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1. INTRODUCCION

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025. describe en el presente documento el
cumplimiento a las condiciones contractuales del contrato de obra publica No COP 938
2025 cuyo objeto es “REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA
VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA
D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO
AGOTABLE.”; donde se presenta para el periodo comprendido entre el 01 de Febrero del
2025 al 28 de Febrero del 2026 el informe mensual N°2, las estrategias del SG- Seguridad
y salud en el trabajo, es con el fin de evitar y prevenir los incidentes y/o accidente de
trabajo junto a las enfermedades laborales, con el propdsito de llevar un control efectivo
de los riesgos y asi salvaguardar la integridad fisica y la vida de los trabajadores.

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

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

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

2.1.  Objetivos Generales

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

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

2.2. Obijetivos Especificos

» Sistematizar las actividades de prevenciéon de Riesgos y deterioro en la salud.
» Incrementar el compromiso del auto cuidado.
» |dentificar, eliminar los y condiciones inseguras.
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CONTRATO No: COP-938-2025

3. INFORMACION Y DESCRIPCION DEL CONTRATO.

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

2025.

Tabla 1 Informacién General del Contrato de obra

NUMERO DEL CONTRATO:

COP-938-2025

OBJETO:

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

NOMBRE CONTRATISTA:

Consorcio Vial Kennedy 2025

REPRESENTANTE LEGAL:

Jotam Maestre Diab

VALOR DEL CONTRATO:

$19.645.886.208,00

PLAZO DE EJECUCION:

Catorce (14 meses)

FECHA DE INICIACION:

15 de Diciembre de 2025

FECHA DE TERMINACION:

14 de Febrero de 2027

ENTIDAD CONTRATANTE:

Fondo de Desarrollo Local de Kennedy

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

Tabla 2 Informacién de la Interventoria

NUMERO DEL CONTRATO:

CIN-994-2025

OBJETO:

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

NOMBRE CONTRATISTA:

SAVIMAC S.A.S

REPRESENTANTE LEGAL:

Santiago Carrillo

NIT:

900.984.598-9

FECHA DE INICIACION:

15 de Diciembre de 2025

FECHA CESION CONTRATO:

21 de Enero de 2026

FECHA DE TERMINACION:

14 de Febrero de 2027

VALOR:

$1.964.588.620,00

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

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

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

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

llustracién 1 Localizacion general del proyecto.

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

5. GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

5.1. Segmentos Viales Intervenir

El area de Influencia directa corresponde inicialmente a los siguientes CIV y a las vias de
desvio establecidas en el PMT los cuales se encuentran en proceso de definicion teniendo
en cuenta el presupuesto, la priorizacién que les de la entidad contratante y el estado
actual de los mismos, siendo esta el area donde se manifestaran de forma directa las
actividades generadas por el proyecto.

Durante el presente periodo no se ha dado inicio en obra, pero se muestra cuales seran
los CIV a intervenir en el Consorcio Vial Kennedy 2025.
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Tabla 3 Lista de CIV a Intervenir

SECTOR upz CIlv EJE VIAL DESDE HASTA AREA
JACQUELINE TIMIZA 8009428 KR 77W CL50S CL50BIS S 1143
HIPOTECHO SUR AMERICAS 8007237 KR 68BIS CL4S CL8S 506,61
JACQUELINE TIMIZA 8009327 KR 77XBISA CL48AS CL49S 277,2
HIPOTECHO SUR AMERICAS 8006945 KR 68ABIS CL1S CL3S 374,24
CIUDAD KENNEDY KENNEDY
CENTRAL CENTRAL 8006739 CL38BS SIN ESTABLECER KR 78C 196,47
JACQUELINE TIMIZA 8009556 KR 77V CL46B S CL47AS 310,11
HIPOTECHO SUR AMERICAS 8006953 KR 68C CL2S CL3S 497,83
HIPOTECHO SUR AMERICAS 8006810 CL2S KR 68C KR 68D 209,02
CIUDAD KENNEDY KENNEDY
CENTRAL CENTRAL 8006814 CL40AS KR 78H KR 78I 328,63
CIUDAD KENNEDY KENNEDY
CENTRAL CENTRAL 8007134 TV 78A CL40S CL40B S 300,38
JACQUELINE TIMIZA 8009456 KR 77VBISB CL49S CL50S 245,38
JACQUELINE TIMIZA 8009473 KR 77VBISB CL48AS CL49S 314,88
TOCAREMA TIMIZA 8009022 CL43AS KR 78 KR 78A 122,38
TOCAREMA TIMIZA 8008916 CL43AS KR 78A KR 78B 105,35
TOCAREMA TIMIZA 8008802 CL43AS KR 78B KR 78C 112,42
TOCAREMA TIMIZA 8008713 KR 78C CL43BIS S CL43AS 115,5
TOCAREMA TIMIZA 8008801 KR 78B CL43BIS S CL43AS 116,53
TOCAREMA TIMIZA 8008842 KR 78B CL43AS CL44S 112,39
TOCAREMA TIMIZA 8008888 KR 78B CL44S CL45S 176,93
TOCAREMA TIMIZA 8008792 KR 78C CL44S CL45S 233,79
TOCAREMA TIMIZA 8008743 KR 78C CL43AS CL44 S 111,09
TIMIZA B TIMIZA 8008637 | CL40HSUR KR73C KR 74 73,3
SIN
TIMIZA B TIMIZA 8008582 KR 74 V74 ESTABLECER 314,87
PROVIVIENDA
OCCIDENTAL CARVAJAL 8007698 KR 72QBIS CL37CS CL38S 446,52
PROVIVIENDA
OCCIDENTAL AMERICAS 8008350 KR 69A CL24S CL25S 1158,29
LA CAMPINA CARVAJAL 8010914 CL 391S TV 72F KR 72FBIS 635,73
LA CAMPINA CARVAJAL 8010695 CL39IS KR 72FBIS KR 72FBISA 423,73
JACQUELINE TIMIZA 8009549 CL47AS KR 77U KR 77W 184,79
NUEVA YORK CARVAJAL 8010826 TV 68JBIS CL39AS CL39BS 253,97
TIMIZA TIMIZA 8009019 KR 72PBIS KR72Q CL40CS 194,13
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SECTOR UPZ Clv EJE VIAL DESDE HASTA AREA
TIMIZA TIMIZA 8008835 | CL41B SUR TV 74 CL41AS 660,93
TIMIZA TIMIZA 8008578 | CL41B SUR CL41AS KR 75A BIS 290,01

TIMIZA TIMIZA 8008465 | CL 41B SUR KR 75A BIS TV 78 508,1
TIMIZA TIMIZA 8008128 | CL41B SUR TV 78 KR 78B 254,13
VALLADOLID CASTILLA 8001292 CL 8A KR 81B KR 81C 230,58

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

6. INSTALACION Y FUNCIONAMIENTO DE CAMPAMENTOS Y CENTROS DE ACOPIO

6.1. Campamento principal

Se cuenta con un Punto de atencion al Ciudadano (PAC) el cual, consta de oficinas para
labores administrativas debidamente identificadas, asi mismo también es utilizada como
centro de acopio de materiales en la direccion calle 39B Sur No 72-33.

Fotografia 1. Punto PAC y Centro de acopio

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

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

e Servicio de bafio

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

Extintor para el control de incendios

Botiquin Tipo A de primeros auxilios

Sefializacion de cada una de las areas

Sefalizacion en caso de emergencia
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2025
CONTRATO No: COP-938-2025

e Avisos informativos
e Camilla.
e Cartelera SST y de Bioseguridad.

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

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

grupo esta conformado por:

Tabla 4 Personal SST y AMB

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

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

6.3. Personal Contractual Contrato COP-938-2025

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

condiciones.
Tabla 5 Personal Contractual
CARGO NOMBRE PROFESIONAL
Director De Obra Rafael Gustavo Solano Osorio
Ingeniero Residente De Obra 1 Javier Hernando Castro Guerrero
Ingeniero Residente De Obra 2 Nelson Alberto Hernandez Nifio
Especialista En Pavimentos Diego Caballero Rojas

Especialista En Redes
Hidrosanitarias

Ferney David Martinez Penagos

Ingeniero En Costos, Presupuestos Y
Programacion

Paolo Andrés Bianchi Ganem

Especialista En Geotecnia Juan Ricardo Troncoso Rivera

Residente Ambiental Fabio Merck Ramirez Poveda

Residente Seguridad Y Salud En El
Trabajo (SST)

Teresa Orozco Rojas

Residente Social Marcy Alejandra Ovalle Pefia

Auxiliar Social Astrid Yolanda Sanchez Santana

Profesional Ingeniero Arquitecto
Actas De Vecindad

Cristian Andrés Rodriguez Fernandez

Péagina 13
Consorcio Vial Kennedy 2025




INFORME MENSUAL No. 2

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
FONDO DE DESARROLLO LOCAL KENNEDY

CONSORCIO VIAL KENNEDY
2025
CONTRATO No: COP-938-2025

CARGO

NOMBRE PROFESIONAL

Especialista Transito Y Transporte

Yuly Paulin Jaramillo Bolafio

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

6.4.

Personal vigente Contrato COP-938-2025

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

Tabla 6 Listado Personal Vigente

FEBRERO 2026
INFORME N°2
LISTADO DE PERSONAL RETIROS
PERSONAL | PERSONAL | PERSONAL [ INGRESO
ANTIGUO NUEVO RETIRADO RETIRO REINTEGROS
Administrativos 14 10 0 0 0
Operativos 5 1 0 0 0
Topografia 2 0 0 0
INGEINCOL
Perso.naI.Operativo de obra - Operadores de 0 10 0 0 0
Maquinaria - Conductores de Volquetas
CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTES SIGLO XXI
Personal Operativo de obra - Operadores de
Maquinaria - Conductores de Volquetas 0 11 0 0 0
TOTAL, ACTIVOS 21 36 0 0 0

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

Anexo 1 Listado Personal

7. ACTIVIDADES SST REALIZADAS EN EL PROYECTO

Durante el periodo de elaboracién de este informe SST se realizaron actividades de

Seguridad y Salud en el Trabajo.

Orden y Aseo (Ver Anexo N°17)

AN N N N NN N

(Ver Anexo N°17)

Charlas informativas (Ver Anexo N°5)
Capacitacion de personal (Ver Anexo N°4)
Acompafiamiento Reunion Inicio CIV'S 8009556, 8010914, 8009549, 8010695
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Induccion de personal para nuevos ingresos (Ver Anexo N°2)
Revision de exdmenes de ingreso (Ver Anexo N°2)
Inspeccién de elementos de emergencias (Ver Anexo N°10)
Inspeccion Frentes de Obra y Punto PAC (Ver Anexo N°10)
Instalacién de Carteleras SST informativas (Ver Anexo N°17)
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7.1. Induccién

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

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

Tabla 7 Inducciones Periodo

INDUCCION AL PERSONAL FEBRERO 2026
N° INF FECHA TEMATICA N°ASISTENTES TIEMPO HH/C
Aspectos generales y legales en Seguridad y salud en el trabajo decreto 1072 de 2015y
2/02/2026| Resolucion 0312 de 201. Responsabilidades generales en el SG- SST, Derechos y deberes del 16 1:00:00 16:00:00
sistema de Riesgo laborales y demas normas que apliquen., Se realiza induccién del sistema
general de seguridad y salud en el trabajo dando cumplimiento del Decreto 1072 de 2015y la
Resolucién 0312 de 2019 de los cuales se describen los temas desarrollados. Que son ,Politicas
del SG- SST, Politica de no alcohol, drogas, ni tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad
2 industrial, politicas de seguridad industrial, politicas en salud Ocupacional, Funcionamiento del . . . .
16/02/2026 comité paritario de salud ocupacional COPASST, Funcionamiento del comité de convivencia 19 1:00:00 19:00:00
laboral, Peligros yriesgos asociados ala labor a desempefiar y sus controles, Procedimientos
seguros para el desarrollo de tareas de alto riesgo , laimportanciade los EPP , que es el riesgo
biolégico por mordedura de caninos yfelino, Riesgo publico por atraco a mano armada,
secuestro posiblemente muerte ytransito vehicular posibles atrapamientos , cuidados que . i . )
19/02/2026 debemos tener ante el riesgo publico 1 1:00:00 01:00:00

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

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

Anexo 2 Documentacion Personal (Planillas E Inducciones)

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

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

v Socializacion del reglamento de Seguridad y Salud en el trabajo.

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

v' Sistema General de Seguridad Social SGSS y Sistema General de Riesgos
Laborales SGRL, se le explica al trabajador la funcionalidad, derechos y deberes.
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v' Accidentes de trabajo, definicion segin la ley, procedimiento ante el reporte,

cuando no aplica un evento como accidente de trabajo, casos reales de accidentes

de trabajo.

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

Plan de Emergencia, principales tipos de emergencia, funciones de la brigada de

emergencia y como actuar ante una emergencia.

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

v Notificacién de riesgos de acuerdo al puesto de trabajo y actividad.

AN

7.3. Afiliaciones al Sistema General de Seguridad Social

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

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

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

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

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

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

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

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

Anexo 3 Certificado Parafiscales
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7.4. Capacitacion Personal

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

Durante este periodo, se realizaron las capacitaciones en los siguientes temas:

Tabla 8 Capacitacién Mensual

CAPACITACION - FEBRERO 2026
N° DE NUMERO DE
INFORME FECHA TEMAS A DESARROLLAR ClvV ASISTENTES TIEMPO H/H.C
2 19/02/2026 RIESGOS EXISTENTES EN OBRA Zggggig 13 0:10:00 | 02:10:00

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

Tabla 9 Charlas Informativas

CHARLAS FEBRERO 2026

NUMERO DE
No FECHA TEMA ASISTENTES TIEMPO H/H.C
2 19/02/2026 SEGURIDAD EN USO DE ESCALERAS 13 0:10:00 02:10:00

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025
El cumplimiento de lo anterior se verifica mediante los formatos de asistencia.

Anexo 4 Capacitacion Personal

Anexo 5 Charlas Informativas

8. COMITES DE OBRA

Los comités de seguimiento se realizan en las oficinas de la alcaldia local de Kennedy con
la asistencia y participacion de la supervision, el grupo de profesionales de la Interventoria
Savimac S.A.S y el Consorcio Vial Kennedy 2025.

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

Para el presente periodo se realiz6 Comité para el componente SST y AMB con visita de
verificacion a los cumplimientos de las actividades en los frentes de obra.

Anexo 6 Acta Comité Componente SST
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8.1. Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST)

Se realizé la Conformacion del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo
(COPASST) de acuerdo al Articulo 2 de la resolucion 2013 de 1986, el cual se reunira una
vez al mes.

Durante el periodo en mencion el comité se reunio el dia 25 de Febrero del 2026 y se llevo
a cabo el mismo, no se presentaron compromisos para el siguiente comite.

El cumplimiento de lo anterior se verifica mediante VER:

Anexo 7 Acta Conformacion COPASST y Acta reunion N°1

8.2. Comité de Convivencia Laboral

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

Durante el periodo en mencion el comité se reunio el dia 25 de Febrero del 2025y se llevo
a cabo el mismo, no se presentaron compromisos para el siguiente comité.

El cumplimiento de lo anterior se verifica mediante VER:

Anexo 8 Acta Conformacién CCL y Acta reunion N°1

9. SUBPROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA Y DEL TRABAJO

El subprograma de medicina preventiva y del trabajo busca la promocion y control de la
salud de los trabajadores, protegiéndolos de los riesgos laborales y asegurando que las
condiciones de trabajo se encuentren adecuadas.

9.1. Exéamenes de Ingreso

Segun la Resolucion 1843 de 2025, la cual regula la practica de evaluaciones meédicas
ocupacionales, la historia clinica ocupacional y refuerza la obligacion del empleador de
asumir los costos y realizar pruebas (pre-ingreso, periédicas, egreso), para lo cual el
CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, ha realizado evaluaciones médicas ocupacionales
de ingreso de acuerdo al cargo a desempefiar.
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El Consorcio realiza Evaluaciones Médicas Ocupacionales de ingreso, periodicas y de
retiro en relacion al profesiograma; para tal fin se diligencia la Historia Clinica Ocupacional
previo disefio de los perfiles psicofisioldgicos, esta historia es manejada por las clinicas
(medico ocupacional) de convenio establecidas con las instituciones. Se cuenta con un
convenio con los Centros Médicos Anmediprev Itda, Mediexpress IPS, Compesalud ips,
Divino Nifio Jesus, Medipro IPS, Servicios Médicos Integrales Santa Helena, y otros en
los cuales se desarrollan estas actividades y cuentan con su licencia en salud ocupacional.

9.2. Exémenes de Egreso

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

10. DIVULGACION PROCEDIMIENTOS TRABAJO SEGURO

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

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

10.2. Entregay Reposicion de EPP.

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

Anexo 9 Entrega EPP y DOTACION

10.3. Registro de Inspecciones Efectuadas

En cuanto a la realizacion de inspecciones, de acuerdo al Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo, se realizaron en el periodo en mencion las siguientes
inspecciones:
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Tabla 10 Inspecciones Mensuales

N° N° TOTAL DE

INFORME PERIODO DE INFORME INSPECCIONES REALIZADAS INSPECCIONES

INSPECCION LOCATIVA

INSPECCION ORDEN Y ASEO

01 FEBRERO 2026 AL |INSPECCION SENALIZACION Y SEGURIDAD
28 DE FEBRERO 2026 |INSPECCION HERRAMIENTAS Y EQUIPOS
INSPECCION EXTINTOR

INSPECCION BOTIQUIN

B[] ]|D>

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025

Anexo 10 Inspecciones Mensuales

10.4. Manejo de Maquinaria, Equipos y Vehiculos

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

Durante el periodo del presente informe, se realizaron actividades de inspeccion
preoperacional a la maquinaria y vehiculos que se encuentran operando dentro de los
frentes de obra, asi mismo la maquinaria y vehiculos se encuentran con el respectivo
sticker de identificacion.

Anexo 11 Documentacion Vehiculos y Volquetas
Anexo 12 Documentacion Maquinaria
Anexo 13 Relacién Maquinaria, Vehiculos y Volquetas

Para el presente periodo se conté con la siguiente maquinaria en obra:

Tabla 11 Relacion de Maquinaria en Obra

MAQUINARIA
No. [ CONTRATO EMPRESA NOIISINES Y ccC CARGO MAQUINA #MOVIL (MODELO ReCLS OBSERVACION
APELLIDOS INGRESO
COP-816- ERIK STEVEN ARIAS OPERADOR | RETROEXCAVADORA
& N % . NA
1 2025 INGEINCOL MURIOZ 1.024.555.933 MAQUINARIA SHANTUI SE75 2023 16/2/2026
COP-816- VICTOR MANUEL RUBIO OPERADOR | MINICARGADOR NEW
NA
2 2025 INGEINCOL CONTRERAS 1.065.667.734 MAQUINARIA HOLLAND L220 2012 16/2/2026
COP-816- OPERADOR [VIBROCOMPACTADOR
NA
3 2025 INGEINCOL MISAEL CUEVAS 4.085.787 MAQUINARIA INGERSOLL RAND 2006 16/2/2026

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025.

Anexo 14 Preoperacionales Maquinaria

Durante el presente periodo se contaron con los siguientes vehiculos en obra:
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Tabla 12 Relacion Vehiculos en Obra

INFORME N°2 (FEBRERO)

CONDUCTORES RELACION VEHICULOS Y VOLQUETAS

LICENCIA N° N° REVISION (OBSERVACIONES

P ° CONTRATISTA|
N NOMBRE CONDUCTOR CEDULA PLACA MARCA TERET® PIN | MODELO |\ N° SOAT VENCE N e o IREACE

CONSORCIO VIAL CAMIONETA

HENRY DURAN CANON 79.117.772 | WGG432 TOYOTA 10028303080 | N/A 2015 93602587 30/10/2026 184927590 29/10/2026 KENNEDY 2025 CONSORCIO

CONSORCIO VIAL CAMIONETA

JHON GALVIS LAVERDE 79.747.388 | SMA491 | CHEVROLET | 10027295848 | NA 2006 90733201611559958 2/03/2026 179852112 2710212026 KENNEDY 2025 CONSORCIO

JULIO LOPEZ MORENO 80.385.405 | WLL368 FOTON 10032695031 | N/A 2015 3100023624 25/02/2026 181537794 3/06/2026 CSQ;\?ERD?OZOVZ‘:L CAMION CONSORCIO

MICHAEL STEVENBEJARANO | ) 43 658.269 | LUNOGO e 10029706177 | NIA 2023 2020102099701 16/03/2026 180284580 1032026 | CONSORCIO AL CAMION CONSORCIO

RODOLFO VELASQUEZ

CASTILO 79553175 | SMD276 | KENWORTH | 10026749508 | 3514 2009 91677934-612403929 | 23/06/2026 182802315 26/07/2026 INGEINCOL, NA

CONSTRUCCIONES Y
LUIS CARLOS CABALLERO 79.210190 | AFE182 | CHEVROLET | 10018919624 | 16756 1956 3308006347171000 710212027 187525338 710212027 | 1R ANSPORTES SIGLO XXI NA

Fuente: Consorcio Vial Kennedy 2025.

Anexo 15 Preoperacionales Vehiculos y Volquetas

10.5. Traslado de Maquinaria, Equipos y Cargas

Nota. Para el presente periodo no se presento traslados de maquinaria y equipos en los
frentes de obra.

11. ACCIDENTES LABORALES E INCIDENTES (REPORTE, INVESTIGACION)

11.1. Reporte de Accidentes e Incidentes

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

11.2. Estadisticas de Accidentalidad

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

11.3. Estadisticas de Ausentismo Laboral

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

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

Anexo 16 Indicadores Accidentalidad y Ausentismo
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12. SUBPROGRAMA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL

12.1. Trabajo Seguro en Excavacion

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

Para el presente periodo las actividades de excavaciones realizadas en los frentes de obra
no superan los dos metros de profundidad, las cuales no requieren instalacion de
entibados ni equipo de trabajo en alturas.

12.2. Trabajo en Alturas

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

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

Para el presente periodo las actividades de excavaciones realizadas en los frentes de obra
no superan los dos metros de profundidad, las cuales no requieren instalaciéon de
entibados ni equipo de trabajo en alturas.

12.3. lzaje mecanico de cargas

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

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

12.4. Manipulacién de Redes Eléctricas

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

13. CONCLUSIONES

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

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

Se logro capacitar a todo el personal vigente en el contrato en temas de Seguridad y Salud
en el Trabajo.

Anexo 17 Registro Fotografico
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ANEXO N°1


