compensar

Bogota DC. 30 de Enero de 2.026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 30/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliacién, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https:/icorporativo.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 Ndmero de Identificacion CcC 13526015
Nombres y Apellidos ARISTIRES PARDO NINO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901850515

Razén Social Empleador CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE

Cadigo Sucursal

Cadigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 29/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 30/1/2026
Cargo OPERARIO
Horas Labor Mes 220

Sueldo basico $ 1750905

Firma del Trabajador
Identificacion
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La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.
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Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o}
contactenos a nuestra central telefénica de atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacicnal: 01 8000 96 7070

[y
e}

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

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

Codigo: FO-S8T-011

Version: 01 |

Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

[opTo | OPERATIVO | | recia | OZ Feleio zZoze |
|carco | MNMudonle | |  area | OPERATIVA |
FACTORDERIESGO | CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPP NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD

Desconcentracion, cefaleas, alteraciones

Fisico Exposicion a ruido continuo i ] . Uso de protectores auditivos.
auditivas, hipoacusia,
e Exposicion a malerial Afecclones respiratorias en vias aéreas
Quimico P ; . - p. _— y Uso de tapabocas.
particulado (palvo) pulmén, irritacion mucosa.
. . Sefalizar las &reas que representen riesgo. Supervisar
; : . Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guantes de vaqueta, caucho o : gue-rep 99 -SUPEn/S
Caidas al mismo nivel aites nitrilo. que el area de lrabaje se encuentra ordenada y limpiz.|
- : i No corre area de trabajo, Inspeccion preoperacional.
Mecanico Gafas de segu;|§ad o .monog.afas. l p preop!
Protector auditivo de insercién o
Manipulacian de R C——— copa, Charlas de seguridad sobre manejo sequro de
herramientas manuales i phasprlct] Tepaboeas g espirador; herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
— ; r Amarillo. Uso de guanies de caucho, fapabocas, lavado de
Biologica Baclerlas, hongos, parasites. | Enfermedades infectocontagiosas, y de la piel. Botas de Materizl o de Caucho.  |manos.
Overol.
Chaleco Reflectivo. No realizar reparaciones eléctricas no aulorizadas
o Conexiones eléctricas. S s i Identificar redes de energia eléclrica. No hacer)
Electrico i Chogue eléctrico, electrocucion, incendio. ’ e i
Plantas eléctricas. conexiones electricas ilegales. Mantener tomacorrientes|
machos y hembras en buen estado. 1
Posluras inadecuadas por . . i . . l
- Lumbalgias, retracciones musculares, Capacilacion en higiene postural. Pausas actives.
i tiempo prolongado
Ergonémico

Levantamiento y fransporie
de cargas.

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares.

Capacitacion en el manejo adecuado de cargas.

Seguridad Publica

Inseguridad plblica en las
vias de desplazamiento.

Asaltas, robos, atracos,

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

Organizacion del trabajo,

Psicosocial = Estrés, depresion. Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la larea
" Conexiones eléctricas, y G s Charla sobre manejo de exlintores. Aplicar politica de no
Incendio . . Quemaduras, afecciones del lraclo respirataric. J P P i
material combuslible. fumadores.
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte, Sequir |as directrices del Plan de emergencia, Conacer

Declaro que conozeo y aceplo la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE A\\q Ud@n‘@

NOTIFICADO: &
NOMBRE:

Anshvea Parda NFo

FIRMA:

C.C.:

ABEZ26 015

Calle 398 sur N* 72F 33—

Nestofude.  nF>

Bagota

ssteonsorciokdvial@gmail.com




Codigo: FO-SST-010

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

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

ElI 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): Anshres Oardo N-o , identificado con
cédula de ciudadania N°: “13&5zc 0SS de Ll faz que con motivo del
desemperio de sus labores como_ ANudiarie 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 infrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
0 cuerpos exfrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; confacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, areas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucién a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucién a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacién Quimica;
explosiones e incendios: exposicion a factores meteorologicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colisién con otros vehiculos y 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 &reas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstéculos, 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 el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar fodas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demés equipos de 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: _ Anshle  pacn

Fecha de Notificacion: 02 Ecbiera zoze




Codigo: FO-SST-012

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

Diciembre de 2025

Lugar: _ @onlo DAc
Fecha: _0z Febrero 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 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: __ 4, btk nses
Nombre: Aslies Pardo Aido
Cédula: "38zc 15




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | mo oo/

3 } i Versidon: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: Ahf)l-\(f‘:b Pofdo NmO CARGO: NuC&c:mXe
INDUCCION: X RE INDUCCION: FECHA REALIZACION:OZ Febh zcze
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 frabajo

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 evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la X
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recurses 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 aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, v
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 ocasién del trabajo, y que

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

ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes | %X~
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 evallan riesgos.

: A
ng{\fnll\-:’-ENDcﬁ A B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
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 & 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

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

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 BOGQTN

Versién: 01

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medic 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 entornc de frabajo que puede causar un accidente o X
enfermedad laboral

A. Como guardar la dotacién en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, Ve
materiales y econémicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
UiL'IEL[]’A%UOERA B. Sistema de sequridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) =

C. Sistema de vigilancia privada, SCAT y ARL

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

Yo Anslien Parda NFo \dentificad@ con documento de identidad N°
AREz6 1S5 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 _ Mywbls man®




Codige: FO-88T-008

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

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA oz Fbrero zoze
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VAL Y ESPACIO PUBLICO ASQCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIOS ¥ A
MONTO AGOTABLE

LUGAR Y FECHA: R_}'\'\ b PAC. o2 ﬁcb{&(@ 2028

NOMBRE DEL PROFESIONAL: —refCQQ olDzZco QQ =%

EMPRESA: CCB{'\CZC‘{ o \J qo\ V—en W\;:é\f 2025

TEMA: 11‘\&.&(_ (@‘\ I-ﬁl(_i{:s |

HORA DE INICIO: j"kOO [N} v | HORA DE TERMINACION: e‘- OO orm

TIPO

INDUCCIEN X1 CAPACITACION 1

GHARLA INFORMAT VA [ ENTRENAMIENTO 1
OTRO 1

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA

g%i':fg’nlgﬁiﬁeﬂez BOoZA62e3 Gl‘iﬁ_aclof N. wmé@?;sc%w Q@"Z@ L

&L COd Ofozeo Qo )05

(Horbre]

Coordinador SG-SST

Calle 398 sur N 72F 33
sstvialkennady@gmail.com
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FECHA DE Np‘«cimgmu 20-JUL-1983

BOGOTA D.C .
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71 St T M

ESTATURA GS AH SEXC

27-AGO-2001 BOGOTA D.C
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Medellin, 28 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.968 %
C80246263 SANTANA JIMENEZ CARLOS ANDRES  29/01/2026 135783q1 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
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 28/01/2026 16:52:42 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 179.51.118.248, 198.143.37.45, 172.16.42.57




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Saludlotal..

No de Radicacion

4016219332

Fecha de Radicacién
2/9|0|1|2|0|2/6

I. DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al [romulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite

; : § ¢ 14.Contribucion
[2.Tipo afiliacion A, Individual: -Colizante Cabeza diz familia (] [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario aliliado adicional[J|  A.Gontributivo siC]
A. Aliliacion L] B.Reporle de Novedades B. Colectiva L] €. Instliucional [ D. Deoficio ]| B.8ubsidiada [ Na [E]
5. Tipo de afiliado . Tipo de colizante 7.Codigo
{a registrar por la
EPS)
A. Colizanta [l 8. Caberads Familial] €. Beneficiaro O] D. Afiliado adicional (][ A, Dspendients &1 B. Indspendients [ C. Pensionado [
A. AFILIACION
DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante , caboza de familia o benefisiario cuando apligue o afiliads adicional
B.Apellidos y nombres
SANTANA I JIMENEZ CARLOS NDRES
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad [10.MUmere del documento de Identidad 11.Sexo bioldgico [12.Sexo identificacion
80246263 Femenino [ Masculino & 0 wmE O wneld  owed Cual
T3 Nacionalidad T4.Lugar Nacimienta 15.Fecha Nacimienlc
COLOMBIA Pais: COLOMBIA Departamento; BOGOTA Municipio: BOGOTA | 20|0f71/218|3

lil. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos parsonales.

16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad

5
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Claslficacion SISBEN
s [J NO B2 | Nivel |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL

si No &

Categoria Discapacidad l
rLGmpu poblacion i

-IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria

Grupo |

23. Administradora de Pensiones 24.Ingreso base de cotizacion
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A

i A PORVENIR FPC 1750905
26.Residencia
CLE5C 19 A52 3219018219 ANDAESSANTANAZO@GMAIL.COM
Direccin Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGCTA 57 i i
Urbana cabecara municipal B Rural dispersa [

Departamento ‘ Municipio/Distrito | Localidad/ comuna ] zona Lirbsits Eantta pnlb;:nn o - Hﬂm: |

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Dalos bisicos de identificacion del cényuge o companera(a) permanenle cotizan
27. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellida Primar nombre
28. Tipo documento de identidad .29. Numero documento identidad

Segundo nombre
20. Sexo biologico

1. Sexo identificacion
Femenino [ mascuiine (1 | FOO w3 1O weld  owed Cual
34 Fecha Nacimiento

I Nacionalidad

33 Cugar Nacimiento

Pais: Departamento: Municipia: |
Dalos basicos de idenlificacion de los beneliciarios v de los aliliados adicionales
[35. Apellidos y nombres

Primer apelido

B
| BT
B
BT
| ES

Sequnao apelido

Prmer noiibre

Sequndo nonore

oo (o

documento de
identidad Femer wlin F A T [ NB
ET

37. Numero de 8. Nacionalidad Bi;;léexz;o 40.Sexo ldentificaclon
identidad : d

41.Lugar Nacimiento

42.Fecha de
imiento

olro | cual Pais D o Municipia

Datos compl tarios el Banslic

43.Parentesco 44.Etnia

i 7.Encuesta .Clasificacion
145.Comunidad 6.Grupo poblacional E FE C

50 lnl:apamaaa
g SISBEN SISBEN B:Diseapacldad Permanente
= P St Calegorna S g
%
s
B4

o Nivel | _Giupo =l Ng

57. Daios de residencla

Zona . 5Z.Valor de la UPC del afiliado
Teléfono Fijo ylo
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural elalol joy

Resto rural celular adicional (a registrar por la
municipal | peblade | dispersa EPS)
25}
BT
"B

B
E5S

Bireccion TocalidadComuna
BT
B4
BY
Seloccion de 1a IPS Primaria
53 Nombre de la Instilucion Prestadora de Salud - IPS

Carreo Electonlco

54.Codigo de la IPS(a registrar por 1a EPS)
VS AMERICAS - UOD GFO AMERICA: VSAMERICAS - UODCPOAWER
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DELA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
[55. Nombre o razon social

€ aporlanie o pagador
pensicnes(a registrar por la EPS)

e

Identillcaclun

CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTES SIGLO XX!1 SAS

901850515 | ot
icacion
CR 82 J NO 64 B4 3219018219 CONSTHUCC\ONESYTRANSPOHTESZOGMAIL COM | BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teldfono fijo o celular Correa electionico Departamento unicipio/distrita

M-PYGA-FO01 V 1.0-2018




[ No de Radicacion

| 4016219332
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

[ 1. Modilicacion dates basicos de identificacian (2] 12, Winculacion a una enlidad aulorizada para realizar afiliaciones coleclivas

[0 2. Correccion datos bésicos de identificacion (] 13. Desvinculaién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 1a. moviidad: L1 A, Régimen Contributive

[0 4. Actualizacién yio corraccién datos complementarios [0 B. Régimen Subsidiado

D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 15.7raslade: [ A Mismo régimen

GCédigo: I B. Diferente regimen

Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cédiga: |:| [mETH Reparte de fallccimicnto del cotizante o cabeza de famiia

[ 7. Inciusién de beneficiarios o de afillados adiclonales O 17.Reporte del tramite do protecelén al cesante

O Exclusidn de benaliciarios o da afliados adicionales O 1a. Reporte de |a calidad de pre-Pensionado

& 9. Inlcio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para collzar 0 1a. Reparte de la calidad del pensionado

O 10. Terminacion de |a relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingresa a contribucian solidarla

O 1. Inscripcion EPS retorno al pals. [ 21. Ratiro de contilbucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de la identificacién

Primer apellido Segundo apelido ‘ Primer nombre Segunda nombre

:r&::;::fnm ::Ezl;ﬁil;::umemo B2. Sexc biolédgico 63.5exo identificacién 64,Fecha de nacimiento

Femenina [ Masculing [ | £ w0 100 ne 0 owe ] Cual
67.Motive de traslado
ICodigo:

65.EPS antericr 66.Fecha de Novedad 68.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones
2|0/112)0}2(6
VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

EBD Declaracion de dependencia econtmica de los beneliclarios y afiliades adicionales.

