciones rgsp!ra!torlﬁs en vias aéreas y Uso de tapabocas.
particulade {polvo) pulman, irritacion mucosa.
, N Golpes, laceraciones, fracturas en difersntes Guantes de vaquets, caucho o Sefielizer las 2reas que reprasenten resgo. E;upgmsar
Caidas al mismo nivel artes nitrilo. que el drea de trabsjo se encuentra ordenada v fimpla.
Megénica ) Gafas de segu_ri_d ad o monogafas, |MNO corme area de trabajo, inspeccion preoperacional
Protector auditivo de insercion o
Manipulacion de Contusiones. qoloes. coadLras. (aSp0nes copa. Cherlas de segurided sobre manejo seguro de
herrarmientas manuales  goipes, + (aspones. Tapabosas o respiracor, herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
. . ) : ) ‘ ! Amarillo. Uso de guantes de caucho, tapsboces, isvedo de
Biologico Bacterias, hongos, parasitos. | Enfermedades Infeciocontagiosas, v de ia piel. Botas de Material o de Caucho. | mancs,
Qveral.
Chaleo Refiectivo. No reafizar reparaciongs eleclicas no aulsrizadas.
_— Conexiones eléctricas. - o . ldentificar redes de energia eléctica. No hacer
Eléctrico
' Plantas eléciricas. Choque eléstrico, slectrocucion, incendio. conexiongs eléclricas ilegales. Mantener tomacorrientes:
machos y hembras en buen estado.
Pos:iﬁs gnardjgl;ag:z por Lumbalgias, relracciones musculares. - Capacitacion en higiene postural, Pausas activas.
Ergonomico p. prerong
Leva"iafgéegéﬁgiganspme Lumbalgias, hermias, retracciones musculares. - Capacitacién en el mangjo adecuado de cargas.
Seguidad Piblica In§egurldad publlca'en las Asallos, robos, alracos. } Tomar m_gdvdas de precaucpn. Res.trmgl’r el acceso 2 la
vias de desplazamiento. informacitn de la empresa sin autorizacin,
; ; Organizacidn de! trabajo, . "y . .
Psicosacial . Estrés, depresion. - Charla sobre manejo de estrés.
contenldo de latarea
. Conexicnes sléctricas . L Charla sobre mangjo de extintores. Aplicar politica de no
incendio ' -
naterial combustibls. Quemaduras, afecciones dei iraclo respiratorio. furmadoras,
Naturales Terremotos, inundaciones. Colpes, fracturas, hasta la muere, - Sequir las directrices del Plan de emergencia. Conccer

Declaro que conozeo y acepto ia presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE

-]
NOTIFICADD: O
NOMERE:

B!

los Fermondo @oni Mortsivo

c.C.:

133 Bt esd

FIRMA: _/:E 4 “C ;2 ; é - 4”?), /

Calle 398 sur N 72F 33 - Bogeta
sstconsorsiokdvial@gmalt.com




) 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): Los Femorde Causi Mondeduo, identificado con

cédula de ciudadania N°: 132 1eed  de San Pelove que con motivo del

desempefio de sus labores como 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,

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
0 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 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 incendjos: exposicién a factores meteorolégicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colision con otros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arroffamiento por vehiculos que se desplazan en
fas vias publicas y de estacionamientos; asalfo a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsién; tensién laboral;, acoso laboral; acoso sexual;
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agresion fisica, psicologica 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 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 fa
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 utilizaran para envasar liquidos inflamables o tdxicos,
deben estar debidamente rotulados segun el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al ievantar 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 proteccién personal enfregados, portar el carnet de identificacion, asi
mismo tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe ¢ que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyc parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: MM@ZZ——_

Fecha de Notificacion: -\ Enero zZoze
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Lugar:_Roontd Panla ceea
J
Fecha: _a do cnera do 20p6

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICC 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 habites
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizard en la IPS & Plevyencisn

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

Recibi
Firma: 7,8 cop 5,/

Nombre: (0\5 EQ!Z‘LE&) %1&\

Cédula: __Ago2eA1664
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EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: ﬁ(}lf) ?@(\(Uﬁ{() G Wonlalun  CARGO: \%OG\

INDUCCION:

X REINDUCCION: FECHA REALIZACION: “AQlaAl2a26

APROBO X NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segln corresponda:

(CONCEPT

COPASST

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

en el frabajo ?C
Documento en el cual s establecen normas, reglamentaciones y respensabilidades 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 activi@adgs para e\_fitar ATEL, dar induccitn 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 Trabzje. Dabe ser publicado en dos
lugares y conacido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicic de la
LABORAL profesién que realice una persona o coma consecuencia de un acsidente laboral, ic

procduciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES opci que |a respuesta corr spondi
" CONCEPTC o EFINICION' el
A. Todo suceso repentine que sobrevenga por causa o con ocasion del frabajo, y que
produzca en el frabajador una lesién organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicidn contraida como resultado de la exposicién 2 factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laberal. \&
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrolic de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evaldan riesgog
CONVIVENCIA B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores. .
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
REPCRTE 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 trabaje
C. No debo reportario va gue me pasd ami
A. Desviacion de los procedimientos de frabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en e! frabajo 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. Agquellos faciores 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 trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador 74
€. Toda condicidn en el entorno de frabajo que puede causar un accidente o
enfermedad Iaboral

A. Como guardar le dotacion en mi lugar de frabajo
B. Qué sifios 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 perdidas humanas,
materiales y econémicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
Uiyffl’ A%%EEA B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) [

€. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

;A qué (ARL), quedara usted afiliado? Q)

Yo {’ DS %‘@xm@o CG(J%\\ [dentificad@ con documento de identidad N°

Aoy = 84464 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 intemas, Reglamento Inferno 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 ¢/‘//’;5 CA 1:5;'/
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTQ

AT Srero Zozs

FECHA
OBJETQ DEL CONSORCIC
REALIZAR LAS DBRAS DE CONSERVACIGN DE LA MALLA VIAL Y ESPACIC BUBLICO ASOCIADD EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA DG, & TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARICS FI/OS Y A
MONTC AGOTABLE
LUGAR Y FECHA: ol ceea A4 Eners Zrse,
NOMERE DEL PROFESIONAL: ©eed Groza RQO\Qﬁ
- Qorearo Vil Koine| Do
TEMA: Iﬁc&;co@ﬂ Irl\ C\O!
HORA DE INICIC: ’? oM HORA DE TERMINACION; B 00 aM) .
TIPO
INDUCCION | CAPACITACION 1
CHARLA INFORMATIVA 1 ENTRENAMENTO ™™
OTRC [
sz NOMBRE o FE | DENTIRICACION o i i GARGO GHEMPRESA s i FIRMA L
53’;,;"-;‘5& O‘S@f AcoRASATT | TioRco m@%‘%&’}‘g‘ Nahis Ramos Y w5,

(Firma) ‘—Tégz ! E Q.i

(Mormteoh

Coondinador 8G-88T

O Loy

Callg 38R sur N” 72F 33
sshaalkennecy@gmall.com
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Neibys Maria Ramos Hoyos

C.C. N° 1.003.404.397De Monteria
Dir. Carrera 88F Calle 33 Visur

Bogotd
_ Datos Personales

FECHA DE NACIMIENTO: 29 de Octubre de 1999
LUGAR DE NACIMIENTOQO: Monteria - Cordoba
ESTADO CIVIL: Unién Libre
CELULAR 3150392248

Soy una persona responsable, dindmica, con aspiraciones, deseos de
superacion y metas basadas en el logro de objetivos; aprendo con rapidez y
me intereso por cumplir de manera adecuada con la puntualidad, honestidad
y responsabilidad en las distintas actividades que realizo.