USER
Texto tecleado
ANEXO N°1


FORMATO
LISTADO DE PERSONAL

CONTRATISTA
CONTRATO No
CONTRATISTA / CONSULTOR
OBJETO
EXAMEN MEDICO
DATOS DEL TRABAJADOR ARL EP: AFP CCF
oS AJABO S ‘OCUPACIONAL
VALORACION
EMPRESA (CONTRATISTA/ LOCALIDAD DE FECHA FECHA FECHA NOMBRE FECHA FECHA NOMBRE FECHA FECHA FECHA INGRESO
N SUBCONTRATISTA) NOMBRE DEL TRASAJADOR CERULA CARGO RESIDENCIA INGRESO RETIRO ESTARO NOMBREARL | e jacion |FECHAPAGO EPS AFILIACION PAGO AFP AFILIACION [ FECHAPAGO || NOMBRECCR | oy i Pago | NGRESO | PERIODICO | EGRESO
1| CONSORCIO SUBA VIAL RAFAEL GUSTAVO SOLANO OSORIO 79243286 DIRECTOR DE OBRA USAQUEN 16/1212025 N/A ANTIGUO SURA NAP  [1002/2026 [ SANITAS NAP | 10/02/2026 | COLPENSIONES [ N.AP 10/02/2026 | COMPENSAR NAP [ 10/02/2026 [ 13/01/2026|  N.AP NAP APTO
INGENIERO RESIDENTE
2 CCONSORCIO COCO JAVIER HERNANDO CASTRO GUERRERO | 98388497 DE OBRAL TEUSAQUILLO 2/02/2026 NIA NUEVO SURA 2/02/2026 NAP | COMPENSAR | 31/01/2026 | NAP PORVENIR 2/02/2026 NAP COMPENSAR NAP NAP | 61212025 [ NAP NAP APTO
< INGENIERO RESIDENTE
3 | CONSORCIOVIASCB2024 | NELSON ALBERTO HERNANDEZ NINO 80820454 DE OBRA2 TEUSAQUILLO | 16/12/2025 N/A ANTIGUO SURA NAP [ 13/03/2026 [ FAMISANAR NAP | 13/03/2026| PORVENIR NAP 13/03/2026 | COMPENSAR NAP  [13/03/2026 [ 13/01/2026|  N.AP NAP APTO
ESPECIALISTAEN
4 | DIEGO CABALLERO ROJAS DIEGO CABALLERO ROJAS 1024547185 BAVIVENTOS TEUSAQUILLO | 1611212025 NIA ANTIGUO SURA NAP | 28/01/2026 | SALUDTOTAL|  NAP | 28/01/2026 SKANDIA NAP 28/01/2026 NIA NAP NAP | 13001206  NAP NAP APTO
5 | FERNEYDAVID MARTINEZ FERNEY DAVID MARTINEZ PENAGOS 1015416017 | ESPECIALISTAEN REDES | - o jenre aranpa | 1671272025 NIA ANTIGUO SURA NAP 5/02/2026 SANITAS NAP 5/02/2026 |  PORVENIR NAP 5/02/2026 NIA NAP NAP | 1301206  NAP NAP APTO
PENAGOS HIDROSANITARIAS
PAOLO ANDRES BIANCH! INGENIERO EN COSTOS,
6 PAOLO ANDRES BIANCHI GANEM 1020799464 PRESUPUESTOS Y USAQUEN 16/12/2025 NIA ANTIGUO SURA NAP 6/03/2026 SANITAS NAP 6/03/2026 | PROTECCION NAP 6/03/2026 | COMFACOR NAP 6/03/2026 | 13/01/2026[  N.AP NAP APTO
PROGRAMACION
7 [JUAN R'CA;\?SRTONCOSO JUAN RICARDO TRONCOSO RIVERA 80026555 ESZE%’;E?LC\EN USAQUEN 16/1212025 N/A ANTIGUO SURA NAP  [1002/2026 [ SANITAS NAP | 10/02/2026 | COLFONDOS NAP 10/0212026 NIA NAP NAP | 13012026 NAP NAP APTO
FABIO MERCK RAMIREZ
8 POVEDA FABIO MERCK RAMIREZ POVEDA 79691429 | RESIDENTE AMBIENTAL TEUSAQUILLO | 1611212025 NIA ANTIGUO SURA NAP [ 25012026 |  SANITAS NAP | 2501/2026 | COLPENSIONES [ N.AP 25/01/2026 NIA NAP NAP | 13012026 NAP NAP APTO
RESIDENTE SEGURIDAD
9 | TERESAOROZCO ROJAS TERESA OROZCO ROJAS 51855638 |\ U En L TRABAJD|  TEUSAQUILLO 2/02/2026 N/A NUEVO SURA 210212026 NAP NUEVAEPS | 31/01/2026 | NAP PORVENIR 210212026 NAP NIA NAP NAP | 140012026 NAP NAP APTO
10 CONSORC'Z&ENKENNEDV MARCY ALEJANDRA OVALLE PERA 1013636724 RESIDENTE SOCIAL MARTIRES 2/02/2026 NIA NUEVO SURA 2/02/2026 NAP SURA 310112026 | NAP PORVENIR 2/02/2026 NAP COMPENSAR NAP NAP | 14/01/2026( NAP NAP APTO
11|  CONSORCIO KAPATIVA ASTRID YOLANDA SANCHEZ SANTANA | 1023945283 AUXILIAR SOCIAL TEUSAQUILLO [ 16/12/2025 N/A ANTIGUO SURA NAP [ 100212026 | COMPENSAR NAP  |10/02/2026| PORVENIR NAP 10/02/2026 | COMPENSAR NAP [ 10/02/2026 | 14/01/2026|  N.AP NAP APTO
12 | CONSORCIO SAN PROTO CRISTIAN ANDRES RODRIGUEZ 1019101939 | NCEMERO ARQUITECTO | - o jenre npanpa | 1671272025 NIA ANTIGUO SURA NAP [ 10/02/2026 | SALUDTOTAL|  NAP | 1002/2026| PORVENIR NAP 10/02/2026 | COMPENSAR NAP | 1000212026 | 1410112026  N.AP NAP APTO
FERNANDEZ ACTAS DE VECINDAD
1| YO PA:é'L'i#‘AORAM‘LLO YULY PAULIN JARAMILLO BOLANO 32907266 ESPEVC‘T’;LASNTS’;ERR’;"E‘S”D PUENTE ARANDA | 16/12/2025 N/A ANTIGUO SURA NAP 5/02/2026 SURA NAP 5/02/2026 | PROTECCION NAP 5/02/2026 NIA NAP NAP | 14/01/2026[  NAP NAP APTO
< < CONDUCTOR
14| HENRY DURAN CANON HENRY DURAN CARON 79117772 CAMONETA CIUDAD BOLIVAR | 210212026 NIA NUEVO POSITIVA | 2/02/2026 | 24/02/2026 | COMPENSAR | 2/02/2026 | 24/02/2026 NIA NAP NAP NIA NAP NAP NAP NAP
15 | JHON GALVIS LAVERDE JHON GALVIS LAVERDE 79747388 %m?gﬁg?: PUENTE ARANDA | 2/02/2026 N/A NUEVO POSITIVA NAP [ 1003/2026 [ COMPENSAR NAP  |10/03/2026| PORVENIR NAP 10/03/2026 NIA NAP NAP NAP NAP
16 | JULIO LOPEZ MORENO JULIO LOPEZ MORENO 80385405 CONDUCTOR CAMION SOACHA 2/02/2026 NIA NUEVO SURA NAP 1/03/2026 | COMPENSAR NAP 1/03/2026 |  PORVENIR NAP 1/03/2026 CAFAM NAP 1/03/2026 NAP NAP
17 | MICHAEL STE‘XES BEJARANO|  \CHAEL STEVEN BEJARANO RIARO 1034658269 | CONDUCTOR CAMION BOSA 2/02/2026 N/A NUEVO SURA 270212026 | 12/02/2026 | SALUD TOTAL | 27/02/2026 | 12/02/2026 | ~PORVENIR | 27/02/2026 | 12/02/2026 NIA NAP NAP NAP NAP
CCONSORCIO VIAL KENNEDY .
18 2025 JORGE ANDRES VEGA BRAVO 1120750763 | INSPECTOR TECNICO KENNEDY 14/01/2026 NIA ANTIGUO SURA NAP | 11/03/2026 | NUEVAEPS NAP | 11/03/2026 [ PROTECCION NAP 11/03/2026 | COMPENSAR NAP [ 11/03/2026 | 31/01/2026 [  N.AP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
19 2025 ARIEL QUINTANILLA CAMACHO 79701011 CADENERO 1 KENNEDY 14/01/2026 N/A ANTIGUO SURA NAP [ 11/03/2026 [ COMPENSAR NAP | 11/03/2026 | COLPENSIONES [ N.AP 11/03/2026 | COMPENSAR NAP [ 11/03/2026 | 31/01/2026|  NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
20 2025 LUIS ALEJANDRO LEGUIZAMON PERILLA 4148422 CADENERO 2 KENNEDY 14/01/2026 NIA ANTIGUO SURA NAP | 11/03/2026 | SALUDTOTAL|  NAP | 11/03/2026 | COLPENSIONES |  N.AP 11/03/2026 | COMPENSAR NAP [ 11/03/2026 | 31/01/2026|  N.AP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
21 2025 JOHN SEBASTIAN SALOM PARRA 1014241034 | INSPECTOR TECNICO KENNEDY 14/01/2026 N/A ANTIGUO SURA NAP [ 111032026 | FAMISANAR NAP  |11/03/2026| PORVENIR NAP 11/03/2026 | COMPENSAR NAP [ 11/03/2026 | 14/03/2026|  N.AP NAP
CCONSORCIO VIAL KENNEDY .
22 2025 YEIMMY ALEJANDRA ANGARITA OLARTE | 1000775159 | INSPECTOR TECNICO KENNEDY 14/01/2026 NIA ANTIGUO SURA NAP [ 11/03/2026 |  SANITAS NAP | 11/03/2026 [ PROTECCION NAP 11/03/2026 | COMPENSAR NAP [ 11/03/2026 | 14/03/2026|  N.AP NAP
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
23 2025 MARIO ANDRES ARAGON 79973228 ALMACENISTA KENNEDY 14/01/2026 N/A ANTIGUO SURA NAP [ 111032026 | FAMISANAR NAP | 11/03/2026| PORVENIR NAP 11/03/2026 | COMPENSAR NAP [ 11/03/2026 | 31/01/2026|  NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
24 2025 OMAR ANTONIO AVILES ACOSTA 92188878 AFORADOR KENNEDY 14/01/2026 NIA ANTIGUO SURA NAP | 11/03/2026 | SALUDTOTAL|  NAP | 11/03/2026 | COLPENSIONES |  N.AP 11/03/2026 | COMPENSAR NAP | 11/03/2026 | 31/01/2026 [  N.AP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY .
25 2025 JOHELVIS ENRIQUE PENA AMAYA 1118579454 AFORADOR KENNEDY 14/01/2026 N/A ANTIGUO SURA NAP  [11/03/2026 [ SALUDTOTAL| NAP  [11/03/2026 [ PROTECCION NAP 11/03/2026 | COMPENSAR NAP [ 11/03/2026 | 31/01/2026|  NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY -
26 2025 MOISES JOAQUIN OLIVO PENA 1043980895 AFORADOR KENNEDY 14/01/2026 NIA ANTIGUO SURA NAP | 11/03/2026 | SALUDTOTAL|  NAP | 11/03/2026| PORVENIR NAP 11/03/2026 | COMPENSAR NAP | 11/03/2026 | 141032026  N.AP NAP
CCONSORCIO VIAL KENNEDY .
27 2025 LUIS FERNANDO CAUSIL MONTALVO 1073811664 AFORADOR KENNEDY 19/01/2026 N/A ANTIGUO SURA NAP [ 111032026 [ NUEVAEPS NAP | 11/03/2026 | PROTECCION NAP 11/03/2026 | COMPENSAR NAP [ 11/03/2026 [ 17/01/2026|  NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
28 2025 NEIBYS MARIA RAMOS HOYOS 1003404397 BOAL KENNEDY 19/01/2026 NIA ANTIGUO SURA NAP | 11/03/2026 | MUTUAL SER NAP | 11/03/2026 | COLFONDOS NAP 11/03/2026 | COMPENSAR NAP | 11/03/2026 | 17/01/2026 [  N.AP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
29 2025 CESAR JEFFERSON MARTINEZ CASTRO | 79891792 TOPOGRAFO TEUSAQUILLO | 16/02/2026 N/A NUEVO SURA 16/02/2026 | NAP | COMPENSAR | 19/02/2026 | N.AP | COLPENSIONES | 20/02/2026 NAP COMPENSAR | 5/03/2026 NAP | 140032026 NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY X
30 2025 JOSE DE LOS SANTOS ARIZA ROJAS 79398418 TOPOGRAFO KENNEDY 16/02/2026 N/A NUEVO SURA 16/02/2026 | NAP FAMISANAR | 200212026 | N.AP | COLPENSIONES | 20/02/2026 NAP COMPENSAR | 5/03/2026 NAP | 1400312026| NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY .
31 2025 JAVIER MAURICIO SALCEDO COMBITA | 1030612556 | INSPECTOR TECNICO BOSA 16/02/2026 N/A NUEVO SURA 16/02/2026 | NAP | COMPENSAR | 19/02/2026 | N.AP PROTECCION [ 20/02/2026 NAP COMPENSAR | 5/03/2026 NAP | 140032026 NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
32 2025 ANGI VIVIANA SANDOVAL HERRERA 1030588638 AUXILIAR SST BOSA 16/0212026 N/A NUEVO SURA 16/02/2026 | N.AP SANITAS 5/03/2026 NAP | COLPENSIONES | 20/02/2026 NAP COMPENSAR | 5/03/2026 NAP | 140032026 NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
33 2025 PEDRO ALEJANDRO PUENTES CANTILLO | 1143236628 CADENERO 200 KENNEDY 16/02/2026 N/A NUEVO SURA 16/02/2026 | NAP | SALUDTOTAL| 2000212026 | N.AP PORVENIR | 20/0212026 NAP COMPENSAR | 5/03/2026 NAP | 140032026 NAP NAP APTO
CCONSORCIO VIAL KENNEDY
34 2025 CRISTIAN DAVID GARZON CASTRO 1030651862 CADENERO 1RO KENNEDY 16/0212026 N/A NUEVO SURA 16/02/2026 | NAP | COMPENSAR | 20/02/2026 | NAP PORVENIR | 20/02/2026 NAP COMPENSAR | 5/03/2026 NAP | 140032026 NAP NAP APTO
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35 CONSORC'%/Z‘:L KENNEDY GONZALO AREVALO AVILA 4269011 OFICIAL KENNEDY 16/02/2026 NIA NUEVO SURA 16/02/2026 NAP FAMISANAR | 20/02/2026 NAP COLFONDOS | 25/02/2025 NAP COMPENSAR | 20/02/2026 NAP
CCONSORCIO VIAL KENNEDY

36 2025 KAREN LORENA SANDOVAL HERRERA | 1012329700 AUXILIAR SOCIAL BOSA 19/02/2026 NIA NUEVO SURA 19/02/2026 NAP SANITAS 19/02/2026 NAP | COLPENSIONES | 24/03/2026 NAP COMPENSAR | 19/02/2026 NAP | 10212026 NAP NAP APTO

37 INGEINCOL YUDIER ANTONIO BUENO TAPASCO 1059703868 | INSPECTOR DE OBRA KENNEDY 16/02/2026 NIA NUEVO SURA 7/01/2026 NAP FAMISANAR | 16/02/2026 NAP PORVENIR 16/02/2026 NAP CAFAM 16/01/2026 NAP | 140212026 NAP NAP APTO

38 INGEINCOL JONATHAN DAVID VILLADIEGO PEREZ 7938508 OFICIAL SOACHA 16/02/2026 NIA NUEVO SURA 5/01/2026 NAP FAMISANAR | 13/02/2026 NAP PORVENIR 13/02/2026 NAP CAFAM 13/02/2026 NAP | 101212025 NAP NAP APTO

39 INGEINCOL. ERIK STEVEN ARIAS MUROZ 1024555933 | OPERADOR MAQUINARIA [  CIUDAD BOLIVAR | 16/02/2026 NIA NUEVO SURA 5/01/2026 NAP COMPENSAR | 13/02/2026 NAP PORVENIR 13/02/2026 NAP CAFAM 13/02/2026 NAP | 7/05/2025 NAP NAP APTO

40 INGEINCOL VICTOR MANUEL RUBIO CONTRERAS 1065667734 | OPERADOR MAQUINARIA KENNEDY 16/02/2026 NIA NUEVO SURA 14/01/2026 NAP | SALUD TOTAL | 13/02/2026 NAP COLFONDOS | 13/01/2026 NAP CAFAM 13/02/2026 NAP | 7/03/2025 NAP NAP APTO

a1 INGEINCOL. MISAEL CUEVAS 4085787 AYUDANTE KENNEDY 16/02/2026 NIA NUEVO SURA 5/01/2026 NAP | SALUD TOTAL | 13/02/2026 NAP PROTECCION | 13/0212026 NAP CAFAM 13/02/2026 NAP | 111212025 NAP NAP APTO

a2 INGEINCOL REMI ANTONIO PINTO BLANCO 84083565 AYUDANTE KENNEDY 16/02/2026 NIA NUEVO SURA 5/01/2026 NAP | SALUD TOTAL | 13/02/2026 NAP PORVENIR 13/02/2026 NAP CAFAM 13/02/2026 NAP | 101212025 NAP NAP APTO

43 INGEINCOL. JOSE POLICARPO IPIA VARGAS 4731820 AYUDANTE KENNEDY 16/02/2026 NIA NUEVO SURA 5/01/2026 NAP | SALUD TOTAL | 13/02/2026 NAP COLFONDOS | 13/02/2026 NAP CAFAM 13/02/2026 NAP | 11092025 NAP NAP APTO

a4 INGEINCOL RAFAEL ANTONIO DIAZ FINO 5571903 OFICIAL BOSA 16/02/2026 NIA NUEVO SURA 5/01/2026 NAP NUEVAEPS | 16/01/2026 NAP | COLPENSIONES | 16/02/2026 NAP CAFAM 16/01/2026 NAP | 101212025 NAP NAP APTO

a5 INGEINCOL. LAZARO FONSECA RODRIGUEZ 74333180 AYUDANTE KENNEDY 16/02/2026 NIA NUEVO SURA 5/01/2026 NAP NUEVAEPS | 16/01/2026 NAP COLFONDOS | 13/01/2026 NAP CAFAM 16/01/2026 NAP | 111212025 NAP NAP APTO

46 INGEINCOL RICARDO CARRILLO RINCON 80366669 OFICIAL BOSA 16/02/2026 NIA NUEVO SURA 5/01/2026 NAP | SALUD TOTAL | 13/02/2026 NAP | COLPENSIONES | 13/02/2026 NAP CAFAM 13/02/2026 NAP | 101212025 NAP NAP APTO
CONSTRUCCIONES Y

47| L RANSPORTES SIGLO XXI WILSON JIOVANY OJEDA SILVA 1053684048 OFICIAL SOACHA 2/02/2026 NIA NUEVO SURA 29/01/2026 NAP | SALUD TOTAL| 5/02/2026 NAP PROTECCION | 16/09/2025 NAP COMPENSAR | 30/01/2026 NAP | 160212026 N.AP NAP APTO
CONSTRUCCIONES Y

48 | R ANSPORTES SIGLO XXI NESTOR ALBERTO REYES SOLER 4226971 OFICIAL SOACHA 2/02/2026 NIA NUEVO SURA 7101/2026 NAP FAMISANAR | 14/01/2026 NAP PORVENIR 5/02/2026 NAP COMPENSAR | 30/01/2026 NAP | 1300212026 NAP NAP APTO
CONSTRUCCIONES Y

49 | L RANSPORTES SIGLO XXI JOSE GUILLERMO GAMEZ DIAZ 7330633 AYUDANTE KENNEDY 2/02/2026 NIA NUEVO SURA 7101/2026 NAP FAMISANAR | 14/01/2026 N.AP | COLPENSIONES | 5/02/2026 NAP COMPENSAR | 30/01/2026 NAP | 1300212026 N.AP NAP APTO
CONSTRUCCIONES Y

50 | L RANSPORTES SIGLO XXI PEDRO ANTONIO LOPEZ GONZALEZ 7330452 AYUDANTE KENNEDY 2/02/2026 NIA NUEVO SURA 29/01/2026 NAP NUEVAEPS | 29/01/2026 NAP NIA NAP NAP COMPENSAR | 30/01/2026 NAP | 4102025 NAP NAP APTO
CONSTRUCCIONES Y o

51 | RANSPORTES SIGLO XXI ARISTIDES PARDO NINIO 13526015 AYUDANTE KENNEDY 2/02/2026 NIA NUEVO SURA 29/01/2026 NAP FAMISANAR | 20/01/2026 NAP COLFONDOS | 9/02/2026 NAP COMPENSAR | 30/01/2026 NAP | 290972025 NAP NAP APTO
CONSTRUCCIONES Y

52 | | RANSPORTES SIGLO XXI LUIS ALFONSO ORTIZ GALINDO 4248728 OFICIAL SOACHA 2/02/2026 NIA NUEVO SURA 29/01/2026 NAP FAMISANAR | 20/01/2026 NAP | COLPENSIONES | 16/09/2025 NAP COMPENSAR | 30/01/2026 NAP | 1300212026 NAP NAP APTO
CONSTRUCCIONES Y

53 | RANSPORTES SIGLO XXI ALFONSO GARRIDO WALLES 83085354 AYUDANTE KENNEDY 2/02/2026 NIA NUEVO SURA 7101/2026 NAP | SALUD TOTAL| 9/01/2026 NAP | COLPENSIONES | 16/09/2025 NAP COMPENSAR | 30/01/2026 NAP | 1300212026 N.AP NAP APTO
CONSTRUCCIONES Y

54 | RANSPORTES SIGLO XXI EDWIN STIVEN MALAMBO AROCA 1233490149 OFICIAL CIUDAD BOLIVAR | 2/02/2026 NIA NUEVO SURA 7101/2026 NAP NUEVAEPS | 10/01/2026 NAP PORVENIR 5/02/2026 NAP COMPENSAR | 30/01/2026 NAP | 1300212026 NAP NAP APTO
CONSTRUCCIONES Y

55 | RANSPORTES SIGLO XXI CARLOS ANDRES SANTANA JIMENEZ 80246263 [ CONDUCTOR VOLQUETA BOSA 2/02/2026 NIA NUEVO SURA 29/01/2026 NAP | SALUD TOTAL | 20/01/2026 NAP PORVENIR 9/10/2025 NAP COMPENSAR | 30/01/2026 NAP
CONSTRUCCIONES Y

56 | | RANSPORTES SIGLO XXI LUIS CARLOS CABALLERO 79210190 [ CONDUCTOR VOLQUETA SOACHA 16/02/2026 NIA NUEVO SURA 17/02/2026 NAP | SALUD TOTAL | 17/02/2026 NAP COLFONDOS | 19/02/2026 NAP COMPENSAR | 17/02/2026 NAP | 1/09/2025 NAP NAP APTO
CONSTRUCCIONES Y

57 | RANSPORTES SIGLO Xxi | JOSE HUMBERTO POVEDA GONZALEZ 80231144 [ CONDUCTOR VOLQUETA KENNEDY 16/02/2026 NIA NUEVO SURA 17/02/2026 NAP FAMISANAR | 18/02/2026 NAP COLFONDOS | 19/02/2026 NAP COMPENSAR | 17/02/2026 NAP | 1600212026 N.AP NAP APTO
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 4 0
NI 901983554-4 CONSORCIO SUBA VIAL KR 1593 A 84 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 49226741 10/02/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-01 E $12,717,791 $5.615.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 833.600 0 0 0 0 0 0 833.600 2
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 268.800 0 0 0 0 0 0 268.800 1
ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 487.500 0 0 0 0 0 0 487.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
sl AP il inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP ELE] & PEGET Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 968.000 0 0 0 0 0 0 968.000 2
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.067.000 0 0 0 0 0 0 1.067.000 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 868.300 868.300 0 0 868.300 8.683 868.300 4
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 499.000 0 0 499.000 4
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 3 1.589.900 1.589.900
249.500 [ [) [ 0 249.500 [ 4 Pension 2 2.035.000 2.035.000
ICBF Riesgos Laborales 1 868.300 868.300
374.200 [ [) [ ) 374.200 [ 4 ccF 1 499.000 499.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 1 374.200 374.200
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 1 249.500 249.500
TOTALES 9 5.615.900 5.615.900
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
i EXONERADO PAGO 4 0
NI 901983554-4 CONSORCIO SUBA VIAL KR 1593 A 84 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 49226741 10/02/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-01 E $12,717,791 $5.615.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
3 s
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
) ' HEHHE z|ulslele]s| 2 ! 2 | cotivacis ; 8 g = 6 8
No. ‘dNHrr!E_m de Apellidos y Nombres 1251212 =[2)2|=[2]=|2(2]7]2|2[5]5) 3| B |2 Arp | 'BCAFP | § |Cotizacion [ Tafiiado | Aportante & pensional de [ Cod.EPS [ IBCEPS [ 2 [PPRGoHT Tn IBCARL | £ | 3 [ Cotizacion [“¢7° | IBCCCF | & CCF | parafiscales | SEna | iceF | Esap | MEN
entificacion HEHEE g 1 | subsistencia 5
S solidaridad g
1 1233%%8150 CAICEDO CARVAJAL OMAR 1 0 N|Xx 230301 | 3.900.000 | 26 624.000 0 0 0 0 ESSCO07 3.900.000 | 26 487.500 14-11 3.900.000 | 26 5 271.500 CCF24 | 3.900.000 26 156.000 3.900.000 78.000 117.000 0 0
2 | ccsisss638 [ OROZCO ROJAS TERESA 1]o N|x 230301 | 2.150.000 | 30 | 344.000 [) 0 3 3 EPS037 | 2.150.000 [ 30 [ 268800 | 14-11 [ 2150000 [ 30 | 5 | 149700 | ccraa [ 2.150.000 [ 30 | 86000 | 2150000 | 43000 | 64500 | 0 0
3 | cosazsazag | MURCIANDRADEMONICA 14 | o N|x 25-14 | 1.200.000 | 18| 206.400 o 0 0 0 EPS005 | 1.290.000 | 18 | 161.300 | 1411 | 1200000 [ 18 [ 5 | se.800 | ccrea | 1290000 | 18 | 51600 | 1.290000 | 25800 | 38700 0 0
4 | ccrozasoss | SOMANG OSORIO RAFAEL 1o N 2514 | 5133333 [ 28| s21.400 o 0 o 0 EPS005 | 5133333 [ 28| 641700 | 14-11 [ 5133383 | 28 5| s57:800 | ccras | 5133333 | 28 | 205400 | 5133333 | 102700 (454000 | 0 0
5 | co7onazzgs | SOLANG DSORIO RAFAEL 1]o N X 25-14 | 244458 | 2 | 39200 0 0 0 0 epsoos | 244458 | 2 [ 30600 | 1411 | 244458 [ 2| 5 0 corea | 244458 | 2 0 244.458 o o 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Cadigo: FO-SST-009

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Versién; 01
Diciembre de 2025
REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
FECHA 0Z Febiero zozc
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIIOS ¥ A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA; Bonlo PAC  ©z Eebn el Zozc,
NOMBRE DEL PROFESIONAL: cht:fr_'i Omozco QO S
" " —

EMPRESA: Conaorcio Vial Lenredy 20z5
Tema T ndoccsn Tnwial
HORA DE INICIO: 0o aom HORA DE TERMINACION: 8 oo oam
TIPO
INDUCCION X CAPACITACION ]
CHARLA INFORMATIVA 1 ENTRENAMENTO ]

OTRO ]

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA

ogie! Hemando Crneolesdenc | ConGomio Uied —
E}b\"ro Guelieo Qedse i3 grc?t;ﬂofc 2. Lennedy 2025 )/ (

e Vefezd Ofozco @%m

(Horbrc)

Coordinador SG-SST

Calle 398 sur N° 72F 33
sstvlalkennedy@amail.com




ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
PS Cel: 3115530524 - Tel: 601 7552549

ANMEDIPREV. oA Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 39.933
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
06 | 12 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO CcOCO

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

SIN REGISTRAR
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
52 ANOS 4 CC 98388497
CASTRO GUERRERO JAVIER HERNANDO MASCULINO MESES 26 DIAS - ’
ipo Numero
Cargo
DIRECTOR DE OBRA
EPS AFP ARL
EPS COMPENSAR COLPENSIONES NO REFIERE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE

Observaciones: EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCION PARA EL CARGO CON USO DE GAFAS PERMANENTES

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA Y/' EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v..""'
OPTOMETRIA v,-'"' ESPIROMETRIA v...-”"
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : PERMAMENTE USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL HACER DEPORTE
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTROL DE PESO, ALIMENTACION BALANCEADA, PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA DIARIA DE ACUERDO A SU CAPACIDAD FUNCIONAL.
ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR Al
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
[ B

Firma: Firma: 4

-
Fod
Codigo de Seguridad
R.M.: 79130672 L.S.0.: 1559 13/02/20 R622X1D39933 cc¢: 98388497

Nombre: CC: 79130672 - IVAN LEONARDO MOGOLLON Nombre: CASTRO GUERRERO JAVIER HERNANDO

Impreso el 06/12/2025 a las 09:24 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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FPUBLICA DE COLOMBIA
DENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

bl ha 98.3“-4’7 .
CASTRO GUERRERO

3 e

JAVIER HERNANDO =

ANOMBRES

rc

FECHA DE NACIMIE

PASTO

A-O721700-008913

| S

o 11-JUL-1973




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL [SUMA =
Medellin, 02 de febrero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que JAVIER HERNANDO CASTRO GUERRERQO identificado(a) con C98388497 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo dnico de generacién valido por un mes:C983884972603335781

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18




.compensor salud

OIS

£ ‘
o

|

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JAVIER HERNANDO CASTRO GUERRERO identificado(a) con Cedula Ciudadania
98.388.497, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar, en
calidad de Dependiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240829 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 31 dias del mes de Enero de
2026

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

e Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AEI L2
T v 30521794 =
2 =
2 =
5 =
el =3
= 72
) =
# =z
Pagina 1 de 1

www.compensar.com




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
PORVENIR S.A.

=N su condicion de

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

170.043-7

administradora del

CERTIFICA QUE:

JAVIER HERNANDO CASTRO GUERRERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 98.388.497, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 2 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes




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

Codigo: FO-SST-011

Version: 01

Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

0PTO ADMINISTRATIVO FECHA | OZ Febieio Zez g
Py A Ngenero leodente de Obra 1 AREA ADMINISTRATIVA
— S — —
FACTORDERIESGO  |CONDICIONES DE RIESGO| EFEGTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EP.P NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Los trabajos requieren del Fatiga visual, perdida progresiva de la ;
1 . ’ : : ; Pausas activas.
Fisico uso de videoterminales capacidad visual, agotamiento, estrés.
; o Disminucion de agudeza visual, dolor de Cambio de luminarias cuando estas hayan szlido de
Deficiente iluminacion -
cabeza. SEervicio.
Manipulacién de sustancias | Intoxicaciones , lesiones en la piel, afeccionesal Corlodmicio J:aplRG e las recdipendaciones de
Quimico _p ; 5 ; ! s p - seguridad de las hojas de seguridad (MSDS), y
guimicas. Aseo oficinas sistema respiratorio y digestivo. N 3 Fa
capacitacion acerca del riesgo quimico.
Caidas almismoy a Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Sena_!zar las areas que repre§enten rlesgg Ciinober
3 i y aplicar las normas de seguridad. Supervisar que el
L parss. area de trabajo se encuentra ordenada y limpia
Mecanico ! ylmp
Manipulacion de equipos de | Politraumas, heridas, atrapamientos, hernias Conocer y aplicar las normas de seguridad.
oficina. lumbares, golpes, irritaciones y raspaduras. Guantes, tapabocas Autocuidado.
EXPOSK:[Tbl:gs e Enfermedades infectocontagiosas. Uso de mascarilla para la persona afectadz.
Biologico L . iratori
Exposicion a bacterias, T —— Uso de guantes de caucho, protector respiratorio,
hongos y virus ' ’ vestido adecuado.
Acatamiento de la sefalizacién de riesgos. No
Eléctrico Conexiones eléctricas Choque eléctrico, electrocucion. realizar reparacp.nes electnca_s .no autonzad;s.Orden
y aseo del siio de trabajo; aseguramiento de
cableado de equipos con pegante 6 cinta.
. N ) fali : i . Mantet
Superfcies de trabajo Calda, golpes, traumas S_enallzar las areas que representen riesgo. Mantener,
pisos secos.
Locativo
Falta de orden y aseo Galpes, heridas, Iag:gzl:nes, quemaduras, Mantener el sitio de trabajo ordenado y aseado
Posturas inadecuadas por
Ergondmico ‘!em" prolong_a_do. Lumbelgias, retracc’mnes Disalaes Sndinme - Capacitacion en higiene postural. Pausas activas.
Movimientos repetitivos de del tdnel del carpo.
miembros superiores
Colisiones . Accidentes de Uso de cinturon de seguridad. Acatamiento de
Tréfico ' Golpes, fracturas, hasta la muerte, - normas de transito. Curso de manejo defensivo.

transito

Respetar los limites de velacidad.

Seguridad Piblica

Inseguridad publica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, atracos.

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

Organizacion del trabajo,

Estrés, depresion, alteraciones en la actitud,

Psicosocial : ) N - . = Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea agotamiento, alteraciones nerviosas y ansiedad.
" Conexiones eléctricas ) _ Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de!
Incendio : . | Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio. =
material combustible. 0 no fumadores.
Seguir las directrices del Plan de emergencia.
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. - Conocer las rutas de evacuacion, punios de

encuentro y sefales de alerta.

Declaro que conozco y acepto la presente NOTIFIGACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE Troenieio et dente de ebiaA.,

—
—_—
 a

NOTIFICADO: &7 ‘
NOMBRE:

Javiey Hefrando Gaslro eueirero

CcC:

Se388da7

FIRMA:

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): Jouvier Hermonds Coa‘ric uevrer® |, identificado con
cédula de ciudadania N°: _9838 da= de _Bosto que con motivo del

desempefio de sus labores como Ine,eme(o Lesdente Jecbioi1en 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 Ias posibles lesiones o enfermedades laborales que puede contraer, a causa
de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas éseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
0 cuerpos extrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, reas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, efc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual;
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 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;




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-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 frabajo
comportamientos 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 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: / — M

Fecha de Notificacion: ©z Febrerc Zozc




| Cédigo: FO-8ST-012
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y e ]
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Lugar:_Ronle PAC
Fecha: 0z Feborero Zoza

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa gue tiene derecho a rezlizarse el EXAMEMN
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 Ia
proteccidn social).