7071 Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Conlribulvo,Especlal o de Excepsion.

71.]:] Declaraclén de existencla de razanes de luerza mayor o caso tortuite que implden la entrega de decumentos que acreditan la condicién de beneticlarlos,

7201 Declaracién de no internacion del colizante,cabeza de familia beneliciarios o aliliados adiclonales en una Instituclan Presladora de Salud .

73] Autorizacion para gue la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicicnales.

74 Autorizacion para que |a EPS reporle la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de dalos de aliliados vigenie y a las enlidades publicas que polr sus lunciones la
requleran

751 Autorizacién para que la EPS maneje los datos persenales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales, de acuerdo con lo provisio en la ley 1581 de 2012 y el Decr elo
1377 de 2013

761 Autorizacion para que la EPS envie informacian al correo electronico o celular como mensaje de lexio
771 Aceplacion de las condicionas para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientas
78] Aceptacién de la actualizacién del grupo lamlliar y las tarllas en Conlribucién Selidaria, seguin encuesta del Sisbén vigente

Viil. CONTRIBUCION SCLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimienlo del cabeza de lamilia reperle la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de 1a Contribucion Salidaria

Apellides y nombres
Primar apellida I Segundo apalido Primar nombre Segundo nombre
Tipo documento Numero documento
de Identidad de ldentidad
1
1X. FIRMAS

Cades sSaTENA Jore- S tiene [Jfetars

&1. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario ,
o de oficie

X.ANEXOS
[ 82.anexo Copla del documento de identicad: eN re..d 1.0 ee.d pa.00 ce.l] co.0 se.d pr.00

Canfidad: ]:I D D D |:] I:‘ D D D Total: lzl

[ aa. Copia del dictamen de incapacidad permanente emilide por la auloridad competente.

D 84. Capla registro civll de matrimonlo, o de la escriura plblica,acta de conclliaclén o sentencia Judiclal que declare la union marital.

O B5. Copia de la escritura pUblica o sentencia judicial que declare ¢ divorcio senencia judicial para oue declare |a separacion de cuerpos y escritura plblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la lerminacion de la union marital.

O 86. Copia cerlilicado de adepeion o acla de enlrega del menor

[2 &7.Copia orden judicial o aclo administralive ds custadia.

O se.oocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de detuncion de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de |la aulorizaclon de iraslado por parte de la Superiniendencia Nacional de Salud

[ g0.cerificacion de vinculacion a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones coleclivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consisle |z calidad de bengficiaric o se ordene la afiliacion de oficio.

¥I. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POELACION ESPECIAL
92. ldentificacion de la Entidad Territorial
Codigo del municipio | Cédige del Departamento

— |

Xl DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
FEpRAEESY ﬂ";’rirrisr:r apellido Sequndo apellido Primer nombre Segundo nombre

93. Nombre de la Institucion

G5 Firma del Jancionano
Tipo documento de Identidad MNimero documento de identidad

96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Valldacién

Ubservaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las yio dili ladas en el capitulo VIl Decl iones y IX. A i asi como la veracidad de las demas infermacion

reglistrada.

M-PYGA-FOO01 V 1.0-2018




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CARLOS ANDRES SANTANA JIMENEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.246.263, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




compensar

Bogota DC. 30 de Enerc de 2.026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 30/1/2026, se ha recibide una solicitud de afiliacién, la cuzl estara sujeta a verificacién.

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 Numerc de Identificacion cc 80246263

Nombres y Apellidos CARLOS SANTANA JIMENEZ
Tipo y Numero de Identificacion del Empleador 2 901850515

Razén Social Empleador CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 29/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 30/1/2026
Cargo OPERARIO
Horas Labor Mes 220

Sueldo basico % 1750905

Firma del Trabajador
Identificacién

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

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com 0
contactenos a nuestra central telefonica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
hitps://corporalive.compensar.com/autenticidad y digite el

FOR-PGIE-0100
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Codigo: FO-SST-011 |

Version: 01

Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

|opTo | OPERATIVO | | recia | OZ Teboreto s !\
|carso | Condoctol Wblaoela | [ area ] OPERATIVA |
|
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA E:P.P NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD I‘
o - . ' D 6 I i "
Fisico Exposicion a ruldo continuo esconcentrqglon, cgfa ea, _alteracnones Uso de protectores auditivos.
audilivas, hipoacusie.
- Exposicion a material Afecciones respiratorias en vias aéreas y
Quimico .
particulado (polvo) pulmén, irritacion mucesa. Usaite apaboges
; ; 3 Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guantes de vgqueta‘ caucho o Senailzgr IRpc A 8 TeprREnIe desgo. SUPE.WISH
Caidas al mismo nivel B nitrilo. que el area de trabajo se encuentra ordenada v limpia.
Medsiis ’ Gafas de seguridad o monogafas. | No corre area de trabajo, inspeccion preoperacional.
Proteclor auditivo de insercian o
Manipulacion de . sopa Charlas de segurided sobre manejo securo de
herramientas manuzles 1 galpes, corta , raspones. Tapabocas o respirador. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
o ; ; : . : Amarillo, Uso de guantes de caucho, tapabocas lavado de
Biologico Bacterias, hongos, parasitos. | Enfermedades infectocontagiosas, y de la piel. Botes de Material o de Caucho.  |manos.
Overol.
Chaleco Reflectivo. No realizar reparaciones electricas no aulorizadas.
Eibétfion Conexlones ‘elec_mcas‘ Choque eléctrico, electracucian, incendio. idenhf!car regesl n:lal energia electrica. No ‘hacer
Plantas eléclricas. conexiones eléctricas ilegales. Mantener tomacorrientes
machos y hembras en buen estado.
Post i
% -uras iade0uanas oy Lumbalgias, refracciones musculares. - Capacitacidn en higiene postural. Pausas activas,
Eraonomi tiempo prolongado
rgonomico

Levantamiento y transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, relracciones musculares.

Capacitacion en el manejo adecuado de cargas.
|

Seguridad Plblica

Insequridad pliblica en las
vias de desplazamiento.

Asallos, robos, atracos.

|
Tomar medidas de precaucion, Restringir &l zcceso 2 la
informacion de la empresa sin autorizacion,

Organizacién del trabajo,

Golpes, fracturas, hasta la muerte.

Psicosocial ] Estrés, depresion. Charla sobre manejo de eslrés.
contenido de la tarea |
|
|
' Canexiones eléctricas, ; a3 Charla sobre manejo de extintores. Aplicar polilica de no‘l
Incendio X ' Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio. ! plicar pailica |
material combustible. fumadares. [

Naturales Terremotos, inundaciones.

Sequir las directrices del Plan de emergencia. Conocer |

Declaro que conozco y aceplo la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE Q}“@A‘J(J’Of woqueld

NOTIFICADO: T
NOMERE:

Gmkba%GM5Eaﬂcm3dmaﬁz

C.C.:

Bozd4626e3

FIRMA:

Calle 398 sur N° 72F 33 - Bogota
sstconsarciokdvial@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 legaimente 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); _Coitlon Andies Sonlone Qimere> | identificado con
cédula de cludadania N°: 0246263  de _Beoaola que con motivo del
desempefio de sus labores como Concdc o \]o\quelcs 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, areas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, efc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual;
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 colision con otros vehiculos y objefos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalfo 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

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

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las éreas 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 0 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 demés equipos de proteccion personal entregados, 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 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; _ Cee les— %
Fecha de Notificacién: ©Z Esbhreo Zoza




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

Cadigo: FO-SST-012

Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: _&nto PAC
Fecha: Oz Tebrelo Zoza

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con Ia 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: e‘*’ «'L-.f 5 b
Caflos Anafesd
Nombre: &oclona (limene>

Cédula: @ozde=ze3




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTI\,

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

NOMBRE: it ‘DC) Apndies ‘c'::m\orro Q.

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

cArGO: Conddlot Volqueld

INDUCCION: X REINDUCCION: __ FECHA REALIZACION: ©Z Feb Zozo
APROBO v~ NO APROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segln corresponda:
CONCEPTO DEFINICION e
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud X
en el trabajo
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | &mpresay trabajadores. También se evallan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar ¥
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la
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, &
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen margue |a respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|B|C
A. Todo suceso repentino que scbrevenga por causa o con ocasion del frabajo, y que
produzca en el frabajador una lesidn organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicién confraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral. X
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 evallian riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comﬁg organlzqdp por el empleador para juzgar tfgbajadores. .
LABORAL C. Un_ organismo de vigilancia y control para la prevencidn del acoso laboral y riesgos X
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area 75
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 impueste por el trabajador y que esta
RIESGO presente an las actividades diarias L
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 Bgﬁgfm

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 lesién en &l

INSEGURA trabajador L

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

A. Cdmo guardar la dotacién en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes

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

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

Yo Caf los Ardfef-, 60\\&0\'0 Qnm@nc? Identificad@ con documento de identidad N°
Rozieze 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 C“"/" 5 S




Cédigo: FO-SST-009

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01
Diciembre de 2025
REGISTRO DE INDUCCIGN, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
FECHA 0z Febhrero Zozg
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVAGION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN L# LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.G, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FLIOS ¥ A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA; o \o PAC 2 tcbf el ZC2a
NOMBRE DEL PROFESICNAL: T@( coOH Olczao QQ Y5

EMPRESA: CQW@O(‘C\O \J‘\CE;‘\ V;ermeéq ZCE5
TEMA: .L—Ué&_}CC\DFI‘? Iﬂ\ﬁ\c:m‘

HORA DE INICIO: OO amm HORA DE TERMINACION: S0 o
TIPO
INDUCCIGN Kl CAPACITACION ]
CHARLA INFORMATIVA 1 ENTRENAMIENTO ]
OTRO —]
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO . EMPRESA FIRMA

(o ceneoy

luWe T ;
ﬁ?,ié‘;m £ foca A 23304 8 =lava)| tondoresegloxx | et Malyalno .

e NSloaes Ofcze fovas

Coordinador SG-S58T

Calla 398 sur N* 72F 33
sslvialkennedy@amail com
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Licenchy de Prestacién de Servicios en seguridad
¥ Salud en el Trabajo Mo 1799 de 2610212020
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% CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

b WO Heo_ 120796

'EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO

g | DOGUMENTD: 1233450140 [ EDAD 20 GENERO M

2 IAS | Cargo OFICIAL DF OBRA [ 7ot 3135692002 -
L‘J . _ EXAMENES LABORALES__BE_Q!._@ADOS ]
— L1 Raspiratorio 5]

‘rg N_I: - Dermatologla gl

'8 .sl Ostoomuscular 5]

el Vielomelda |8 Cardiovascula? sl

§. Oplomolrda - @ Prueba do equilibrio S|

O Electrocardiogtama WA Pruoba Psicomelrica NA

- Peicologla Labaral HA| Radiologia Columna NA

=) | Vacunas NA Radiologia Torax NA

© LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO

400 Cuadro Homalico IVG |NA Parcial do Orina NA

LA Sl RH-Grupo Sanguineo |NA

g Sl KOH Unas NA

D sl Frolis Faringoo NA

g Serologla NA Coprelogice NA

=S|/ CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:

2 Apto Para Trabajos on Alturas Isi | Apto Para Trabalos or_\‘os‘pa‘chlos.Conflnadosz_ _|NA
Al Apto Para el cargo sin Restricclones Si.| Aplazado A _|NA
(ol |Anto Para el Cargo con Restricclones que Intervienen con su Trabalo [NA| (No Apto Para Este Cargo [NA
r=|| Apto Para Trabajos en Superficles sin Infradesnivel Tl FER Y S sE

|na | Examen de EGRESO Satisfactorlo NA

Examen PERIODICO Satisfactorlo

ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR SATISFACTORIO. TRABAJADOR APTO PARA ACTIVIDAD LABORAL EN ALTURAS.