Cumplo con las distintas funciones, obligaciones y normas laborales que
tengan establecidas, me presento con gran entusiasmo y eficacia

A

INS. EDU. CEPRODENT
Ultimo Grado Cursado: 11°
Monteria - Cordoba
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L RAFAEL ANTONIO ALVAREZ MARTINEZ
Oficios varios

318 703 1025

. Referencias @ersonales

ALBA MORELQO
Gerente
310 631 0306

. Referencias Famiiares

KEVIN DAVID RAMOS HOYOS
Auxiliar en Bodega
323 468 6733

LUZ MARY RAMOS MUNOZ
Ama de casa
321304 1572

A RECUPERAR
Cargo: Oficios varios
Tiempo de servicio: 6 Meses
Jefe Inmediato: Abraham Ramirez
Celular: 310 646 3524
Monteria

Para todos los actos legales, certifico que la totalidad de los datos anotados en la presente hoja de vida son
enteramente veraces y comprobables (C.8.T Art. 62 Nim. 1%y Régimen Colombiano 1057(Leguis).

Neibys Maria Ramos Hoyos N

C.C. W° 1.003.404.397De Monteria




SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

IDENTIFICACION ‘ FECHA

CERTIFICADO DE APTITUD ’ f -
MEDYSCOL 1003404397 17/01/2026

26490-SWVER-

Femenino, Unién Libre, Secundaria, EPS: MUTUALSER, ARL:
| PENDIENTE, Pensién: PENDIENTE, Fnacimiento: 28/10/1999, Tel:
NOMBERE NEIBIS MARIA RAMOS HOYOS 3150392248, Dir: CARRERA 88F CALLE 33 BIS SUR, Email:
e - -ees---oeeo--ooo pendiente, Temp: 36°C, IMC: 25,01, hora: 8:30:53 2.m.

EMPRESA | PROCOM INGENIERIA SAS(CONSORCI | NIT 901359599 7
CARGO YUDANTE AREA Operativa

TIPO DE EXAMEN Ingreso

EDAD 26 afios CIUDAD BOGOTA

CONCEPTO: SATISFACTORIO CON PATOLOGIA, que no interfieren con su capacidad laboral.

A nivel OSTEOMUSCULAR se considera Sano, sin limitaciones para ejecutar su cargo actual. RESTRICCIONES ( meses): Sin restricciones ni
limitaciones para la ejecucién del cargo actual.

li ExAMENES . Examen Médico D Cuadro Hemdtico D Colesterol total :| Coprolégico j Transaminasas |OTROS: / 7 ‘
I REALIZADOS . Audiometria r Glicemia r Trigliceridos D KOH ufias u Parcial Orina

E\ Psicosensométricas |_ Visiometria I:l Perfil lipidico :| Creatinina Frotis Garganta | BUN
D Prueba psico. . Optometria . Espirometria Hemoclasificacién | Gravindex - R

RECOW. GENERALES I. Dieta balanceada | | Pausas activas Bl Hévitos saludables | Higiene postural ] Actividad fisica requiar | Epe

ClIU PRINCIPAL 1 -,

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS: . CONTROL POR NUTRICION... Opt: NO REQUIERE AYUDA VISUAL
P A u S A S A € T I v A s Vv I S U A L E
CONTROL EN UN ANO. Aud: PAUTAS DE HIGIENE Y PRESERVACION AUDITIVA, CONTROL AUDITIVO ANUAL EN EPS, USO DE
ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA A NECESIDAD. Mantenga un peso saludable entre los 51 y 57 Kgs. Ejercicio fisico m VISUAL
de acuerdo con la recomendacién médica. Hacer seguimiento semanal del peso corporal. NO permita que siga ganando peso, si | L7
esto ocurre consultar al nutricionista en su EPS. Eliminar el consumc de azucar, harinas, grasas, paguetes, embutidos, DRESPIRMDRIO. NUTR
gaseosas. Evitar comidas abundantes en la noche. Pedir asesoria para mejorar habitos alimenticios. Establecer acuerdos con

familiares para consumir alimentos saludables y porciones mas conservadoras., MEDYSCOL EDUCA: La salud contempla Doswomuscume
diferentes categorias como: salud fisica, mental, emocional y conductual. Realizar acciones para mantenerse saludable en estas

areas. Realizar ejercicio con regularidad. Seguir una dieta saludable. Comer frutas y vegetales, cereales integrales, diferentes [l CARDIOVASCULAR
fuentes de proteina y lacteos descremados. Mantener un peso saludable. Dormir entre 7 y 8 horas tienen un efecto favorable

sobre la capacidad de concentracién y el desempefio laboral. Aprender maneras de manejar el estrés. No se puede evitar el D PSICOSOCIAL

estrés, por lo que tiene que aprender a manejarlo. Esto lo ayudard a mantener la calma y a poder actuar en situaciones
estresantes. Mantener una cultura centrada en la capacitacién, el conocimiento, la investigacién y el estudio, una mejor
capacitacién le permitird evaluar alternativas que le generen mayores ingresos. Consultar anualmente al odontélogo, esto
perr’ i evitar deterioro y costosos tratamientos futuros. Mantener chequeos de salud anuales, estos le ayudaran con la o ’\1 "L R R Y
prev...cién o deteccién temprana de enfermedades, no esperar a tener algin malestar para hacerse una revisién. \\; U /“3 (& Ay e

VIGILANCIA EPIDEMICLOGICA:

RAMOS, NEIBIS MARIA

[

f N
[, B e

Luz Angela Parra Medinz

Licencia SST: 1349/17
Reg. médico: 11376/13

CC::

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo al doctor mencionado(a), profesional adscrito a MEDYSCOL a realizame el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es),
registrado(s) en este documento. El{la) doctor(a) me ha explicado la naturaleza y propésite del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido v he tenida
la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de I.a asesoria
brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacién de esta(as) prueba(s) es veluntaria y que tuve la oportunidad de retira_r mi cunsgntlmlemc en
cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomara MEDYSCOL para proteger la confidencialidad de mis resultados.
Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Manifiesto que he leido y comprendido lo anterior y que me encuentro en capacidad de
e X ] r e s a r m i c o n s e n t i m i e n t o

MEDYSCOL NIT: 900.939.911-0 - Direccion Calle 168 No. 20 - 59 Local 1 - Bogota - Tel. 5253313 - 3204690062
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SUPERINTENDERCIA FIRAMCIERA

YIGILADO

ARL | SUMG >

Medellin, 22 de Enero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROCS OBLIGATCORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada{s) en el siguiente listado, se encuentra(n) zfiliada(s) en Rissgos Laborales desde
las fechas incicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAL
KENNEDY 2025, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 8.98%.