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

Su examen se realizaré en la IPS

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

Recibi
Firma: ';_

Tawiet Heinondo
Nombre: et cuerteo

Cédula: ABZeRR4a7




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTS\

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

3 ; \
NOMBRE: Uaviel Mesonde Gelio Eoerrero CARGO: gtac:&»

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

< .

inpuccion: X

evo Lesdertie

RE INDUCCION: ____ FECHA REALIZACION: ©Z Feb zoze
APROBO _/_ NO APROBO ____
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F |V
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud }(
en el rabajo
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evallan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividadgs para evitar ATEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para \f(
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, ;{
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte '
De las TRES opciones que aparecen marque |a respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION Al B|[C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzea en el trabajador una lesion orgénica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes 7[
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A, Un grup.o’de trab_ajadores que evalian riesgog _
CONVIVENCIA B. Un comﬂg organlzgdp por el empleador para juzgar t@ba}adores. . {
LABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos ,
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 haras siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compariero
ACCIDENTE B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo X
C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta .
RIESGO presente en las actividades diarias ,X
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTI\,

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Versién: 01

Diciembre 2025

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

¢A qué (ARL), quedara usted afiliado?

Yo Jnuief \Sexmnéo Gevio Coerrero Identificad@ con documento de identidad N°

Qgzeesion

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 {;ﬁ




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
Qgcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa CONSORCIOVIASCB2024, identificada con NI nimero 901846534, aport6 por NELSON ALBERTO
HERNANDEZ NINO identificado(a) con CC nimero 80820454 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de

aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, para los
periodos de pension comprendidos entre 01 - 2026 y 02 - 2026 de la siguiente forma.

o o
w = > = % 2 [o}
Elrlitirlzlsivivis v ialv S &= = g - 2

2 >
CODIGO  ,pvNOMBRE 4 'S8 N E D ADASSLGMAVC o e, 5% < %5 PERIODO  NBMERO DE 8 i
=4 RGN [T [E] |EY (B (R (i KT INJ (E) FAY [cf [BY |\ & N E - 2 ES g
= X
8 8 5 3 3 g @
s} i
14-11 ARL SURA 1 0 28 $4,200,000 0.06960 $292,400 $0 $0 Enero-2026 49074180  13/03/2026  Si
14-11 ARL SURA 1 X 0 2 $300,000 0.00000 $0 $0 $0 Enero-2026 49074180  13/03/2026  Si
CCF24  Compensar Caja de 1 0 28 $4,200,000 0.04000 $168,000 $0 $0 Enero-2026 49074180  13/03/2026  Si
Compensacion Fliar

CCF24  Compensar Caja de 1 X 0 2 $300,000 0.04000 $12,000 $0 $0 Enero-2026 49074180  13/03/2026  Si
Compensacion Fliar

EPS017  Famisanar EPS Cafam 1 0 28 $4,200,000 0.04000 $168,000 $0 $0  Febrero - 49074180  13/03/2026  Si
Colsubsidio 2026

EPS017  Famisanar EPS Cafam 1 X 0 2 $300,000 0.04000 $12,000 $0 $0  Febrero - 49074180  13/03/2026  Si
Colsubsidio 2026

230301 Porvenir 1 0 28 $4,200,000 0.16000 $672,000 $0 $0 Enero-2026 49074180  13/03/2026 = Si

230301  Porvenir 1 X 0 2 $300,000 0.16000 $48,000 $0 $0 Enero-2026 49074180  13/03/2026  Si

El presente certificado se expide a los 17 dias del mes Marzode 2026

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1024547185 DIEGO CABALLERO ROJAS ia’;fgrf:nfolgégg 3194614792 |  caballerodro3@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 ! 28/01/2026 43815454 $1.113.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 450.000 0 0 0 0 0 0 450.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230901 Skandia Pensiones Obligatorias 800253055-2 576.000 0 0 0 0 0 0 576.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 87.700 87.700 0 0 87.700 877 87.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 450.000 450.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 576.000 576.000
ICBF Riesgos Laborales 1 87.700 87.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.113.700 1.113.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1024547185 DIEGO CABALLERO ROJAS ia’;ftfﬁfnfolgégg 3194614792 |  caballerodro3@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 26810112026 43815454 $1.113.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1024547185 CABALLERO ROJAS DIEGO 59| 0 N 230901 | 3.600.000 576.000 0 0 0 0 EPS002 3.600.000 450.000 14-23 3.600.000 3 87.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1015416017 FERNEYP%’?\I\QQS"SART'NEZ CALLE 11A79A28 | 3156123657 | fdavid.martinez00@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 ! 05/02/2026 47734807 $912.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 400.000 0 0 0 0 0 0 400.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 512.000 0 0 0 0 0 0 512.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 400.000 400.000
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 512,000 512.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 912.000 912.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1015416017 FERNEYP%’?\‘\QQS"SART'NEZ CALLE 11A79A28 | 3156123657 | fdavid.martinez00@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 0510212026 47734807 $912.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1015416017 MARTINEZ PENAGOS FERNEY DAVID 3|0 N 230301 | 3.200.000 512.000 0 0 0 0 EPS005 3.200.000 400.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




gportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que PAOLO ANDRES BIANCHI GANEM identificado(a) con CC 1020799464 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social.

APORTANTE: BIANCHI GANEM PAOLO ANDRES CC 1020799464

Novedades
Tipo

Clave Planilla Clave Pago Planilla

Fecha Pago Riesgo Coédigo Administradora Concepto Periodo Dias

ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

9501133999 | 118241688 I 2026-03-06 | EPS | EPSO005 SANITAS bl g:%%’;‘A 202601 | 30
9501133999 | 118241688 I 2026-03-06 | AFP | 230201 | PROTECCION gé’LTlg:%%';‘A 202601 | 30
9501133999 | 118241688 I 2026-03-06 | ARL | 14-11 ARL SURA gé’LTlg:%??';‘A 202601 | 30
9501133999 | 118241688 I 2026-03-06 | ccF | ccrie COMFACOR ot g:%%’;‘A 202601 | 30

Este certificado se expide el dia 2026-03-20 a las 10:03.

Pagina 1 de 1
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80026555 JUAN R'C’;'T\?SRLRONCOSO CL70A578 34 3206185 | juanricardotroncoso@gmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 ! 10/02/2026 49764783 $499.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 499.100 499.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80026555 JUAN R'C’;'T\?SRLRONCOSO CL70A578 34 3206185 | juanricardotroncoso@gmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 10/02/2026 49764783 $499.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 80026555 TRONCOSO RIVERA JUAN RICARDO 3]0 N 231001 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SO/ 5 SOPORTE DE PAGO GENERAL & Bancolombia

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79691429 || NUMERO PLANILLA: 6001471716  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FABIO MERCK RAMIREZ POVEDA || pER|0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CRA116B77-33 IN 1 AP 503  TELEFONO: 7578947 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/01/26  NUMERO AUTORIZACION: 5312694
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 640.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 640.000 $0 $ 640.000
SUBTOTALES: $ 640.000 $0 $ 640.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 500.000 $0 $0 $0 $ 500.000 $0 $0 $ 500.000
SUBTOTALES: $500.000 $0 $0 $500.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $97.500 $97.500 $0 $0 $97.500
SUBTOTALES: $97.500 $0 $0 $97.500

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF21 CCF21-CAFAM 1 $ 80.000 $0 $80.000
SUBTOTALES: $80.000 $0 $80.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES \ S|Z o5 zuo<gg<o g 9| 3| 0lo|s| & 59| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = - > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE APORTE S ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc RAMIREZ  INDEPENDIE $4.000.000 NO 25-14 30 $ $640.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 640.000EPS005- 30 $  $500.000 $0 $500.00014-11- |30 $ 79691429 | $ 97.50030 $CCF21- [$80.000 $0 $0 $0 $0
79691429 E/?E\{IE)DA gg‘i‘m ATO COLPENSI| | 4.000.000 SANITAS 4.000.000 IARL SURA | | 4.000.000 4.000.000CAFAM
MERCK PRESTACION ONES S.A.
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADQO: $1.317.500

2026/01/24 9:06 AM USUARIO: SOI CC79691429 PAGINA 1 DE 1



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

Cédigo: FO-S8T-009

Version: 01

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA

OBJETO DEL CONSORCIO

QZ Eebrero zZozca

MONTO AGOTABLE

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

LUGAR Y FECHA: Pc;n\o PAC o2 T—’c\OI'Ci‘D zZC=g
NOMBRE DEL PROFESIONAL: TC\'CC)::! Orozco Q@\OC)
EMPRESA: CDi'@c( co Vil [ﬂ'ﬂ'\ueé\l ZC)Z@
Tewn Todowsn Tl
HORA DE INICIC: Jooam HORA DE TERMINACION; B:oo am
TIPO
INDUCGION CAPACITACION 1
CHARLA INFORMATIVA ENTRENAMENTO —
OTRO 1
| NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA_ a__ FIRI
R b5 5BE563= Perrdlente Z6T |Vonpes \;3 %%ﬁ ‘5:@; L0200

m L2600 Ofazco oYl

{Narebro]

Coordinador SG-SST

Callg 388 sur N 72F 33
sshvialkennady@gmall.com




SALUD OCUPACIONAL

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

@ ICOMTEC
150 9001 @

lcomac DE LA CALIDAD

N2024/458 TRABAJOS EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS
NIT. 900.133.753-3 RESOLUCION 1843 DE 2025
( ) No.21213 )
FECHA: 14/01/2026 IDENTIFICApION: 51.855.638
NOMBRE: TERESA OROZCO ROJAS EDAD: 59 ANOS
PESO: 65 KG GENERO:F
EMPRESA: INDEPENDIENTE NIT:
EPS: NUEVA EPS CARGO: RESIDENTE SS'I:
PRE-OCUPACIONAL O INGRESO @ POS-OCUPACIONAL EGRESO D PERIODICO D
\_ J
PARACLINICOS REALIZADOS
* OPTOMETRIA ) * GLICEMIA * RADIOGRAFIA O
*AUDIOMETRIA x * COLESTEROL * ELECTROCARDIOGRAMA (]
*ESPIROMETRIA O * TRIGLICERIDOS *OTRO
*PRUEBA DE EQUILIBRIO ESTABLE (X] INESTABLE (]
*EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL (X) ‘ *OSTEOMUSCULAR NORMAL (X)
*NEUROLOGICO NORMAL (X]
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
*SATISFACTORIO PARA ALTURAS *SATISFACTORIO PARA ESPACIOS CONFINADOS (x] | *sATISFACTORIO CON RESTRICCIONES ()
*NO SATISFACTORIO \

*OBSERVACIONES

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

*OBSERVACIONES

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

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

FIRMA DEL PACIENTE

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

WWW.LINEADEVIDAIPS.COM



* REPUBLICA DE COLOMBIA
.~ 'IDENTIFICACION PERSONAL =
. OEDULADECIUDADANA .~ .
A NUMEﬁo51855-638 el
i~ OROZCOROJAS

APELLIDOS

“\TERESA

FEGHA DE NACIMIENTO . 20-AGO-1966

PUERTO BOYACA " .- -

(BOYACA) i

LUGAR DE NACIMIENTO

160 = A+ F

ESTATURA = GS.RH SEXO .

24-JUN-1985 BOGOTA D.C o e

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION e “ﬁ/
S BEGISTRADOR NACIONAL

CARLOB ARIEL SANCHEZ TORRES
A [

| 0027173669A1 ° 5020554194




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 02 de febrero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que TERESA OROZCO ROJAS identificado(a) con C51855638 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y esta
en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un mes:C518556382603335444

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18




CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) TERESA OROZCO ROJAS identificado(a) con CC 51855638 se
encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 28/02/2011
Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS:

VIVA 1A IPS LAS AMERICAS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 31 dias del mes de enero del afio 2026.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

oo
sy
" /
<oy,

wf Pl

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A




i bt 1

oorvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

MIT 800.224.80E-8

CERTIFICA QUE:

TERESA OROZCO ROJAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 51.855.638, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

sy
N

Grupo

ndos de Papsicnes y Cesanliss S/A_ - Nit. 800,144.231-3 Fillal de AVA L




Codigo: FO-SST-011
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01
Noviembre de 2025
NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO
IDPTO ADMINISTRATIVO FECHA | OZ Febrero zz6
CARGO QOS\d en ‘e 6@;)(\606 \! m\&a T(C%c@b AREA ADMINISTRATIVA
FACTORDERIESGO  (CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA =347 NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Los trabajos requieren del Fatiga visual, perdida progresiva de la ;
’ . . \ 3 ; Pausas activas.
Fisico uso de videoterminales capacidad visual, agotamiento, estrés. 'I‘
Deficiente luminacién Disminucion de agudeza visual, dolor de Can}b_lo de luminarias cuando estas hayan salide de
cabeza. SENVICio.
Manipulacién de sustancias | Intoxicaciones , lesiones en la piel, afeccionesal CRAGGTAENIS it &plincidtt U Ias repomangiciones s
Quimico P . . ! L p -, seguridad de las hojas de seguridad (MSDS), y
quimicas. Aseo oficinas sistema respiratorio y digestivo. R ; ol
capacitacion acerca del riesgo quimico.
Caidas al mismoy a Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Sena_hzar s repre;enten riesgo. i
- : y aplicar las normas de seguridad. Supervisar que &l
arenteirivel partes. area de frabaj ncuentra ordenada y impiz
Mecanico jo se encuentra orde y limpiz
Manipulacion de equipos de [ Politraumas, heridas, atrapamientos, hernias Conocer y aplicar las normas de seguridad.
oficina. lumbares, golpes, irritaciones y raspaduras. Guantes, tapabocas. Autocuidado.
Exposicién a vi ;
posu:a!:’lnblnlgs enel Enfermedades infectocontagiosas. Uso de mascarilla para la persona afectada.
Biologico L . .
Exposicion a bacterias, Besrnaiis. enfermelizdiis vicalss Uso de guantes de caucho, protector respiratorio,
hongos y virus ’ ' vestido adecuado.
Acatamiento de la sefializacion de riesgos. No
L ) - _— " realiza i lEctri izadas.
Eléctrico Conexiones eléctricas Choque eléctrico, electrocucion. zar reparac[o_nes © ectnca_s _“0 autonzadg et
y aseo del siio de trabajo; aseguramiento de
cableado de equipos con pegante 6 cinta.
Superficies de trabajo s, alpea e Senailzar las reas que representen riesgo. Mantener|
. pisos secos.
Locative
] j i e i
Falta de orden y aseo Gelgs, handas, Iaz::;gmes, Quematees; Mantener el sitio de trabajo ordenado y aseado.
Posturas inadecuadas por
Ergondmico t!empo prolongg_do. Lumbalgias, retrac-:flclnes UEOUSes, Sindene - Capacitacion en higiene postural. Pausas activas.
Movimientos repetitivos de del tinel del carpo.
miembros superiores |
Colisiones  Accidentes de Uso de cinturén de seguridad. Acatemiento de
Tréfico P Golpes, fracturas, hasta la muerte. - normas de fransito. Curso de manejo defensiva.
transito 5 ;
Respetar los limites de velocidad.
(Fiiiifia iibRes & e Tomar medidas de precaucion que minimicen la
Seguridad Piblica X g P " Asaltos, robos, atracos. - vulnerabilidad al riesgo. Restringir el acceso a Iz
vias de desplazamiento. s " \ g
informacion de la empresa sin autorizacion.
Psicosacial Orgamza.cmn del trabajo, Estres_, depresion, _alteraclongs en la acl?tud, ) Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea agotamiento, alteraciones nerviosas y ansiedad.
: Conexiones eléctricas . o Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de
Incend ’ -
ndio material combustible. Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio. o fumadates.
Seguir las directrices del Plan de emergencia.
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. = Conocer las rutas de evacuacion, puntos de
encuentro y sefiales de alerta. |
]

" Declaro que conozco y acepto la presente NOTIFIGACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE Lerclente Seaondac s

NOTIFICADO: &%
NOMBRE:

wd Trakgjo.

TelecHo Ofoz2co Qqej\cf)

C.C.:

518585 €38

N
FIRMA: VJ«_Q;) @0?_:0 Q_&,
= 4

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



‘ Cddigo: 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 TRABAJQ), Cumple

con informarle al sefior(a): _Tefteon Oozco @c\)_’\cﬁ , identificado con
cédula de ciudadania N*; S1885638 de Boeojcz que con motivo del
desempefio de sus labores como fescente ST en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrarq 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, areas de oficinas, efc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, efc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucién a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacion Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteoroldgicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colisién con ofros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalfo a mano armada con probabilidad o no de

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




Caodigo: FO-SST-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

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

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

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demas equipos de proteccion personal enfregados, portar el carnet 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: 'QE\QZ @Gm Ca-

Fecha de Notificacién: Oz Febhreo Zoze




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

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: Bun\e PAC
Fecha: oz Fc\orera Zoze,

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

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

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

Su examen se realizara en la IPS

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

Recibi
Firma: —"ﬁ‘: @'ﬂc@ @@W
|

Nombre: Tefeta Oz Qo;gg

Cédula: 51855ca32




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTI\,

-

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

NOMBRE: Tefess  Ofczco @QJob

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

CARGO: Lemndente ooT

INDUCCION: _X_  REINDUCCION; __ FECHA REALIZACION: 0z Teb Zoze
APROBO L~ NO APROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero seglin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F \
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud :
en el trabajo *
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | €mpresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de rigsgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la ](
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para |
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el gjercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, [/\
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte !
De las TRES opciones gue aparecen marque la 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 lesién organica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes 2(
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 comit§ organizgdp por el empleador para juzgar trgbajadores. ‘ )(
C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos
LABORAL . .
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE comparfiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area 4
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me paso a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el frabajador y que esta
RIESGO presente en las actividades diarias ,?<
€. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laberal.




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTI\

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

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

la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesionen el | |
INSEGURA trabajador ?<
C. Toda condicion en el entorno de frabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de frabajo
B. Qué sitios de interes visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y accicnes que deben realizar las personas para ?<
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas,
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
Ui};ﬁﬁ A%%Eg" B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedaré usted afiliado?

Yo TJeicoo ofcozam  Lood

S1BE5 638

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

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

Firma j; @mm TZ@*




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

Cédigo: FO-SST-009

Version: 01

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA 02 Felbrer O Zozs
OBJETO DEL CONSQRCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA: 5‘8_2 n J\O PAC Oz -I:Obl'c 0 ZozE \
NOMBRE DEL PROFESIONAL: TC( cad Orozco @O\(’LC\
EMPRESA: COT‘&O\'(L" o t\.} el MC#' rltcs v ZOz5
TEMA: IT\:JUCC\(;'\ Iﬁ\(_\@\
HORA DE INICIO: ':l OO o HORA DE TERMINACION: 8 6 ala !
TIPO
INDUCGION X1 CAPACITACION 1
CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO 1
OTRO ] ) lll
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA (] FIRMA |
&?&%G‘M ﬁqra AR eReIZ4 D'céé.c\ﬁé v te %%2?13( lyo 2’5%};

LA
0

10 eno Oz

friomercy

Coordinador SG-SST

Rovas
J

Calle 398 sur N° 72F 33

ssthialkennedy@gmall.com




SALUD OCUPACIONAL

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

@ ICOMTEC
150 9001 @

icontec

)

N2024/458 TRABAJOS EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS
NIT. 900.133.753-3 RESOLUCION 1843 DE 2025
( ) No.21214 )
FECHA: 14/01/2026 IDENTIFICACION: 1.013.636.724
NOMBRE: MARCY ALEJANDRA OVALLE PENA EDAD: 33 ANOS
PESO: 56 KG GENERO:F
EMPRESA: INDEPENDIENTE NIT:
EPS: SURA CARGO: RESIDENTE SOQIAL
PRE-OCUPACIONAL O INGRESO @ POS-OCUPACIONAL EGRESO D PERIODICO D
\_ J
PARACLINICOS REALIZADOS
* OPTOMETRIA ) * GLICEMIA * RADIOGRAFIA O
*AUDIOMETRIA x * COLESTEROL * ELECTROCARDIOGRAMA (]
*ESPIROMETRIA O * TRIGLICERIDOS *OTRO
*PRUEBA DE EQUILIBRIO ESTABLE (X] INESTABLE (]
*EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL (X) ‘ *OSTEOMUSCULAR NORMAL (X)
*NEUROLOGICO NORMAL (X]
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
*SATISFACTORIO PARA ALTURAS *SATISFACTORIO PARA ESPACIOS CONFINADOS (x] | *sATISFACTORIO CON RESTRICCIONES ()
*NO SATISFACTORIO \

*OBSERVACIONES

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

*OBSERVACIONES

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

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

FIRMA DEL PACIENTE

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

WWW.LINEADEVIDAIPS.COM






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBIA

VIGILADO

l”

ARL |SUrQ®

-

Medellin, 02 de febrero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que MARCY ALEJANDRA OVALLE PENA identificado(a) con C1013636724 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cadigo Unico de generacion valido por un mes:C10136367242603333453

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18




YicILADD Supersalud®,

EPS sura

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

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

CERTIFICA

Que MARCY ALEJANDRA OVALLE PENA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1013636724 esta registrado(a)
enel PBS EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO ¥ NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1013636724

NOMBRES Y APELLIDOS MARCY ALEJANDRA OVALLE PENA

TIPO DE AFILIADO COTIZANTE

PARENTESCO N/A

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

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 02/01/2013

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 1001

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 36

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 31/01/2026

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

= PS SURAMERICANA &
EFs sUKANERILANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencién: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,

Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519




oorvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora de

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

MARCY ALEJANDRA OVALLE PENA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.01 3.636.724, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 2 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Filial e ¢ NP L




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

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

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO

DE TRABAJO

DPTO ADMINISTRATIVO FECHA | OZ Felovreo Zoze
CARGO Peoidente Soco! AREA ADMINISTRATIVA
FACTORDERIESGO  |CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EP.P NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Los trabajgs requ:gren del Fahga_ msua], perdida progresiva della Pausas activas,
Fisico uso de videoterminales capacidad visual, agotamiento, estrés.
; e Disminucién de agudeza visual, dolor de Cambio de luminarias cuando estas hayan szlido de
Deficiente iluminacion o
cabeza. servicio.
Manipulacion de sustancias | Intoxicaciones , lesiones en la pigl, afeccionesal (ASROCITRENtE 2 Pinetir e Ee T oA Es e
Quimico uiI:nicas Aseo oficinas sistemé res ira:o?io c?l ésﬂvo I segieifed, B8 les Mo dossquidad. (MB0S),
4 ’ P yag ) capacitacion acerca del riesgo quimico.
. . . . Sefalizar las areas que representen riesgo. Conocer
Ca|d'as al mLsmo ya Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes y aplicar las normas de sequridad. Supervisar que el
diferente nivel partes. S : i
Mecani area de trabajo se encuentra ordenada y limpiz
ecanico
Manipulacidn de equipes de | Poliraumas, heridas, atrapamientos, hernias Conocer y aplicar las nommas de seguridad.
oficina. lumbares, golpes, irritaciones y raspaduras. Guantes, tapabocas Autocuidado.
Bxp OSK:E:]D:;EJS el Enfermedades infectocontagiosas. Uso de mascarilla para la persona afectada.
Biologico - . iratori
Exposicion a bacterias, = ; Uso de guantes de caucho, protector respiratorio,
- Dermatitis, enfermedades virales. ;
hongos y virus vestido adecuado.
Acatamiento de la sefalizacion de riesgos. No
Eléctrico T m— Chaalie alkcirien, slesdiocutio. realizar reparam.o.nes electnca_s .no autonzadg.s.Orcgn
y aseo del sito de trabajo; aseguramiento de
cableado de equipos con pegante ¢ cinta.
. Senalizar | i .
T, T ., efalizar las areas que representen riesgo. Mantener
_ pisos Secos.
Locativo z
Falta de orden y aseo ol Penides, 132:;::?“‘35’ quemaduras, Mantener el sitio de trabajo ordenado y aseado.
Posturas inadecuadas por
o tiempo prolongado. Lumbalgias, retracciones musculares. Sindrome o o )
Ergonémico L L 3 = ; activas.
9 Movimientos repetitivos de del tunel del carpo. Capacitacion en higiene postural. Pausas zctivas
miembros superiores
Colisiones . Accidentes de Uso de cinturon de seguridad. Acatamiento de
Tréfico R Golpes, fracturas, hasta la muerte. - normas de transito. Curso de manejo defensivo.
transito T :
Respetar los limites de velocidad.
T Tomar medidas de precaucién que minimicen la
Seguridad Publica 3 9 p ; Asaltos, robos, atracos. - vulnerabilidad al riesgo. Restringir el acceso a la
vias de desplazamiento. ; - : LS
informacion de la empresa sin autorizacion.
R Orgamzapmn del trabajo, Estres_, depresion, _alteracmne_s en la acf_ltud, R Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea agotamiento, alteraciones nerviosas y ansiedad.
; Conexiones eléctricas, . N Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de
In ! -
cendio materizl combustible. Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio. o firadares.
Sequir las directrices del Plan de emergencia.
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. B

enguentro y sefiales de alerta.

pv;?cer las rutas de evacuacién, punios de

Declaro que conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE lf‘—cf); en te fDC\Cﬂ\_‘ /
NOTIFICADO: 5
NOMBRE: NO ey Ao Ou olle P FIRMZ:

C.C.:

Ao1ae3863z4

Calle 39B sur N® 72F 33 — Bogota
sstconsorciokdvial@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 sefior(a): Mo iy Al Egoréfcj Ouslle Pemes , identificado con
cédula de ciudadania N°: “1o136363z4  de Bogo%::; que con motivo del
desempefio de sus labores como ﬂ-c&:éenlc S =al=I 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, efc;
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 repetfitivos; deformaciones misculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucién a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacion Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteoroldgicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colision con ofros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

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




Cddigo: FO-SST-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

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

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

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y deméas 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 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 conocimiento.