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

Higiene Postural si | Uso de Dobla Prolaccién Auditiva |NA| Evitar Posturas Prolengadas NA
Pausas Aclivas 51 | Control Optometrico Periodico NA| Usoda Medias do Comprasidn Graduado NA
Ergonomla dal Puesto de trabajo S1 | Uso de Lenlas Permanentes NA| Valoracion y Mansjo en IPS NA
Uso do Elementas de Prolecclén Personal Si | Uso de Lenles Visién Cercana NA| Dista - Ejercicio Fisico si
Valoraclén por Medicina Laberal do EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirémetria NA
Conlrol Audiomelrico NA/| Estilos de Vida Saludable 51 | Control Médico Ocupacional Anual |SI
NA

UMED L
medio gle

con el proc
manife ur,a;-nnﬂe‘rn consentimlento,

tomarh para proteger Ia confidanclalldad de

4nico o fislco Ia Informacldn registrada a la pereona o
cumpliriianto del programa de Salud Ocupacional da
so. Hago constar con ml firma que he lefdo y a-
.-0?5‘\1(7)5 (o

es voluntario y libre de

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)

He comprendido ol propésite, los beneficios, la Interpretacién y los
que me van a practicar. Garantizo que las respuestas suminisiradas por mienes
varacen y completas, Entendlendo que este proceso
ml consentimiente antes de que so reallzaran las prugbas, ful Informade de

rlssgos del examen médlico, paraciinico(s) y/o ocupacionales
tos axdmenes y presentos en aste documento son
toda cohaglén y quae tuve la oportunidad de ratirar
|las medidas que el profosional de salud ocupacional de

Informaclén alll expuesta,Los autorize para qua den o conocer por cualquler

antidad contemplada en la legislaclén actual vigante, para el buen
Empresa y ds los cuales reclbiré los resultados y asaguro estar de acuerde
@%-ndldo 2 la parfocclén lo antarlor y que eeloy en la capacidad da

"L aboratorio - Medicina - Radiologia - Ecogr

W

UMED LTDA IPS MEDICTNA LABORAL maneja t

Realice sus exdmenes en instituciones medicas aprobadas por a
4 Seeretaria Distrital de salud: UMED LTDA LPS Szlud Ocupacional

K 15 w by dEs
teta ey Bolol e biosepuridad .

| para SARS COV-2,COVID 19 segin resolacion 666 del Nilsterio de Salud del 24/Abril 2020 o
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUras=

Medellin, 06 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

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

Centro de trabajo: 0000000004 OPERARIOS TRANSPORTE Clase: 4 Porcentaje Cotizacién:  4.35%
C1233490149 MALAMBO AROCA EDWIN STIVEN 07/01/2026 16092392 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccidn de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajader 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 informacién registrada en la base de datos el 06/01/2026 14:58:51 .
Los trabajadcres marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 179.51.118.244, 182.230.104.5, 172.16.42.57
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"I |I "” ||I||I‘| Ill ‘ REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
No.Radicacion: 79581

gente culdands gonte
HIT. 0015626542
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) KR 82164 64 ) . | construccionesytransportes21@gmail comDISTRITO CAPITAL BOGOTA
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0, IMCI0 OE AELACION LARORAL O ADGUISICION OF CONDICIONES PARACTTIZAR [ X_| 16 THASLAGD
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A TEARINACION DE LA INSCRIBEION EN LA FPS cdd\w
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14, OVILIDAD
7. INGLUSION BF; DENEFICIARIDS D BE AMILIADOS ADICIONALES i P [t
B EXGLUTION D GENGFICIANOS O B AFLIAOS AUIIONALLS [ 1 AL AEGHEN BUREHARS i

T4, RUATY OF FALLLERSTNTO =
17, RERGITE DL TRAMTE DIt MIATCEEI0N AL SERANTE

2 oe DE IDENTIFICACION PARA SEQUIN COTIANDO B} TEAENTE RECHALN
3 ACTUALIZAGION DEL DOSUMENTO DE IDENTIDAD 1, INSCRIBCION PG RETORNG AL PALS | FETIFD T CONTTUBUGHIN SALIDARIA
T Qi 2. VINCULACION A UNA ENTIOAL AU TGRIZADA PATLA REALLZAR AFILIACIONES

15, EPOITE DO LA CALIOAD [T PREPENGIONADO =

— el 13, DESVINCULACION A UNA ENTIDAL AUTORIZADA PARA AEALLZAN AFILIACICHIES 10, REPGRTT DE LA CALIZAD DE PENSIONADD et
CALECTIVAR 20 INGRAESD A CONTRIBUCION BOLIDARIA. —l

21 LTI L CONTRIILEION SOLITAAEA )

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA

(61, DATUS BASICOS DE IDENTIFICACION

PRIMER APELLIOD SEQUNDD APELLIDD PRIMER NOMBRE
weovocumemn || oo nomena 62, SEx0
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9. G o epancancia celna ¥ BAIANOS ATICIENBIOE! DOCIAMD DAJO |4 gravedad te JUrimentn gun elflas) 2 o i,
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7B, n). Autonze nd consenbimisnto axphiito B s Nk EPY anjnlslesss omunicean o rgids de SM, CMALL, !‘erm Wb, M.urmcme- Anp L\nmdnm-mmmn WilaApp v Bl eoflm,

T2 Avisrizaclon para que Ia EFS reporte | inlarmncion qua s genure do |k 4fiiackan o del reporte do novedides 6l base de datos do eliladas viguntes ¥ a !u- entidados publicas que Par sUs Kinclonas (& requinran, =)
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de M Exstluidon® (RME)
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CION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL

il Gedigo del | |cotgo o ooporamento () [*UURRERRS
NSTITUCION ¥ DEL F A0 OUE VALIDA LA INFORMACION.
94, APELLIDOS ¥ HOMENES
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES

Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente
NIT. 600,158.26¢-2

Autorizacién de mensajes de texto. icuiar extoma 000016 mayo do 2013)

‘), EDWIN STIVEN MALAMEO AROCA
nirmero 1233490149

o ORTEGA

identificado (a) con S ‘ | sl
certifico que:

e[ 7]

)
|

1 Pravio al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le |
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y dal S NolZJ
paciante?
2 ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacian. la EPS le Ast mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacian al
Fizo entrega de la carta de desempenio donde se presenta de SILINo[Tl | teléfono celufar No. 2115692002
manera clara su puesto en el ranking? vlo corrao electrénico: Stivenm l.com
3 ¢ Layo ol conlenido de fa carta de derechos y daberes del afiliado y SICINeCT | SITINGCD
del paciente? .
Autorizo 13 entrega de la cania de Derachos y Debares del Alillado y
4 ;Leyd el conlenido de la carla de desempono de la EPS? Si[] Mol Sarta/dia Bieccmpaliet on Kniae elemrcmcc. STuals :
Consulte la carta de derechos v deberes y la carta diz desempefio en &l |
§ ;8i tuvo alguna duda sobre el contenido de Ia informacion, fue I Ng[] | Mierositic Web hipsfwww.pugvieps.com.co/eanta-derachas-deberes
asesoracdo adecuadamente por la EPS? o Evitando impresiones para ser amigable con el planeta $1 7] NO ]

Deaclaracion juramentada de convivencia; Declarar que convivo can ellla) safor(a)

Idenlificada(a) con

Na. desde el dia del ano
Cordigimente, = A \I\j ™ Aiiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Y Fimat
Tipo ID: €€ No. D; 1233490149 Tipo ID; No. [D:
Facha de Solicilud; _10/01/2026 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direceidn: KR 90 40 5UR 29 Direccion:
Tel: 3115692002 Municipio: BOGOTA Tel: Municipio:
Departamento: DISTRITO CAPITAL \ Huella / Departamento:

Maniiesta con mi fimma Iz acentaciér de \odas [as ceclaraciones v 1érmings incorparados en esle frmalo y of cansentimiento expreso, mevie a informado en relacion con e tralamiznto de mis dalos personales que harz

MUEYA EPS S.A. en sujacin a fa pulivica para el alamicnino de datos personales da la NUEVA EPS S 4

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo exprasamente y conforme a lo
dispuesto &n los arllculos 14 v 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS 5.4
para que mé ramita informacion en forma ds mensales de datos, a través da
maecanismes coma sms -short message service - | correos electrénicos y redes
sociales, relaclonada con os servicios de NUEVA EPS S.A. y la carla de derecho
do deberes,

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. ylo & la persona nalural o
juridica a quien ésla encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
aclualice o suprima mis datos personalas, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS 8.A. y para el cumplimiento de |a carta de derechos v deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar exprasamente que NUEVA EPS S.A: me informé sobre los
siguienies derecheos que me asisien coma litular de dalos personales:

+ Acceder los dalos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
Io dispueste en la Ley 1581 de 2012 y |as demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementan.

* Conocer, actualizar y reclificar los dalos personaies Irente al responsable del
lratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podra ejercer, enre
ofros dalos, en ralacian con dalos parciales, inexactos. incompletos,
fracclonados, que Induzean a error, o aquellos datos cuya lratamients esié
expresamente prahibido o no hava sido autarizado.

*Sollcitar prueba de la aulorizacian otoroada al respansabla del tratamiento, salve
cuando expresamente se exceptie como requisilo para el tratamiento, de
contarmidad con lo pravisto 2n el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012,

« Serinfermado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratarmignito.
provia solicilud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

= Presemar ante lz Supenntendencla de Industria y Comerclo guelas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 v las demas normas que ia
maodifiquen, adicionen o complementen,

INFORMACIOH PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL O SUPERIDR A 1 SMEALY

* Revocar la autorlzaclon yio solicitar la supresién del dato cuando en el
tratarmiento no se respeten los principios. derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocataria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado gue en el tralamianto &l responsable o
ancargado han incurrido én conductas contrarias a esta ley v a la constilucion.
En cumplimlenta de la Ley 1561 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demés
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
pueda tanocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
8.A.. a fravés de los siguientes mecanismos qua ponemos a su disposicion:
Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 953400

Linea de alencién an Bogota: (601) 307 7022

Régimen Subsidiado:

Linea Graluita: 01 8000 85 2000

Linea de alencidbn an Bogola: (601) 307 7051

Oficinas de alencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Ganmutador: (601) 419 3000
Direccion Administraliva: Carrera 85k Mo 464 — 68 Piso 2

Sr.(a) alitado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el fermulario de aliliacion y/o demas documenlos anexos, seran
utiizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratemiento de la
informacion Unicamente para los lines especificos relacionados con la
adminisiracion y prestacion de sarvicios en salud da Plan Obligatorio de Saiud, de
acuerdo con la Lay 1581 de 2012 "Habeas Data™; dicho tratamiento podra
implicar la traslerencia. trasmision y/o recepcion de los dates, y el cual se
realizara @ través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacion o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcla prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones da cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Protecsion de Datos.