A continuacién se relacicnan fas fechas de afiliacion

Namers Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédige de Tipo Cotizante  Estado
identificacion afiliacion aftliacién transaccitn
C1003404397 RAMOS HOY(GS NEIBYS MARIA 19/01/2026 24632253 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido reaimente emitido por ARL Sura v |z informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese e! siguiente cédigo tnico
de generacion valido por un mes:C10658256682602232701

DE COLOMBIA

Direccién de Aseguramientc Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afillacién del trabajador a SEGURQOS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacic
importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S 4.

| Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 22/01/2026 09:05:01 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independienies.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

B

. Direccion [P: 200.118.80.8, 198.143.41.47, 172.16.42 57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL $GSSS

No. de Radicacién

L

f
Fecha de Radlcacién |
Atendién sin tantawelta i
L Mw;‘&?‘m’;‘" Lea las Instrucclones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenclario D l D I M I M l A l A I A I A
(1. Tipo de Trimite 2, Tipo de Afillaclén . -Cotizante o Cabeza de Famlilla #2) |3 Régimen B (i)
s -Beneficlarlo o afillado adiclonal
A. Afilladén () B. Reporte de Novedades (3 | B. Colectiva () C. Instituclonal () D. De oficlo A. Contributivo ()  B. Subsidiado () |
4. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Céd |
A Cotizante () B.CaberadeFamilla () C.Beneficlarlo () | s pend (A B.Independ| () C.Pensionado () | (a ..'3'.. por I £PS) ( ) J f
II. DAYOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) A. AFILACION |
(E Apellidos y nombres ) ‘
: Noilida %ﬂ@u&idu m&;mbw W ’{ do nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Nugero del documentbde identid 9. Sexo J 10. Fecha de nacimiehto
o, T REPPRAL L ¥ L2 29} Femerino %) mascuoo ) |9, 0| 1 (o1 | 4 1Y 1GE 1Y)
[}, DATOS COMPLEMENTARIOS b v o
1. Etnla 12. Discapacldad 3. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacién especial )
L2 Tipo (7 [ [4) condicion(TT7) | Pl e
1S, Administradora d%m Laborales - ARL | 16. Administradora de Pensiones I 17. Ingreso base de cotizacién - IBC
= (AR ORes [ETNST="SS
&&M_&L | Telétono Fijo | Btﬁ@mm | Correo electrénico
e U i B2
7v DEMunlclplolDIsottlto | Rural | Localldad/C | mel y,
. DA | F DE LOS MIEMB D
Datos basicos &E E:ln(m del cényuge o ggrsiga L#oH Egor:nkmlel:weounm
rﬁmldos y nombres )
- Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento 21. Ndmero del documento de identidad 22.Sexo 23. Fecha de nacimiento
de identidad | G | I xremenlnoo Masclino () |D |D| M| M| A| Al A | AJ
Datos bislcos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
GA.W«: nombi
y Prlmr::-pcllldo Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
u i
i i
B4 i
BS
25. Tipo de documento de identidad 26. NG deld deld d 27 Seno 28. Fecha de nacimlento
B1 plolm]l alal alala
e Dlo|lmlalal Al ala {
B3 DIl ml ]l al alala
= plolwllal al ala
BS DIp|l M|l sl alalala) |
Datos complementarios
(29, Parentesco 30. Etnla 31. Discapacidad Tipo Condlclé |
F N M T P
B1
n
B3 1
B4 ?
BS
33, Valor de la UPC del afillado adicional i
N TR Municiplo/Distrito T....MEW Departamento Teléfona Fljo y/o celular (a reglstrar por la EPS) ‘
81
82
B3
B4
o /.
;ﬁsﬂﬂ.ﬂ.‘:ﬂm Codigo de la 1PS ;
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS (a registrar por la EPS) .
C g |
P
i |
STITUCIONAL O DE OFICIO
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILACION COLECTIVA, IN 5 T de
-Nombre o razén socig] ./ \ 36. g: mnm 37. Ndmero del dogmcnto de Identificadén TJ‘P: ‘tn:m’ " "ﬂ “:3‘5_':“ T £PS) 0
nOICTIO el (U G | dNOL2Ks3 oy :
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ﬁ. FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
mutualser
Atenclén sin tanta vuelta
NIT 806.008.394-7
B. REPORTE DE NOVEDADES
( 40. Tipo de Novedad §
D 1. Modificacién de datos basicos de Identificacién. C] 11, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

12. Desvinculaclén de una entidad autorizada para realizar afillaclones colectivas.
13. Movilidad: A. Régimen Contributivo.
B. Régimen Subslidiado.

2. Correccién de datos basicos de Identificacién. O
3. Actualizacién del documento de Identidad. O
4. Actualizacién y correccién de datos complementarios.
S. Terminacién de la Inscripcién en la EPS. D 14, Traslado: D A. Mismo Régimen.
cedigo () (O] ..Diferente Régimen.
6. Reinscripcién en la EPS. D 15. Reporte de fallecimiento.
7. Inclusién de beneficlarios o de afillados adiclionales. (O] 16. Reporte del trimite de proteccién al cesante.
8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
9. Iniclo de relacién laboral o adqulsicién de condiclones para cotizar. (] 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

0000 0000

(L] 10.Terminacién de relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. b
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
fx Datos bésicos de identificacién =
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre l Segundo nombre
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad (]| nimero del documento de identidad | 8% Femenino [ Maseutino (] , | 5 | [ujAa]alala
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Famillar o Pagador de Pensiones
L s
VIii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 4
ﬁD 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. N

D 47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

C] 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que implden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

D 49. Declaracién de no intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

D 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afillados adicionales.

D 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades publicas que por sus funciones la requieran.

D 52. 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.

&D 53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. 5
VIil. FIRMAS
(" %)
Yy Lot | 55 om0 AR i
\_ 54. El cotizapfte, a de familia o befeficiario A ok a9 msg&,cﬂ;’:al o 3%62.’3," & i +}
IX. ANEXOS
\

ﬁD 56. Anexo copia del documento de identidad: @] @ @ @ @
cantidad: (] (J (OJ D O 00 Total ()

D 57. Copla del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
S8. Copla del registro civil de matrimonio o de la Escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
D 59, Copla de la escritura puablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencla Judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, actade
conciliacién o sentencia judiclal que declare la terminacién de la unién marital.
D 60. Copla del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
61. Copla de la orden judiclal o del acto administrativo de custodia.
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre la ausencia

de los dos padres.
63. Copla de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afillaclones colectivas.
65. Copla del acto administrativo o providencla de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficlario o se ordene la afillacién de oficio. )

H
L]
]
3 i
X. DATOS A SER DILUIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL =
(66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién 3
Codigo del Municiplo | Codigo del departamento | Numerode ficha  Puntaje  Nivel l
| ( ) | ) | ( J [ojogmpupapagaga D|o|H|u|A|A|A[Ai
@' 70. Datos del funcionario que realiza la validacién
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ] Segundo nombre
2l Tipo documento de 71. Firma del funcionario
§ identidad ) Nidmero del documento de Identidad g
OBSERVACIONES: i
J
Recuerde que con la firma del formulario, el afillado manifiesta la veracidad de la Informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capltulo Vil del formul:r.i:.‘ Rt
- 2a. COPIA: AFILIADO - 02018
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(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(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.