Firma del Trabajador: l
Fecha de Notificacién: Q= F@lé}éo ZOZ&




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

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: Ponla  PAC

Fecha: Oz tlorec ZoZE

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

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

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

Su examen se realizara en la IPS

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

Recibi

Firma:

| Algyansd
Nombre: g%ﬁqe D?ﬁcwn

Cédula: “lo3cds




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOT

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NoMBRE: Marey Algjondds Ouglle Pemiy  cARGO: Resdente Tonal

INDUCCION: X

RE INDUCCION:

FECHA REALIZACION: 02 Eebre 26

APROBO Z

NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F Vv
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud Ny
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 induccion a tode el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y fu.ncmnamiento de_I COPASST, destinar recursos necesarios para X
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos ‘
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el gjercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, /
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte |
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|B|C
A. Todo suceso repentino que scbrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacidn funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes 7(
TRABAJO a la actividad laboral. !
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grup.orde trab_ajadores que evalian riesgo;. .
CONVIVENCIA B. Un comité orgamza;ig por el empleador para juzgar trabajadores. _
C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos \ﬂ
LABORAL : .
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE comparfero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area [
DE TRABAJO de seguridad salud en el frabajo h
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 trabajo impuesto por el trabajador y que esté
RIESGO presente en las actividades diarias \A
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.
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EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

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

CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de [a 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 7(

enfermedad |aboral

A. Cdmo guardar la dotacion en mi lugar de trabajo

B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes

PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para i
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, )L
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
USAL'IES A%%EEA B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X

C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedara usted afiliado? _ e

Yo MQFC\; Meord iy Qialle Peﬁcj ldentificad@ con documento de identidad N°
AOBEREIZA 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 Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral'y cuj@@ir con los protocolos de bioseguridad socializados.

il

i Wv
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 4

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 26 0
NI 901845086-8 CONSORCIO KAPATIVA carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 48990036 10/02/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-02 2026-01 E $59,694,631 $17.767.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 442.000 0 0 0 0 0 0 442.000 6
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 598.600 0 0 0 0 0 0 598.600 5
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 376.000 0 0 0 0 0 0 376.000 4
EPS010 EPS Sura 800088702-2 246.000 0 0 0 0 0 0 246.000 2
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 434.500 0 0 0 0 0 0 434.500 5
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 163.900 0 0 0 0 0 0 163.900 2
EPS042 EPS COOSALUD 900226715-3 93.000 0 0 0 0 0 0 93.000 1
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 16.400 0 0 0 0 0 0 16.400 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
CodigoARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 380.600 0 0 0 0 0 0 380.600 2
230301 Porvenir 800224808-8 5.393.800 0 0 0 0 0 0 5.393.800 16
231001 Colfondos 800227940-6 312.000 0 0 0 0 0 0 312.000 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 2.984.600 0 0 40.000 40.000 0 0 3.064.600 6
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 3.923.600 3.923.600 0 0 3.923.600 39.236 3.923.600 26
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 2.322.700 0 0 2.322.700 26

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO 26 0
NI 901845086-8 CONSORCIO KAPATIVA carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 48990036 10/02/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2026-02 2026-01 E $59,694,631 $17.767.700
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - 3 Al No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 8 2.370.400 2.370.400
0 [ [) [ 0 [ 0 [ [) Pension 4 9.151.000 9.151.000
ICBF Riesgos Laborales 1 3.923.600 3.923.600
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) CcCF 1 2.322.700 2.322.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 14 17.767.700 17.767.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
_ EXONERADO PAGO % o
NI 901845086-8 CONSORCIO KAPATIVA carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 48990036 10/02/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sI 2026-02 2026-01 E $59,694,631 $17.767.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
k] z S
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p(:r?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i i I ) L HE] g 3 g £ |c i 6 k) kN 6 =
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEIHEE g . | subsistencia 3
2 g solidaridad 3
o © o
1 1000%%3922 SALINAS RAMIREZ LUZ ANGIE 1 0 S X 230301 | 2.150.000 | 30 344.000 0 0 0 0 EPS005 2.150.000 | 30 86.000 14-4 2.150.000 | 30 5 149.700 CCF24 | 2.150.000 30 86.000 0 0 0 0 0
cc RODRIGUEZ PAEZ CRISTIAN
2 | Jooceeisor s 1]o s| |x X 230301 | 408545 | 7 | 65.400 0 0 0 0 Epscas | 408545 | 7 | 16400 | 144 | a0ssas | 7 | 5 | 28500 | ccrea | ss2a19 | 7 | 22100 0 0 0 0 0
3 ce LOPEZ GUTIERREZ CRISTIAN | | o s 25-14 | 1.935.000 | 27| 309.600 0 0 0 0 EPS008 | 1.935.000 [ 27 [ 77.400 144 | 1935000 | 27 | 5 | 134700 | ccraa | 1935000 | 27 | 77.400 0 0 0 0 0
1000623530 DAVID
cc LOPEZ GUTIERREZ CRISTIAN
4 | o0cSasa0 IERRE: 1o s X 2514 | 215000 | 3| 34400 o 0 o 0 epsoos | 215000 | 3 | 8600 144 | 215000 |3 | 5 0 ccr2d [-215000 [ 3 | 8600 0 0 ) 0 0
5 | oosiesrao | BUELVAS PERALUISMIGUEL |1 [0 s 25-14 | 3.300.000 | 30| 528.000 0 0 0 0 EPS010 [ 3.300,000 [ 30 [ 182000 | 144 [ 3300000 [ 80| 5 | 229700 | ccra | 3300.000 30 | 132.000 0 0 0 0 0
6 | Joomsosao | CANATEDIAZLuSENRIQUE [ 1 [0 s x[x 230301 | 2322.934 [ 30| 371700 o 0 o 0 EPso42 | 2322934 |30 [ 93000 | 144 [ 2322034 (30| 5 | 161700 | ccraa [ 2322034 | 30 | 93.000 0 0 0 0 0
7 | 101054754 | MOSQUERA MOSQUERA DEINER | 1 [ 0 s| [x X 230201 | 477537 | 7| 76.500 o 0 0 0 Epsooz | 477837 | 7 | 19200 | 144 | a77sa7 [ 7| 5 | 33300 |ccres| ss28m0 | 7| 2v400 0 0 0 0 0
cc TRUJILLO SUAREZ YESID
8 | 1o1s353203 Rz 1o s x[x 230301 | 1800.647 [ 30| 288,200 o 0 0 0 EPso02 [ 1800647 [ 30| 72200 | 144 | 1800647 [ 30| 5 | 125400 | ccrsa | 1800647 | 30 | 72.100 0 0 0 0 0
cc AGUILAR GARCIA CAROL
9 | 1o1msarrs AR 1o s x| x 25-14' | 2253205 | 30| 360,600 0 0 0 0 epsoo2 | | 2253.295 [ 30 [ 90.200 | 144 [ 2253205 (30| 5 | 156900 | ccroa [ 2253295 | 30 | 90200 0 0 0 0 0
cc GALINDO CASALLAS SERGIO
10 | Joagis01 s 1]o s 230301 | 2.205.000 | 27| 367.200 0 0 0 0 Epso17 | 2205000 [ 27 [ o1800 | 144 [ 2295000 [27 | 5 | 150800 | ccraa [ 2205000 [ 27 | 91800 0 0 0 0 0
cc GALINDO CASALLAS SERGIO
11| Joossisor CASALLA 1o s X 230301 | 255000 | 3 | 40800 o 0 o 0 Eps017 | 255000 | 3 | 10200 | 144 | 255000 |3 | s 0 ccraa | 255000 [ 3 | 10200 0 0 0 0 0
cc SANCHEZ SANTANA ASTRID
12 | opasass e 1o s 230301 | 2.150.000 | 30 | 344.000 0 0 0 0 EPS008 | 2.150.000 [ 30 [ 86.000 | '144 | 2150000 [0 | 5 | 149700 | ccraa+| 2150.000 | 30 | 86.000 0 0 0 0 0
cc MOREA RAMOS CRISTIAN
13| 1oaceraass oS 1o s X 230301 | 2.010870 | 30| 321.800 0 0 0 0 EPS005 | 2.010.870 [ 30 [ 80500 | 144 [ 2010870 (30| 5 | 140000 | ccraa | 2010870 [ 30 | 80500 0 0 0 0 0
cc REYES ZAMBRANO OSCAR
14 | J03e5a32a PR 1o s X 2514 | 1.900.000 | 30 | 304000 0 0 0 0 EPS017 | 1900000 [ 30| 76000 | 144 | 1900000 30| 5 | 132300 | ccra | 1.900.000 | 30 | 76.000 0 0 0 0 0
cc REYES ZAMBRANO HENRY
15 | J03n2203 A 1o s X 230201 | 253333 | 4| 40600 0 0 0 0 EPso02 | 253333 | 4 | 10200 | 144 | 253333 |4 [ 5| 17700 | ccrea| 253383 | 4 | 10200 0 0 0 0 0
cc REYES ZAMBRANO HENRY
16 | 1030152203 e 1]o s 26| | 230201 | 1646666 [ 26| 263500 0 0 0 0 EPs002 | 1.646.666 [ 26 [ 65900 | 144 | 1646666 |26 | 5 0 ccraa | 1646666 | 26 0 0 0 0 0 0
cc ORTIZ PARADA SERGIO
17 | Jo3srr0007 vt 1]o s X 230301 | 2.850.000 | 30| 456.000 0 0 0 0 EPS010 [ 2.850.000 [ 30 [ 114000 | 144 [ 2850000 [ 30 | 5 | 198400 | ccraa [ 2:850.000 [ 30 | 114.000 0 0 0 0 0
18 ce CAVIEDES CORTES DANIEL | 4 | o s x| x 230301 | 2.327.908 | 30| 372.500 0 0 0 0 EPS037 [ 2.327.908 [ 30 [ 93.200 144 | 2327908 [30 | 5 | 162000 | ccrea | 2327.008 | 30 | 93.200 0 0 0 0 0
1072422125 FELIPE
19 | Jorarogios | LOZANO FRANCO LUZANGELA |1 |0 s X 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905 [ 30 [ 70.100 | 144 [ 1750905 [ 30| 5 | 121900 | ccraa | 1750.905 [ 30 | 70100 0 0 0 0 0
20 | oS | cAMARGOMARTINEZDAVID | 1|0 s 230301 | 1800000 [ 27| 288.000 o 0 o 0 EPs017 | 1800000 [ 27 | 72000 | 144 | 1800000 |27 | 5 | 125300 | ccra | 1.800.000 | 27 | 72.000 0 0 0 0 0
21 | ol | cAMARGO MARTINEZDAVID | 1|0 s X 230301 | 200000 | 3| 32000 o 0 o 0 Epso17 | 200000 | 3| 8000 144 | 200000 | 3|5 o ccr4 | 200000 | 3 | 8000 0 0 0 0 0
22 | Jogmciers | BARRERARUIZKARENLIZETH | 1|0 s 230301 | 250000 [ 30| 344.000 o 0 o 0 EPS017 | 2150000 [ 30| 86000 | 144 [ 2150000 30| 5 | 149700 | ccra | 2.150.000 | 30 | s6.000 0 0 0 0 0
23 | cc 14234554 RICO HECTOR FABIO 1]o s 231001 | 1.755.000 | 27| 280.800 ) 0 0 0 epsoo2 | 1755000 [ 27 [ 70200 | 144 [ 1755000 [27 | 5 | 122200 | ccraa | 1755000 | 27 | 70200 0 0 0 0 0
24 | cc 14234554 RICO HECTOR FABIO 1o s X 231001 | 195000 [ 3| 31200 o 0 o o EPso02 | 195000 | 3 | 7.800 144 | 195000 [ 3]s o ccr4 | 195000 | 3 | 7800 0 0 o 0 0
25 | cc 19342269 | GARZON RINCON LUIS ALBERTO | 1 [ 5 s 3 o o o 3 o o EPS008 | 2295000 [ 27 | 1800 | 144 | 2295000 [27 [ 5 | 159.800 [ ccrea [ 2295000 [ 27 | ers00 3 3 o 3 3
26 | cC 19342269 | GARZON RINCON LUIS ALBERTO | 1 [ 5 s X 0 o o o 3 o o EPSO008 | 255000 | 3 | 10200 | 144 | 255000 | 3 | 5 o ccraa | 255000 [ 3 | 10200 0 0 ) 0 0
27 | cCc 22736315 | MEJIA ARROYO KARINAPAOLA | 1 | 0 s 25-14 | 8.000.000 | 30 | 1.280.000 ) 0 40.000 40000 EPS005 | 8.000.000 [ 30 [ 320000 | 144 [ 8000.000 [30 ] 5 | ss6.800 | ccra | s.000.000 | 30 | 320.000 0 0 0 0 0
28 | cC 52205814 | TORRESBEDOVAMARIADEL | 4 | o s x| x 230301 | 2.260.757 | 30| 361.800 0 0 0 0 EPS017 [ 2.260.757 [ 30 [ 90.500 144 | 2260757 | 30 | 5 | 157.400 | ccra4 | 2.260.757 | 30 | s0500 0 0 0 0 0
29 | ccgoiz7erg | ACOSTAMENDEZ PEDRO 1o s 230301 | 2.550.000 | 30 | 408.000 0 0 0 0 EPS008 [ 2550.000 [ 30 [ 102000 | 144 [ 2550000 [ 30| 5 | 177500 | ccraa [ 2550.000 [ 30 | 102.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




o”compensc:r ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 4 de 4

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
- EXONERADO PAGO 26
NI CONSORCIO KAPATIVA carrea 15 #93a-84 | 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 48990036 10/02/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-02 2026-01 E $59,694,631 $17.767.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z 3
N e ) g S Fondo. Fondo g
. glsls Slelsleluelslzlslslzlelzlele]s o| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ @ [Cotizacion /| a2 | Codigo g Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Numero de Apellidos y Nombres 15|81zl 212|2)2|=2|=]2|22]e|z]5|=]¢ B| Arp | 1BCAFP | & |Cotizacion | “Giiads” | Aportante e pensional de [ Cod. EPS [ 1BCEPS [ = FPPERCIDRT T BCARL | £ [ 3 |cCotizacion | " | BCCCF | £ Cer | paratiscales | SENA e
Identificacién HEIHHE g subsistencia @
S solidaridad g
30 | CC 80419491 | BARRETO LOZANO ALEXANDER 0 S x| 230301 | 2.660.000 | 30 425.600 0 0 0 0 EPS002 2.660.000 | 30 106.400 14-4 2.660.000 | 30 5 185.200 CCF24 | 2.660.000 30 106.400 0 0 0 ) 0
31 | CC 79965422 MENDEZ JAVIER ALEXANDER 0 S x| x 230301 | 1.649.100 | 28 263.900 0 0 0 0 EPS037 1.649.100 | 28 66.000 14-4 1.649.100 | 28 | 5 114.800 CCF24 | 1.649.100 28 66.000 0 0 0 0 0
32 | CC 79965422 MENDEZ JAVIER ALEXANDER 0 S 230301 116.727 2 18.700 0 0 0 0 EPS037 116.727 2 4.700 14-4 116.727 2 5 0 CCF24 116.727 2 4.700 0 0 0 0 0
33 CC 3151759 RAMIREZ RODRIGUEZ EUSEBIO S X 25-14 1.050.000 7 168.000 0 0 0 0 EPS005 1.050.000 7 42.000 14-4 1.050.000 7 5 73.100 CCF24 | 1.306.500 7 52.300 0 0 0
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 24 0
NI 901851633-1 CONSORCIO SANPROTO carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 49056838 10/02/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-02 2026-01 E $58,863,959 $17.949.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 548.400 0 0 0 1 400 0 548.800 6
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 536.000 0 0 0 1 400 0 536.400 3
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 166.200 0 0 0 1 200 0 166.400 2
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 536.200 0 0 0 1 400 0 536.600 6
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 102.000 0 0 0 1 100 0 102.100 1
EPS041 NUEVAE.P.S. S.A. MOV 900156264-2 86.000 0 0 0 1 100 0 86.100 1
EPS048 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 92.500 0 0 0 1 100 0 92.600 1
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 124.500 0 0 0 1 100 0 124.600 2
ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 93.800 0 0 0 1 100 0 93.900 1
ESSC24 EPS-S Coosalud 900226715-3 35.100 0 0 0 1 100 0 35.200 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion FSP Total aPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 1.787.800 0 0 0 0 1 1.200 0 1.789.000 6
230301 Porvenir 800224808-8 5.870.800 0 0 40.000 40.000 1 3.800 200 5.954.800 13
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.621.400 0 0 0 0 1 1.100 0 1.622.500 5
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 3.900.500 3.900.500 1 2.500 3.903.000 39.005 3.903.000 24
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 2.355.600 1 1.500 2.357.100 24

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



&9 : :
og. compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 4

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO 24 0
NI 901851633-1 CONSORCIO SANPROTO carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 49056838 10/02/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2026-02 2026-01 E $58,863,959 $17.949.100
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - 3 Al No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 10 2.320.700 2.322.700
0 [ 1 [ 0 [ 0 [ [) Pension 3 9.360.000 9.366.300
ICBF Riesgos Laborales 1 3.900.500 3.903.000
0 [ 1 [ 0 [ 0 [ ) CcCF 1 2.355.600 2.357.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 15 17.936.800 17.949.100
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
_ EXONERADO PAGO 24 o
NI 901851633-1 CONSORCIO SANPROTO carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 49056838 10/02/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sI 2026-02 2026-01 E $58,863,959 $17.949.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
k] z S
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p(:r?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i i I ) L HE] g 3 g £ |c i 6 k) kN 6 =
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEIHEE g . | subsistencia 3
2 g solidaridad 3
o © o
1 1000%37707 SOTTO YATE OVER STICK 1 0 S X 230301 | 2.150.000 | 30 344.000 0 0 0 0 EPSO017 2.150.000 | 30 86.000 14-11 2.150.000 | 30 149.700 CCF24 | 2.150.000 30 86.000 0 0 0 0 0
2 | oociago1 | RIVERAAVILA MARIA FERNANDA | 1 [ 0 s 230301 | 2.150.000 | 30| 344.000 0 0 0 0 EPso02 [ 2150000 [ 30 [ 86.000 | 1411 [ 2150000 [ 30| 5 | 149700 | ccraa [ 2150.000 [ 30 | 86.000 0 0 0 0 0
cc SANTAMARIA GONZALEZ
3 | 1oorusoss ey 1]o s X 230301 | 2119318 | 30| 339.100 0 0 0 0 Epscas | 2119318 | 30 | 84800 | 1411 | 2110318 |30 | 5 | 147.600 | ccraa | 2110318 | 30 | sa.800 0 0 0 0 0
cc SANCHEZ CHACON EDWIN
4 | oosiasss s 1o s |x 230201 | 1.445.000 | 17| 231.200 0 0 0 0 EPso02 | 1.445.000 [ 17 [ 87.800 | 14-11 [ 1445000 [ 17 | 5 | 100600 | ccradf-a.905.700 [ 17 | 76.300 0 0 ) 0 0
5 | oosmizes | SASTANEPANEIAFERNANDO |4 o s 230301 | 1.950.000 | 30| 312,000 0 0 0 0 EPS017 | 1.950,000 [ 30 [ 78000 | 14-11 [ 1.950.000 [ 30| 5 | 135800 | ccF2a | 1.850.000:| 30 | 78.000 0 0 0 0 0
cc BUSTOS BUSTOS MAICOL
6 | 1oomaaassa e 1o s X 230201 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905 [ 30 [ 70.100. | 14-11 [ 1.750.905 [ 80| 5 | 121900 | ccraa [ 1.750.905 [ 80 | 70100 0 0 0 0 0
7 | 1ouresrigs | MURCIARIARO EDWINZAMIR 1 [0 s| [x X 230201 | 875453 [ 15| 140.100 o 0 0 0 Essc4 | 675453 | 15| 35100 | 1411 | e7s4ss | 15| 5 [ 61000 | ccras | 1026031 | 15 | 41100 0 0 0 0 0
8 | 1018250808 | DIAZ CERCHIARO DUVANJOSE | 1 [0 s 230301 | 8.000.000 | 30 | 1.280.000 o 0 40.000 40.000 EPS005 [ 8000000 [ 30 | 320000 | 14-11 [ 8000000 [ 30| 5 | ss6.800 | cCF24 | 8.000.000 | 30 | 320000 0 0 0 0 0
cc RODRIGUEZ FERNANDEZ
9 | 1018151030 e N 1o s 230301 | 4.050.000 | 27 | 648,000 0 0 0 0 epso02 [ 4.050.000 | 27 [ 162000 | 1411 [ 4050000 [ 27 | 5 | 281900 | ccra [ a0s0.000 | 27 | 162.000 0 0 0 0 0
cc RODRIGUEZ FERNANDEZ
10 | 1016391030 e N 1]o s X 230301 | 450000 | 3 | 72.000 0 0 0 0 epsoo2 | 4s0000 | 3 | 18000 | 1411 | 4s0000 [ 3] 5 0 ccr2a | 4s0000 | 3 | 18000 0 0 0 0 0
11| yopsniez0 | VEGAHERRERAABELSADR |1 |0 s 230201 | 1983333 | 29| 309.400 0 0 0 0 EPS008 [ 1.933.333 [ 20 [ 77.400 | 1441 [ 1033333 [ 20| 5 | 134600 | ccroa [ 1933333 [ 20 | 77.400 0 0 0 0 0
12 | Joasiier | VEGAHERRERAABELSADIR | 1 |0 s X 230201 | 67519 |4 | 10900 o 0 0 0 gpsoos | 67519 [ 1| 2800 | 1411 | e7s0 [1 s 0 ccraa| esee7 | 1 | 2700 0 0 0 0 0
cc MENJURA CARO LAURA
13 | Joomecoras e GO 1o s x| x 2514 | 2.183.325 | 28| 349.400 0 0 0 0 EPS017 | 2.183.325 [ 28 [ 87.400 | 1411 [ 2183325 [ 28| 5 | 152000 | ccraa | 2183325 [ 28 | s87.400 0 0 0 0 0
cc MENJURA CARO LAURA
14 | Joascors R o 1o s X 2514 | 121501 | 2 | 19500 0 0 0 0 Epso17 | 121501 | 2 | a4s00 | 1411 | 1o1ser [ 2 s 0 ccra | 116727 | 2 | 4700 0 0 0 0 0
15 | Jossorasss | GAMBAMALAGONAGUSTIN | 1|0 s| [x 230301 | see.667 [13] 138.700 0 0 0 0 EPso02 | seee67 | 13| 34700 | 1411 | seees7 13| 5 | 60400 | ccrea | 1ov2667 | 13 | 40.200 0 0 0 0 0
cc GUAYARA LOAIZA HAIDY
16 | 1025958202 Bt 1]o s x| x 230301 | 2.307.348 | 29| 369.200 0 0 0 0 EPso02 | 2.307.348 [ 20 [ 92300 | 1411 [ 2307.348 [ 20| 5 | 160600 | ccroa [ 2:307.348 [ 29 | 92300 0 0 0 0 0
cc GUAYARA LOAIZA HAIDY
17 | J02s058202 Bt 1]o s X 230301 | 64725 | 1| 10400 0 0 0 0 epsoo2 | 64725 | 1| 2600 | 1411 [ ea7s [1]s 0 ccraa | ssasa | 1 | 2400 0 0 0 0 0
18 | yopecsmeo | OO AL ae SRISTAN g 1o s X 230301 | 2.565.000 | 27| 410.400 0 0 0 0 EPS005 [ 2565.000 [ 27 [ 102600 | 14-11 [ 2565000 [ 27 | 5 | 178600 | ccraa [ 2565000 [ 27 | 102.600 0 0 0 0 0
19 | jopecsgso | SOV A e SRISTAN g 1o s X 230301 | 284700 | 3 | 45.600 0 0 0 0 epsoos | 284700 | 3 [ 11400 | 1411 | 284700 [ 3| 5 o ccr4 | 285000 | 3 | 11400 0 0 0 0 0
cc VASQUEZ ROJAS LAURA
20 | Josccsags ZROIS 1o s 2514 | 2.150.000 | 30 | 344.000 o 0 o 0 EPS008 | 2150000 [ 30| 86000 | 14-11 [ 2150000 [30 | 5 | 149700 | ccrea | 2.150.000 | 30 | s6.000 0 0 0 0 0
cc RODRIGUEZ PINTO DAVID
21 | Joasaaser RIaUE 1o s 230201 | 2.205.000 | 27| 367.200 o 0 o 0 EPS005 | 2205000 [ 27 | 1800 | 1411 [ 2205000 [27 [ 5 | 159.800 | ccrea | 2.295.000 | 27 | 91800 0 0 0 0 0
cc RODRIGUEZ PINTO DAVID
22 | Joasaaaser RIaUE 1o s X 230201 | 255000 | 3| 40800 o 0 o 0 EPs005 | 255000 | 3 | 10200 | 1411 | 255000 |3 [ s o ccra | 255000 | 3 | 10.200 0 0 0 0 0
cc RODRIGUEZ CRUZ KRISTIAN
23 1033750244 CAMILO 1 0 S 230201 | 2.295.000 | 27 367.200 0 0 0 0 EPS037 2.295.000 | 27 91.800 14-11 2.295.000 | 27 5 159.800 CCF24 | 2.295.000 27 91.800 0 0 0 0 0
cc RODRIGUEZ CRUZ KRISTIAN
24 1033750244 CAMILO 1 0 S X 230201 255.000 3 40.800 0 0 0 0 EPS037 255.000 3 10.200 14-11 255.000 3 5 0 CCF24 255.000 3 10.200 0 0 0 0 0
cc ORTEGA MATUTE MANUEL
25 | 1ossoos7t e 1]o s x| x 230301 | 2.147.844 | 27| 343.700 0 0 0 0 Esscor | 2.147.844 | 27| 86000 | 1411 | 2147844 | 27| 5 | 149500 | ccroa | 2.147.844 | 27 | ss.000 0 0 0 0 0
cc ORTEGA MATUTE MANUEL
26 | Josmsosit MATTED 1o s X 230301 | 193103 | 3| 30900 o 0 o 0 essco7 | 193103 | 3 | 7800 | 1411 | 103103 | 3| s 0 ccroa | 175822 | 3 | 700 0 0 0 0 0
27 | Joosacaszs | MARTINEZBERMUDEZIMMY | 1|0 s x[x 230301 | 2.868.466 [ 30| 459.000 0 0 o 0 EPS017 | 2.868.466 [ 30 [ 114800 | 1411 [ 2.868.466 [ 30 | 5 | 199700 | ccra [ 2.868.466 | 30 | 114.800 0 0 0 0 0
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DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
i EXONERADO PAGO 24
NI 901851633-1 CONSORCIO SANPROTO carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 49056838 10/02/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sI 2026-02 2026-01 E $58,863,959 $17.949.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
z 3
Tipoy HEHEE ol |ululalelalslzlul<lo]e]s § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:sgal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = Cédigo % | Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte
; HEHBEE 2 2 : 2 | ¢ 6 6 28 8% 6 8
No. | Namero de Apellidos y Nombres 22 (|2 ele k|8l (2] 2 2 e 58 5 )5 ] 2 [B] Seb | meare | & [ootizacion [ VRHREE [ Yenorans Sio sensional de | cod.Eps | ieceps | 8 [PH2acon/) Cod- | BcaRL [ £ [ 5 | cotizacion | 419 | iBccer 8 | AR f I8Cowes f ApcUS
dentificacion HEIHEE g subsistencia H
g solidaridad g
cC ACERO HERNANDEZ DIDIER
28 | 110ara67 iR 230301 | 1.985.000 | 27 | 309.600 0 0 0 0 EPsoal [ 1935000 [ 27 [ 77.400 | 14-11 | 1935000 | 27 134700 | ccrea | 1985000 | 27 | 77.400 0 0
cC ACERO HERNANDEZ DIDIER
29 | 11080767 iR 230301 | 215000 | 3 | 34400 0 0 0 0 Epsosl | 215000 | 3 | 8600 | 1411 [ 215000 | 3 0 ccra4 | 215000 [ 3 | 8600 0 0
cc ORTEGA MATUTE LUIS
30 | 110501000 Al x[x 2514 | 2312488 [ 30| 370.000 o 0 0 0 EPS4s | 2312488 [ 30| e2500 | 1411 [ 2312488 [ 30 161.000 | coFe4 | 2312488 | 30 | 2500 0 0
31 | PT5836385 | BERNAL RIVAS RAMON ISIDRO x| x 25-14 | 2300338 | 20| 369.500 ) 0 0 3 EPs002 [ 2.309.338 [ 20 [ 92400 | 14-11 [ 2.300.338 [ 29 160.800 | ccrea | 2300338 | 20 | 92.400 0 0
32 | PT5836385 | BERNAL RIVAS RAMON ISIDRO 2514 | 63526 | 1| 10200 ) 0 0 3 epsooz | e3s26/ | 1 | 2600 | 1411 | e3s2s |2 [) ccr2a [ ssa32 [ 1 | 2400 0 [)
33 | PT6415005 | GIL GUTIERREZ DANIEL DAVID x| x 230301 | 2373173 | 30| 379.800 [) 0 0 3 Epso17 | 2373.173 |30 [ es000 | 1411 [ 2373173 | 30 165200 | ocF24 | 2373173 | 30 | 95.000 0 [)
34 | ccoosrosaz | ARIZARONCANCIOVICTOR X X 25-14" | 992.180 | 17| 158.800 0 0 0 0 Epscas | 9921180 | 17| 39700 | 1411 | 992180 |17 | 5 | 60100 | ccrea | 114sonn |17 | 46.000 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2026-02-05, 01:26:20 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1078846703
Periodo Cotizacion 202601 Periodo Servicio 202601
Cliente:
PAGADA 2026-02-05
. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social YULI PAOLIN JARAMILLO
Documento CC 32907266 Direccién CR96B#17 A-10
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3003554713
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéon |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cadigo Ciudad - Centro de "
Documento |CC 32907266 e Sirabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N -
Tipo Cotizante (57 00 JARAMILLO BOLANO YULY PAULIN 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
AR Tipo salario Salario - -
HEE R R HE R EEHAHE Sgge (Tas”| Tole | isc | aparo | Apor | Aporis | Cgtg® | COdge | TS | inceps | aporiosata | AJore | O340 | St | TS | iscant pporomesgos C6tt® | T | lsccor [apenecaa| StuA | A | Teme | Agare
[=11=11=1k=}
0 : : 0 $ 2.600.000 230201 16 % $2.600.000 |$416.000 $0 $0 EPS010 12,5% $ 2.600.000 $325.000 $0 14-11 5 6,960 % $ 2.600.000 $ 181.000 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SURA ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 416.000 $0 $0 $ 325.000 $ 181.000 $0 $0 $0 $0 $0 $922.000
Pagina1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




Codigo: FO-SST-009

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

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA OZ Fcbreio Zoze
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE Li MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FLIOS Y A
MONTO AGCTABLE
LUGAR Y FECHA: RJT' 'Lc’_‘) p Ac ©O2 l?elo (e(o 2Zoz2a
NOMBRE DEL PROFESICNAL: Tetesn Crezco @Q [T )
EMPRESA: CO'!@'_)( o \ o) lLCi'l\;lec!;\! ZO2S
TEMA: i :"\ciu ccion ——ﬂ:—i‘“ (—162:\[
HORA DE INICIO: 12 COam HORA DE TERMINACION: R OO
TIPO
INDUCCICN = CAPACITACICN 1
CHARLA INFORMATIVA - ENTRENAMENTO -
OTRO ]
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA 1 FIRMA
%cé:-\‘f\'on (cron i W g I = 5 7 C@%ﬁid %.oer.?r?g;? z\i';;t:, L‘I@mﬂw&‘

w Tefesa Orozao €

(et

Coordinador SG-8ST

Calle 398 sur N° 72F 33
sshvialkennedy@gmail.com
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REFUBLICA DE COLGMBIA
'DENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

MR PO, 117 TR
DURAN CANON = = tini-

APELLIDOS ‘

- =
-

HENRY

—

FECHA DE NACIMENTO ~ 30-ENE-1880
MURILLO " -
(roLmay ¢

- LUGARDENACIMIENTO " - ' .~ -
ESTATURA' ! GS-RH-  SEXO
05-ABR-1978:BOGOTA D.C. - | "
FECHA Y LUGAR'DE EXPEDICION £ s, duca Joises =

T REGISTRADOR MACICNAL
CARLOS ARIEL SAMCHEZ TORRES

' A-1500150-00152271-M-0079117772-20090309  ~* 0010256946A 2 1120024292

RN A

Escaneado con CamScanner

Fanorms £ B CamScanner
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

HENRY DURAN CANON identificado con CC. 79117772 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos

Laborales:

| Fecha de inicio de
3 cobertura

2024/09/24

|
|
g i
| Tipo de vinculacién

Clase de riesgo 4

CERTIFICA QUE:

VOLUNTARIO

Independiente Voluntario

Cédigo de

Descricion de
ocupacion

Estado de afiliacién

Esta certificacion se expide a los 26 dias del mes de febrero del 2026.