ACTWIOADECONOMCA |  ADMINISTRADORADERIESGOS LABORALES |  ADMISTRADORADE FOMDOSDEPENSIONES | INGAESO BASE DE COMZACKH oee |9 srotucrar LS
JIPOSTTWR NINGUNA 1750005 VIVENDAPROPIA | o | AGROPECUARIO | gy
ad Wogueo [ | se:unud? [ Homatista [] otesionst  [] Doctorsda || !Ez:?ad:l?onal PatrénEmpleador D Contratists D Tralsafa por su CuaulsE
Becoledad | procscol —| iy i héslmll:‘ énia Prof MD Especlolizscién | | Uimo Grad |c,.,|=($ {:In i
1 - entrato ont
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SEROR USUARID: TRABAJATOR INCEPENDIENTE 0 CONTRATISTA. RECUERDE REPORTAR LANDVEDAD DE RETIRG £N LA FLAN
LE GENERAMGRA. L CUALTENDAA VRSENCIA HAGTA EL MORENTC EN EL DUZ AEFORTE SU RETIRD AL SIBTEWA DECRETQ B0G ART. &7 OF 1608 Y ART. 59 DECRETD 1408 DE 1888

LA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIIA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, 5L NG HAZERLD

SOLO DILIGENCIAR 81 ES COTIZANTE | Nomhre del Tercoro

INDEFENDIENTE PAGO POR TERCERD

CE|
€D,

Thodo uri fee, Identificucion del Tercero qud resliza el Aporte | OV

Identificatidn pg _-| i

INFORMACIGN PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

{ Nombre del ASESOR o PROMOTOR CADIGD ASESOR o PROMOTOR

Angie Andrea Giraldo Jimenez A1384

Nombre de OFICINA

AU Y FECHA
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oorvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En e admini

En su condicion de administradora del

ORIt e ==t

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

EDWIN STIVEN MALAMBO AROCA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.233.490.149, se encuentra
afiliado(a) al Fonde de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\ s
SN

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 esté
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Crupo

Filial de 47N PPN




compensar

Bogota DC. 30 de Enero de 2.026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 30/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estarz 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 adjuntande 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 ldentificacion ce 1233490149
Nombres y Apellidos EDWIN MALAMBO AROCA
Tipo y Numero de [dentificacién del Empleador 2 901850515
Razon Social Empleador CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE
Codigo Sucursal
Cadigo Centro de Costo
Fecha de Ingreso Empresa 7/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 30/1/2026
Cargo OPERARIO
Horas Labor Mes 220
Sueldo basico 3 1750905
Firma del Trabajador
Identificacién =
%
La presente constancia se expide con destino a | este documento impreso debe reposar firmado en la hoja ’E
de vida del trabajador. £
=
Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com 0 ':_E
contactenos a nuestra central telefénica de atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea :;-%
nacional: 01 8000 96 7070 =g
7
O
Verifique la validez y autenticidad de este documento %
escaneando el cédige QR o ingrese a fa pagina P
https:/#corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el s ?ﬁ
EoYLm2VIS {g] _,;

FOR-PGIE-0100




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 TRABAJO

IDPTO |

OPERATIVO

| | rechA

[Oz Tebiclo zoze |

carso |

ORaal

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

Desconcentracion, cefaleas, alteraciones
auditivas, hipoacusiz.

Quimico

Exposicion a material
particulado {polvo)

Afecciones resplratorias en vies aéreas y
pulmén, irritacion mucosa,

Mecanico

Caidas al mismo nivel

Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes
partes.

Guantes de vaqueta, caucho o
nitrilo.

Protector audilivo de insercion o

Manipulagion de
herramientas manuales

Contusiones, golpes, cortaduras, raspones.

copa.
Tapabocas o respirador.
Casco de Seguridad Blanco o

Biologico

Bacterias, hongos, parasitos.

Enfermedades infectoconlagiosas, y dz la pigl,

Amarillo.
Botas de Material o de Caucho.

Eléctrico

Conexiones eléctricas.
Plantas eléctricas,

Choque eléctrico, electrocucion, incendio.

Overol,
Chaleco Reflectivo,

Gafas de seguridad 0 monogafas,

Uso de protectores auditivos.

Uso de tapabocas.

Sefializar las areas que representen riesgo. Supervisar|
que el &rea de trabajo se encuentra ordenada v limpla.
No corre area de trabzjo, inspeccion preoperacional.

Charlas de seguridad sobre manejo
herramientas.

segquro  del

Uso de guanles de caucho, lapabocas, lavado de
manas.

No realizar reparaciones eléctricas no aulorizadas.
Identificar redes de energia eléctrica. Mo hacer,
conexiones eléctricas ilegales. Mantener tomacarrientes
machos y hembras en buen estado.

Ergonémica

Posturas inadecuadas por
tiempo prolongado

Lumbalglas, retracciones musculares.

Capacitacion en higiene postural, Pausas activas

Levantamiento y transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares.

Capacitacion en el manejo adecuado de cargas

Seguridad Publica

Inseguridad pablica en las
vias de desplazamiento.

Asaltos, robos, atracos.

Temar medidas de precaucion. Restringir el acceso 2 la
informacion de la empresa sin autorizacion,

Crganizacion del trabajo,

Golpes, fracturas, hasta la muerte.

Psicosocial 2 Estrés, depresion. - Charla sobre manejo de eslrés.
contenido de la tarea
i Conexiones eléctricas, : R Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de no
Incendio 5 B Quemaduras, afecciones del tracto respiratario, ! 3 P &
material combustible. fumadores.
Naturales Terremotos, inundaciones.

Seguir las directrices del Plan de emergencia. Conocar

Declaro que conazco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGODE (L O ol

5
NOTIFICADO: 3¢
NOMBRE:

Eéwm S\Uen M@‘Om‘bz:) Af@c‘:;

c.C.

1233 4904

Calle 398 sur N° 72F 33 -

FIRMA:

Mi-o‘fn

Mn ln nﬁa

Bogota

sstconsorciokdvial@gmail.com




Cddigo: FO-SST-010

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

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): SAwin Dwen MO\O\‘!’I\:D AMocd | identificado con
cédula de ciudadania N°: 11za38Cc14S 4 %oeolc; que con motivo del
desempefio de sus labores como_OFwa | 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, 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 musculo 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 incendijos: 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;




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 esta en el deber de mantener las éreas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liguidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, 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 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 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: £dwn_crabubos
Fecha de Notificacién:0z Febrero Zoze




Codigo: FO-SST-012

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: _Ponlo PAC
Fecha: oz Fehicio 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 EGRESQ una vez termine su vinculo con laempresa,
esto de acuerdo al articulo once de la resolucion 1843 de 2025 (Ministerio de Ia
proteccion social).

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

Su examen se 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:  Adw.n proldnbn.
SAWN shwerl
Nombre: lolambve Aroco

Cédula: 1z3349 0¥




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTI\,

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

|

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

NOMBRE: Géu)m 6-1\\3@-, Mo\cnrnba ﬁ\focd CARGO: Okl

INDUCCION: X

RE INDUCCION:

FECHA REALIZACION: ©Z Tely Zoze

APROBO l

NO APROBO ____
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F V
COPASST Un organisma 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 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 induccion a todo el personal, promover y garantizar la ¥
INDUSTRIAL constitucién y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMED AD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el gjercicio de |a
LABORAL profesion que realice una persona o como consecugncia de un accidente laboral, X
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES opciones que aparecen marque |a respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|lB|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesién organica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. 2
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.
COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evallan riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comltg organgdg por el empleador para juzgar tf@bajadores. ‘ 4
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
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo X
€. No debo reportarlo ya que me pasd a mi
A. Desviacion de los procedimientos de frabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en &l trabajo impuesto por el trabajador y que esta
RIESGO presente en las actividades diarias x
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOTI\,

y N ; Versién: 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 trabajo 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
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Sfaguro de responsabilidagi civil, EPS y Seguro todo riesgo )
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL
(A qué (ARL), quedara usted afiliado? __ S
Yo CSwin Fhven Nolomks Arcco \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 condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Fima Zdwa Molombe




Codigo: FO-5ST-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 (@r4 FC‘OTC o Zoz&
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGCTA D.G, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS ¥ A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA; p(_}T\\O PAC ©z Felore o =2
NOMBRE DEL PROFESIONAL: Tef eOy o022 Q@ as

EMPRESA: C@r\fﬁ}(('_ig \n\[j‘ !LE:\:"IHGAV 2325

TEMA: MC(_\C i I .

HORA DE INICIO: e o HORA DE TERMINACIGN: SO
TIPO
INDUCCION ﬁl CAPACITACION :[
CHARLA INFORMATIVA =l ENTRENAMIENTO 1
OTRO 1
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA

F colleimo \ Constkocciones v
%ez. DEQOZ_ AR3C E3R KJ‘\‘\\[@O\%@V\"& TOY (e&:aloﬁxr

a

e S

e Teferes Oz lomy
o Goordinador $G-SST

Calle 39B sur N* 72F 33
sshialkennady@gmall.oom
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Unidad Mediea de especialistas F1

UMED vLtpa. I.PS. k

Licencla de Prestacién de Serviclos en seguridad
y Salud en el Trabajo No, 1799 de 26/02/2020