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

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

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

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


http://www.colfondos.com.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 1003404397

Nombres y Apellidos

NEIBYS MARIA RAMOS HOYOS

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 19/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 5/3/2026

Cargo AYUDANTE DE OBRA
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
XLNxFpe9S

FOR-PGIE-0100

& iv]

—
Q

Vigilado Supersubsidio |€



Codigo: FO-857-011

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG — 88T Versian: 01
_ . Noviembre de 2025
| NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO o :ﬁ
[orro ] CPERATIVO A 1A Gnero Zoze ﬂ
[carco | T =Y | OPERATIVA |1
FACTOR DERIESGO 'INE?ERMAS&N?RALES D

Desconcentracion, cefaleas, alteracianes

Fisico Exposicién a ruido continuo " . . Uso de protectores auditivos,
auditivas, hippasusia,
. osicidn a material i respiratori vias aér
Quimice Exp s aterlal Afecciones t.esp\Araftor[ﬁs en creas y Uso de tapabocas.
particulado (polvo) pulmén, irritagion mucosa,
. . Senalizar las areas que representen rigsgo, Suparvisar
) o Golpes, laceraciones, fraciuras en diferentes Guantes de vaguets, caucho © ; fue rep g0, SupErvis
Caldas al misme nivel partes. nitrilo. que et drea de frabajo se encuentra crdenada v limpia.
- ’ i 4 jo, iNSpectic ional.
Miecanico Gafas de segu.n_dad 0 ‘mong.g‘afas_ No corre area de trabaje, inspectién preoperational
Protector auditivo de insercién o
Manipulacion de Contusionss, colpes, cortaduras. rasoones copa. Charlas de seguridad sobre mangjo seguro de
herramientas menuales - golpes, + faspanes. Tapabocas o rsspirador. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
—_ . . ) ) ) Amarillo. Usa de guantes de caucho, tapabocas, lavado de
Bioldgico Bacterias, hongos, parasitos. | Enfermadades infectocontagiosas, v de la piel. Botas de Material o de Caucht.  |manos,
Overol,
Chaieco Reflectvo. Mo realizar reparaciones elgciricas no autorizanas.
o Conexiones sléctricas . identificar redes de energia eléctica. No hacer
Eléctrico o ’ Chogue eléctrico, electrocucion, incendio. . e .
Plantas eléclricas. q 0, electrocucion, incendio conesiones electricas ilegales. Mantener tomacorrientes
machos ¥ hembras en buen estado.
Posturas in . . o - .
N adeouzcas por Lumbalgias, retracciones musculares. Capacitacién en higiene postural. Pausas activas.
Ergondrmico tiempo prolongado

Levantamiento y transporte
de cargas.

l.umbalgias, hernias, refracciones musculares,

Capacitacion en el maneje adecuado de cargas.

Seguridad Piblica

Inseguridad publica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, atracos,

Tomar medidas de precaucidn. Restringir ef acceso ala
informacion de la empresa sin autorizacion.

Organizacion del trabajo,

Golpes, fracturas, hasta la muerte.

Psicosocial A Estrés, depresian. - Charla sabre maneio de estrés.
centenido de fa tarea presio ;
. Conexiones eléctricas ) Charla sobre manejo de extintores, Apficar politics de no
Incendio ) o It | tracto respiratoric, -
material combustible. Quemaduras, afecciones de 0 resgiratorio fumadores.
Naturales Terremotos, inundaciones. - Sequlr las directrices del Plan de emargencia. Conocer

Dieclaro que conozco ¥ acepto la presente NGTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGODE | IGHEACES

NOTIFICADO: £
NOMBRE:

Neasoxlé Mﬂﬂd Q.c:m::::) uc\;c()

c.C:

13 4B

FIRMA:

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

NAbYS Ramos  Hoy A,




' Codigo: 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, 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 TRABAJQ), Cumple
con informarle al sefior(a): Meib\gﬁ MOﬂd Q@mo\s MCNCD:‘: , Identificado con
cédula de ciudadania N°; 1053 404393 de Nonlenas que con motivo del

desempefio de sus labores como_~ e en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente nofificacion
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; chogue eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectliosos; entrada de gases, vapores, particulas
o cuerpos extrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superﬁcieé
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por goipes,
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 misculo 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; Infoxicacion 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; arroifamiento por vehiculos gue se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad ¢ no de

Impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tension 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, psicologica y/o verbal; exposicién 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 duranie 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 ulilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segan 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 camnet 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 cumpiimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parie del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: N(E?Lyd famoS  HoYns,
Fecha de Notificacion: 1 Crenrs Zozc,




Cddigo: FO-SST-012

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG —~ SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: Boaol;d Ronlo Cech

Fecha: — 19 Crero 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 EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo once de [a 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 fa fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizard en la IPS & Q&e\{am\é'r

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

Recibi

Firma: Na?b/S Rames PoljaS.
Nombre: Nebys fana Laman i
Cédula: ~tToed 40433




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTIY,

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

NOMBRE: Netbys Maie famon Voias  CARGO:

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

Tiobeo

INDUCCION: X

RE INDUCCION: __ FECHA REALIZACION: 719 &ne

E ey

APROBO /

NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:

COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud X
en el trabajo
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 X
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 ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una perscna o como consecuencia de un accidente laboral, X
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES
SONCEPTO | . EF] .,
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del frabajo, vy que
produzca en el trabajador una lesion orgéanica, una periurbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez ¢ la muerte.
DE B. Condicion contraida como resuitado de la exposicion a faciores de riesgo inherentes X
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafic 2l trabajador en el
desarrclio de sus funcicnes.
COMITE DE A. Un grupo de frabajadores que evallian riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comltg organlza_dp por el empleader para juzgar t@bajadores. . X
LABORAL C. Un_ organismo de vigilancia y control para la prevencitn del acoso laboral v riesgos
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al sucese 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 va que me pasé a mi
A. Desviacidn de los procedimienios de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el frabajador y que esta
RIESGO presente en las actividades diarias 7<
€. 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

BOGOTIN,

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Versién: 01

Diciembre 2025

A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facifitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION B. Evento ocurrico en &l frayecto de la casa al trabaio y que produce una lesién en el
INSEGURA trabajador ')(‘,
C. Toda condicidn en ef entorno de frabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar le 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 n
EMERGENCIA afrontar una situacién de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, ><
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalacicnes.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
”i{:ﬁ_{: A%%ERA B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) N
C. Sistema de vigilancia privada, SCAT y ARL

+A qué (ARL), quedara usted afiiado? __ oOYCh

vo Nodous Mang Sovns Haos

“4oaz40439D

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

Salud en el Trabajo y medic ambiente, al igual que las politicas intemas, Reglamento Internc 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 &Oﬁfbgg RAartS




ANEXO N°3


USER
Texto tecleado
ANEXO N°3


CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES
PARAFISCALES ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

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

La presente certificacion se expide en Bogota D.C, a los veintisiete (27) dias del mes de
Enero del 2026.

Cordialmente,

ol

[/

JOTAM  MAESTRE DIAB
REPRESENTANTE LEGAL

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

CRA 15 N°93 A 84 OFC 307



ANEXO N°4


USER
Texto tecleado
ANEXO N°4


FORMATO

ACTA DE COMITE DE SEGUIMIENTO SST-MA AL CONTRATO .