9331

CER_AFI_2026020308651

CONDUCTORES DE VEHICULOS
ACCIONADO A PEDAL O A BRAZO

Activo

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacién del contrato, el sistema aplicara automaticamente &l

retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener |2

cobertura.

a

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcidon  "Validar  certificados

CC26022026H79117772D11151826. Este

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

cédigo

de
es

afiliacion”
valido

e
por

ingresa

el

un mes.

siguiente

codigo:



Vigilado Supersatud

Pagina 1 de 1

- compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) HENRY DURAN CANON identificado(a) con Cedula Ciudadania 79117772, se encuentra
Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa HENRY DURAN
CANON, en calidad de Independiente segUn informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240829 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (l2) interesado(a), a los 02 dias del mes de Febrero de
2.026

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacion de traslado ni aclaracién de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
30521794

www.compensar.com

il

SN EE

deker

L E4H)
LA

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

Codigo: FO-58T-011

Version: 01

Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

[opTo [ OPERATIVO | | e | OZ Febreo zoza f\
|cars0 [ Concdclol Camoneta | | area | OPERATIVA \\
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA E.P.P NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD [
Fisico Exposicion a ruido continuo Desconcentragon, cgfaleas, 9Ileracwones Uso de protectores auditivos.
auditivas, hipoacusia.
Biitiice Expu;swcmn a material Afecciones rgsp!ra.lun.a.s en vias aéreas y Uso de tapabocas.
particulado (palvo) pulmen, irritacion mucosa.
: . . Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guantes de vaquela, caucha o |Senalizar [as areas que representen riesgo S A
Caidas al mismo nivel partes nitrilo. que el &rea de trabajo se encuentra ordenada y limpia
Mecanico ' Gafas de seguridad o monogafas, |No corre area de trabajo, inspeccion preoperacional.
Protector auditivo de insercion o
Manipulacion de T —— copa. Charlas de seguridad sobre manejo seguro del
herramizntas manuales 1 ORES, B, [ERRAnES: Tapabocas o respirador. herramientas. ‘
Casco de Seguridad Blanco o
o ; ; . ) ) Amarillo. Uso de guanles de caucho, tapaboces, lavado de
Biologico Baclerias, hongos, parasilos. | Enfermedades infectocontagiosas, y de la piel. Botas de Material o de Caucho. | manos.
Overol,
Chaleca Reflectivo. Mo realizar reparaciones eléctricas no aulorizadas.
s i ) ) ' Identifi ja eléctrica. No hacer]
Eléclica Conexiones _eles:trlcas Clioque eléeiiics, eletiassibn, incaridio. enti -ICBI’ ret‘jes‘ de‘ energia eléctrica A .ha. r
Plantas eléctricas, conexiones eleclricas ilegales. Mantener tomacorrienies
machas y hembras en buen estado,
Posturas inadecuadas por . . . - v
; Lumbalgias, refracciones musculares. Capacitacion en higiene postural, Pausas aclivas.
Eraonsmi tiempo prolongado
rgonomico
L i T i
evanlar;ﬂ;egigg;lsranspcrle Lumbalgias, hernias, retracciones musculares. - Capacitacion en el manejo adecuado de cargas
Sequridad Publica 1n§egur1dad publlca.en las P — _Tomar rquﬂas de precaucpn. Resrlrmg\'r el acceso 2 la
vias de desplazamiento. informacion de la empresa sin autorizacion,
Psicosocial Orgamzalcm Gl iracegs, Estrés, depresian. - Charla sobre manejo de estrés.
contenido de |a tarea
' Conexiones eléclricas ; S Charla sobre manejo de extintares, Aplicar polilica de no
Incendio ! &
ARl et CQuemaduras, afecciones del racto respiratorio. Siradords. ‘
Maturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. - Seguir las directrices del Plan de emergencia. Conocer

. ~
Ceclaro que conozco y aceplo la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE ‘LQHC%‘UC:\'Oi CD\‘FTI\DT\&
NOTIFICADO: S &

NOMBRE:

C.C.:

Yenry Douron

CQRon

9333

[/

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




Cadigo: FO-SST-010

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

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefior(a): Y y Duicn (aoron , identificado con
cédula de ciudadania N°; _ 34193332 de BD@O*\G que con motivo del

desempefio de sus labores como Concbocle Comwonelas  en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacion
encontrarad 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 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
0 cuerpos extrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, dreas de oficinas, étc;
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 proyeccién 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 colisién con otros vehiculos y objetos en la via; colisiones con ofros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

impactos de balas; secuestro y/o extorsion; tensién 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

agresién fisica, psicolégica y/o verbal; exposicion a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y confagio 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 &rea 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 tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricto cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: /"/ e””ﬂ jz‘“”‘

Fecha de Notificacion: OZ !—cbfc@ ZoZ6,




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | mpoacori

2 2 5 Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
NOMBRE: pem\f Dotan C@Fxcri CARGO:(OrtJuéro( Comtor‘e‘\d

INDUCCION: A REINDUCCION: __ FECHA REALIZACION: ©Z Feb zozg

APROBO K NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:

CONCEPTO DEFINICION F v
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud
en el frabajo X
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de |a
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 induccién a todo el personal, promover y garantizar la )(
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para

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

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

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

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

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

C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el X
desarrollo de sus funciones.
A. Un grupo de trabajadores que evaltian riesgos.

cgg\nﬂl\IENDcﬁ i B. Un comite organizado por el empleador para juzgar frabajadores.
| ABORAL C. Un organismo de vigilancia y confrol para la prevencion del acoso laboral y riesgos X

psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafero
ACCIDENTE B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato v al area <
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
No debo reportarlo ya que me paso a2 mi
. Desviacion de los procedimientos de trabaje seguro
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.

w >0
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A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al frabajo y que preduce una lesion en el
INSEGURA trabajador 7€
C. Toda condicion en el entorno de frabajc que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y economicas, haciendo usc de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro fodo riesgo
UiLIEL[I’ AQD%EEA B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

4A qué (ARL), quedara usted afilado? oo

v Yesity Doton Gapos

A4z

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

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

Firma *’km{/ﬂ DU‘M‘"

/
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SALUD EN EL TRABAJO SG - SST
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Version: 01
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Lugar: @Uﬂlfo PAc
Fecha: ©2 Febreso Zozeg

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Po’r 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 realizard en la IPS

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

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi
Firma; "/ﬁ’N/
Nombre: \lcﬂf\{ Doeo (acon

Cédula: T A1 T332
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Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA 02 T—-cbrc o 2025
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FLIOS ¥ A
MONTO AGCTABLE
LUGAR Y FECHA: & lo PAC oz i:el:)[efc:) ZoZE,
NOMBRE DEL PROFESIONAL: Te[ = Ooczce o T 1)
EMPRESA: Corcorcio NT=10 4 Eﬂ\;’ﬂeé\( Z025
Tetma: Lodocoon Thicies|
HORA DE INICIO: B = e HORA DE TERMINACION: B O e
TIPO
INDUCCION =] CAPACITACION ]
CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO ]
aTRO ] )
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA IJF\RMA/ b

hen Whilaom Conaodof, .
j\\h&)ﬁde(de 4382 G;O:S-moneic:& TrdePencdiente

W/t

Vel Olazas QQJ\QQ

e

Coordinador SG-SST

Calle 398 sur N® 72F 33
ssvialkannady@gmail.com
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" REPUBLICA DE COLOMBIA |

Apg“idos NU'P 79-747-388 :
GALVIS LAVERDE '

Nombres

JHOMN WILSON

Nacionali&ad Eslalura Sexo
¥ COL 1.83 M

Fecha de nacimienlo GS.
18 JUL 1977 O+ N

Lugar de nacimiento

-~ BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

£ Fecha y lugar de expedicion

j 18 OCT 1995, BOGOTA D.C.

Firma  Fecha de expiracion i

&

Hebihnsivu

REGISTRADOR NACIONAL
Alzxander Vega Rocha

(C0L024682150015001<<<<<<<<L< |
(07180M3308235C0L79747388<<<0
GALVIS<LAVERDE<<JHON<WILSON<<<

m™M ™




—.

'3; REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE

_fV : LICENCIA DE CONDUCCION

2 Qidden N
SR 0. 79747388

JHES ’J WI..‘EJ.’}‘H GASJ'!S LAVERDE

FEey Mﬁﬁmﬁﬂl‘n

18-07-1977 " 5
FECHA szm-a e 5
1599383 - - oy
BEATWCRTNES BH: 'cumm i\:

DI I Lo L= = ety

SEC 2 ETARIA SHISTRITA A BE HDV"!L:J..;AD DE s==ama

i EATEGORIAS AUTORIZADAS
(AT TLAGE DE VElRCULD VIEENCIA SERVICIO
| 4L TGGICLETA Y MDTOTRICICLO DE
AZ | A GUIER CILINDRAJE. ZAsRU | PARTICUCAR
LTGROV, MOTOCARRO,
21 - UATRIMOTO, CAMPERD, 13-91-2034 | PARTICULAR
| 24MIDNETA Y MICROBUS.
i o
3 MLTOMOVE MDTOCARRD.
[- 1 |.oaPERD CAMGNETAY WcRoRys| TEIIEIE | FURLTD

ESTA LICENCIA ES VNLDA EN 'IDW nmnm MATICNAL

03008095732

.
Seeeizios Integrale: G004T 2,0-29 02124

/




CER_AFI_2026020453466

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

JHON WILSON GALVIS LAVERDE identificado con CC. 79747388 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

VOLUNTARIO
Fecha de inicio de Cédigo de
cobertura 2024/09/24 ocupacion 9531

CONDUCTORES DE VEHICULOS

Tipo devinculacion ACCIONADO A PEDAL O A BRAZO

Descricién de

i i L
Independiente Voluntario ocupacion

Clase de riesgo 4 Estado de afiliacion Activo

Esta certificacion se expide a los 27 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamentie el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prorroga, regisire la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener |z
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcién  "Validar  certificados de afiliacion” e ingresa el siguiente  codigo:
CC27022026J79747388G11292531. Este codigo es valido por un  mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS




compensar | salud

| BNS

LS RN

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JHON WILSON GALVIS LAVERDE identificado(a) con Cedula Ciudadania 79747388,
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacidon Fecha Retiro
20240912 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 27 dias del mes de Febrero de
2.026

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDAN

Informacién sujeta a verificaciéon por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (801) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
26158948

i
VIGILADO SuperSubeidio

VIGILADO T 1.

Pagina 1de 1

www.compensar.com




oorvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

&n su condicion de administradora ¢

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JHON WILSON GALVIS LAVERDE, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.747.388, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:@:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise pericdicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.porvenir.com. Y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Fitisl e 7N RPN
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Codigo: FO-8ST-011

Version: 01

Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABI\JO

|opro | OPERATIVO | recia | &z Cebreo zoze ]
|carso | Conmoder Comianetas | area ] OPERATIVA ||
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA E.RP NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Fisico Exposicion a ruido continuo Desconcentralcllon‘ G?fa‘eas' g[teramones Usa de protectores audilivos.
audilivas, hipoacusia.
Gz Expoglmon a material Afecciones nlesp!rgmnﬁs &n vias acreas y Uso de tapabogas.
particulado (polvo) pulmén, irritacion mucosa.
. . . T Ty w— Guantes de vaqueta, caucho o Senallz;r las areas gue representen riesgo. Sune_rws.sr
Caidas al mismo nivel pares nitrilo, que el area de Irabajo se encuentra ordenada y limpia.
Mecnico ' Gafas de seguridad o mgnolgafasl No corre area de trabajo, inspeccion preoperacional.
Protector auditivo de insercidn o
Manipulacion de Gisiuloras: aoibess cofisiinss. Tssmons copa. Charlas de seguridad sobre manejo sequro de
herramientas manuales WIones: JOIRSS: 28, 125PANES, Tapabocas o respirador. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
sy ) ) . ‘ ) Amarillo. Uso de guantes de caucho, tapabocas, lavedo ds|
Biolagico Bacterias, hongos, parasilos. | Enfermedades infectocontegiosas, y de la piel. Botas de Malerizl o de Caucho,  |mancs.
Overol.
Chaleco Refleclivo. No reelizar reparaciones eléclricas no aulorizadas,
A i Setricas. . i i aclrica, N acer|
Eléctrico Conexiones g[egtncas Chogli elééiion, slscirocucln, Incendio, Ident\ﬁcar reges' de_ energia eléclrica, No _ lhacc—r
Plantas eléctricas. conexiones electricas ilegales. Manlener tomacorrizntes
machos y hembras en buen estado.
!
Paosturas inadecuadas por . 0 S i . |
] Lumbalgias, retraccionas musculares. Capacitacion en higiene poslural. Pausas aclivas
Erqonami liempo prolongado |
rgonémico

Levantamiento y transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares.

Capacitacion en el mangjo adecuado de cargas.

Sequridad Publica

Inseguridad publica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robes, alracos.

Tomar medidas de precaucion. Restringir el acceso a la
informacion de la empresa sin autorizacion.

Psicasocial

QOrganizacion del trabajo,
contenido de la tarea

Estrés, depresion.

Charla sobre manejo de eslrés.

Incendio

Conexiones eléctricas,
material combuslible,

Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio.

Charla sobre manejo de extintores, Aplicar polilica de no
fumaderes.

Nalurales

Terremolos, inundaciones,

Golpes, fracturas, hasta la muerte.

Seguir las directrices del Plan de emergencia. Conocer

Declaro que conozeo y acepto fa presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE _QX‘&LLof (a

NOTIFICADO: €5 ¢
NOMBRE:

micpelay

Jbhen Wleen ecluo Lavede

e

294388

FIRMA:

Calle 398 sur N°® 72F 33 — Bogota
sstconsarciokdvial@gmail.com




Codigo: FO-SST-010

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

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): Jbhon Wileon sl lavede , identificado con
cédula de ciudadania N°; 3934338 de Bczamlc:? que con motivo del

desempefio de sus labores como_ Concloct e Cammionels en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguiéntes 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, éreas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones misculo esqueléticas; fatiga visual:
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacion Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorolégicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colision con ofros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

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

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las areas de frabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante la jornada de trabajo, adoptar en el 4rea 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 demés equipos de proteccion personal entregados, portar el camet de identificacion, asi
mismo tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar 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: M

—
Fecha de Notificacion: ©z Fehrerao Zeozs
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Lugar: Pur\io PAC
Fecha: o2 T—‘e(orero ZOoZA

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 terminacion del contrato.

Su examen se realizard en la IPS

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

Recibi w
Firma: ( P

hon\Waoin
Nombre: %::\ukf; lavede

Cédula: #9343328
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NOMBRE: Jhor Wilern 6aluo Lavece

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

CARGO: Cordu Yor mon el

INDUCCION: X REINDUCCION: __ FECHA REALIZACION: OZ Febeo ze,
APROBO L~ NO APROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segtin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION ERaV
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud
en el trabajo
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evallan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y fu-n0|onam|ento de_l 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 Enferrp}adad faborgl es aquella causada de manera dirgcta por el ej.ercicio dela
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, ) 4
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|B|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una 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 dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evallian riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comltf-; orgamza_dp por el empleador para juzgar t{gbajadores. _ 7!
C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencién del acoso laboral y riesgos
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 area 7(
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
€. No debo reportarlo ya gue me pasd a mi
A. Desviacion de los procedimientos 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 A
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrcllo de una
actividad laboral.
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. Aguellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador
C. Toda condicién en el enforno de trabajo que puede causar un accidente o X
enfermedad laboral
A. Coémo guardar la dotacién en mi lugar de trabajo
B. Que sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, ¥
materiales y econémicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A, Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo )
B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) 1
AFILIADO A c

. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

;A qué (ARL), quedara usted afiliado? _ oot

Yo U(—\on ku‘\fpr\ Ealus | avede

Faazes

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

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

Dl =2
Firma __| C ;
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA oz Feoreto zZoze,
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOGIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FILIOS Y A
MONTO AGOTABLE

LUGAR Y FECHA: Rnlo PAC oz FCHE'IC) oz,

NOMBRE DEL PROFESIONAL: T-C( ey Oz QO oS

EMPRESA: C@ﬁfjg;{ci@ \,F Qd‘ \Le\;\\'\ E.A\,’ 2025

TEMA: E‘C.L(C.\éf\ IT\\C\G {

HORA DE INICIO; Foo am HORA DE TERMINACIGN: SO0

TIPO

INDUCCION X1 GAPACITACION ]

CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO 1
OTRG ]

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA A
lollez baeto | Bod85405 [(orduhel omen Sxproyec Jal ;Y, o et /\éye

m (e Owzco 0.

(Merrta)

Coordinador SG-88T

Calle 388 sur N* 72F 33
sstvialkennedy@amall.com

(&Y
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T . NCMBREZ -

0l Lot Hoas

EIEMA,

A ]
sECHA DE NACIMiENTO 28-DIC-1870
EL COLEGIO
(CUNDINAMARCA) .. )
LUGAR DE NACIMIENTQ - " -t"%~  °
1.68 B+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
20-FEB-1989 EL COLEGIO p
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION, .., #ﬂ,ﬂdw‘j .
REGISTRADOR NACIONAL ~
‘CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
)’ j
b, |
; _ bt
A-1506700-00226567-M-0080385405-20100318 00215891¢61A1 28592787
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REPUBLICA DE COLOMBIA ‘

MINISTERIO DE TRANSPORTE

£ 'LICEMCIA DE connuccnow
Libertad y Orden NO 80385405 3 &
NOMBRE : =
JULIO LOPEZ MORENO - -
FECHA DE NACIENTD S SA“G"E‘“" ‘
29121970 B+ '
FECHA DE EXPEDICION 3 ' : ‘
08-04-2025 |
|

RESTRICCIONES DEL COWDUCTOR

ORGANISIO DE TRAMSITO EXPEDIDOR
STRIA MCPAL DE SOACHA

& oA i

_CATEGORIAS AUTORIZADAS S
CLASE DE VERICULD Tna'?:’ii_""%t—v_?_"

grA.iIcmeps. CAMION, | 9994215 | PARTICULAR
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b
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= 'fl A AR T ORI NACIONAL

ESTA LEEHCIAESVALIJA EN TODO EL TERRIT 7

LC03008454346




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrA S

Medellin, 27 de febrero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

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

Que JULIO LOPEZ MORENO identificado(a) con C80385405 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y estd en
estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico de generacion valido por un mes:C803854052605838197

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11
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Vigilado Sup)e(:sa‘iml

compensar | salud
| eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JULIO LOPEZ MORENO identificado(a) con Cedula Ciudadania 80385405, se encuentra
Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa 'EXPROYEC
JAL SAS' NIT 901401706, en calidad de Dependiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de
dates.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240612 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 27 dias del mes de Febrero de
2.026

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de traslado ni aclaracién de

multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.
Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AF| 2
30521794 =
=
=
=
o
=
=3
o
=
=
=
e

www.compensar.com




porvenlr

sdlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

PORVENIR S.A.

Ew o o P |y g | i
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JULIO LOPEZ MORENO, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.385.405, se encuentra afiliado(a) a
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir v al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 27 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periddicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
y aclualice su Historia Laboral.

presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOrvenir.com.co

Grupo

Filial de AVA L




Bogota DC, 11 de marzo del 2026

SIMPLE S.A OPERADOR DE INFORMACION
CERTIFICA QUE:

En la fecha 2026-03-01, el aportante EXPROYEC JAL SAS con documento de identificacién N
907401706 cancel6 los aportes de seguridad social correspondientes a JULIO LOPEZ MORENO
con CC 80385405, bajo la tarifa ARL de 4.350% dirigido a las siguientes entidades:

Tipo i i Nombre Periodo Numero de
administradora planilla
| AFP N800224808 230301 PORVENIR 202601 1079857826
ARP N890903790 14-11 ARL SURA 202601 1079857826
CCF N860007336 CCF22 COLSUBSIDIO 202601 1079857826
EPS N860066942 EPSO08 COMEPFI;:'QISAR 202602 1079857826

Gestionamos tu planilla
de seguridad socml

Simple
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NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

ero |

OPERATIVO

CARGO |

oo Camonels

|_ FECHA

| Oz Febreio Zoz & |

| aRea

| OPERATIVA ‘J

FACTOR DE RIESGO

CONDICIONES DE RIESGO

EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA

ERE

NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD i

Fisico

Exposicion a ruido continuo

Desconcentracion, cefaleas, alteraciones
auditivas, hipoacusia.

Quimico

Exposicion a material
particulado {polvo)

Afecciones respiralorias en vias agreas y
pulmén, iritacion mucosa,

Mecanico

Caidas al mismo nivel

Golpes, laceraciones, fracluras en diferentes
parles.

Manipulacion de
herramientas manuales

Conlusiones, golpes, cortaduras, raspones.

Biologico

Baclerias, hongos, parasitos,

Enfermedades infectocontagiosas, y de la piel.

Eléctrico

Conexiones eléctricas.
Plantas eléctricas.

Choque electrico, eleclrocucion, incendio.

Guantes de vagueta, caucho o

nitrilo.

Galas de seguridad 0 monogafas.
Protector auditivo de insercian o

copa.
Tapabocas o respirador,

Casco de Seguridad Blanco o

Amarillo.

Botas de Malerial o de Caucho.

Qverol,
Chaleco Reflectivo.

Uso de protectores auditives.

Uso de tapabocas.

Serializar las areas que representen riesgo. Supervisar|
que el area de ftrabajo se encuenlra ordenada y limpla.
No corre area de trabajo, inspeccion preoperacional

Charlzs de seguridad sobre manejo sequro de
herramientas,

Uso de guantes de caucho, tapabocas, lavado del
manos,

No realizar reparaciones eléctricas no aulorizadas.|
Identificar redes de energia eléclica, No hacer
conexiones eléctricas ilegales, Manlener lomacorrientes
machos y hembras en buen estado.

Ergonomico

Posturas inadecuadas por
tiempo prolongado

Lumbalgias, retracciones musculares.

Capacitacion en higiene postural. Pausas activas.
|

Levantamiento y transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares.

Capacitacién en el manejo adecuado de cargas. ‘

Seguridad Pliblica

Inseguridad publica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, altracos.

Tomar medidas de precaucion. Restringir el acceso a lal
informacion de la empresa sin aulorizacion.

Organizacion del trabajo,

Golpes, fracturas, hasta la muerle.

Psicosocial . Estrés, depresion, Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea
: Conexiones eléctricas, ) — Charla scbre manejo de exlintores. Aplicar politica de no
Incendio ) 3 Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio. ! RRO2LAMIRE
material combustible. fumadores.
Naturales Terremotos, inundaciones.

Sequir las directrices del Plan de emergencia. Conocer

Declaro que conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE COPC;CL“'Of QQ mon Qld

NOTIFICADO: T
NOMBRE:

0o | oPe= Nareqo

Cc.C:

Bo 285405

FIRMA:

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

EjL—) \aO LCF@L Mov@mc;
: L
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NOTIFICACION DE RIESGOS

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

con informarle al sefor(a): Tllo Lober Morenc:. , identificado con
cédula de ciudadania N°: 385405 de £\ Co\e@t) que con motivo del
desempefio de sus labores como_Ceonciclar Camidn en este consorcio, podria

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

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

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

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

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las areas de frabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante la jornada de frabajo, adoptar en el &rea 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 leborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demas equipos de proteccién personal entregados, portar el carnet de identificacion, asi
mismo tendrd 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.

i
Firma del Trabajador: <3 v Lo LC- Ft"r M Sren

Fecha de Netificacion: 02 Teborecs zo=c
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Lugar:_@onte PAC
Fecha: ©z Eebrero Zeoze

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

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

La orden médica de examen de egreso estaré 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: 6_0\10 Lq‘?e% 4 [ereve
Nombre: Julo lefPez Moxenos
Cédula: 20385405
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EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: Tthie [enPez Morero cARGO: Conck el Camion
INDUCCION: i RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: 0z Eeb zoz6
APROBO L7 NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:

CONCEPTO DEFINICION F |V

COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud \,(
en el frabajo

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 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.

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

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

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

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

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

: A
ng&g&%ﬁ A B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
C. Un organismo de vigilancia y confrol para la prevencion del acoso laboral y riesgos X
LABORAL . X
psicosociales

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

REPORTE DE compafiero

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

DE TRABAJO de seguridad salud en el frabajo

C. No debo reportarlo ya que me pasd a mi

A. Desviacién de los procedimientos de trabajo seguro

B. Requisito de seguridad y salud en e! frabajo impuesto por el trabajador y que esta f<

RIESGO presente en las actividades diarias

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




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Oﬁgfm

Version: 01

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de frabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de |a casa al trabajo y que produce una lesion en el

INSEGURA frabajador X

C. Toda condicién en el entorno de frabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral

A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo

B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
“iTF'IES A%%E'AJA B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) 8
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢ A qué (ARL), quedara usted afiliado? o ro

Yo Ocho lobez Norenos Identificad@ con documento de identidad N°
B8 4aS me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma ’5{“’ LbLF A qﬂmno




Cadigo: FO-SST-009

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - ST Verzién: 01

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA 0z Felrero Zozo
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE GONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIIOS Y A
MONTO AGOTABLE

LUGAR Y FECHA: PUWA‘O PAC o2z Ce‘ofEfC) Zrs

NOMBRE DEL PROFESIONAL: TefeCSc:b Orozco QC) (=)

EMPRESA: CG nSercio A\l =l |L\éﬁ HCC\»! P ria

TEMA Indoeidn Tnaal

HORA DE INICIO: TJlooam HORA DE TERMINACION: Do om

TIPO

INDUCCION Pl CAPAGITACION 1

CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO 1
0TRO 1

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA

NCraa Slafen

Sgiarcno ofio  |-oB4ebrze |k dolamén %dWleﬂb Maeof Beiatans

(Frmad Tﬁcﬁcj OrC)Z_CD Q %

(Horbre)

Coordinador SG-S8T

Calle 398 sur N® 72F 33
sstvialkennedy@gmail,com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBTA

ARL |SUMA=
Medellin, 27 de febrero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que MICHAEL STEVEN BEJARANO RIANO identificado(a) con C1034658269 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar gue este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo (nico de generacién valido por un mes:C10346582692605842043

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11




SaludTotal .

Bogota, 27/02/2026

Sefior(a) _
MICHAEL STEVEN BEJARANO RIANO
C - 1065667734

Referencia: certificado radicacién de afiliacion
Formulario No.: 4016141007
Fecha Radicacion: 01/20/2026

Apreciado afiliado:

Reciba un cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S S.A., y nuestros agradecimientos por :
habernos escogido como su Entidad Promotora de Salud (EPS) de su preferencia. !

Salud Total EPS-S S.A,, certifica que su solicitud de afiliacién y/o Novedad de la afiliacion se
encuentra radicada al Plan de Beneficios del Régimen Contributivo como trabajador independiente,
bajo el tipo de cotizante C con una base de cotizacion para el 2026 de $ 1750905.