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

Nrn 420800
ECHA : 13/02/2026 HORA:8:7 EXAMEN: PREOCUPAGIONAL O INGRESO
NOMBRES: JOSE GUILLERMO GAMEZ DIAZ DOCUMENTO: 7330633 | EDAD: 66 GENERO: M
Emprosa: CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE SIGLO XXI SAS Carqo: AYUDANTE DE OBRA | Tal: 3214024173 -
EXAMENES LABORALES REALIZADOS —
Si Resplralorlo S
NA Dermalologla Si
Si Oslaomuscular gj
Si Cardiovascular S|
NA Prueba de equilibrio Si
Elactrocardiograma Sl Prusba Pslcometrica  [NA
Psicologia Laboral NA Radiologla Columna NA
Vactunas NA Radiologla Torax NA
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO i
Cuadro Hemalico IVG  |[NA Parcial de Orina NA
Glicemla Si : RH-Grupo Sanguineo |NA
Colesterol Si KOH Ufias NA
Trigliceridos | Frolis Faringeo NA
Serologia NA Copralogico NA
CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
Apto Para Trabajos en Alturas Si | Apto Para Trabajos en espaclos Conflnados  |NA
Apto Para &l cargo sin Restricclones " |si| iAplazado o 7|NA- -
Apto Para el Cargo con Restrlcclones que Intervienen con su Trabajo | |NA |, INo Apto Para Este Cargo [NA
Apto Para Trabajos en Superficles sin Infradesnivel- 3 el & 0BT RUEEE
Examen PERIODICO Satlsfactorlo [NA Examen de EGRESO Satisfactorlo - . [NA
5] |ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR SATISFACTORIO. TRABAJADOR APTO PARA ACTIVIDAD LABORAL ENALTURAS.
SE ANEXA REPORTE DE ELECTROCARDIOGRAMA DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES.
RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES s
N Lo esto codigo QR Higiene Po?lurat 81 | Uso de Doble Proteccién Auditiva |81 | Evitar Posturas Prolongadas NA
’5)| consucelularpara |Pausas Activas Si | Control Optometrico Periodico NA| Uso de Medias de Compresién Graduado NA
o] 5 9 [Ergonomia del Puesto de trabajo Sl | Uso de Lenlas Permanentes NA| Valoracidn y Mansjo en IPS NA
i g Usa da Elementos de Pratecclén Personal Si | Uso de Lenles Visién Cercana Sl | Dieta - Ejercicio Flsico NA
g Veloraclén por Medicina Labaral da EPS NA| Control de Tension Artarial NA| Control Espirémetria NA
o © Control Audiometrico Si | Eslilos ds Vida Saludable NA | Control Médico Ocupacional Anual _|Si
= NA
(8]
: ’5 CONSENTIMIENTO INFORMADOC (De lectura Obligatoria)
) He comprendido ol propdsite, los bensficles, la interpretacién y les rlesgos del examen médico, paraclinico(s) y/e ocupaclonalas
qus ma van a practicar, Garantiza qua las respuestas suminisiradas por ml en ostos exdmenas y prasentes en esta documento son
if E veraces y completas. Entendlendo que este procesao es veluntario y libre de toda cohenlén y que tuve la oportunidad de ratirar
d ml consentimlents antae de qua se reallzaran las pruebas, ful Informado de las medidas que el profeslonal de salud ocupacional do
i : UMED L omara para proteger la confldencialldad de la Informacidn allf expuesta,Leos auterize para que den a conocer por cualquler
" {@]| medio sfectrénice o fisico la Informacldn registrads a la persona o entidad contemplada en la legislacién actual vigente, para el buen
e cumpll]-?:\jfo del programa de Salud Ocupaci > da |la Empresay de los cuales reclbiré lo= resultados y aseguro estar de acuardo
" (8] con el procgso~Hago constar con ml firma %‘@%6 n&duy comprendide a |a perfeccién lo anterlor v que estoy en la capacidad do
C=1| manife mrf‘ﬂi‘oll‘hgf consentimlento. AN && cpea
- © o e £, “:a\_.n AW — -
; 6 @S &O@ o ; Iilrmr\ ;If;aha]adnr s,
(== P o . ‘ e
AR D\ e 3
8 | cAMILR BRNESTO vamsnuﬁa \5\@ 1o —0SE  GhdiEs Carrera 21 Mo 7-00/06 Sur
. LICENCIA No. RES.7058 DE 16/ %}‘ : gi%_‘”&_....,, o < o 3
; Medico Especlalista an'Salud»&_%M_,g@ ~»-. |C.C.No A2 Barrio Ola‘_..; = 5290td D.C.
T EEE T :
UMED LTDAIPS MEDICINA Lmﬁ@&ﬁfﬁj?dﬁﬁspmmmsdebioseguﬁdad Tels:278 5555 =366 5291 - 2391657
para SARS COV-2,COVID 19 segim &J.&s.];i:‘.\;}éh del Ministerio de Salud del 24/Abril/2020 s Gels: 311 265 5841 - 301 541 2992
Realice sus cximenes en instituciones medi®s aprobadas por Ja q . B
Secretaria Distrital de salud: UMED LTDA LES Salud Ocupacional % umed|tda@gmail-com- wyw.umedips.co




MNUMERD

GAMEZ DIAZ
ﬁ%égg%ummm@ :
NOMBEES paly:

FECHA DE NAGIMENTO DO-AGO-1959
GARAGOA
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTC
1.60 A+ M
ESTATURA G.S. RH 240}
18-JUL-1978 GARAGOA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A-2500100-01104257-M-0007330633-20191019 0068362771A 2 6265651885




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUra=

Medellin, 06 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Nidmero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacién afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000004 OPERARIOS TRANSPORTE Clase: 4 Porcentaje Cotizacién:  4.35 %
C7330633 GAMEZ DIAZ JOSE GUILLERMO 07/01/2026 17014216 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccidn de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador 2 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/01/2026 15:07:57 .
Los trabajadores marcados con aslerisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.51,118.249, 198.143.37.38, 172.16.42.57




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar

NIT 830.003.564-7

9012565730

1. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de tramite | 2 T(po de Afillaclén 3. Régimen 4. l:nm.ril:luclun 5 Tlpo d& nﬂllado | 6.Tipo de
| solidaria | cotizante i eeglatior par la ERS)
A, Initvicuas 8: Coloctiva |
A Afilncion | X A gentibunva (X L A.Catzanie [ ©. Reneficlaria [_| | Dépendisnte
| - Gelrants o rasoza de tamib 4] €. inalidclanat 80 T

B, Reparte oa Novedates %] B Stibiidiiog

- Beneliciaia o afilade adicional [ ‘b.poancs
l

9012565730

an anexas ah fnrmuiarln nmes ﬂe il

| 1

o

3013z608"

" Fecha de Radicacién _

4 2026

Ol 2

D. Afiage 1
) wirewnat. LJ i

B, Cabesa
de familis.

€. Penmonado

7 7. Cédigo

A. AFILIACION

Il, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

8. Apellides y nombres ‘
GAM

el Mombre

GUILLERMO

1. Sexo blulﬁglcu

Fomening |

| 12. Sexo identificacien

T Mascuting. |

|1 13. Nacionalidad

Q. Tipn de dncumental 10. Numero del documento de Identidad |
7330633 ! antns 1 waaseuting WS¢ | T[] e ] ;
;gcl.;’:;r‘ge - a— | Departamenta Municiplo | 15. Fecha de nacimienta '
| 08| = | 08| 1959 ‘
Ill, DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
18. Etnia | 17, Comunidad | 18. Di idad  Cotogoria ci i ;E‘l.sgiéﬁe encuesta 20, t:!asr!ll:._ac_lén SISEll_éltl_ 21. Grupo de pnblacloj}EPecial
Il u° |3= [ o X sl [ we i) Nive! Grups | |

22. Administradora de Rlesgos Laborates - ARL | 23, Administradora de Penslones

‘SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
UFlAMEF!I AN

‘26, Res#denc!a

24, Ingreso base de cotizacién - IBC

$1.750.805

lono ceh

far |

25, Tarlfa contribucion solidaria

Corren electronico

Mupicipla | Bistrito Laesl

Cabezera Murieipal |

Zona

Rural Disperso | Gentro Poblado [

Resto Rural ||

IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos

de Identificacidn del cényuge o compai

@) p e del cotizante

I
| 27, Apellidos y nombres

28, Tipo de documento | 29. Nimero del documento de identidad 1 30. Sexo biologico

i d_e__IE?nlldmf | Femenino |
[ | Masculine |
| 33. Lugar de Pais I Depurl;mentn Municuﬁiu

nacimiento

| 31. Sexo Identificacin Femenino (] Masculing [

ﬁJ Ditra [j Cual

32. Nacionalidad

| 34. Fecha de nacimiento

35. Apellidos y nombres

Datos bas}cos de identilicacién de los henef}ciarlus y de los afiliados adicionales

o o
s !
SG.TIEIO de 37. Nume{ Sel 38. Nacionalidad | 39. Sexo biolégico | 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimlento 42, Fecha de nacimiento |
docymento documenc 3 i |
de identidad
3 I Gus [ it ) ansnie i
|

Bs| | | |
Datos complementarios del beneficiario

i 45, Comunidad

43. Parentesco 44. Etnia

especial

'Js Grupo de pablacxﬁn g?s;EEeﬂe encuesta 48, Clasificacion SISBEN

49, Di

HIVEL

51. Datos de residencia

Departamento Municipio / Distrito Cabezera| Rural
Municipal

Dispirso | Poblado

Cerniro | Raslo | raarang fijo yio celular
Rural

52. Valor de la UPC del afiliado
adiclanal (v registar por la EFS)

Direccion

Locaiidad / Comuna

Correo electronico




53. Nombre de |a Institucion Prestadora de Serviclos de Salud - IPS 54. Cédigo de la IPS
(o regstrar porla EPS)

5. Nombre o razon socia D dg dgcumen]o 7. Numero del doc rhe

CONSTRUCCIONES YTBANs_EQaTESemennnmn NT memmngo1350515
I’R”s 31159963 o i

B. REPORTE DE NOVEDADES

58, Tipo de apertame © pagador de ‘
l penslonas (& reglstrar par la TRPS) |

BOGDTA

|DISTRITO CAPITAL

€0. Tipo de Novedad 1 Modificacitn de datos bisicos de identihcacion I 2. Correenidgn dir datas basicos de dentificacion T 3. Actualizacion del documento de identidad 1‘ \

4, Autualizacién y comeeaion de datos complementarios | | 5. Terminaclén de la nseripeion en 12 ERS Sédiga[ ]

| 6 Reporte de pago a traves de un tercero Codiga |

7. Inclusion de beneficianos o de alliados adicionales: | B. Exclusion de tereheianos 6 de aliliados .1ﬁmmrmls:5| 1 8. Inicio de refacion taboral o adguisicién de condiciones para coliz .:r| X 1

10 Tanminacion de la retacion latoral o pérdida de |as condiciones para sequir colizando | | 11 inscripeion FPS retarno al pals

12 Vineulacidn a una entidad aulorizada para realizar

afilacones colectivas | 13. Desvinculacian de una entldad autorizada para realizer afillacianes colectiva:

14. Movilidad: A Régimen Contributiva | J B Régimen Subswdtada|

16 Trasiado: A Misme Régimen i B. Diferente Regimen | 16, Reporte de fallecimiznto dzl Cotzania o Cabaza da tamiia i |

17 Reporte del lramite de proteceion al cesante |

18. Reporte de la calidad de Pre-pensionaco | 19 Reporte de 1a calidad de Pensionade

| 20 Ingreso a Contnbueitn Solidana | 21 Retiro de Contribucion Sobdana ~

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61, Datos basicos de identificaclon.

ido Segundo A Feimer
Tipo de documento | Namero del documento de identidad 1 62. Sexo bioldgico I 63. Sexo Famnening [ Bgscuira [ 64. Fecha de nacimiento
deidentidad | - — identificacion
Fomening Maseinn | - - n - M i -
77]1 IT_J NE oo | Cual i = > Wil i i
5. EPS anterior EE Fecha de neved;m | 6T MuUVo de lraslado GB. Caja de Compensacién Familiar o

Pagador de Pensiones

207 101 - 2026

Vil. DECLARACIONES Y AUTDRfZ.AClONES

‘ Cidiga

69. Declaraclones de dependencia econdmica de los

74, Autonizacion para que la EPS reporte la informacién que se geners de 2
beneficiarios y afiliados adicionales.

afiliacion o del reporte de navedades a la base de datos de afiliados vigente

-l

70. Declaracicn de la no obligacion de afiiarse al Régimen
Contributive, Especial o de Excepcian.

71. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor
o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos
que acreditan la condicion de beneficiarios.

72. Declaracion de no internacitn del cotizante, cabeza de

familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion

Prestadora de Servicios de Salud.

73, Autorizacion para que la EPS solicite v oblenga dalos y
copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia
y de sus beneficiarios o afiliades adicionales.

v @ las entidades plblicas que FEcr sus funclones la requieran.

75. Auterizacion para que la EPS maneje los datos personales dsl cotizante

o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo
con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

76. Auterizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
celular como mensajes de texto.

77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucidn Salidaria

y de realizar los pagos correspondientes,

78, Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién
Solidaria, segln la encuesta del Sisbén vigente.