COMITE No. 1 FECHA:| 9 | 1 | 2026

(Fecha de realizacion del comité dd-mm-aa)

FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE KENNEDY
AREA DE INFRAESTRUCTURA

CONTRATO No 938 DE 2025
(Numero de Contrato) Afio de suscripcion)

CONTRATISTA CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

(Escriba el nombre o razoén social del Contratista de Obra)
CONTRATO DE INTERVENTORIA ASOCIADO No. 994 DE 2025

(Numero de Contrato) (Afo de suscripcion)
INTERVENTOR CONSULTORES DONOVAN SAS
(Escriba el nombre o razoén social de la Interventoria)

SUPERVISOR DEL CONTRATO DE INTERVENTORIA DANILO MENESES

(Escriba el nombre del Supervisor del contrato de nterventoria)

EMPRESA /
NOMBRE CARGO ENTIDAD FlRMA/
e T - A -
EDITH JOHANNA JAIMES FIGUEROA R oAt e o =Ry
YOVANNY ALBERTO ELORZA LOPEZ RESIl?;:;I\E/EArIJWT%ER?: AL- %g:%%fr? 2:: \)Q LEL\)(Q;)‘V‘%\
FABIO MERCK RAMIREZ POVEDA ekl IS i '

Primer comité ambiental. 1.COMPONENTE AMBIENTAL.

Realizar seguimiento SST-MA N° 1 a la gestion del contrato de obra 938 de 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 ATRAVES DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MOTO AGOTABLE"

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

Se cumplié

Comité | No. Responsable Acciones a tomar

Descripcion del compromiso No. compromiso (SIN)

N/A

Listado de compromisos, acta en la cual se adquirié el compromiso, responsable, cumplid, no cumplid
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V. TEMAS TRATADOS

COMPONENTE AMBIENTAL

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

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

1, Elaboracion y presentacion a Interventoria del Manueal de Control y Seguimiento de Obra Ambiental y SST - MAO, para la
ejecucion del contrato, debidamente firmado por el representante legal y los especialistas que apliquen. Este producto es requisito
para el inicio de la ETAPA DE EJECUCION. // Respecto a este requerimiento,la interventoria recibié mediente radicado CVK-938-037
del 23 de diciembre de 2025 el documento MAO, el cual fue revisado por interventoria y observado al contratista mediante comunicado
DON-994-FDLK-032-2025 del 29 de diciembre de 2025. La interventoria recibe subsanacion a las observaciones del documento
nuevamente mediante comunicado CVK-938-045 del 8 de enero de 2026, el cual se encuentra en revision de la interventoria.

2. Elaboracion del plan de gestion de RCD de obra dando cumplimiento a la resolucion 507 de 2023 “Por el cual se adopta el modelo y
los lineamientos para la gestion integral de los Residuos de Construccién y Demolicion - RCD en Bogota D.C., y se dictan otras
disposiciones" o la normatividad vigente. // Este requerimiento es radicado a la interventoria 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 interventoria. mediante comunicado DON-994-FDLK-
032-2025 del 29 de diciembre de 2025 se solicita al contratista realizar revision de la novedad presentada. posteriormente la
interventoria recibe subsanacion a esta novedad mediante comunicado CVK-938-045 del 8 de enero de 2026, el cual se encuentra en
revision de la interventoria.

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

4. Entrega a interventoria de copias de las afiliaciones al Sistema General de Seguridad Social Integral (SGSSI) del recurso humano
exigido contractualmente. La aprobacion de estos documentos por parte de la interventoria es requisito para el inicio de la ejecucion
de las obras. // A la fecha la interventoria no ha recibido documentacion contractual del personal del contratista.

5. Solicitar la apertura del PIN Ambiental a la Alcaldia Local de Kennedy y ofrecer toda la informacion requerida, para su apertura, asi
como la atencién de las visitas periddicas de la SDA. //

A. Ambiental

Estado del componente ambiental

. La interventoria recibié 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 interventoria realiza las respectivas observaciones
y hallazgos del documento MAO enviado por el contratista.

. El contratista allega a la interventoria subsanacion de observaciones del documento MAO V1. mediante comunicado CVK-938-045
del 8 de enero de 2026, el cual se encuentra en revision de la interventoria.

La interventoria refiere que: - de acuerdo con la Resolucion 507 de 2023, se debe cumplir con el 50% de aprovechamiento de
materiales RCD, teniendo en cuenta la fecha de finalizacién del contrato.

- La meta de Circularidad para el contrato sera 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 asfaltica usada para la totalidad de m3 del contrato.

- Se relaciona responsabilidad tUnica de la Alcaldia - 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 interventoria, quienes remiten a la
entidad contratante FDLK para su respectivo cargue en plataforma.

- La interventoria 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 interventoria previo al inicio de obras en cada
segmento.
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B. SST

La interventoria recibié 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 interventoria realiza las respectivas observaciones
y hallazgos del SG-SST enviado por el contratista.

. El contratista allega a la interventoria subsanacion de observaciones del documento SG-SST. mediante comunicado CVK-938-045
del 8 de enero de 2026, el cual se encuentra en revision de la interventoria.

C. Forestal

Se debe concertar visita conjunta entre contratista, interventoria 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 area 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

* Facturacion

N/A

* Legal

N/A

DECISIONES TOMADAS
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No. Descripcion del compromiso Responsable Fecha
Consult.ar con area Técnica como se puede coordinar los cortes Residente Ambiental Contratista

1 |de cantidades

2

3

4

5

# Nombre del Anexo: (documento/CD) No. de Folios

NINGUNO

FECHA [ [ | |
DIA MES

ANO

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 desempefiadas por cada uno de los mismos, de acuerdo con el manual de interventoria, en Bogota,
D.C.,alos

NUEVE 9 dias del mes de ENERO de 2026
(Dra en lefras) “{Dta en nimeros) T (Mes en que se firma el acta) " (ARo de firma del acta)
’\ - . \
\ ( ]s
Jety {}LQ = — y
(Firma) A - (Firma) ’
ombre,  YOVANNY ALBERTO ELORZA LOPEZ (Nombre) FABIO MERCK RAMIREZ POVEDA
RESIDENTE AMBIENTAL - INTERVENTORIA RESIDENTE AMBIENTAL - CONTRATISTA