A continuacion, relacionamos la informacion de los miembros del grupo familiar asociados a este
formulario:

Fecha
Nombre y Apellido DO?lfrTinto Nacimiento Parentesco Sexo Qgci;ﬁes
P (mm/dd/aaza) p
MICHAEL STEVEN COTIZANTE
BEJARANO RIANO C 18/01/2005 M

Informacién Afiliacién
EPS Anterior: NINGUNA
Posible inicio vigencia afiliacién: 02/20/2026 (sujeto a autorizacién de traslado)

Es importante que tenga en cuenta que este documento hace las veces de copia de formulario de
afiliacion. Recuerde que la informacion relacionada con los derechos y deberes se encuentra en la
pagina web www.saludtotal.com.co. Si usted requiere algtn tipo de informacién adicional puede
comunicarse con el asesor que lo atendio, el Sr (a) AFILIACION EMPRESA SIN ASESOR Cédigo:
X019, o dirigirse a la oficina de SALUD TOTAL EPS-S S.A. mas cercana.

M-PYGA-F171 V.2.0-2022

Linea Bogota 485 4555 » Nacional 018000 1 14524




P 7154

oorvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

u condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

T ann 994 2Nna_Q

NIT

n

(8%

DU L 45,00

CERTIFICA QUE:

MICHAEL STEVEN BEJARANO RIANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.034.658.269, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Febrero del 20286.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cadigo: FO-SST-011

|
I
Version: 01 ‘

Naviembre de 2025

;

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

|
|
|

|opTo | OPERATIVO | | recia | OZ Feoeo zoza
[carso | (onductor Camor | | amen ] OPERATIVA h
FACTORDERIESGO | CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPP NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD

Desconcentracion, cefaleas, alleraciones

Fisico Expasicion a ruido continuo . : ; Uso de profectores auditivos.
auditivas, hipoacusia.
5 s Exposicion a malerial Afecciones respiratorias en vias aéreas
Quimico pos Eapirare y Uso de tapabocas. |
parliculado (polvo) pulmén, irritacion mucesa, |
) ; Senalizar las areas que representen riesqo. Supervisar
; S Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guanles de vaguela, caucho o 5 Aueden 90. Supervis
Caidas al mismo nivel e nitrilo. que el area de trabajo se encuenlra ordenada v limpia,
v ’ i N area de trabajo, i ion pr cional.
Mecanico Gafas de segu.n.dad 0 Imcnoglafas. 0 corre abajo, inspeccién preoperacio
Protector auditivo de insercién o
Manipulacion de Contusiones, golpes. corladuras, raspanes copa. ) Charlas de seguridad sobre mangjo sequro de
herramientas manuales HBRIReS; [REPANES, Tapabocas o respirador. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
TR i . Amarillo. Uso de guantes de caucho, lapabocas, lavado de|
Biolégico Bacterias, hongos, parasitos. | Enfermedades infectocontagiosas, y de la piel. Botas de Material o de Caucho,  |mancs.
Overol,
Chaleco Reflectivo. No realizar reparaciones eléctrices no aulorizadas
3 Conexiones eléctricas. —_ e , Identificar redes de energia eléctrica. No hacer
Eléctrico i Chaque eléctrico, electrocucion, incendio. ) g 9 <
Plantas eléctricas, conexiones eléctricas ilegales. Mantener tomacorrientes
machos y hembras en buen estado,
Posturas inadecuadas por ) ; g 7 .
; Lumbalglas, retracciones musculares. - Capacitacién en higiene postural. Pausas activas
i tiempo prolongado
Ergondmico

Levantamiento y transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares, -

Capacitacion en el manejo adecuado de cargas

Seguridad Pliblica

Inseguridad pablica en las
vias de desplazamiento,

Asaltos, robos, atracos.

Tomar medidas de precaucion. Restringir el acceso ala
informacion de la empresa sin autorizacion.

Organizacion del trabajo,

Psicosocial . Estrés, depresion. Charla sobre manejo de estres.
conlenido de la tarea
’ Conexiones eléctricas . N Charla sobre manejo de extintores. Aplicar polilica de no
Incendio ) iE Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio. ) g i
material combustible. fumadores. |
|
Naturales Terremolos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte, Segulr las direclrices del Plan de emergencia. Conocer |

Declaro que conozeo y acepto Ja presenle NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE COT‘C:&LLJ'QI

NOTIFICADO: TNt
NOMBRE:

Camiop

FIRMA:

Gl

Mclad aleden B anrano Lioto
cpde Brzeq

AAGIC ol {59\’] areng

Calle 398 sur N® 72F 33 - Bogola
ssteonsorciokdvial@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): ch\«ae\ Dleven Bﬁ@foﬂo oo | identificado con
cédula de ciudadania N°: “lox4e58z6%  de_Begols que con motivo del
desempefio de sus labores como_{ondlactsr  Gamion en este consorcio, podria

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

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR,

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas éseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
0 cuerpos extrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, dreas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones misculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccién de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacién Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorolégicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por 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 extorsién; 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; 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 a
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante la jornada de trabajo, adoptar en el &rea de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también ofros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segun el elemento contenido.

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

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: _pA aic ol BeygTon2.

Fecha de Notificacién:_ Oz Febreio zoze
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Codigo: FO-SST-012

Versién: 01

Diciembre de 2025

Lugar: Pondo PAC

Fecha: ©z Eearero zoze

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

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

proteccién social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacioén 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: Mw(Co' Reydrand

" Midmd Ot len
Nombre: Eagprono [ E{=Tals)

Cédula: “1o34e5R2zca




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTI\,

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Versioén: 01

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: M« haiel Dleven Btaorom@laﬁo cARGO: (onadctesr Camon

INDUCCION: _X_  REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: OZ Eelo Zo2e
APROBO NO APROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F Vv
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud
en el trabajo X
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de Ia
REGLAMENTODE | empresay frabajadores. También se evaluan 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 induccidn a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para )(
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conacido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aguella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, }(
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte /
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A/B|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el frabajador una lesidn orgénica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultade de la exposicion a factores de riesgo inherentes F
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potenciaiments puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grup_o’de trabgjadores que evallian riesgo;;. _
CONVIVENCIA B. Un comm? organlzqdp por el empleador para juzgar tfgbajadores. .
C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos K
LABORAL ; ;
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafero
ACCIDENTE B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area 7(
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasd a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta y
RIESGO presente en las actividades diarias
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO @QGOTA

Version: 01

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador 7(
C. Toda condicion en el entorno de frabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral

A. Como guardar |a dotacion en mi lugar de trabajo
B. Que sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergenciz, con el objeto de evitar pérdidas humanas, K
materiales y econoémicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
Ui-IE'lEL[I)A%%EEA B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) ¥

C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

+A qué (ARL), quedara usted afiliado? _ Oore

Yo Mchod Deren Bepyore oo ldentificad@ con documento de identidad N°
ASHEERZET  me com;\frometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma /M ovcol Be_jomana-




Exeymert

ePs

Codigo: FO-SST-008

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

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA 16 Fehtero 26

OBJETO DEL CONSOQRCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIC PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIIOS Y A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA: R)n = PAC 1o Feboiero Z—z &
NOMBRE DEL PROFESIONAL: | efeas (@ {arida QQ | &)

EMPRESA: Q:vr\ﬁ:ﬂ_lcj QQ\ Y—eht"ec\»-f 225
Tema: Tk xadsn Tt

HORA DE INICIO: A 0c & HORA DE TERMINACION: SO oM
TIPO
INDUCCION X CAPACITACIGN 1
CHARLA INFORMATIVA C 1] ENTRENAMIENTO ]
OTRO ]
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA

St Loereiet) : _ _ Conefcio gl . RSY
ﬁcﬂ neZ (ogic ez TQ&:'K{:-\J:C:\\—Q Connecy =25 | ¢ L4 L 0T

m Teteens Oozes ojos

(Horere

Coordinador SG-SST

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




.'QPrevenci()n CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

900592369-6

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos: CESAR JEFFERSON MARTINEZ CASTRO
Identificacién: CcC Numero: 79891792
Fecha de Nacimiento: 1977-03-28 Edad: 48
Género: M Identidad de Género: MASCULINO
RH: A+ Estrato: 2
Estado civil: CASADO Escolaridad: UNIVERSITARIO
Departamento: BOGOTA, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.
EPS: EPS COMPENSAR
AFP: COLPENSIONES ARL: AXA COLPATRIA SEGUROS
DE VIDA S.A.
Direccion: CALLE 6C # 82A-78 Teléfono: 3124713178
Acompafiante: Tel. Acompafiante:
DATOS DE LA EMPRESA
Empresa: PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCIO VIAL KENNEDY )
Actividad Economica: 4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL
Empresa En Mision:
Ciudad: BOGOTA, D.C. - BOGOTA, D.C.
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CARGO: TOPOGRAFO FECHA EXAMEN: 2026-03-12
TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR
EXAMENES REALIZADOS
1. AUDIOMETRIA TAMIZ 2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR 3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA
4. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL 5. VISIOMETRIA
CONCEPTO
CONCEPTO CUMPLE PARA EL CARGO / CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
GENERALES
OBSERVACIONES VALORACION POR OPTOMETRIA Y MEDICO DE EPS POR ANORMALIDAD EN PARACLINICOS
CONTINUAR MANEJO MEDICO Sl
OBSERVACIONES COPNTINUAR CONTROLES MEDICOS EN SU EPS Y ADHERENCIA A MANEJO
RECOMENDACIONES GENERALES -SE DAN RECOMENDACIONES EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE , DIETA BAJA EN GRASAS ,

ACTIVIDA CARDIOVASCULAR 3 VECES POR SEMANA

OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES ADICIONALES REALIZAR ACTIVIDADES A NIVEL DE PISO QUE NO REQUIERA DISCRIMINACION DE
TONALIDADES POR ALTERACION DE LA VISION CROMATICA
- PUEDE REALIZAR ACTIVIDAD LABORAL SIN EXPOSICION A RUIDO MAYOR A 85 DB POR UN
TIEMPO MAYO A 8 HORAS CONTINUAR , PARA LO CUAL DEBE USAR PROTECCION AUDITIVA.

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.

N\&%\-\r'
;O“%b% \ /ﬁ 7/

\ns> - & o

INGRID JOHANA GOMEZ LOPEZ CESAR JEFFERSON MARTINEZ CASTRO
1030550933 Documento: 79891792

RM: LICENCIA SALUD OCUPACIONAL-RESOLUCION Firma del trabajador

3989 DE 20/08/2020

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: 2026-03-12


http://www.tcpdf.org




ARL |[SUra=

Medellin, 15 de February 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 afiliacién

Ndamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C79891792 MARTINEZ CASTRO CESAR JEFFERSON 16/02/2026 15014522 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

DE COLOMBIA

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este cerlificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 16/02/2026 08:31:12 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 186.28.194.127, 192.230.104.15, 172.16.42.57




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD .rcom pensc" epS
o0

No. de Radicacion Fecha de Radicacion ‘

A | A 2D26 | salud
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
X - X I " 3. Régimen
1. Tipo de trémite | 2. Tipo de Afiliacion B. Colectiva 9 4.Tipo de afiliado: A. Cotizante B. Cabeza de familia D C. Beneficiario D Codigo

A. Afiliacion D A. Individual: * Cotizante o

A. Contributivo .

cabeza de Familia C. Insitucional U (aregistrar por la EPS)
B. Reporte de * Beneficiario o ] . X . . . .

Novedpades afiliado adicional D D. De oficio B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente B. Independiente D C. Pensionado D 1

A. AFILIACION  II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres  MARTINEZ CASTRO ‘ CESAR ‘ JEFFERSON
7. Tipo de documento 8. Niimero de documento 9. Sexo D 10. Fecha de
de identidad ccC de identidad 79891792 ‘ Femenino Masculino imi [ 28 [ B [ [ 19[77 [
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| Tipo [ | [11 ][] Condicién[ T][ 7] |
17. Ingres§ base dedzat(i:z)acién -1BC ‘ 18. Residencia C|| 6C NO 82A-78 ‘ ‘ 3124713178
i i 4 Zona
tpcjmc@gmail.com ‘ BOGOT4 D.C. UrbanaRumlD ‘ CUNDINAMARCA

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

21. Numero de documento

22.Sexo Femenino D Masculino D ‘23' Fe?hide[ [DIM|M]AJA]A]

20. Tipo de documento ’ ‘

PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBADO RESOLUCION 0166

.

/

ViGILADO Supersalud fF

de identidad de identidad
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
i 25. Tipo de documento . . 27. Sexo
24, Apellidos y nombres de identidad 26. Numero de documento de identidad Femenino | Masculino
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
31. Discapacidad 32. Datos de residencia _
28. Fecha de nacimiento 29. 30. Tioo  |Condicion Zona 33. Valor de la UPC afiliado
Etnia ﬁ MEIE Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPL}EADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucién prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS (a registrar por1a EPS) |35 Nombre o razén social 36. Tipo de documento
ca CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 o o e documento] ) |
B
37. Nimero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
g 902012883
39. Ubicacion CARREA 15 #93A-84 3244111638 rhprocom@hotmail.com BFGOTé D.C. ‘ CUNDINAMARCA
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [] 13. Movilidad:
1. Modificacion datos basicos de identificacion D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado D
2. Correccion datos basicos de identificacion D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 14. Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para D A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento D
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS [] 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas [ | 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante []
Caodigo I:] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado D
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion ‘
Tipo de documento ’ ‘ Nimero de documento de identidad Sexo D Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad Femenino Masculino ‘ ‘ l ‘ ‘ ‘ ‘ 1 6 ‘ z ‘ 202'6 ‘ ‘
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. D 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega D funciones la requieran.
de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto.
VIIl. FIRMAS
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: CN | |Cant.[ |RC[ Jcant[ |TI[ Jcant| Jcc[ Jcant[ JpA[ Jcant| JcE[ Jcant| Jcp[ Jcant| |sc[ Jcant[ JTota [ ]
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. D
§ 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de D
§ sentencia judicial que declare la union marital. los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
§ 59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. D
% declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. D
% que declare la terminacion de la unién marital. 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste D
§ 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. D la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIA|

66. Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fe
Cédigo del municipio | | Codigo del departamento | | | Numero de la ficha | | Puntaje | | Nivel | | |

‘ ‘ Numero de documento de identidad ‘ 71. Firm

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Tipo de documento de identidad ’

OBSERVACIONES: COD: 475 Natalia Narvaez
SUJETO A VERIFICACION

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

VIGILADO SuperSubsidio @ Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR EPS Comunicaciones



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL ‘gcompenscr eps
AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE salud

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

¢ Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y
Deberes del Afiliado y del Paciente?

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de
Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢ Leyd el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS?
¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

g =] <] | [x] e
LT 1T ILT| L3

Firma del afiliado (cotizante):

No. Identificacion: CC 79891792

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

A ruego de (la) sefior (a) con C.C. No.
lo hace en su nombre, el (la) sefior(a)

con C.C. No. mayor de edad y sin ningin impedimento para dar fe de la informacion que se esta
entregando, quien ademas actua como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al
(la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos: Nombres y apellidos
de quien no sabe
firmar:

|dentificacion:

Edad: [dentificacion:

Direccion

de domicilio;

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo
dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacion personal, segun lo establecido
en su Manual de Proteccidn de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccion Datos Personales; informacion que
sera utilizada en el desarrollo de las funciones propias para:

+Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.

*Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.

*Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.

*La realizacién de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios 0 programas
especializados de atencion en salud; informacion sobre la cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie informacion de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por
Compensar EPS.

* Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion
ylo traslado en el sistema.

+ Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Familiar Compensar para efectos de la prestacion de servicios de salud.

Cabe anotar, que la proteccion de los datos personales se efectua a través de proveedores tecnoldgicos, con los cuales se tienen firmados
contratos de transmisién de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas
técnicas y tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

Como titular de la informacién personal sobre la que Compensar EPS ejerce el tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los
cuales puedo ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales, entre ellos el correo electrénico
protecciondedatos@compensar.com, y la central telefénica de la EPS.

La proteccién de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con los principios de finalidad, necesidad, circulacion restringida,
confidencialidad y seguridad sefialados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que conozco donde consultar Ia informacién sobre

proteccion de datos personales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacion % v
en el momento de otorgarla. / / ==
g ///\\N\\

Firma del afiliado (cotizante): 19/02/2024

‘g .y COD: 475 Natalia Narvaez
No. Identificacion: CC 79891792 SUJETO A VERIFICACION
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j Colpensiorl es

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CESAR JEFFERSON MARTINEZ CASTRO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 79891792, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2022 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colembiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 20 de febrero de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Colpensi
Seds Princ
Canm

7 No, 74-31, Bogots D.C,, Colos 'rt uD\r eclon correspondencla: Carrers 9 No, 5543 Ed. Urban Esgs ( ]i'oqu"u 0.C,, Colombia
14430509 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 5000 410806 L s Gratuits E( 1 8000 410777
e




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 79891792

Nombres y Apellidos

CESAR JEFFERSON MARTINEZ CASTRO

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 21/2/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 5/3/2026
Cargo TOPOGRAFO
Horas Labor Mes 220

Sueldo basico $ 3500000

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
DxCLDnF1S

FOR-PGIE-0100

& iv]

/‘
Q

Vigilado Supersubsidio |€



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

Cédigo: FO-85T-011

Version; 01

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

Noviembre de 2025 J
ﬂ

opro | OPERATIVC | | recia | A6 Feloreio Zozo 1
|carso | 1S a (o= | | aren | OPERATIVA i
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPP NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Fisico Exposicion a ruido continuo Desconcemra_c_mn, C?faleas‘ .a“eramones Uso de protectores auditivos,
auditivas, hipoacusia.
_— = ici i i i i ere|
Quiiico xpogcnon a material Afecciones rt'asplwra‘tonlals en vias aéreas y Uso de tapabocas.
particulado (polvo) pulmén, irritacion mucosa,
Al - i Supervi
‘ B Golpes, lacaraciones, fracturas en diferentes Guantes de vaquata, caucho o |Sefllizar I2s areas que representen riesgo. Supenvisar
Caidas al mismo nivel artes nitrilo. que el area de lrabajo se encuentra ordenada y limpia.
. ' Gafas de seguridad o monogafas. |No corre area de trabajo, inspeccion preoperacional.
Protector auditivo de insercién o
Manipulacion de Contusion | T apd Charlas de seguridad sobre mangjo seguro def
herramientas manuales SI0NGS, G0ipes, cortaduras, Taspanes. Tapabacas o respirador. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o |
o ) : ) ) ) Amarillo. Uso de guantes de caucho, tapabocas, lavado def
Bioldgico Bacterias, hongos, parasitos. | Enfermedades infectocontagiosas, y de la piel. Bolas de Material o de Caucho.  |manos.
Overol.
Chaleco Refiectivo. No realizar reparaciones eléclricas no aulorizadas.
Eikaifag Conexiones 'alerj‘tncas‘ Ghaqusslisirion; slectrocucion, Ingendib; Idennﬁcar rer.jes- de- energla electrica. No .hacer
Plantas eléctricas. conexiones eléctricas ilegales. Manlener tomacorrientes
machos y hembras en buen estado,
Posturas inadecuadas por ; 1 i i '
fiernpo prolongado Lumbalgias, retracciones musculares. & Capacitacion en higiene postural. Pausas aclivas.
Ergonémico

Levantamiento y transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares.

Seguridad Pablica

Inseguridad publica en las
vias de desplazamienlo.

Asaltos, robes, atracos.

Tomar medidas de precaucion. Restringir el acceso  la

i } |
Capacitacion en el manejo adecuado de cargas |
|
I
informacion de la empresa sin autorizacion. |

Psicosacial

Crganizacion del trabajo,
contenido de |a tarea

Estrés, depresion.

Charla sobre manejo de estrés.

Incendio

Conexiones eléctricas,
material combustible.

Quemaduras, afecciones del fraclo respiratorio.

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

Naturales

Terremolos, inundaciones.

Colpes, fracturas, hasta la muerte.

Seguir las directrices del Plan de emergencia. Conocer |

Declaro que conozco y aceplo |a presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE k}?% ot

NOTIFICADO: >
NOWMBRE:

Ceoost (eEFeraon \Slo(imez sotro

cC.

eI’z

FIRMA:

LESAT)

Calle 39B sur N° 72F 33 - Bogota
sslconserciokdvial @gmail.com
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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): Cerer Jerremon ”\ollmcz oo , Iidentificado con

cédula de ciudadania N°: 313222 de 'E:o@olci que con motivo del
desempefio de sus labores como Topéaroro 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
o0 cuerpos extranios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, areas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones misculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccién de particulas;
disminucién a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacion Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteoroldgicos (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 piblicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

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

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

N\
Firma del Trabajador: Celinl - VY

Fecha de Notificacién: —l& Belhrerc Zozae
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Lugar: orte O
Fecha: & Felhero  Zoze

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

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

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

Su examen se realizara en la IPS

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

Recibi

Firma: T@jP{?\. ,/\/\.
' { Qerredon

Nombre: Mcp(inez (ostro

Cédula: 81 3az




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOTSIN

i . ; Versién: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOWBRE: Cemp( Jerreren lakinez Gsito carso:_Topogmore

INDUCCION: X RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: 7lg Felhh Z&
APROBO L~ NO APROBO
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segun corresponda:
CONCEPTO DEFINICION E V
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud b
en el trabajo
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de |a
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evallan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la 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 aquella causada de manera directa por el ejercicio de la e
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral,
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

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

produzca en el trabajador una lesion orgénica, una perturbaciéon funcional, una

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

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

- A. Un grupo de trabajadores que evallan riesgos.
COMITE DE o . ; .
CONVIVENCIA B. Un comité organizado por el empleador para juzgar frabajadores.
C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos X
LABORAL . :
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area X

DE TRABAJO de seguridad salud en el frabajo

C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi

A. Desviacion de los procedimientos de frabajo seguro

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

RIESGO presente en las actividades diarias X

C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrolle de una
actividad laboral.
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EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

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

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

INSEGURA frabajador

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

A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo

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 pérdidas humanas, X
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Seguro de responsabiiidaq civil, EPS y Seguro todo riesgo ]
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X

C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

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

Yo Cenal Jetreicen Nathiez s (< Identificad@ con documento de identidad N°
I=e13I=>  me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Fima _ Eosa e ML
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA & Felhniero Zzoz6
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOGIADO EN LA LOGALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA: P(_JT\LO Pic "16& %:ebfe(o P o
NOMBRE DEL PROFESIONAL: %@j () [erYid e ) .O—Q }O\S
1| !L b
EMPRESA: CO'T‘E}DfC_\’D e 6'1‘1&\\] ZDZf-S
TEMA: _Lr\rA:_x_uc:Sn ._i-_\"l \C.tc:b‘
HORA DE INICIO: Elea's) v HORA DE TERMINACION: el as =l
TIPO
INDUCCION = CAPACITACION —
CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO 1
oo — ,
U"
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA ] FIRMA
cOe debs Sonlco T relacior Coneoiao Yial ;
E(«Za IA38418 —voPca oFo | Cennedy 25 A,,w%’/’

i | SR OCZCO @O\ oo

{Hobra)

Coordinador SG-SST

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




.'QPrevenci()n CERTIFICADO VALORACION MEDICO
OCUPACIONAL

900592369-6 IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos: JOSE DE LOS SANTOS ARIZA ROJAS
Identificacién: CcC Numero: 79398418
Fecha de Nacimiento: 1966-11-01 Edad: 59
Género: M Identidad de Género: MASCULINO
RH: O - Estrato: 3
Estado civil: CASADO Escolaridad: TECNOLOGICO
Departamento: BOGOTA, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.
EPS: EPS FAMISANAR LTDA
AFP: COLPENSIONES ARL: COMPANIA

SURAMERICANA
ADMINISTRADORA DE
RIESGOS PROFESIONALES
Y SEGURO DE VIDA - SURA
Direccion: DIAGONAL 42 A SUR 81 - 04 Teléfono: 3115051007
Acompafiante: MARTHA CELIS Tel. Acompafante: 3132026023

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: TOPOGRAFO FECHA EXAMEN: 2026-03-14

TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR
EXAMENES REALIZADOS

1. AUDIOMETRIA TAMIZ 2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR 3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA

4. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL 5. VISIOMETRIA

CONCEPTO

CONCEPTO CUMPLE PARA EL CARGO / CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES

GENERALES

RECOMENDACIONES GENERALES - PUEDE REALIZAR ACTIVIDAD LABORAL SIN EXPOSICION A RUIDO MAYOR A 85 DB POR UN
TIEMPO MAYO A 8 HORAS CONTINUAR
CONTINUAR EL USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE, CONTROL ANUAL POR

OPTOMETRIA
OCUPACIONALES
INGRESO PVE Sl
OBSERVACIONES VISUAL Y AUDITIVO

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 vy las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

A » —
\

SOQ%\ W 7 r Z@ 3&((\(;@

INGRID JOHANA GOMEZ LOPEZ JOSE DE LOS SANTOS ARIZA ROJAS
1030550933 Documento: 79398418

RM: LICENCIA SALUD OCUPACIONAL-RESOLUCION Firma del trabajador

3989 DE 20/08/2020

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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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL [SUra=s

Medellin, 15 de February 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 afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C79398418 ARIZA ROJAS JOSE DE LOS SANTOS 16/02/2026 38149228 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este cerlificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 16/02/2026 08:47:22 .
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

& Famisanar

NIT 830.003.564-7

|. DATOS DEL TRAMITE

No. de Radicacion SAT

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

Fecha de Radicacion

2|0/ 0|22/ 0|26

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo

A. Afiliacién A. Individual: « Cotizante o cabeza de Familia B. Colectiva [] |A. contributivo A. Cotizante A. Dependiente (a registrar por la EPS)

B. Reporte de Novedades + Beneficiario o afiliado adicional [ |  C.Institucional [ | | B. Subsidiado [ ] |B-cabeza de familia [ ]| B.Independiente [ —

D. De oficio D C. Beneficiario D C. Pensionado D
A. AFILIACION Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
ZA Primer Apellido ROJAS Segundo Apellido JOSE Primer Nombre DE LOS SANTQS/o Nombre
7. Tipo de documento 8. Nimero del documento_ 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad de identi 79398418 ‘ Femenino [ | Masculino [X] | nacimi |0 | D | ¥ | T |4 |9 | 6 |6
1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

11. Etnia 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones

SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGUROSPENSIONES
$ 2850000 DG 42ASUR # 8]_-0Z Direccion Teléfono fijo 311505‘&;%70 celular

Zona
JOSEARIZA66@HOTMAIL.COM BOGOTA”D.;Q/ Distrito Urbana Rural D EL AMPARQ’}U / Comuna BOGOTA [Q;@iamcnto
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiiero(a) per t:

|

17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. Residencia

cotizante)

19. Apellidos y nombres

Primer Apellido
20. Tipo de documento 21. Namero del documento
de identidad de identidad

Primer Nombre
22. Sexo ‘ 23. Fecha de

Femenino D Masculino D T l

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

Segundo Apellido Segundo Nombre

P | b |

N

4. Apellidos y nombres
Primer Apellido

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1
B2
B3
B4
B5
25. Tipo de documento
de identidad

27. Sexo
Femenino

26. Numero del documento de identidad Datos complementarios

28. Fecha de nacimiento

Masculino 29. Parentesco 30. Etnia

B1 | |
B2 | |
B3 | |
| |
| |

B4
B5
31.

|
|
|
|
|

32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC

del afiliado adicional

Discapacidad
Tipo

Condicion Zona

3 N T B Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)|

B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucion pr d
]

a de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS

(a registrar por la EPS)

|| | 0| @

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social
CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025
39. Ubicacion
CARREA 15 #93A-84

36. Tipo de documento 37. Nimero del documento de identificacion
de identificacion ‘ 902012883
RHPROCOM@HOTMAIL.COM
601477019010 Correo electronico
B. REPORTE DE NOVEDADES

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

Direccién

BOGOTA D.Ci BOGOTA:-D:.C.

40. Tipo de Novedad
1. Modificacion de datos basicos de identificacion D 2. Correccién dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS D Codigo :] 6. Reinscripcion en la EPS 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion
de condiciones para cotizar D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 12. Desvinculacion de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado E] 14. Traslado: A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen E] 15. Reporte de fallecimiento D
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido

Numero del documento de identidad Sexo

Primer Nombre ‘
Fecha de nacimiento

Segundo Nombre
42. Fecha novedad

Tipo de documento

de identidad Femenino D Masculino D D \ D \ M \ M \ A \ A \ A \ A 1 ‘ ‘ 2 ‘ 2 ‘ 0 ‘ 2 ‘ 6
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado ‘45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados adicionales. ]
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. ]
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. ]
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. |:|
50. 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. [X]
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [X]
52. 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 Decreto 1377 de 2013. [X]
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto. [X]
VIIl. FIRMAS
Jose TDe |05 sanjos Ariza Valenjina Lope®
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
IX. ANEXOS
56. Anexo wpia del documento de identidad:
Cantidad: [ | [ [] [ [ [ [ Total l:|
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. ]
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la unién marital. ]
59. 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 unién marital.