VIl CONTRIBUCIGN SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo famillar que se hard cargo del page de la Contribucién Salidaria
Apellidos y nombres ' |
|
|
| N

Tipo de documento de identidad T | Mamero del documento de identidad - -

IX. FIRMAS

iarlo cuando apliy

82. Anevo copia del documento de identidad
Cantidad:

TOTALANEXOS [ |

8. Copra del diclamen de incapacidad permanente emitido por la autaridad compatente, |
84, Copia del registro civil de maltrimaonio, o de 1a eseritura publica, acta de canciliacion o sentencia judicial que declare [a unidn marltal b
85, Capia de fa esentura publica o sentencia judicial que declare el divorclo, sentaneia judicial que declare la separacion de cuerpas y
| escniura publica, acta de conetliacion o sentencia judicial que deciare |a terminacién de 1a unidn marital

| B6 Coma del certificado ¢e adopcion o acta de enlrega del menor.

Viptass L

87,

a3
=1}
40,
a1

Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia,

Dacumenio en que conste la pérdida de {3 patria polestad. o el cemificado de defuncidn de los padres o la declaracion suserita par el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
Copia de la auterizacién de traslade por parte de la Superiniendenca Nacional de Salud numeral 4 v 5 del artfoulo 2.1 7.3 del Decreto 780 de 2016, ==,
Certificacion de vinculacion a una enlidad autorizada para realizar afiiaciones colaclivas =

Copia del acto administralivo o providencia de las auloridades compelentes en fa que conste la calidad de beneficianio o se ardene la afilacion de oficio

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRI‘I’ORIAL Y/O INSTITUSION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. ldentificacion de la Entidad Territarial
i

} 93. Nambre de la institucion

=

‘ Cédigo del depanamenta 7;“

‘ Codigo del municiplo

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

84. Apellidos y nombres

Tlpo de documento | ,
de Identidad | |

i 96. Facha de radicaclon

DRI MNg

Niimero del documento
de identidad

97. Fecha de validacion

95, Firma del funcionarie

| OBSERVACIONES:
'CARGO: OPERARIO DE LINEA DE ACABADO

Recuerde que con la finma del formulario, el afiliade manifiesta la veracidad de [a Iinfermacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

Gambio Empleo




F &
[ |
g =

; ‘COlpensiones

=
U

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/z JOSE GUILLERMO GAMEZ DIAZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 7330633, se encuentra afiliado/a desde 30/05/1995 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 05 de febrero de 2026.

- lf, :‘,‘L ’

L % 4

\ |

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Colpensionas
Sede Principal; Carrera ? Mo, 74-21, Bogsté 0.C,, Calombia Diraccldn comaspondancla: Carrers 9 Mo, 53-43 Led £d. Urban Esgence | Sogots B.C., Colambia
Conmutador: (+57) 501 439 03909 Conmutador BEPS: (57} 601 487 G360 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Lines Gratuita BEPS: 01 8000 410777

e eolpenziones. gavien




compensar

Bogoté DC. 30 de Enero de 2.026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066342

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 30/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliacién, la cual estara sujeta a verificacion.

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

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

Tipo y Nimero de Identificacion CC 7330633

Nombres y Apellidos JOSE GAMEZ DIAZ
Tipo y Nimero de Identificacion del Empleador 2 901850515

Razén Social Empleador CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE

Cddigo Sucursal

Cddigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 7/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 30/1/2026
Cargo OPERARIO
Horas Labor Mes 220

Sueldo basico § 1750905

Firma del Trabajador
Identificacion

]

=

. - - . . ‘Lny"

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja ‘5“%
de vida del trabajador. LD
—

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o e
contactenos a nuestra central telefénica de atencidn al usuario en Bogotd: 601 3077001 ¢ a la Linea b

nacional: 01 8000 96 7070

Verifigue la validez y autenticidad de este documento
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina
4

hitps://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el

PR R
IAMHMESS [t R

FOR-PGIE-0100




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

Codigo: FO-SST-011

Versign: 01

Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

|opTo | OPERATIVO | | rcin | oz Tebrero 2076,
|carso \ Nodanle | | 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 Desconcentratcfon, Be.fa‘eas' ?Heracmes Uso de proteclores auditivos.
audilivas, hipoacusia,
Builmice Expo.swcmn amaterial Afecciones rgsp!rglon;s en vias aéreas y Uso de lapabocas,
particulado (pclvo) pulman, irritacion mucosa,
falizar las 2 iesgo. Suparvisa
. ‘ ) Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guanies de vaqueta, caucho o [Senalizar las areas U [EpIESEAEN riesgo; Sup b
Caidas al mismo nivel partes nitrilo. que el &rea de Irabajo se encuentra ordenads y limpia.
Mectnico ’ Gafas de SEgufiﬁad 0 »monoglafas‘ No corre area de trabajo, inspecceion preoperacional,
Protector auditivo de Insercion o
Manlpulacion de — I — Lopa. Charlas de seguridad sobre manejo sequro de
herramientas manuales onlusiones, galpes, | FESEONES: Tapabocas o respirador. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
- ) ; 2 ; ) Amarillo. Uso de guantes de caucho, tapabocas, lzvado de
Biologico Bacterias, hongos, parasitos, | Enfermedades infectocontagiosas, y de |a piel. Eotas de Material o de Caucho.  |manos.
Overol.
Chaleco Reflectivo. No realizar reparacionss eléclricas no zuiorizadas.
;s Conexlones eléctricas. G o _— ’ Identificar redes de energia eléotrica Mo hacer
| i ; o s .
EEing Plantas eléctricas. Choque eléctrico, electrocucion, incendio. canexiones electricas ilegales. Manlener tomacorrientes|
machos y hembras en buen estado.
POST.uras Inadecuadas por Lumbalgias, retracciones musculares, Capacitacion en higiene postural, Pausas activas
Ergonérmico liempo prolongado

Levantamiento y transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares.

Capacitacion en el manejo adecuado de cargas.

Seguridad Piblica

Inseguridad publica en las
vias de desplazamiento,

Asaltos, robos, atracos,

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

Organizacion del trabajo,

Psicosocial i Estrés, depresion. - Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea
: Conexiones eléctricas ) Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de no
Incendio : . Quemaduras, afecciones del fraclo respiratorio. %
material combustible, ’ P fumadores.
Naturales Terremotos, inundaciones.

Golpes, fracturas, hasla la muerte.

Seguir las directrices del Plan de emergencia. Conacer

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

NOTIFICADO: o3¢
NOMBRE:

dooe Guillermna

ANodanle

Comez Daz

Cigx

133033

Calle 39B sur N° 72F 33 -

FIRMA: ﬁcﬁ;;rw G.

Bogota

ssteonsorciokdvial@gmail.com




Cadigo: FO-SST-010

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

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 o relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple

con informarle al sefior(a); _close Gollemo Camez Doz identificado con
cédula de ciudadania N°: 3330 633 de Gnrcaeo (=] que con motivo del
desempefio de sus labores como )Nud@n \e en este consorcio, podria

estar expuesto(a) a los siguientes riesgos laborales; es por ello que a la presente notificacién
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, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual:
disminucién a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccién de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacién 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; 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 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 |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, 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 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: YJ‘P‘/J” &

Fecha de Notificacion:  ©Z Felorero Z20Z26




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

Cadigo: FO-SST-012

Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: _Ponta PAC
Fecha: Oz Eehrerc Zze

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

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

proteccion social).

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

siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizara en la IPS

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

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: /ﬂﬁ% é

= EH’""‘u
Nombre: (ge

Cédula: 330633




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

p . . Versién: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
NOMBRE: Jase Ecillevre Eomez Doz carco: AV o danle

INDUCCION: X RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: ©Z '\:eb 20785
APROBO NO APROBO
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero seg(in corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F 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 persanal, 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, ¥
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 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. v

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

: A
ng\nf’lll\.:’-ENDCEI A B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencién del acoso laboral y riesgos v
LABORAL . :
psicosociales

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

REPORTE DE comparfiero

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

DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo v

C. No debo reportarlo ya que me pasd a mi

A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro

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

RIESGO presente en las actividades diarias v

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




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOTI\

§ . i Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

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 la casa al frabajo y que produce una lesion en el

INSEGURA trabajador

C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o |,/
enfermedad lakoral

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 situacién de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, l/
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recurscs existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
Uil'fﬁ A%%EKA B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) V4

C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

JA qué (ARL), quedara usted afiliado? Bory

Yo doée @J“ eitho Gamez Doz Identificad@ con documento de identidad N°
1533 e33 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 ?’ﬂ’/@' é




Codigo: FO-S8T-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 A6 ‘:c\:)(e(C} Zozt
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE GONSERVAGION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADD EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS ¥ A
MONTO AGOTABLE

LUGAR Y FECHA: P(_Jnlo Pﬂc 16 F‘be@(t) 2026
NOMBRE DEL PROFESIONAL: TE'(C'QO orczco Q@\O‘\_S
EMPRESA: COF‘@C)(UO ‘\J\Ql{ VQQ%CC!\! 225
TEMA: j:ﬁ(:\u LC%CBI'\ Eﬁ-\"‘ Wa !
HORA DE INICIO: JO A HORA DE TERMINACION: @im (=
TIPO
INDUCCION X1 CAPACITACION 1
CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO [

OTRO 1

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA

éﬁor\z{c ez | 02314 Cm’fjotcauglo 'W%lﬁaglmm \)OS P Poe dai

w VE1E OICZCO Q%sox%

(Merbea)

Coordinador SG-SST

Calle 398 =ur N 72F 33
ssivialkennedy@gmail.com




Unidad Medica de especrallstas

NIT: 830.015894-4 Licencia de Prestacién de Servicios en seguridad
y Salud en el Trabajo No, 1799 de 26/02/2020

UMED vLtpA. I.P.S. ﬁ

Cédigo de prestador de scmcios do o solud Ho 11001054570
{ || Aprobado porla Secrelana de Solud de Bogola segun

] Resolucidn Mo 1701 de Moyo 26 do 1997.