1

(Nombre; ANA MILENA ACEVEDO PEREZ (Nombre) EDITH JOHANNA JAIMES FIGUEROA
RESIDENTE SST - INTERVENTORIA RESIDENTE SST - CONTRATISTA
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REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVAGION DE LA MALEA 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
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Dande cumnplimiento &l Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del CONSORGIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,

igualmente declaro que he recibido capacitacion sebre como usar los elementos de proteccion personal que me han entregado y dejo constancia que sen elementos s ningtin tipe de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial delL CONSORCIC, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccidn recibidos,

igualmente declara que he recibido capacitacidn sobra come usar fos elementos de proleceién personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningun tipo de usc previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y €l Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me compremelo a recibir, usar adecuadamente y maniener en buen estado fos slementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proteccion personat que me han entregado v dejo constancia que son elementos sin ningun tipo de uso previo,
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Cando cumplimiento al Reglamento Intermo de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente daclaro que he recibido capacifacién scbre como usar los slementos de proteccidn personal que me han enlregado y dejo constancia que son elementos sin aingin tipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Induslrial del. CONSCRCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y manterer en buen estado los elernentos de proleccién recibidos,
igualmente declaro que he recibide capacitacién sobre come usar los etementos de proteccion personal que me han entregado y deje constancia que sen elementos sin ningtin tipo de usa previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacilacién sobre como usar los elementos de proteccion personal que me han enltregado y dejo constancia que son elementos sin ningtin tipo de uso previo
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Dando cumplimiento al Reglamente Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORGIO, me comprometo a recibis, usar adecuadaments y mantener en buen eslado los elementos de proteccitén recibidos,
iguaimente declaro gue he recibido capacitacion sobre come usar los elementos de proteccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementes sin Aingtin tipe de uso previo.
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Dande cumplimiento al Reglamento Interne de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamenle y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proteccion personal que me han eniregado y dejo constancia que son elementos sin ningtin lipo de uso previo
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamenlo de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elemenlos de proteccion recibidos,
igualmente declare que he recibido capacitacion sobre como usar los elemenlos de proleccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningtin tipo de uso previo
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Dando cumplimiento al Reglamento Inteme de Trabajo y el Reglamenlo de Higiene y Seguridad Induslifal del CONSORGIC, me compromelo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen eslado los efementos de proteccién recibidos,
igualmente declaro que he recibido cagacitacién sobre como usar los elementos de proleccion personal que me han enlregado y dejo censtancia que son elementos sin ningun lipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interao de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elermentos de proteccién recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacitacién sobre como usar los elementos de proteccion persenal que me han enltregado y dejo consilancia que son elementos sin ningun tipo de uso previo.
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Dando cumgplimiento al Reglamento Interne de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccidn recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacitacion sabre como usar los elementos de proteccidn personal que me han entregado y dejo conslancia que son elementos sin ningan tpo de uso previo.
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

Cédigo: FO-SST-035

ion; 01
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Versioni0
Diciembre de 2025
INSPECCION LOCATIVA |

Fecha: 713 ’O’l | zeze

Centro de Trabajo: _nta  PAc

Participantes en la Inspeccion: St Uobhanne Unimes

DESCRIPCION SI | NO | N/A OBSERVACIONES =

Las instalaciones estéan ubicadas en un lugar alejado /
de focos de contaminacion y salubridad '

Se ofrece proteccion del medio ambiente a los
funcionarios

v

Las oficinas presentan aislamiento y proteccion
contra el libre acceso de personas y animales

Se controla el crecimiento de maleza alrededor de o
las oficinas y areas de trabajo

Los alrededores estan libres de basuras y aguas /
estancadas ;

Se encuentran sefalizadas claramente las diferentes
areas y secciones en lo que se refiere al acceso y J
circulacion de personas, servicio, seguridad y salidas
de emergencia

Las paredes se encuentran limpias y la pintura se
mantiene en buen estado

Los pisos y paredes se encuentran en buen estado,
sin grietas, perforaciones, desniveles o rofuras

Las ventanas se encuentran en buen estado (incluye
estado de marcos y vidrios)

Las oficinas cuentan con servicios a sanitarios y estos
se encuentran bien ubicados

Existe un lugar adecuado para el consumo de
alimentos de los trabajadores

J IS S S S

El agua que se utiliza es potable
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

Cédigo: FO-SST-016

1

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

INSPECCION ORDEN Y ASEQ

Fecha; 713 o) ZozE

Centro de Trabajo: Ponle PAC

Participantes en la Inspeccion: e hdahanos Jowmes

No. Descripcion Sl NO | N/A
1 Se tiene un programa de reciclaje y de proteccion del medio ambiente 4
. Los sitios para almacenamiento de basuras esta ordenado v
3 Los recipientes donde se recolecta la basura son adecuados en tamafio y numero Va
4 Los pisos tienen superficies seguras y adecuadas para el frabajo v/
B Los pisos y areas de trabajo estén sefalizados y demarcados v
6 Los pasillos son seguros y libres de obstrucciones 9
7 Los baios estén debidamente dotados v
8 Las paredes y ventanas estén limpias para trabajar en el lugar /
9 Las maquinas y equipos estan debidamente protegidos Vv
10 Las herramientas estan limpias v libres de suciedad v
11 Las areas de almacenamiento estan debidamente sefializadas v
12 | Hay sistema de control para los riesgos de origen fisico y quimico J/
13 | Cuenta con banos suficientes y aseados /
14 | Existen vias de circulacion demarcadas v
15 | Existen normas de seguridad en el lugar y se estan aplicando v
16 El sistema de iluminacién en el lugar es mantenido de forma eficiente v
17 Los elementos o productos estan apilados, ordenados adecuadamente v
18 Las areas de descanso se encuentran bien ordenadas y limpias v
19 Todos los elementos tienen kuna ubicacién en un lugar adecuado v
20 | La ubicacion de la sefializacion de los extintores permite su facil visualizacion y acceso | v
21 El sitio de trabajo en general se encuentra organizado, limpio y seguro /
22 | Seevidencia el aseo y limpieza en el lugar de trabajo /
23 | Se encuentran elementos o insumos que no deben estar en el area de trabajo v
24 | Las cajas, armarios y archivos, areas de almacenamiento estan claramente rotulados y
organizados v
25 En los escritorios y archivadores hay cosas innecesarias v
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cédigo: FO-SST-037

Version: 01

Diciembre de 2025

INSPECCION DE SENALIZACION Y SEGURIDAD

]

CENTRO DE TRABAJO: R nde PAC

| FECHA Bl za

REALIZAR POR:E3b Jobonma (ewmes Pigoeios

CARACTERISTICAS GENERALES

Sl

NO

NA

OBSERVACIONES

Las caracteristicas constructivas de las areas
de trabajo ofrecen seguridad frente a:
-Resbalones o caidas

-Choques o golpes contra objetos
-Derrumbamiento o caida de materiales

En situacion de emergencia, permite una
rapida y segura evacuacion de los
frabajadores.

Los trabajadores y sus representantes han
recibido informacién sobre las medidas de
prevencidn y proteccién aplicables.

Esta prohibido el acceso de trabajadores no
autorizados a lugares con riesgo especificos.

Las condiciones estructurales tienen una
solidez adecuada a las actividades previstas.

Las rutas de salida de emergencia se
encuentran debidamente sefalizadas.

Las escaleras se encuentran debidamente
sefalizadas y demarcadas.

Se encuentran sefializadas y demarcadas las
areas de trabajo.

S S s s = = W

Se encuentra sefalizado la separacién entre
el paso de peatones y vehiculos.

Se encuentra sefializado la prohibicion de
fumar en las areas de trabajo.

Esta sefializado la ubicacion del botiquin y de
la camilla de primeros auxilios.