60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor. ]
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. ]
62. Copia del 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. ]
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. ]
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ]
65. 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. ]

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
67. Datos del SISBEN

66. Identificacion de la Entidad Territorial 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion

Cadigo del municipio

L]

Cadigo del departamento

L]

Numero de la ficha

Puntaje Nivel

l ||

l | | 1

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer Apellido |

Segundo Apellido |

Primer Nombre

Segundo Nombre

Tipo de documento

Numero del documento de identidad

OBSERVACIONES:

de identidad

L]

71. Firma del funcionario

VIGILADOSUpeI’SCﬂUd, )

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.

- ORIGINAL UNICA -

& cadenas.a.

0510472019 32325
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE DE LOS SANTOS ARIZA ROJAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79398418, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 20 de febrero de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Colpensio
Sede Princip

Cafrera 7 Ha, 74-21, Bagoti D.C., Calombia Direcclon correspondanclas Carrere 9 ko, 5643 Les Ed, Ur
Convry 1 499 09 C

Cenmutsdor BEPS! {+57) 501 4B7 0300 Lines Gratuita: 01 B0A0 410509 Linea Graty




compensar

Bogota D.C., 19 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 19/3/2026, 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 79398418

Nombres y Apellidos

JOSE DE LOS SANTOS ARIZA ROJAS

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 16/2/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 16/2/2026
Cargo TOPOGRAFO
Horas Labor Mes 220

Sueldo basico $ 2850000

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
KAGZgX4gS

FOR-PGIE-0100

& iv]

—
Q

Vigilado Supersubsidio |€



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

Cadigo: FO-S8T-011

Version: 01 |

Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

[opTo | OPERATIVO | | recia | eTebrero zoze |
CARGO | TosRddal - Toblea oo | N OPERATIVA E
: "}
FACTORDERIESGO  |CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPP NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD

Desconcentracion, cefaleas, alleraciones

Fisico Exposicion a ruido continuo " ; . Uso de prolectores auditivos.
auditivas, hipoacusia.
7 Exposicion a material Afecciones respiratorias en vias aéreas
Quimico P : Bpe a Y Uso de tapabocas.
parliculado (polvo) pulmén, irritacion mucosa,
; o Sefializar las areas que represenlen riesgo. Supervisar
. ) ) Golpes, laceraciones, fracturas en diferenles Guanles de vaquela, caucho o : gue rep 99:, PHPENVIS
Caidas al mismo nivel s nitrilo. que el area de trabajo se encuentra ordenada y limpia.|
L ’ i No corre area de trabajo, inspeccian preoperacional
Mecanico Gafas de segur\fiado 'mono‘g'afas‘ trabaj p preopera |
Proteclor auditivo de insercion o
Manipulacion de Conlusiones, golpes, cortaduras. rasnones copa. Charlas de seguridad sobre manejo seguro de
herramientas manuales +OReE, TERRONES: Tapahocas o respiredar. herramientas. '
Casco de Seguridad Blanco o
Amarillo. Uso de guantes de caucho, tapebocas, lavedo de
Blolégico Bacterias, hongos, parasitos. | Enfermedades infectoconlagiosas, v de la piel. Botas de Material 0 de Caucho. | manss.
Querol.
Ghaleco Reflectivo. No realizar reparaciones eléctricas no autorizadas,
- Conexiones eléctricas. g oy ; Identificar redes de energia eléclrica. Mo hacer
Eléctrico - Choque eléctrico, electrocucion, incendio. ) ke 9 9
Plantas eléctricas. conexiones eléctricas llegales. Mantener tomacorrientes
machoes y hembras en buen estado,
Posturas inadecuadas por : s i P .
. Lumbalgias, retracciones musculares. - Capacitacion en higiene postural. Pausas activas,
Ergondirico tiempo prolongado

Levaniamiento y transporte
de cargas.

Lumbalglas, hernias, retracciones musculares.

Capacitacion en el manejo adecuado de cargas.

Inseguridad piblica en las

Seguridad Piblica ;
R e vias de desplazamiento.

Asaltos, robes, atraces.

Tomar medidas de precaucion. Restringir el acceso 2 |3
informacion de la empresa sin autorizacion, |

Organizacion del trabajo,

Psicosocial : Estrés, depresion. . Charla sobre manejo de estrés. |
contenido de la tarea
; Conexlones eléctricas, . W Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de no
Incendio : : Quemaduras, afecciones del fracto respiratorio. ) plicar polltica ‘
material combustible. fumaderes.
Naturales

Terremolos, Inundaciones.

Colpes, fracturas, hasta la muerte,

Seguir las directrices del Plan de emergencia. Conocer

Declaro que conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL GARGO DE nefPecia - TOPG@J oD

NOTIFICADO:

NOMBRE:

CcC.:

Jeecdelen Banles Aizs Loy

s

Calle 39B sur N° 72F 33 -

I

FIRMA: |

Bogota

sstconsorciokdvial@gmail.com




Cddigo: FO-SST-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 0

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

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

con informarle al sefior(a): d:bccleic:o onkes Auzs Qqu\o:j , identificado con
cédula de ciudadania N°: T 3ABLHs de _Booola que con motivo del
desempefio de sus labores como Lrofeciol Toxgoto en este consorcio, podria

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

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

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

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




Cédigo: 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; exposicién a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19,

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las &reas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante la jomada de trabajo, adoptar en el &rea 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 demés equipos de proteccion personal entregados, portar el camet de identificacion, asi
mismo tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar esfricto cumplimiento @ 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: )d\’/dl’ j\

Fecha de Notificacion: & Ednrerc Zoze,




Cadigo: FO-SST-012

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: e OAc

Fecha: & cebieto =0z

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

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

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

Su examen se realizara en la IPS

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

Recibi _,;QN JL/ -

Firma:
Jeoe e leo Tonied
Nombre: Az QDU\’_‘!@

Cédula: /A3ax 4=




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | moaomi

Version: 01

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
NOMBRE: dooedelon Sontan Mz fows  cARGO: Trefedlol oo

INDUCCION: X RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: —& Feb Zoze

APROBO ﬁ NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segin corresponda:

CONCEPTO DEFINICION F

COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud
en el trabajo \(
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evallan y establecen los factores de riesgo que se

HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD activi{liades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la ;(
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del CCPASST, 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 profesién que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, <

produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES opciones que aparecen marque |a respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION 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 perturbacion funcional, una

ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicién 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.

: A. Un grupo de trabajadores que evallian riesgos.
COMITE DE i . ; .
B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
CONVIVENCIA - o - , r
C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencidn del acoso laboral y riesgos ~
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 area N
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo '
C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta v
RIESGO presente en las actividades diarias

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




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BQQOT[\

Version: 01

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de |z casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador X
C. Toda condicion en el entorno de frabajo que puede causar un accidente o
~ enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes

PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, ¥
materiales y econoémicas, 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) r
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

4A qué (ARL), quedara usted afiliado? _ Ot

Yo Joee delon Sonles Auze lows ldentificad@ con documento de identidad N°
me comprometo a cumﬁﬁry aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Intemo 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.

1
Firma M
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Cddigo: FO-SST-009

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO §G - SST Version: 01
Diciembre de 2025
REGISTRO DE INDUCCION, CAPAGITAGION ¥ ENTRENANIENTO
FECHA A6 l:chfc(o 2026
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVAGION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LCCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIUOS Y A
MONTC AGOTABLE
LUGAR Y FECHA: p(_)i"\ o p A & E:C\Of e Zoza
NOMERE DEL PROFESIONAL: Ver oo olcZco  fayad

o P
EMPRESA: COﬁbO((;\O Ql[(ji v—a"nté\f 20725
TEMA: I«'_‘C&.LC\OHH —LW\L\O%

HORA DE INICIO: -:P»O:B oy HORA DE TERMINACION; a\_ e i
TIPO
INDUCCIEN ] CAPACITACION ]
CHARLA INFORMATIVA —] ENTRENAMIENTO ]
OTRO 1
NOMBRE IDENTIFICACION CARGD EMPRESA | FRMAZ
Y

Neooh o Sent Vol @(@ﬁ )
%ﬁ?’éﬁo g-:\ vo | AoBoe1zsss || v & WO | Cenpes ?7{3&:3/ Z S

e leoD OfozZ Q—O\}o\’j

Iomteo

Coordinador SG-SST

Calle 388 sur N°* 72F 33
sstualkernady@gmail.com




€’ QPrevencion

900592369-6

CERTIFICADO VALORACION MEDICO

OCUPACIONAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos:

JAVIER MAURICIO SALCEDO COMBITA

Identificacién: CcC Numero: 1030612556
Fecha de Nacimiento: 1992-06-27 Edad: 33
Género: M Identidad de Género: MASCULINO
RH: O+ Estrato: 2
Estado civil: SOLTERO Escolaridad: POSTGRADO
Departamento: BOGOTA, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.
EPS: EPS COMPENSAR
AFP: PORVENIR S.A. ARL: COMPANIA
SURAMERICANA
ADMINISTRADORA DE
RIESGOS PROFESIONALES
Y SEGURO DE VIDA - SURA
Direccion: CALLE 51C SUR # 39-23 Teléfono: 3125757828
Acompafiante: Tel. Acompafiante:
DATOS DE LA EMPRESA
Empresa: PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCIO VIAL KENNEDY )
Actividad Economica: 4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL
Empresa En Mision:
Ciudad: BOGOTA, D.C. - BOGOTA, D.C.
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CARGO: RESIDENTE ADMINISTRATIVO FECHA EXAMEN: 2026-03-14
TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR

EXAMENES REALIZADOS
2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR
5. VISIOMETRIA

1. AUDIOMETRIA TAMIZ
4. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

CONCEPTO
CONCEPTO

3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA

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
PAUTAS ERGONOMICAS sl
PAUSAS ACTIVAS Sl

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

Dr. Carlos Fuentes Reyes

Medico Especialista en
Sequridad y Salud en el Trabajo

Universidad del Rosario
Resolucidn 24742 del 28-04-2025 b
Je

.:";;%‘5; e %

W
\‘ﬁ‘

CARLOS ANDRES FUENTES REYES JAVIER MAURICIO SALCEDO COMBITA
1047498146 Documento: 1030612556

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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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUra=

Medellin, 15 de February 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 afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién afiliacion afiliacién transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1030612556 SALCEDO COMBITA JAVIER MAURICIO 16/02/2026 23124919 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 desafiliacion

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

Este cerlificado fue generado ceon la informacion registrada en la base de datos el 16/02/2026 08:38:22 .
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 SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD .rcom pensc" epS
o0

No. de Radicacion Fecha de Radicacion ‘

A | A 2D26 | salud
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
X - X I " 3. Régimen
1. Tipo de trémite | 2. Tipo de Afiliacion B. Colectiva 9 4.Tipo de afiliado: A. Cotizante B. Cabeza de familia D C. Beneficiario D Codigo

A. Afiliacion D A. Individual: * Cotizante o

A. Contributivo .

cabeza de Familia C. Insitucional U (aregistrar por la EPS)
B. Reporte de * Beneficiario o ] . X . . . .

Novedpades afiliado adicional D D. De oficio B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente B. Independiente D C. Pensionado D 1

A. AFILIACION  II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres ~ SA| CEDO COMBITA ‘ JAVIER ‘ MAURICIO
7. Tipo de documento 8. Numero de documento 9. Sexo 10. Fecha d
de identidad cC de identidad 1030612556 ‘ FemeninoD Masculino ‘ 'e? e [ 27 [ 6 [ [ 19[92 [

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones

| Tipo [ | [11 ][] Condicién[ T][ 7] |

17. Ingreso ba())sac(i:;edzotizacién -IBC | 18.Residencia CL. 51 C SUR # 89A 23 ‘ ‘ 3125757828

javiermsalcedo@gmail.com ‘ BOGOTaD.C.

Zona
Urbana Rural D

‘ CUNDINAMARCA

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

21. Numero de documento

22.Sexo Femenino D Masculino D ‘23' Fe?hide[ [DIM|M]AJA]A]

20. Tipo de documento ’ ‘

PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBADO RESOLUCION 0166

.

/

ViGILADO Supersalud fF

de identidad de identidad
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
i 25. Tipo de documento . . 27. Sexo
24, Apellidos y nombres de identidad 26. Numero de documento de identidad Femenino | Masculino
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
31. Discapacidad 32. Datos de residencia _
28. Fecha de nacimiento 29. 30. Tioo  |Condicion Zona 33. Valor de la UPC afiliado
Etnia ﬁ MEIE Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPL}EADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucién prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS (a registrar por1a EPS) |35 Nombre o razén social 36. Tipo de documento
ca CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 o o e documento] ) |
B
37. Nimero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
g 902012883
39. Ubicacion CARREA 15 #93A-84 3244111638 rhprocom@hotmail.com BFGOTé D.C. ‘ CUNDINAMARCA
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [] 13. Movilidad:
1. Modificacion datos basicos de identificacion D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado D
2. Correccion datos basicos de identificacion D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 14. Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para D A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento D
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS [] 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas [ | 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante []
Caodigo I:] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado D
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion ‘
Tipo de documento ’ ‘ Nimero de documento de identidad Sexo D Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad Femenino Masculino ‘ ‘ l ‘ ‘ ‘ ‘ 1 6 ‘ z ‘ 2@2’6 ‘ ‘
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. D 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega D funciones la requieran.
de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto.
VIIl. FIRMAS
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: CN | |Cant.[ |RC[ Jcant[ |TI[ Jcant| Jcc[ Jcant[ JpA[ Jcant| JcE[ Jcant| Jcp[ Jcant| |sc[ Jcant[ JTota [ ]
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. D
§ 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de D
§ sentencia judicial que declare la union marital. los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
§ 59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. D
% declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. D
% que declare la terminacion de la unién marital. 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste D
§ 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. D la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIA|

66. Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fe
Cédigo del municipio | | Codigo del departamento | | | Numero de la ficha | | Puntaje | | Nivel | | |

‘ ‘ Numero de documento de identidad ‘ 71. Firm

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Tipo de documento de identidad ’

OBSERVACIONES: COD: 475 Natalia Narvaez
SUJETO A VERIFICACION

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

VIGILADO SuperSubsidio @ Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR EPS Comunicaciones



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL ‘gcompenscr eps
AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE salud

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

¢ Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y
Deberes del Afiliado y del Paciente?

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de
Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢ Leyd el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS?
¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

g =] <] | [x] e
LT 1T ILT| L3

Firma del afiliado (cotizante):

No. Identificacion: CC 1030612556

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

A ruego de (la) sefior (a) con C.C. No.
lo hace en su nombre, el (la) sefior(a)

con C.C. No. mayor de edad y sin ningin impedimento para dar fe de la informacion que se esta
entregando, quien ademas actua como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al
(la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos: Nombres y apellidos
de quien no sabe
firmar:

|dentificacion:

Edad: [dentificacion:

Direccion

de domicilio;

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo
dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacion personal, segun lo establecido
en su Manual de Proteccidn de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccion Datos Personales; informacion que
sera utilizada en el desarrollo de las funciones propias para:

+Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.

*Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.

*Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.

*La realizacién de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios 0 programas
especializados de atencion en salud; informacion sobre la cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie informacion de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por
Compensar EPS.

* Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion
ylo traslado en el sistema.

+ Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Familiar Compensar para efectos de la prestacion de servicios de salud.

Cabe anotar, que la proteccion de los datos personales se efectua a través de proveedores tecnoldgicos, con los cuales se tienen firmados
contratos de transmisién de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas
técnicas y tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

Como titular de la informacién personal sobre la que Compensar EPS ejerce el tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los
cuales puedo ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales, entre ellos el correo electrénico
protecciondedatos@compensar.com, y la central telefénica de la EPS.

La proteccién de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con los principios de finalidad, necesidad, circulacion restringida,
confidencialidad y seguridad sefialados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que conozco donde consultar Ia informacién sobre

proteccion de datos personales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacion % v
en el momento de otorgarla. / / ==
g ///\\N\\

Firma del afiliado (cotizante): 19/02/2026

‘g .y COD: 475 Natalia Narvaez
No. Identificacion: CC 1030612556 SUJETO A VERIFICACION




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SALCEDO COMBITA JAVIER MAURICIO identificado(a) con CC numero 1.030.612.556 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 22 de julio de 2015 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 20 de febrero de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

Pao 1l |




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 1030612556

Nombres y Apellidos

JAVIER MAURICIO SALCEDO COMBITA

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 19/2/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 5/3/2026

Cargo RESIDENTE ADMINISTRATIVO
Horas Labor Mes 220
Sueldo basico $ 4000000

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
B3BF6AFpPS

FOR-PGIE-0100

& iv]

—
Q

Vigilado Supersubsidio |€



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

Cédigo: FO-S5T-011 |

Version: 01

Noviembre de 2025 '

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

|
| Ao Teulero Zoze ]

|ppTo | OPERATIVO | recha
|carco | leadenie Amimaitathno [ aren ] OPERATIVA j
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO | EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EP.P NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Fisico Exposicion a ruido continuo Desconcentrqc_lon, ce‘faleas‘ .a“e‘wmes Uso de protectores auditivos.
auditivas, hipoacusia.
s Expoymon amaterial Afecciones rt_asp}ra?tonlgs en vias aéreas y Uso de tapabocas.
particulade (polva) pulmén, irritacion mucosa.
, L Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guantes de vagueta, caucho o Sefialzar Jes Sises e eprsenien sy Supenisar
Caldas al mismo nivel partes nitrilo, que el area de trabajo se encuentra ardenada y limpia.
VissaRias (Gafas de seguridad o monogafas. |No corre area de trabajo, inspeccion preoperacional.
Protector auditivo de insercién o
Manpulacion de T copa.. Charlas de seguridad sobre manejo sequro de}
herramientas manuales  GoIpes, pAsRNES: Tapabocas o respirador. herramientas, |
Casco de Seguridad Blanco o
o . : i . Amarillo. Uso de guantes de caucho, tapabocas, lavado dsl
— Bioldgico Bacterias, hongos, parasitos. | Enfermedades infectocentagiosas, y de la piel, Botas de Material o de Caucho.  |manas,
Qverol.
Chaleco Refiectivo. No realizar reparaciones eléectricas no aulcrizadas.%
Elbirica Conexiones glegtncas. e elgnliion Bieotioonion, Teedi: Idennﬂcar refies. de. energia eléctrica. Mo .sxacerf
Plantas eléctricas. conexiones eléctricas ilegales. Manlener lomacarrientes|
machos y hembras en buen estado. 1
Posturas inadecuadas por , . — - .
fiernpo prolongado Lumbalgias, retracciones musculares. - Capacitacion en higiene postural. Pausas aclivas.
Ergonomico

Levantamiento y transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares.

Capacitacion en el mangjo adecuado de cargas.

Seguridad Pablica

Inseguridad plblica en las
vias de desplazamiento.

Asallos, robos, alracos.

Tomar medidas de precaucion. Restringir el acceso a la
informacion de la empresa sin autorizacién,

Organizacion del trabajo,

Golpes, fracturas, hasta la muerte.

Psicosocial . Estrés, depresion, - Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea
" Conexiones eléctricas, : 3 ; Charla sobre manejo de exlintores. Aplicar polilica de no
Incendio } . Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio, 2 ! pilcar patiic
material combustible. fumadores.
Nalurales Terremolos, inundaciones. 2

Sequir las direclrices del Plan de emergencia. Conocer

Declaro que conozco y aceplo la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE C»k':t’:)lcg ei“‘l e AAW\W&'\\'C!'I\\/‘O 2

NOTIFICADO: S
NOMBRE:

dC‘WE( MO.U{\(_\O @g\cedo CO;—-wb‘Q]ia

C.C.:

1030 ENZ B85

FIRMA:

Calle 398 sur N 72F 33 - Bogela
ssteonsorciokdvial@gmail.com




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

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefor(a): Qauvier Moo o Daleedo Comblld , identificado con
cédula de ciudadania N°; ACBE1Z26586 deq‘?;m&é que con motivo del
desempefio de sus labores como @_efaacknjke -Mrn\r\ﬂgircsl\\!o en este consorcio, podria

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

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas 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,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, reas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, efc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones misculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccién de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacién Quimica;
explosiones e 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:
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agresion fisica, psicolégica y/o verbal; exposicién a virus, bacterias, hongos, mordeduras de
animales, picaduras de insectos y contagio por COVID-19.

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las 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 [a
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 segln el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demas equipos de proteccion personal entregados, portar el 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 vy
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: %

Fecha de Notificacién: —1& Febrefo zoze
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Lugar: Ponlo PAC
Fecha: 16 Febre© Zoze,

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

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

(Jc;\‘re,( Moo oo
Nombre: Bal\cedto Combilss

Cédula: A3a6172584
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EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: Uoiel Nauo gplcedo Gombla  CARGO: Pemdente Advminshalwe

INDUCCION: X REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: A6 Feb zoze
APROBO _~° NO APROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION E vV
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud
en el trabajo *
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se 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 la \'s
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aguella causada de manera directa por el gjercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, g
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 orgénica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes |/
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potenciaimente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evallan riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comlté organlzgdp por el empleador para juzgar t(@bajadores. .
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos K
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al 4rea
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo ¥
C. No debo reportarlo ya que me past a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
RIESGO presente en las actividades diarias £
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.
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Diciembre 2025

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

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

INSEGURA trabajador

C. Toda condicién en el enforno de frabajo que puede causar un accidente o K
enfermedad laboral

A. Como guardar la dotacién en mi lugar de frabajo

B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas,
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las X
instalaciones.
USTED QUEDA A. Sgguro de respon.sabilidac-i civil, EPS y Seguro todo riesgo )
AFILIADO A B. S!stema de sggurldgd spc:lal (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) <
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

;A qué (ARL), quedara usted afiliado? _ S

Yo Uouver Nootwo Dalcedo Corﬂbild ldentificad@ con documento de identidad N°
ACBCce-1zas4  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 Internc 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.

i
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA 5 Feopreo Zozé
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE GONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADG EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS ¥ A
MONTO AGOTABLE

LUGAR Y FECHA: Purxlo @)AC, 16 Febhrero Zozs

NOMBRE DEL PROFESIONAL: e coy Oz Q@ oD

EMPRESA: CQT‘\‘_‘,\:)(Q\O il V—C\; ne c\:\{ 20725

TEMA; 10&){&5 M I—ﬁ ter=1

HORA DE INICIO: j'.OC) (an Yoo HORA DE TERMINACION: BE O

TIPO

INDUCCION E CAPACITACION 1

CHARLA INFORMATIVA 1 ENTRENAMENTO 1]
OTRO 1

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA ~ FIRMA

W orSorao Nal
%ﬁwiﬂﬁ‘eﬁfe{i ACZSSe63IH A_)X%T:A“\E) @ncéi’oZo?B

e L S{E5m OCZLO @.(\3‘}00

[

Coordinador SG-3ST

Calla 338 sur N* 72F 33
sshialkannedy@gmall com




.'QPrevenci()n CERTIFICADO VALORACION MEDICO
OCUPACIONAL

900592369-6 IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos: ANGI VIVIANA SANDOVAL HERRERA
Identificacién: CcC Numero: 1030588638
Fecha de Nacimiento: 1991-03-07 Edad: 35
Género: F Identidad de Género: FEMENINO
RH: O+ Estrato: 2
Estado civil: UNION LIBRE Escolaridad: TECNOLOGICO
Departamento: BOGOTA, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.
EPS: EPS SANITAS SA
AFP: COLPENSIONES ARL: COMPANIA

SURAMERICANA
ADMINISTRADORA DE
RIESGOS PROFESIONALES
Y SEGURO DE VIDA - SURA
Direccion: CALLE 54C SUR #87B-21  Teléfono: 3042030835
Acompafiante: Tel. Acompafiante:

DATOS DE LA EMPRESA

Empresa: PROCOM INGENIERIA SAS (CONSORCIO VIAL KENNEDY )
Actividad Economica: 4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL
Empresa En Mision:

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

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

CARGO: AUXILIAR-INSPECTOR SST FECHA EXAMEN: 2026-03-14

TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR
EXAMENES REALIZADOS

1. AUDIOMETRIA TAMIZ 2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR 3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA

4. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL 5. VISIOMETRIA 6. HEMOCLASIFICACION GRUPO RH

CONCEPTO

CONCEPTO CUMPLE PARA EL CARGO / CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES

GENERALES

REMISION A EPS Sl

OBSERVACIONES CONSULTAR A US EPS POR ANORMALIDAD EN PARACLINICOS

RECOMENDACIONES GENERALES - PUEDE REALIZAR ACTIVIDAD LABORAL SIN EXPOSICION A RUIDO MAYOR A 85 DB POR UN

TIEMPO MAYOR A 8 HORAS
-CONTINUAR EL USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE, CONTROL ANUAL POR

OPTOMETRIA
OCUPACIONALES
INGRESO PVE Sl
OBSERVACIONES AUDITIVO - VISUAL

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.

<
- )x\/\_\ Sandy |
‘b}) \ 3 Ado, g !
\ QSSOQ
INGRID JOHANA GOMEZ LOPEZ ANGI VIVIANA SANDOVAL HERRERA
1030550933 Documento: 1030588638

RM: LICENCIA SALUD OCUPACIONAL-RESOLUCION Firma del trabajador
3989 DE 20/08/2020
Firma y sello del médico evaluador

Sede: Qprevencion
Direccion: Kr 56 # 9 91 local 17
Teléfono: 601-6661920
Email: administradorips.qpcol@quironprevencion.com

Pg. 1/1

Fecha de impresién: 2026-03-14


http://www.tcpdf.org

EPUBLICA DE COLOMBIA
%ENU%FICACION-PERSDN.&.L

CEDULA DE-CIUDADANIA

suwzro 4 030 58863 g
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e g Sordooo
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FECHA DE NacivienTe  07-MAR-1591
BOGOTA D.C. ’

(CUNDINAMARCA)
LUG AR DE MACIMIENTO

1.53 O+ F
ESTATURA G2 RH | ISENO
12-MAR-2009 BOGOTAD.C.
FECHA.  LUGAR DE EXPEDICION

e
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ASGISTAADUR MACIONAL
CAHLOS ARIEL SANGHEZ TOARES
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ARL |SUrraA=

Medellin, 15 de February 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 Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacién transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1030588638 SANDOVAL HERRERA ANGI VIVIANA 16/02/2026 20117112 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

DE COLOMBIA

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 16/02/2026 08:29:26 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccién IP: 186.28.194.127, 192.230.104.15, 172.16.42.57




A. AFILIACION

I AR nem
791043272

%EPSSanitas REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS || o5 |0/3 |2/ 0] 26

NuesIrD COMEFDMmIs0 &S Contigo
WIT 800241 4408

(Lea las instrucciones que se encueniran al respaido antes de diligenciar este formulario)
I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacid

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y ﬁ Fecha de Radicado ﬂ

AN 4 80N Pl . RSN

PYETY ¢ s v AelTies €45 A G 16K S0

- Cotizante o Cabeza de Familia X B. Colectva D. De Oficio
A Afiiacion B. Reporte de Novedades X | A-IndMidual: g 6oiaio o Afilado adicional  C. Institucional
5.Tipode Afillado  , cotizante X C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A. Dependiente X  B. Independient C.P do (a regi por la EPS)
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
B. Apellidos y nombres
Primer Apeliido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
SANDOVAL HERRERA ANGI VIVIANA
9. Tipo de documento de identidad | 10. NGmero del documento de Identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo Identificacién Cuél 13. Naclonalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1012329700 Fi X m FXM T N8B Oto COLOMBIANA
14. Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio {15. Fecha de nacimiento
COLOMBIA BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. 0 7[ 013'[ 1/9/9/1 |
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos P
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacion SISBEN | 21. Grupo de poblacién especial
Si No :‘mgrn: i) si No Nivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizaciéon - IBC | 25.Tarifa Contribucién Solidaria
SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGUROS COLPENSIONES $ 2.150.000
26. Residencia Direccion Telétono Fijo
CALLE 54C SUR N°87B 21 CASA 198
Teléfono Celular Correo Electronico
3042030835 AVHERRERAH@GMAIL.COM
Deparamento Municipio / Distrto Localidad / Gomuna Zona oo = s X Rural Disg
BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. BOGOTA Centro Poblado Resto Rural
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de Identificacién del Cényuge o comp o permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primar Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sagundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 28. Numero del documento de identidad | 30. Sexo biologico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino F M i NB Otro
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
Paio PR | e [ololnivlaiatalal
..-. -,--..-..'.u de los beneficiarios de 101 filindos adicionale
Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BsS
36. Tipo de documento |37. NGmero del documento | 3 Nacionalidad | 39. Sexo biolégico,  40. Sexo dentificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
81 e Waae |r M T W Ow Om = e memat| EYEY ETTS ENENENEY
B2 L F M T M Ow Cus = Oepstaneis. pame fojofmpm|ajagagal
B3 Famae  Mascutno F M T M o©Ow o = pm—— s Jolompmlajajagal
B4 Fasenno  Masclno F M T W Om O = l""""""""""’m'"’"""|I]I|IIt|
Bs ferenno  Masnsne F M T N8 Owo Cus o y v ojolujm|ajajagal
Jatos cot S os del Bes .. = = - a < —
B1 Mo S N sl s No
B2 =1 Nl Ghpe = 73 [ =
B3 . " Ml Grupo - " Categoria do decapecaed "
B4 = Ml Girupo = iy Categoria de decapacded =
B85 == Grupo - = Tategorla de dacapacidad =]
51. Datos de residencia
Departamento Municipio! Distrito zom T I e AT L ——
B1 Cabecers Muncipal Centro Potsado Fural Disperso Roto Pural
B2 Cabecers Muncipal Cantro Potiado Aural Disperso Fuoato Fural
” Cabecera Muncpe Cartro Botsado Aural Dssperso Roeto Rural
B4 Cabecers Murcipal Cantro Potsado Fiural Disperso Fusto Fural
BS Cabecara Muncipsl Centro Pobéada Rural Disperso Fasto Rural
Direcchon Localidad/Comuna Comeo Electronico
B1
B2
B3
B4
Bs A




53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. Codigo de la IPS (a istrar por la EPS 3
(] EPS SANITAS CENTRO MEDICO CALLE 80

B1

B2

B3

B4
Bs — = =

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. NOmero del documento de Identificacion :.m wmhm
CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 NIT 902012883

59. Ubieacién

Direccién Teléfono fijo o Celular
CARREA 15 #93A-84 6014770190
Corrao Electrdnico Departamento Munricipio / Distrito
RHPROCOM@HOTMAIL.COM BOGOTAD.C. | BOGOTA D.C.