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

Dra. Marla Lulza Mellna M. CPTP Ne. 13958 -T
Especialisla en Gerencio en Salud Ocupacional .
Lic. de Presiacion de Servicios en Sequridad y Salud en ¢l Trabajo
Res. 7402 do 27/08/2019 de ka Secreloria Dutntal de Solud

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)
He comprendide sl prepésito. los beneficios, |a Interpretacién y los rlesgos del examen médice, paraclinico(s) y/o ccupacionales
que me van a practicar. Garantizo que [a= respusstas surnlntltndn por mi en estos exdmenes y presentes en este documento son
veraces y completas, Entendlendo que este procesc es voluniario y libre de toda coheslén y que tuve la oportunidad de retirar
mi conzsantimienio antes de que se reallzaran las pruebas, ful Informado de las medidas qua sl profesional de salud scupacional de

UMED LTDA.tomard para proeteger la confl rk!ln ad do la inform=acién alll expuesta,Los autorizo para que den a conecer por cualquler
medio slectrénico o flslee la Informacld da @ la parsona o entldad contemplada en la legisiacién actual vigente, para of buen
cumplimianto del programa de Salud O - lda la Empresa y de los cuales recibiré los resultados ¥ aseguro estar de acuardo
can el proceso, Hago constar can mi fir t-rdo y comprandide a la perfeccién lo anterior ¥ que estoy en la capacidad de
manifestar mi libre consentimiento. s

Firma Trabajador

ol
t:>:<dc»/"9—>

UMED LTDA IPS MEDICINA LABORAL mancja todos los protocelos de bioseguridad ;
para SARS COV-2.COVID 19 segiin resolucion 666 del Ministeno de Salud del 24/Abril2020

Realice sus eximenes en matiluciones medicas aprobadas por Ja
Scerstatia Distreta) der salud: UMED LTDA 1.P.S Salud Ocupacional
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8 FECHA : 16/02/2026 HORA:7:39 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
73] NOMBRES: JOSE HUMBERTO POVEDA GONZALEZ DOCUMENTOQ: 80231144 r EDAD: 456 GENERO: M
S Empresa: CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE SIGLO XXI SAS Cargo: CONDUCTOR I Tel: 3218913047 -
© EXAMENES LABORALES REALIZADOS
_l Valoracion Medica Laboral | S Respiratorio Si
g Espirometria NA Dermalologia Si
e Audiometria s Osteomuscular Si
8 Visiometria Si Cardiovascular Si
o Optometria NA Prueba de equilibrio NA
g Electrocardiograma NA Prueba Psicometrica NA
(@) Psicoloala Laboral NA Radiologla Columna NA
- Vacunas NA Radiologia Torax NA
= LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
(3] Cuadro Hematico IVG __ [NA Parcial de Orina NA
(08 Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo [NA
=l [colesterol si KOH Unias NA
‘_E Trigliceridos Si Frotis Faringeo NA
(eb) Serologla NA Coprologico NA
g CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
=S1| |Apto Para Trabajos en Alturas na Apto Para Trabajos en espacios Confinados . [NA
<1:; Apto Para el cargo sin Restrlcciones Si A_uzado VT 0TS G|Na
1 Apto Para el Cargo con Restricclones gue Intervienen con su Trabajo NA"| ‘No Apto'Para Este Cargo |NA
LeN |Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnive LA S A E S
ISl |Examen PERIODICO Satistactorio [Na ] Examen de EGRESO Satisfactorio. *©  '[NA
563 RECOMENDAGION: 1. CONSULTAY MANEJO POR EPS - NUTRICION B e s . e
(@)
&)
LLI =
1
© RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
o) Leaestacadigo QR | Higiene Postural Sl | Uso ds Doble Proteccién Auditiva |NA| Evitar Pasturas Prolongadas NA
& consucshllarpara by 555 Activas Sl | Contrel Optometrica Periodico NA | Usode Madias do Compresion Graduado | g
e i Ergonomia del Puesta de trabajo Sl | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracién y Manefo en IPS NA
1) Usa da Elamantas de Protaccién Personal Sl | Usods Lentes Visién Cercana NA| Dieta - Ejercicio Flsico NA
&" J |Valoracién por Medicina Laboral de EPS NA| Control de Tenslon Arterial NA| Control Espirématria NA
- Control Audiomatrico NA| Estilos de Vida Saludable Si | Control Médico Ocupacional Anual | Sl
© NA
=
L
©
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Cairera 21 t:..

Barrio Olaya - Bogota D.C.
Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Cels: 311 265 5841 - 301 541 2992

umed|ltda@gmail.com- www.umedips.co
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TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

ARL |SUra>=

Medellin, 16 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 CONSTRUCCIONES Y
TRANSPORTES SIGLO XXI SAS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

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

Centro de trabajo: 0000000004 OPERARIOS TRANSPORTE Clase: 4 Porcentaje Cotizacion:  4.35%
CB80231144 POVEDA GONZALEZ JOSE HUMBERTO 17/02/2026 14663920 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 16/02/2026 14:36:49 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de refiro.

Direccion IP: 179.51.118.247, 192.230.104.11, 172.16.42.57




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

9012688040 30318273

NIT 830.003.564-7 901 2688040 =

 Famisanar

Fecha de Radica

& |
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo | 18 02 L ,2026 L2
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion | 3.Régimen 4. Contribucion 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
solidaria colizante {a regutrar por ta EPS)
A Iidividuly. B.Colneing | R % i
A Afiliseian | i Y | A Contibutive X - A cCalizante (¥ €. Benchinane A, Deperivients
X Conzante o abeza di famil L Instituckonul s | : - B, Independiente

&, Rapane de Noveagdas eninficianitia:Aflinge ad bl | B.Subsidiad : 0. Allado =

gilllisay - Benefictants o:afians adielonsl 77 b be o | B-Sdridiady NS | adciooal. | €. Pensionads

A.AFILIACION  Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familla o beneficiario cuando aplique ¢ afiliado adicional)

75.'}\”{39{110‘:195-)' nombres

| e
POVEDA GONZALEZ HUMBERTO
‘ 9. Tipo de documento  10. Nimero del documento de identidad : 11. Sexo biolagico 12, Sexa idenlificacion  femenino L0 Massuling . 1 \_13 Nacionalidad
aEReiER  Ce | 80231144 o] a0 | 21 e T oue T ous ‘
14. Lugar de - Pais | Departamento Municipio T 15 ?ecﬁa de.nactmierlm
R 17 | 08 1980
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
3 {E. Erlrnia- 17. Comunidad - | 18. Discapacidad cmgann-;. cidad r éissgiégeencuesm T 20 Ctagiﬁcgci?n SISBEP{ |21 Grupo de pot-:;lacién especial
| |8 T ne X s NO | e i | |
i 22, Administradora de Riesgos Laborales - ARL . 23. Administradora de Pensiones 24, Ingreso base de Eétlz;cibn -IBC - 25, Tarifa contribucion solidaria
?zﬁgmgglgi ﬂeseos PROFESlVONALES- I $1.750.905

I
26. Residencia

Cabezara Munisipal Rural Disperse || Gentro Poblade | Resto Rural

vicipra | Distrt -

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

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de documente 29, NUmero del documento de identidad 30. Sexa hiolégico 31. Sexo identificacion Femenino | Masculing | 32. Macionalidad
de identidad v — o = |
g il s e ¥ ne ota (71 cua !
t Masculino . > |
33. Lugar de Pais | Departamento Municipio | 34. Fecha de nacimiento
nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los aflliados adiclonales
35. Apellidos y nombres

o i Segundo Ap

36. Tipode |
documentio |
|

w

37. Numero del 38, Nacionalidad .3
documento de

de identidad rdentidad

= ! = 1 s

W
5]

85

|

\ !

B * I -
Dates complementarios del beneficiario

43, Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad | 46. Grupo de poblacién  47. Tiene encuesta 48, Clasificacion SISBEN | 49. Discapacidad } 50. Incapacidad
SISBEN 2

| especial permanents

| @ I STIRTS

B1
a2
a2

. Sexo hiolégico | 40. Sexo idenfificacion 41. Lugar de nacimiento ; 42. Fecha de nacimiento

B4 . ] |
as

51. Datos de residencia

Departamento Municipio ! Distrito Fong: |[Cabezera Rual | Ganng Reslt taiatone fijo wo celular

Bunic Disperss Poblado i Rural Ar

or 1 EFS

adicional isreg
| B1
B2
B3
o | I
84 | | ‘
Localidad / Comuna Correo electronico
81
B2
B3

Ba
BS

52, Valor de la UPC del afillado
por 1




54. Codlgu de la IPS
(a registrar par fa EPS)

53 Hnmbré de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS .

G
B1
B2
B
B4 |
B85

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

55, Nombre o razén social po de documento §7. Nimero del documento 58. Tipo de aportante o pagader de

CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTES: ifnifcscon  NT | e eniiicociong01850515  pereiones o cgim o/ Lo |

ééRpgczz.c‘jerN —— 31159963 [ B 7 ] BOGOTA . .DISTRITOCAPITAL i

B, REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad 1 Kpdificacion de datos basices e identtheacion i'_ 2. Corection de dalos basicos de identficacion | 3 Actuahzacion del docurmento de identidad | |

|
4. Actualizacian v conecoion de datos complementanas 5 Termmacion de la msenpcion on la ERPS Codiga [ ' 6 Repole de pago a raves de un lercera Codigo ‘
T Inclusion de beneficianos o da afiliados adicionales | 8. Extlusen de beneficianos o de alilindos zuhmnnmt:.|__:: 9 Iniew da relacion laboral o adyuisicion de congdicione a vobiar| X ]‘

0. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condicienes para seguir eotizando | 1 Insenpeion EPS relomo al pais || 12 Vineutacidn a ura entidad auloruaia para reallzor
atliacones colealivas 13 Desvineulacion de una enlidad autorizadi para realizar afiliaciones coleclivas . 14 Mowilidad: A. Regimen Contributva ‘ B. Régmen Subsichado

15, Trastada: A Mismo Reégimen | 2. Diferente Regimen 16: Reporte de taliecliniento del Cotzante o Cabeza de tamifia || 17. Reporte del Iramite de proteccion al cesante

18 Feporle de |a caldad de Pra-pensionado | 19. Reporte de la cahidad de Pensionado 20. Ingresa a Contnbiucien Solidana | 271 Retire de Contnbusion Solidaria

Vi, DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
§1. Datos basicos de identificacion | - - -

T'F‘:’J de documenta Numero del documento de identidad : 62. Sexa biolagico | 83.Sexo Femenma Masruling | | 84, Fecha de nacimienta
de identidad | ] identificacion
- Femening || Magculng o N " " N A -
T ne i [ Suat " - ‘

5. EPS anterior 66. Fecha de novedad s, Motivo de 1;35|aqju 68 Caja de Campensacmn Famllmr o

M7 02 2026 Cotlige Pagador de Pensiones

Vil DECLARAC!ONES ¥ AUTORIZAC]ONES

| | 69 Declaraciones de depandencia econémica de los \_ 74 Autorizacion para gue | Ia EPS reporie la |nformacmn que se genere de la
., beneficiarios y afiliados adicionales. aflliacion o del reporie de novedades a la base de datos de afiliados vigente
I} 70. Declaracion de |a no obligacién de afiliarse al Régimen _yalas enlidades pahlicas que por sus funcienes a requieran,
Conlributivo, Especial o de Excepcion. [ 75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante
[ 71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor 7 acabeza de familia y de sus beneficiarias o afiliados adicionates, de acuerdo
o caso fortuito que impiden [a entrega de los documentos con |o previsto en |2 Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
que acreditan la condicion de beneficiarios. | 76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
|1 72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de celular como mensajes de texia.

familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Inslitucion
Prestadora de Servicios de Salud. y de realizar |los pages correspondientes.

73, Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y 7B. Aceptacion de |z actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Conltribucion
copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia Solidaria. seguin la encuestz del Sisbén vigente.

v de sus peneficiarios o afiliados adicionales.

77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidana

- VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o lallecimienta del cabeza de famllia reperte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellides y nombres

Tipo de documento de identidad | i Nimero del decumento de identidad

IX. FIRMAS

1. El coiletme, caliezs ge familiz o benetician

82. Anexo copla del dotumenta de identidacd
Cantidad

E i © TOTALANEXOS || |

83 Copia del dictamen de incagacidad permanantz emitlido por la auteridad competente | ‘
B9 Copla del registre civil de malrimanio, o de ta escrilura plblica, acta de concliacian o se |udizial que declare la unién mantal

85 Copia de la esertura piiblica o sentencia judicial que declare el dwvorsio, sentencia judies g clare la separacion de cuerpos y

escntura publica, acta de conciliacion o sentencia judiclal que declare @ larmmacion de fa bmidn marital, :

Bl Copia del centificada de adopeion o acts da entrega del mener |

A7 Copia de la orden judicial o del acto administrative de cuslodia

88 Documento en que conste [z perdida de 1a patna polestad, o 2l certilicado de defuncion de los padres o ln declaraelion susenta por ¢l colizante sobre [ ausencla de los dos pagies
89 Copia de la autonzacion de Ifaslado por parte de la Supenntendencia Nacional de Salud numeral 4 y § del articulo 2 1.7.2 del Decreto 780 de 2016

a0, Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar aliiaciones coleclivas

91, Copia del acta administraiivo o providencia de las autondades compelentes en la que consts 1o calidad de beneliciano 0 se ordene Ja afiliacion de oficio

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

92. Identificacién de la Entidad Territorial ‘ 93. Nombre de Ia institucion
Cadigo del mumicipio Cadigo dal departamenta

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

94, Apellidos y nombres |

| Numero del documento | '35, Firma del funcionario

Tipo de documento
de identidad | de identidad
96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validacion OBSERVACIONES:

CARGO: OPERARIO DE LINEA DE ACABADO ‘

Recuerda gue con la firma del fermularie, el afiliade manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las déclaraciones contenidas en el capitulo Vil del farmulario.