NSNS
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CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 |
COP-938-2025

INSPECCION HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

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”

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO _ ~\D Encre  Zoza LUGAR DE INSPECCION E%Jnl,o PAC
DILIGENCIADO POR Eadbdchorme Jaimes®  careo LsSidenle =T
INSPECCION DE HERRAMIENTAS
TIPO DE HERRAMIENTA ESTARO OBSERVACIONES
OPTIMO |  Recutar | oeFiceNTE | NoSETENE

HERRAMIENTAS MANUALES PEQUENAS
ALICATES v
MARTILLO X
SEGUETA X
SERRUCHO X
BISTURI v’

HERRAMIENTAS MANUALES GRANDES
PALA CUADRADA X
PALA REDONDA ¥
PICA X

“ORA X
..o TADORA X
PORRO O MAZO O ACERD X
CARRETILLA X
CEPILLO TIPO EDIS X
ESCOBA v
PULIDORA PEQUERIA (A) X
PULIDORA GRANDE (B) X
EXTENSIONES ELECTRICAS Vv
S| EXISTE OTRO TIPO DE HERRAMIENTA NO MENSIONADA ANTES RELACIONELA AQUI
ESTADO ESTANO RECOMENDACIONES
OPTIMO REGULAR DEFICIENTE

REPORTE DE HERRAMIENTAS EN MAL ESTADO QUE SE DEBEN DAR DE BAJA
DESCRIPCION DE
DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA LAFALA OBSERVACIONES
PRESENTADA
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cadigo: FO-SST-035

Version: 01

Diciembre de 2025

INSPECCION LOCATIVA

Fecha: 1R ©ne 28

Centro de Trabajo: Aracen

Participantes en la Inspeccion: e b dohanao rvaci\mea

DESCRIPCION

S|

NO

N/A

OBSERVACIONES

Las instalaciones estan ubicadas en un lugar alejado
de focos de contaminacion y salubridad

%

Se ofrece proteccion del medio ambiente a los
funcionarios

r

Las oficinas presentan aislamiento y proteccion
contra el libre acceso de personas y animales

Se controla el crecimiento de maleza alrededor de
las oficinas y areas de trabajo

Los alrededores estan libres de basuras y aguas
estancadas

Se encuentran sefializadas claramente las diferentes
areas y secciones en lo que se refiere al acceso y
circulacion de personas, servicio, seguridad y salidas
de emergencia

Las paredes se encuentran limpias y la pintura se
mantiene en buen estado

Los pisos y paredes se encuentran en buen estado,
sin grietas, perforaciones, desniveles o roturas

Las ventanas se encuentran en buen estado (incluye
estado de marcos y vidrios)

Las oficinas cuentan con servicios a sanitarios y estos
se encuentran bien ubicados

Existe un lugar adecuado para el consumo de
alimentos de los trabajadores

El agua gue se utiliza es potable

NENENENEN
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Cadigo: FO-SST-016
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 0f

Diciembre de 2025

INSPECCION ORDEN Y ASEQ |

Fecha: “Blonl 2eze

Centro de Trabajo: Mrmacen

Participantes en la Inspeccion: Sddb Johanng -fjcsmm-}

No.

Descripcion SI | NO | N/A
1 Se tiene un programa de reciclaje y de proteccion del medio ambiente v
2 Los sitios para almacenamignto de basuras esta ordenado s
3 Los recipientes donde se recolecta la basura son adecuados en tamafio y numero v/
4 Los pisos tienen superficies seguras y adecuadas para el trabajo i/
5 Los pisos y areas de trabajo estan sefializados y demarcados v
6 Los pasillos son seguros y libres de obstrucciones v/
7 Los bafios estan debidamente dotados s
8 Las paredes y ventanas estén limpias para trabajar en el lugar v
9 Las magquinas y equipos estan debidamente protegidos v
10 | Las herramientas estan limpias y libres de suciedad o
11 Las &reas de almacenamiento estan debidamente sefializadas /
12 Hay sistema de control para los riesgos de origen fisico y quimico v
13 Cuenta con barios suficientes y aseados A
14 | Existen vias de circulacion demarcadas 7/
15 Existen normas de seguridad en el lugar y se estén aplicando v
16 El sistema de iluminacion en el lugar es mantenido de forma eficiente i
17 Los elementos o productos estan apilados, ordenados adecuadamente S/
18 | Las areas de descanso se encuentran bien ordenadas y limpias /s
19 Todos los elementos tienen kuna ubicacion en un lugar adecuado /
20 La ubicacion de la sefializacion de los extintores permite su facil visualizacion y acceso | «
21 El sitio de trabajo en general se encuentra organizado, limpio y sequro /
22 Se evidencia el aseo y limpieza en el lugar de trabajo /
23 | Se encuentran elementos o insumos que no deben estar en el area de trabajo v
24 Las cajas, armarios y archivos, areas de almacenamiento estan claramente rotulados y /
organizados
25 En los escritorios y archivadores hay cosas innecesarias /

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

Cadigo: FO-SST-037

Version: 01

Diciembre de 2025

INSPECCION DE SENALIZACION Y SEGURIDAD

—

CENTRO DE TRABAJO: Almoicen

REALIZAR POR:Ch Jehionnd Uciimes Fauelos | FECHAAR [lzozs

CARACTERISTICAS GENERALES S| | NO | NA | OBSERVACIONES

Las caracteristicas constructivas de las areas
de trabajo ofrecen seguridad frente a:
-Resbalones o caidas

-Choques o golpes contra objetos
-Derrumbamiento o caida de materiales

En situacién de emergencia, permite una
rapida y segura evacuacion de los
trabajadores.

Los trabajadores y sus representantes han
recibido informacién sobre las medidas de
prevencién y proteccion aplicables.

Esta prohibido el acceso de trabajadores no
autorizados a lugares con riesgo especificos.

Las condiciones estructurales tienen una
solidez adecuada a las actividades previstas.

NN SN]SR N~

Las rutas de salida de emergencia se
encuentran debidamente sefializadas.

Las escaleras se encuentran debidamente v,
sefalizadas y demarcadas.

Se encuentran sefializadas y demarcadas las /
areas de trabajo.

Se encuentra sefializado la separacién entre /
el paso de peatones y vehiculos. ‘

Se encuentra sefializado la prohibicion de /
fumar en las areas de trabajo. y

Esta sefalizado la ubicacion del botiquin y de J
la camilla de primeros auxilios.

FIRMA QUIEN REALIZO
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INSPECCION HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

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"

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 1B Enere Ze=S LUGAR DE INSPECGION,_ A\mcicen \
DILIGENCIADO POR &= ith dohaond dames carco ec:éc-:n T &=t |
INSPECCION DE HERRAMIENTAS

TIPO DE HERRAMIENTA ESIADD OBSERVACIONES
OPTIMO | resular | DeFIcENTE | NOSETIENE
HERRAMIENTAS MANUALES PEQUENAS
ALICATES v
IMARTILLO v
SEGUETA v
SERRUCHO v .
BISTURI v |
HERRAMIENTAS MANUALES GRANDES
PALA CUADRADA ;/
PALA REDONDA 7
PICA v
“RA 4
...YADORA v
PORRC O MAZO O ACERO v
CARRETILLA v
CEPILLO TIPQ EDIS _ v
ESCOBA 7
PULIDORA PEQUERNA (A) v
PULIDORA GRANDE (B) W/
EXTENSIONES ELECTRICAS v
S| EXISTE OTRO TIPO DE HERRAMIENTA NO MENSIONADA ANTES RELACIONELA AQui
ESTADO ESIARG RECOMENDACIONES
OPTIMO REGULAR DEFICIENTE
REPORTE DE HERRAMIENTAS EN MAL ESTADO QUE SE DEBEN DAR DE BAJA
DESCRIPCION DE
DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA LA FALA OBSERVACIONES
PRESENTADA
i