60. Tipo de Novedad

[11. Modificacion de datos basicos de identificacion. [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para raalizar afiliaciones colectivas.
[]2. Gomreccién de datos basicos de identificacion. [T1 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ 13. Actualizaciéon del documento de (dentificacion. [ 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo [_| B. Régimen Subsidiado
[_] 4. Actualizacién y correccion de dalos complementarios. [ 15. Traslado: [] A. Mismo Régimen [ B. Diterente Régimen
[1s. Terminacion de la inscripcion enla EPS.  Cédigo ] [] 18. Raporte de fallacimianto del Cotizante o Cabaza de familia.

[ 16. Reporte de pago a través de un tercero. Godige [ | [1 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.

[17. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[18. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[X9. Inicio de relacion laboral o adquisiciéon da condiciones para cotizar. [] 20. Ingreso a Contribucion Salidaria.
[]110. Terminacién de la relacitn laboral o pérdida de las condicionas para seguir cotizando. [] 21. Retiro de Contribucitn Solidaria.
[111. Inseripciin EPS retorno al pais.
Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGIUIN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de identificacion

“Primer Apdlldo Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documenio de identidad | Niimero del documento de identidad | 62. Sexo biologico 63. Sexo identificacion Gual 64. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino F M T NB Otro l I ) l \ I | ‘ I I I ‘
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad €7. Motivo do trasiado 68. Caja do compansacién Familiar o pagador de pensionos
la|w|ol2]2]0] 2|6 Cédigo
Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[__] 89. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afliados adicionales.

[170. Declaracién dela no obligacitn de afiliarse al Régimen Contributiva, Especial o de Excepcién.

[171. Declaracion de existencia de razones de luerza mayor o caso lortulo gue impiden la entrega de los documentos gue acreditan la condicidn de beneficiarios.

72. Declaracién de no inlernacién del cotizanle, cabera da famila, bereliciaros o ailiados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

[X] 7a. Autorizacién pera que la EPS solicite y obtenga datos y copia de le historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[X] 74. Autorizacibn 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 vigente y a las entidades plblicas que por sus luncionss la

[X] 75. Autorizacion para que ia EPS manaje ins datos persorales del cotizante o cabeza da familia y de sus beneficiarios o afillados adicionales, de acuerdo con lo previsto an la Ley 1581 da 2012 y ol Dacrato 1377 da 2013
[X] 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

[ 77. Aceptaciin de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos comespondientes.
[]78. Aceptacitn de la actualizacion del grupo familier y las tarifas en Contribucién Solidarie, segun la encuesta del Sisbén vigente.
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte Ia persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria

Primer Apellido Sagundo Apellido Primer Normare Segundo Nombre ipade Ho. del de identidad

B. REPORTE DE NOVEDADES

IX. FIRMAS

o\ -.l- *"M‘IMWO“M
Angt Viytana Sandoyal ,‘/i

X. ANEXOS

[] 82. Anaxo copia dal documento de idantidad Cantidad de documantos de identidad anexos: CN RC T cc CE PA co sC PT

[ 83. Gopia del dictamen de Incapacidad permanente emitido por la autoridiad competents.

[_] 84. Gopia del registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica, acta de congiliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

[ 85. Copa de la escriture pdblica o sentencia judicial qus declare el divarcio, sentencia judicial que dedare la separacitn de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la urién martal.
DSG.Copladaloaﬂfnmdodaadopdénomdembgadolmamr.

[ 87. Copiadela orden judicial o del acto administrativo de custodia.

[lss. Documento en que conste [a pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o 1a declaracion suserita por el cotizanta sobre la ausencia de los dos padres.

DBB Copla de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

[ 90. Gentificacién de vinculacién a una entidad autorizada purnreullur aliliaciones coleclivas.

[ 91. Copia del acto administrative & providencia de las i P en la que ste la calidad de k ficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

Total Anexos

X1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacién de la Entidad Territorial Codigo del municipio 001 C6digo del departamento 11 93. Nombre de la Institucién

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apcllidos y nombres
Primer Apellido

Segundo Apelido Primer Nombre Segundo Nomore

Tipo de documento de identidad | Numero del documente de identidad | 95. Firma del funcionario ra'mrdbnjm d-ulﬂnclén
o/5|0/3 2|0|2|6 |

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afillado manifiesta la veracidad de la informacién regisirada y de las declaracicnes contenidas en el capitulo VIl del formulario

Doc. identificacion y nombre del Ejecutive Comercial Sello df HadicERSISANITAS - Sticker procesamiento
ASESORES COMERCIALES INTEGRALES LTDA m‘“»b%"é%"‘“ﬂ
900.282.038 v G
cocnn__05-03-2026 J
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANGI VIVIANA SANDOVAL HERRERA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa ndmero 1030588638, se encuentra afiliado/a desde 01/01/2020 2l
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 20 de febrero de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones
e ¢

clas Carrera 9 No.
atuitat 01 8000 41

Colomsia Direcclon carrespon
EEPS: (+57) 501 457 0300 Line:




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 1030588638

Nombres y Apellidos

ANGI VIVIANA SANDOVAL HERRERA

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 17/2/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 5/3/2026

Cargo AUXILIAR SISOMA
Horas Labor Mes 220
Sueldo basico $ 2150000

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
gMX5PPnVS

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

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

|opTo | OPERATIVO I | e | AS Tebeo zoz8 E
[carco | Aoy 6 T-ANB | | area | OPERATIVA [
FACTORDERIESGO | CONDICIONES DE RIESGO

EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA E.R:p

NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD

Desconcentracion, cefaleas, alleraciones

Fisico Exposicién a ruido continuo G . i Uso de protectores auditivos.
auditivas, hipoacusia.
. Exposicion a material Afecciones respiratorias en vias acreas
Quimico P - ) p‘ o ¥ Uso de tapabocas.
particulado (polvo) pulmén, irritacién mucosa.
. . Sefializar las areas que representen riesgo. Supervisar
‘ a Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guantes de vaoueta, caucho o j Que'Tep 99. supenvisa
Caldas al mismo nivel e nitrilo, que el area de Irabajo se encuentra ordenada y limpia.
- - i No corre area de frabajo, inspeccion preoperacional,
Msaanics Gafas de sequridad o ‘moncg‘afas. co jo, inspeccion preoperacional
Protector auditivo de insercién o
Manipulacion de £epg. Charlas de seguridad sobre manejo seguro de
) Contusiones, gol ras, raspones. i i T
herramientas manuales « golpes, cortaduras, rasp Tapabocas o respirador. herramientas. |
Casco de Seguridad Blanco o |
Amarillo. Uso de guantes de caucho, tapabocas, lavado de|
Bioksai : ; ; e ) ; g , tap , lava |
lologico Bacterlas, hengos, parasitos. | Enfermedades infectocontagiosas, v de [a piel. Bolas de Material o de Caucho.  |manos. |
Overol. 1'
EiaiEoo RAfBCies. No realizar reparaciones eléclricas no aulorizadas.
¢ g Conexiones eléctricas, £ o ' Identificar redes de energia eléctrica. No hacer
Eléctrico i Chogue eléctrico, electrocucion, incendio. ] s 9 :
Plantas electricas. conexiones eléctricas ilegales. Mantener iomacorrientes
machos y hembras en buen estado.
Posturas inadecuadas por ; ¥ i - "
Hewing prelotonda Lumbalgias, refracciones musculares. - Capacitacion en higiene postural. Pausas aclivas.
Ergonémico po proveng !
Levantamiento y transporte i : ] _— '
de cargas Lumbalgias, hernias, relracciones musculares. Capacitacion en el manejo adecuado de cargas,
5 ||

Seguridad Publica

Inseguridad publica en las
vias de desplazamiento.

Asallos, robos, atracos.

Tomar medidas de precaucion. Reslringir el acceso z la
informacion de la empresa sin autorizacion.

Organizacion del trabajo,

Psicosocial F Estrés, depresian. Charla sobre manejo de eslrés,
contenido de la tarea
' Conexiones eléctricas ; oo Charla sobre manejo de extintares. Aplicar politica de no|
Incendio ) g Quemaduras, afecclones del tracto respiratario. ’ plepelle
material combustible. fumadores. |
|
Naturales Terremotcs, inundaciones.

Golpes, fracturas, hasta la muerte.

Seguir las directrices del Plan de emergencia. Conocer |

Declaro que conozco y acepto la presents NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE M\\ ol

NOTIFICADO: £V
NOMBRE:

Acey Nwione 6071:5(3_,@1 Vete

5T - ANB

FIRMA:

C.C:

AP 588638

Calle 38B sur N°® 72F 33 - Bogota
sstconsorciokdvial@gmail.com




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

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

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

con informarle al sefior(a); . \h\}'\cnj Sordaal \‘\%’fﬁ"tﬂ. identificado con
cédula de ciudadania N°: “1oBcS8R 638 de EBc;aolc:S que con motivo del
desempefio de sus labores como_Auxhal  SoT ANB 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 lahoral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas éseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
0 cuerpos extrarfios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; contacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, areas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, efc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones misculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccién de particulas;
disminucién a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; 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;




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

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: M

Fecha de Notificacion: “1& Cebreo Zoze




Codigo: FO-SST-012

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG — SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar:_Rnto PAC
Fecha: 16 Fehrere Zoze

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

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

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

Su examen se realizara en la IPS

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

Recibi

Firma: \&\D

Aca Vo=
Nombre: tde ol Mefrer

Cédula: _cPo5Rn8 D8




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOTIN

N 3 3 Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

| ‘ .
NOMBRE: f&r‘e]l Vivore Sondasl Hered carso: Aoxher es™ Aug

INDUCCION: _X_ REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: “6Feh Zozs,

APROBO L NO APROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segun corresponda:

CONCEPTO DEFINICION = Y

COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud
en el frabajo X
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se svalian 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 eyitar 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.

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 AB|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que

produzca en el trabajador una lesion orgéanica, una perturbacion funcional, una

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

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

: A. Un grupo de trabajadores que evallian riesgos.
COMITE DE e . : .
CONVIVENCIA B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores. v
C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos
LABORAL . .
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compariero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al 4rea e
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo

No debo reportarlo ya que me pas¢ a mi

. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro

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.

w P[0




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO B@GQ-Q-N

. i . 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 trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el

INSEGURA trabajador X

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

A. Como guardar la dotacién en mi lugar de trabajo

B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes

C

PLANDE . Conjunto de procedimientos y acciones gque deben realizar las personas para X
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas,
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo )
UiTF[ELEI’ A%%EADA B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) %

C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

4A qué (ARL), quedara usted afiliado? _ St

Yo Au‘\q \l\\!\cjncj ﬁjﬂc&cwcs\ Heke Identificad@ con documento de identidad N°
ACRCSESBEAE,  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 Intemo 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 %?
=N




Codigo: FO-SST-009

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

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

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

MONTC AGOTABLE

LUGAR Y FECHA: Puf\lc ’pAC “1& -EC\O el Z2oza

NOMBRE DEL PROFESIONAL: el Cfozeo QQ \oS

EMPRESA: Corervero \Nial Lemmedy 20z

TEma Lndcaon Invug!

HORA DE INICIO: LD A HORA DE TERMINACION: Lo CHT

TIPO

INDUGCION m CAPACITACION —]

GHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO ]

OTRO ]
NOMBRE | IDENTIFICACION CARGO EMPRESA N n FIRWA

[ :
%&%f@é\‘?@gﬁ\@ A A3 735628 G:k)ﬁen oo Z C&Fﬁg‘? Ul r

SISO OOZCO Q?J\o@

(MoTtre

Coordinador SG-SST

Calle 338 sur N° 72F 33
sstlelkannedy@gmail com




.'QPrevenci()n CERTIFICADO VALORACION MEDICO
OCUPACIONAL

900592369-6 IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos: PEDRO ALEJANDRO PUENTES CANTILLO
Identificacién: CcC Numero: 1143236628
Fecha de Nacimiento: 1990-08-10 Edad: 35
Género: M Identidad de Género: MASCULINO
RH: B+ Estrato: 2
Estado civil: UNION LIBRE Escolaridad: BACHILLER
Departamento: BOGOTA, D.C. Ciudad: BOGOTA, D.C.
EPS: EPS SALUD TOTAL SA
AFP: PORVENIR S.A. ARL: COMPANIA

SURAMERICANA
ADMINISTRADORA DE
RIESGOS PROFESIONALES
Y SEGURO DE VIDA - SURA

Direccion: CALLE 27 SUR 5 -. 53 Teléfono: 3232464817
Acompafiante: MELBIS POLO Tel. Acompafante: 3181029502
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: CADENERO 2 FECHA EXAMEN: 2026-03-14
TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR
EXAMENES REALIZADOS
1. AUDIOMETRIA TAMIZ 2. ENFASIS OSTEOMUSCULAR 3. ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA
4. VALORACION MEDICO OCUPACIONAL 5. VISIOMETRIA
CONCEPTO
CONCEPTO CUMPLE PARA EL CARGO / CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
GENERALES
OBSERVACIONES CONSULTAR A US EPS POR ANORMALIDAD EN PARACLINICOS
RECOMENDACIONES GENERALES - PUEDE REALIZAR ACTIVIDADES QUE NO REQUIERAN DISCRIMINACION DE COLORES

- PUEDE REALIZAR ACTIVIDAD LABORAL SIN EXPOSICION A RUIDO MAYOR A 85 DB POR UN
TIEMPO MAYO A 8 HORAS CONTINUAR
OCUPACIONALES
INGRESO PVE Sl
OBSERVACIONES VISUAL Y AUDITIVO
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 vy las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

“(\&QNV'

Q%b%\ Mﬂ/%

INGRID JOHANA GOMEZ LOPEZ PEDRO ALEJANDRO PUENTES CANTILLO
1030550933 Documento: 1143236628

RM: LICENCIA SALUD OCUPACIONAL-RESOLUCION Firma del trabajador
3989 DE 20/08/2020
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
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PUENTES CANTILLO
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

I

ARL | SUMa

=

Medellin, 15 de February de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion afiliacion afiliacion transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1143236628 PUENTES CANTILLO PEDRO 16/02/2026 15819524 DEPENDIENTE POR INICIAR
ALEJANDROC

null

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

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

Este certificado fue generado con la informacidn registrada en la base de datos el 16/02/2026 08:40:29 .
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

SaludJotal..

NIT 800.130.907-4

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

I. DATOS DEL TRAMITE

‘ CONSECUTIVO No. ’

[No. de Radicacion

I

Fecha de Radicacion
|ojoj2|2]0|2]6

(1. Tipo de Trémite 2. Tipo de Afiliacion - -Cotizante o Cabeza de Familia O 3. Régimen
A. Individual: . . .
-Beneficiario o afiliado adicional J
A. Afiliacion () B. Reporte de Novedades B. Colectiva (] C Institucional (] D. De oficio (] A. Contributivo B. Subsidiado ()
4. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Codigo

q A. Cotizante B. Cabeza de Familia [:] C. Beneficiario [j A. Dependie{nte B. Independiente [j C. Pensionado [:] I (aregistrar por la EPS) [: )
_ A. AFILIACION

I1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

(6. Apellidos y nombres
PUENTES CASTILLO PEDRO ALEJANDRO,

7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

L 1143236628 Femenino (] Mascuiino (] |3 0] 0| 8] 1| 9] 9| 0)

I1l. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

(11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial

- Tipo (T 117 Condicin (T

15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion -IBC
SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGUROS PROTECCION $ 1.300.000

18. Residencia PUENTESPEDRO977@GMAIL
CALLE 27 SUR NO 3-55 | | 3232464817 | ‘COM

Zona Urbana
\BOGOTAI\Qrﬁzipio/Distrito | Rural J | 20 DE JUklddad/Comuna | BOGOTA Befartamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante

(19. Apellidos y nombres

I

20. Tipo de documento
de identidad

C_J

21. Numero del documento de identidad

22. Sexo

Femenino [:] Masculino [j

23. Fecha de nacimiento

[ofmlulalala]n)

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

(24. Apellidos y nombres .
Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

2

[

. Tipo de documento de identidad

26. Numero del documento de identidad

27. Sexo

28. Fecha de nacimiento

Femenino Masculino

B1

B2

B3

B4

\BS

[ o | w| ]
| o | w| ]
[ o w|w]
[ o w|w]
o w | w]

Datos complementarios

("29. Parentesco

30. Etnia 31. Discapacidad

Condicion

F

Tipo
N

B1

B2

B3

B4

B5

3

N

. Datos de residencia
Municipio/Distrito

Zona

Urbana Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de la UPC del afiliado adicional
(A registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

\BS

Seleccién de la IPS Primaria

(34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cddigo de Ta IPS
(a registrar por la EPS)

VIGILADO Supersalud @

C
B g
B
B 2
B
\B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO §
(35. Nombre o razén social 36. gip_o de documento 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador de g
e identificacion pensiones (a registrar por la EPS) g
CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 NIT 902012883 5
39. Ubicacion 2
: RHPROCOM@ Jg

(_CARREA 15 #93A584 i6n | 8014719432, HOTMAHeGOMonico | BOGRIABSbistito | BOGRIAS:Sito

F385-RVA V.1.0-2016




VIGILADO Supersalud (/)

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Sa/Ud 7. ota/ﬂ,” CONSECUTIVO No.

NIT 800.130.907-4

Lealas instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario [No. de Radicacion ][ Fecha de Radicacion ]
B. REPORTE DE NOVEDADES 2|0joj2]2]0]2]|6
(" 40. Tipo de Novedad R

—_

. Modificacion de datos basicos de identificacion. 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: [j A. Régimen Contributivo
[j B. Régimen Subsidiado
14.Traslado: ] A. Mismo Régimen
(] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.

. Correccién de datos basicos de identificacion.
. Actualizacién del documento de identidad.

0000

2
3
4. Actualizacién y correccion de datos complementarios.
5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.

Codigo [ ]

. Reinscripcién en la EPS.

000 0O 000

6
7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8

. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

000X

9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
L [j 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para sequir cotizando.

J
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion h
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad [: Sexo Femenino [j Masculino [j | o | | | | | | 116]0[2]2 |02 |6
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
C()digol
N J
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~

4 (] 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

50. 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 adionales.

51. Autorizacion 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 vigentes y a
las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

52. 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
enlaley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.

C] 49. Declaracion de no internacion dekotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion Prestadora de Servicios de Salud.
[j 53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

N J
VIII. FIRMAS
N
55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva
L 54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario institucional o de Oficio Y,
IX. ANEXOS
/56. Anexo copia del documento de identidad: A

Cantidad:[j [j [:] [:] [:] [:] [:] [:] Total [:]

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

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,
acta de condiliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.

60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. 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.

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. )

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

(66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
Cédigo del Municipio ‘ Cédigo del departamento| ~ Numero de ficha Puntaje Nivel

C_J || ) | JJC ) Joqoqwiupagajagalojojwiujagalal

00000 oo

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Tipo documento de 65. Firma del funcionario 2
identidad Numero del documento de identidad
OBSERVACIONES:
N P ;

Recuerde que con la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registraday de las declaraciones contenidas en elcapitulo VIl del formulario.
F385-RVA V.1.0-2016




porvenis

solo hay unc

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

PEDRO ALEJANDRO PUENTES CANTILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.143.236.628, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir,

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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




Bogota D.C., 5 de Marzo de 2026

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

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

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

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

Tipo y Numero de Identificacion

CC 1143236628

Nombres y Apellidos

PEDRO ALEJANDRO PUENTES CANTILLO

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 19/2/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 5/3/2026
Cargo CADENERO 2
Horas Labor Mes 220

Sueldo basico $ 1750905

Firma del Trabajador
Identificacion

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

del trabajador.

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

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el cédigo
Mzg90YI1S

FOR-PGIE-0100

& iv]

/‘
Q

Vigilado Supersubsidio |€



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

Codigo: FO-58T-011

Version: 01

Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

|opTo L OPERATIVO ] | recn [ AETepreo zczs !
|carGo ] Caderneo 2o | | ARea OPERATIVA 5
FACTORDERIESGO  |CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPP NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD

Desconcentracion, cefaleas, alteraciones

Levantamiento y transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, relracciones musculares.

Fisico Exposicion a ruide continue - = : Usa de protectores auditivos,
auditivas, hipoacusia.
- Exposicion a material Afecciones respiratorias en vias aéreas
Quimico p : ) p. N ¥ Uso de tapabocas.
particulado {polvo) pulmén, irfitacion mucosa.
|
. ' Sefializar las 4reas que repicsenten riesgo. Supervisar)
. R Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guznles de vaquets, caucha o 3 S ERIESs go. supervis
Caidas al mismo nivel e nitrilo. que el area de Irabajo se encuentra ordenadz y limpia.
i ’ i No corre area de trabajo, inspeccion preoperacional
Meganico Gafas de segu_r@ad 0 _m°”°‘|9'af35- 10, Nspe preopera
Prolector auditivo de insercidn o ‘
Manipulacion de o —— COPE; . Charlas de seguridad sobre manejo seguro  de|
herramientas manuales - goipes, e Tapabocas ¢ respirador, herramientas. ‘
Casco de Seguridad Blanco o
N ; : : Amarillo. Uso de guantes de caucho, tspabocas, lavedn de
Biologico Baclerias, hongos, parasitos. | Enfermedades infectocontagiosas, y de la piel. Botas de Material 0 de Caucho,  |mands.
Qverol.
Chaeds Refectiva: No realizar reparaciones eléclricas no aulorizadas.
gy Conexiones eléctricas. i 0 1 Identificar redes de energia eléclrica. No hacer
Eléctrico o Chagque eléctrico, electrocucion, incendio. ; = N 9 e
Plantas eléctricas. conexiones eléctricas ilegales. Mantener tomacorrientes
machos y hembras en buen estado.
Posturas inadecuadas por ; : - . .
) P Lumbalgias, retracciones musculares. - Capacitacidn en higiene postural. Pausas activas.
i tiempa prolongado
Ergonomico

Capacitacién en el manejo adecuado de cargas.

Sequridad Plblica

Inseguridad publica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, atracos.

Tomar medidas de precaucion. Resiringir &l acceso a la
informacion de la empresa sin autorizacion.

Organizacion del trabajo,

Psicosocial ; Eslrés, depresion, Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea |
y Conexiones eléctricas Y Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de no
Incendio ) s uemaduras, afecciones del tracto respiratorio. -
material combustible. % ' e fumadores.
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte. - Seguir las directrices del Plan de emergencia. Conocer |

=
Declaro que conozco y acepta la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE @C&EE" = (8] ZC;D

NOTIFICADO: ST
NOMBRE:

c.C:

Pedio A\ejorc\(o Poentes Cordilln
A1AR 236628

FIRMA:

bk

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




Cadigo: FO-SST-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

El CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, domiciliado en la Ciudad de Bogota D.C , Distrito Capital,
Representada legalmente por el sefior(a) Jotam Maestr Diab, cumpliendo con lo relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefior(a): @a:ho A\Q J\ar«:ﬁ(o QJenkt') (aotlo , identificado con
cédula de ciudadania N°: 71.143 . 23€ .628  de Bogc—\d que con motivo del

desempefio de sus labores como_Cadenea =da en este consorcio, podria

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

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

Resbalones, tropiezos y caidas al desplazarse pudiendo sufrir fracturas 6seas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
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, reas de oficinas, efc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones misculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccién de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacién Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorolégicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por 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;




Cédigo: 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 esté en el deber de mantener las areas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante la jornada de trabajo, adoptar en el &rea 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 leborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demés equipos de proteccion personal entregados, portar el camet de identificacion, asi
mismo tendra la obligacion de reportar por escrito actos y condiciones inseguras que observe o que
pueda estar expuesto(a) en su labor, dar estricio cumplimiento a su manual de funciones y
responsabilidades dadas a su cargo, cuyo parte del texto se anexa a esta comunicacion, para

permitirle su cabal conocimiento.

Firma del Trabajador: M

Fecha de Notificacion: 716 Eehieta Z0ze




Cadigo: FO-SST-012

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: @Uﬂ"\'@ PAC
Fecha: 16 Eehrera  Zoze

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

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

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

Su examen se realizara en la IPS

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

Recibi

Firma: M —
Pedic A o
Nombre: ﬁ?aﬂ ‘@C?:\nh\\a

Cédula: 11.3.7236-62,




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTI,

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: Pedro A\@ord(o Puenles Gnhlle  carso: Cadenero zo

INDUCCION: _ X' REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: “i.Feb Zoze,
APROBO _l/ NO APROBO ____
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero seg(in corresponda:
CONCEPTO DEFINICION Y
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 | eémpresay trabajadores. También se svallan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar yf
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.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persena o como consecuencia de un accidente laboral, c
produciendoe desde una incapacidad hasta la muerte ;
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|lB|C
A. Todo suceso repentino que sobravenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion orgénica, 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. e
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evallan riesgos.
B. Un comité organizado por el empleador para | r trabajadores.
CONVIVENCIA | ~ =L HEoCe LSRRIl pleaRol Ple Legdi ko] _
LABORAL C. Un' organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos v
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo X
€. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto par el trabajador y que esta <
RIESGO presente en las actividades diarias
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.
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A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes

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

INSEGURA trabajador

C. Toda condicidn en el entorno de frabajo que puede causar un accidente o A
enfermedad laboral

A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo

B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes

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

C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedara usted afiliado? (@ S\ fan)

Yo Peddfo A\g}anéfe Pucates Cdnlr\\\ C _ ldentificad@ con documento de identidad N°
me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma M




Hovmer

()2
£es
CCE
Codigo: FO-SST-009
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01
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REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
FECHA A& \"‘e\of clo ZoZe
OBJETO DEL CONSCRCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADG EN LA LOGALIDAD OE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS ¥ A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA: Q_)ﬂb PAC/E(:, Febielo Zozs
NOMERE DEL PROFESIONAL: TE( e OrkZcCo QC}Jb &y

EMPRESA: %I'QJO ‘\‘Il@i M@ﬂ;‘i\)\! 7025
TEMA: IF&JLC\CPB A Anciol

HORA DE INICIO: OO e HORA DE TERMINACION: S oo [ gy g ]
TIPO
INDUGCION ] CAPACITACION -
CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO [
OTRO 1
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA
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Coordinador 3G-88T

Calle 308 sur N* 72F 33
sstviakennedy@gmail.com