FIRMA QUIEN REALIZO
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ANEXO N°7


USER
Texto tecleado
ANEXO N°7


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

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

ITEM NOMBRE CARGO DIAS nggﬁ;mos HORASDIA | DEDICACION % Aﬂggr?;:nﬁo N°'E[;(ET:2§AS L%T':é';g’xg
1| RAFAEL GCL)JSSSQYC? SOLANO DIRECTOR DE OBRA 38 73 100% 0 0 2774
2 ’;“E;Sh‘?\’;‘q;\tgimg INSPECTOR TECNICO 38 73 100% 0 0 2774
3 | DIEGO CABALLERO ROJAS ESP,EEQ&?;,GTEX‘RTAES ES 38 73 100% 0 0 2774
. FERNEYPIZI);\‘\QE gﬁé\RTINEZ PROFESK;r;gLG ih:\ “PQE%JEUESTO Y 2 73 100% 0 . —
5 PAOLO Agzﬁg; BIANCHI ESPECIALISGTEAOEE CPMMENTOS Y 2 73 100% 0 . —
6 | umn RIC%:?FT\E/)E)R'I/'\RONCOSO ESPEC(;;E%;TEAT E:\JC gISENO 2 73 100% 0 . —
7 FABIO MPE(;{\ngiAM'REZ RESIDENTE AMBIENTAL 38 73 100% 0 0 2774
g | ASTRD ngﬁ?ESASANCHEZ TOPOGRAFO 38 73 100% 0 0 2774
9 ROSS'ZS'?Z"‘QNR%%SDEZ RESIDENTE SST 38 73 100% 0 0 2774
o | ooy PAEL;JCLE\ JN/-(\)RAMILLO ESPECIA}.FI{SA'I"\?SEI\(ID ;?éNSlTO Y ” - 100% 0 0 —
11 | JORGE ANDRES VEGA BRAVO | PERSONAL TECNICO DIBUJANTE 2 16 73 100% 0 0 1168
12 AR'E'(':S“LAJA'\NCLAC';“LLA LABORATORISTA INSPECTOR 16 73 100% 0 0 1168
13 LEéﬂ'lszﬁhﬁﬁﬁggﬁL A CONDUCTOR 16 73 100% 0 0 1168
14 | JOMN SE?,’Z?{TR'QN SALOM CONDUCTOR CAMIONETA 16 73 100% 0 0 1168
15 | LUZMERY OVALLE PERA CONDUCTOR CAMION 16 73 100% 0 0 1168
16 Yf,b“é%ék%&fﬁ; CONDUCTOR VOLQUETA 16 73 100% 0 0 1168
17 | MARIO ANDRES ARAGON RESIDENTE TECNICO 1 16 73 100% 0 0 1168
18 OMAR AA’\“CTSQ‘& AVILES RESIDENTE TECNICO 2 16 73 100% 0 0 1168
19 JOHELV'SAENAF;'SUE PENA RESIDENTE SOCIAL 16 73 100% 0 0 1168
20 |MOISES JOAQUIN OLIVO PERA INSPECTOR TECNICO 16 73 100% 0 0 1168
2 Luis F;%’LAT’:\EE%AUS'L AUXILIAR SOCIAL 12 73 100% 0 0 87,6
22 [NEIBYS MARIA RAMOS HOYOS CADENERO 1 12 73 100% 0 0 87,6

17,2
oTAL TOTAL HORAS
22

TOTAL TRABAJADORES




CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

CARACTERIZACION DE ACCIDENTE LABORAL

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
SUBDIRECCION GENERAL

SUBDIRECCION TECNICA

27/01/2026

DE INFRAESTRUCTURA

DE MANTENIMIENTO DEL SUBSISTEMA VIAL

CONTRATO OBRA No. COP-938-2025

CONTRATISTA

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

INTERVENTOR

“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”

TIPO DE VINCULACION

EVENTO FECHA DE TERCE
OCURRENCIA R

3

con | s
TIEMPO | TIEMPO
No| PERDID | PERDID
| o o

><oma-o
><oma-o4
ez w
om0

EDAD (afios)

JORNADA DE
GENERO TRABAIO
PROCESO O
DIA DE AREADE | LUGAR DE SEVERIDAD | CLASE DE | AGENTE

20a
40

MASCUL
INO

ocurnenci| LABoR oeL | ocummenci | ,TPORE | *ori | KcCipeny | “Gey - |AcenTEDE
| accoenTavo acowenre | e | acoiente

ADEL
ACCIDENTE

NO (A [RNA

PERIODO DE INFORME: 16 Diciembre 2025 / 31 Enero 2026




CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

COP-938-2025

Estadistica de Accidentalidad y Ausentismo

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

Los indices presentados a continuacion se calcularon de acuerdo a los procedimientos descritos a la legislacion
vigente

Horas hombres trabajadas = [ 41172 |
No. promedio trabajadores en periodo = 22
No. horas hombre trabajadas al dia = 7,3
Dias trabajados la semana = 6
Semanas trabajadas en el mes= 5
No. total de horas extra/suplementario = 0
No. total horas ausentismo = 0
1. Indice de Frecuencia (I.F.) = | 0,00 |
No. accidentes de trabajo en periodo = 0
K= 22
Horas hombres trabajadas = 4117,2
2. Indice de Severidad (I.S.) = | 0,00 |
No. dias incapacidad x AT en periodo = 0
K= 22
Horas hombres trabajadas = 4117,2
3. Indice de Lesiones Incapacitantes (L.L.l.) = | 0,00 |
4. Tasa de Ausentismo General (T.A.g.) = | 0,00 |
No. dias perdidos x Enferm./permiso = 0
Horas hombres trabajadas = 4117,2
5. Tasa de Accidentalidad (T.A.) = | 0,00 |
No. de AT en periodo = 0

No. promedio trabajadores en periodo = 22




ANEXO N°8
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ANEXO N°8


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

CONTRATO N° 938 DE 2025 FECHA: |18 D'C'EMBREZZ(?;: AL 31 ENERO INFORME SST
REGISTRO FOTOGRAFICO

Entrega EPP y DOTACION

Induccion Personal

Induccion Personal




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

CONTRATO N° 938 DE 2025 FECHA: |16 D'C'EMBREZZSZZS AL 31 ENERO INFORME SST
REGISTRO FOTOGRAFICO

271 ene. 2026 10:12:11 a. m.
Kenned

P T8 S L
AMBIENT &L

271 ene. 2026 10:00:47 a. s
Kennaealyys

27 ene. 2026 10:00:35 a. m.
Kenned

Inspeccion Punto PAC

Inspeccion Punto PAC

Inspeccion Punto PAC

2171 ene. 2026 10:00:18 a. m.
Kennedy

2171 ene. 2026 10:00:12 a. mm.
5 a<Jalal-Je]

217 ene. 2026 9:59:55 a. .
Kennedy

Punto Hidratacién

Inspeccion Punto PAC

Inspeccién Punto PAC