(Colfondos

dol grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JOSE HUMBERTO POVEDA GONZALEZ identificado(a) con C.C No.
80.231.144, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 19 de Febrero del 2026.

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

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

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




compensar

Bogota DC. 17 de Febrero de 2.026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 17/2/2026, se ha recibido una solicitud de afiliacién, 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 soporie a través del portal corporativo www.compensar.com

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

Tipo y Nimero de Identificacion ] CC 80231144

Nombres y Apellidos JOSE HUMBERTO POVEDA GONZALEZ
Tipo y Ndmero de Identificacion del Empleador 2 901850515

Razdn Social Empleador CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 17/2/2026

Fecha de Ingreso a Compensar 1712/2026

Cargo OPERARIO

Horas Labor Mes 220

Sueldo basico ¢ 1750905

Firma del Trabajador
Identificaciéon

La presente constancia se expide con destino a

de vida del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros

contactenos a nuestra central telefénica de atencidon al usuario en Bogoté:

nacional: 01 8000 96 7070

, este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

servicios consulte nuestra péagina web www.compensar.com o
3077001 o a la Linea

FOR-PGIE-0100

o

subsid

'S

Vigilado Supet



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

Cadigo: FO-SST-011

Version: 01

Noviembre de 2026

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

[ppro | OPERATIVO | | recia | 6 Febrero Zoze H
[carco | (ondudrol Nolgueto | | area | OPERATIVA |
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPP NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Fisico Exposicion a ruido continuo Desconcentra_c_lon, ce‘faleas‘ :alterac:ones Uso de pratectores auditivos.
auditivas, hipoacusia.
s Expm.smmn amaterial Afecciones n'esp}ra!tonla's en vias aéreas y Uso de tapabocas.
particulado {polvo) pulmén, irritacion mucosa.
Py : : itk
‘ _ Golpes, laceraciones, fracturas en diferentes Guantes de vaqueta, caucho o Sefallzgr a8 dress e teresnen fiesgni Supvisar
Caidas al mismo nivel parfes nitrilo. que el area de trabajo se encuentra ordenada y hmma.,l
Meckico ' Gafas de seguridad o monogafas. No corre area de trabajo, inspeccién preoperacional
Protector auditivo de insercion o
Manipulacion de Contusionss. golnes, Sortadras, rasaonas oopes: | Charles de seguridad scbre manejo segure de
herramientas manuales vEaPeS Ry TSRS Tapabocas o respirador. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
— ; ; ; : g Amarillo. Uso de guantes de caucho, tapabocas, lavado de
Blolégico Bacterias, hengos, parasitos. | Enfermedades infectocontagiosas, v de [a piel. Bolas de Material o de Caucho.  |manos.
Overal.
Chaieco Refiectivo. No realizar reparaciones eléclricas no autorizadas,
Bidciiiza Conexiones _ele;trlcas‘ Ty —— Idennr!car regesl del energia  eléctrica. l\o hacer
Plantas electricas. conexiones eléctricas ilegales. Mantener tomacorrientes
machos y hembras en buen estada,
PDS:;;?S ;na;ijsgagjz Ao Lumbalgias, refracciones musculares. Capacitacidn en higiene postural. Pausas activas
Erganomico PO profong

Levantamiento v transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, retracciones musculares.

Capacitacidn en el manejo adecuado de cargas.

Inseguridad publica en las

Seguridad Plblica . »
vias de desplazamiento.

Asaltos, robas, atraces.

Tomar medidas de precaucién. Reslringir el acceso ala)
Informacidn de la empresa sin aulorizacion.

Organizacian del trabajo,

Psicosocial ; Estrés, depresion. Charla sobre manejo de eslrés,
contenido de la tarea |
. Conexiones eléctricas ; Charla sobre manejo de extintares. Aplicar polilica de no
Incendio ) . Quemaduras, afecciones del tracto respiratorio.
material combustible. ! P fumadores.
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta la muerte, Seguir las directrices del Plan de emergencia. Conocer

Declaro que conozeo y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE \.\_..T‘C:LL“ of UO[QU(Z LC)@

_Joce Poxeda

NOTIFICADO: X .
NOMBRE: Ctbe l\jurvku;evsro pcn}c;cb G':oﬂZcfiCZ.
ce: 0731144

FIRMA:

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




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

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

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): Jose Hombedo Poveda Eonza \CZ, identificado con
cédula de ciudadania N°: Boza1144 de Bcseojtc:; que con motivo del
desempefio de sus labores como GErdodloi \JO\queirO en este consorcio, podria

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

de un accidente laboral.

PELIGROS Y POSIBLES RIESGOS, SEGUN LA ACTIVIDAD A REALIZAR.

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




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 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 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 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: Jose Pove o‘ a

Fecha de Notificacion: “\& Eebrero 20z&




Codigo: FO-SST-012

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: Por\lo PAc
Fecha: & Celyero 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 resoluciéon 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: 0S¢ Pouedo

Hombedo
Nombre: md Conzalez

Cédula;: 8cz34\dAa




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOT/\

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

Nomere: Usoe Hombedo fayeda & .

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

care0: Gl Volauelss

INDUCCION: X' RE INDUCCION: ___ FECHA REALIZACION:~& oz |zoze
APROBO _~ NO APROBO __
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero seglin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION i
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud
en el trabajo ‘?C
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | €mpresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar \(
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar 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 ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona 0 como consecuencia de un accidente laboral, £
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones gue aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A[B|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga 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 ala 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 comm? organlza_dc_) por el empleador para juzgar t@bajadores. . <
LABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compariero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area X
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
€. No debo reportarlo va gue me paso a mi
A. Desviacion de los procedimientos de frabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el {rabajo impuesto por el trabajador y que esta ]
RIESGO presente en las actividades diarias ~
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOG@TI\

; 3 ; Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

[ A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el frayecto de la casa al trabajo y que produce una lesiénen el |
INSEGURA rabajador K
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, W
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.

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

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

Yo Jeoe Uuﬂ‘\\oef-\ﬁ Povedd Gonzcilez ldentificad@ con documento de identidad N°
Boz51144 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 JOSP PO\KO({G




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

Cadigo: FO-SST-009

Versién: 01

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA 02 ]:E:bf el ZOzZ&
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VAL Y ESPACIO PUBLICO ASOGIADO EN LA LCCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FLIOS ¥ A
MONTO AGOTABLE

LUGAR Y FECHA: Q_);‘\\O PAC o2 erTC(O Zoz &

NOMERE DEL PROFESIONAL: Tefcoa Ofozce QQ\O\"j

EMPRESA: Q)ﬂécsf(.\o %\?'LCJ\’{ ter‘l l"er:s"f Z)Z\S

T Trduedn nuo!

HORA DE INICIO: j LOo T HORA DE TERMINACION: %’_ O S

TIPO

INDUCCION —] CAPACITACION —1

GHARLA INFORMATIVA | ENTRENAMIENTO —1
aTRO 1

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO . EMPRESA FIRMA
gﬂ? zh‘aﬁ?c\o 4 Z49ze al=tat=\ Tm%w%:m ﬁv)n U

m TEIEHO OO2ZD PeyoS

Nartiu}

Coordinador SG-SST

Calla 398 sur N* 72F 33
sshvalkennedy@gmail.com
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Lic, to Prestacidn do Servicing en Sl
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NIT:830.0156944 Licencia de Prestacién de Servicios en seguridad
y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

1 — Clrsos de Alturas”

Nro 120801
FECHA : 13/02/2026 HORA:8:9 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
NOMBRES: LUIS ALFONSO ORTIZ GALINDO DOCUMENTO: 4248728 | EDAD: 62 GENERO: M
Emprosa: CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE SIGLO XXI SAS | Cargo: OFICIAL [ Tel: 3107885717 -
EXAMENES LABORALES REALIZADOS
Valoraclén Medica Laboral |S] Resplratorlo gl
g Esplrometria NA Dermatologla 5]
"g. Audlomatria S Ostaomuscular Si
8 Vislometrla S| Cardlovascular Si
g_. Optometria NA Pruaba de equllibrio sl
(5) Elpctrocardiograma NA Prugba Pslcomatrica NA
(@) | [Psicologla Laboral NA Radislagla Columna NA
-5 Vacunas NA Radlologia Torax NA
= LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
g Cuadro Hemallco VG [NA Parclal de Qrina NA
; Glicemia gl RH-Grupo Sanguineo |NA
(] Coalesterol Sl KOH Udas NA
E— Triglicerldos Sl iy Frotis Farlngeo NA
g Serologla , NA Coprologlco NA
0 CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
'g Apto Para Trabajos en Alturas [si | Aplo Para Trabalos en espacios Confinados.  [NA
2| |Apto Para el cargo sin Restricclones NA| Aplazado i - U - o
B [Apto Para el Cargo con Resiricclones que Intervienen con su Trabajo __|S1 |~ No Apto Para Este Cargo {NA
.‘g Apto Para Trabajos en Supetficles sin Infradesnivel ~[NA R A D A
& |Examen PERIODICO Satisfactorio [Nal-- - Examen de EGRESO Satisfactorio! =7 [NA
87 EEEEIEJCION: MANIPULACION DE CARGAS HASTA 15 KG. 2. DEBE ASISTIR A CONSULTA POR IPS - MEDICINA GENERAL -CIRUGIA G
©
LI
1
O RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
[2))] LeaesiecodigoQR |Higiens Postural S1 | Uso de Doble Proteccién Auditiva | SI | Evitar Posturas Prolongadas NA
S]] | Sonsucaarpan | Pausas Actvas Si_|_Control Oplomstrico Pericdico S| | Usods Medias do Compresién Graduado  |NA
.9'3 o Ergonomia dsl Pussto de trabaio Sl | Uso ds Lentes Permanentes NA| Valoracién y Manejo en IPS NA
'-81‘ 4 | Uso do Elemenlos de Protoccién Porsonal Sl | Uso de Lenles Visién Cercana |1 | Dieta - Efercicio Fisico NA
(12 Valoracion por Medicina Laboral da EPS NA| Control de Tension Arterial MA| Control Espirémetria NA
oy A Control Audiometrico S1 | Estilos de Vida Saludable S1 {Control Médico Ocupacional Anual _|SI
i - < :.n"l-':. b
[E Rt CONSENTIMIENTO INFORNIADO (De lectura Obligatoria)

He comprendlda el propésite, los beneficlos, la Interprotacidn y los rlesgos del examen médico, paraclinlco(s) y/o ocupaclonales
que me van a practicar, Garantlzo que las respuestas suministradas por ml en eatos esxdmanes y prasentes on oste documento son
veraces y completas. Entsndlendo queo este proceso es voluntario y llbre de toda coheslén vy que tuve la oportunidad de ratirar
ml consentimisnio antes de que se realizaran las prusbas, ful Informade de las madidas que el profesional do salud ocupaclonal de
UMED LTDA.tomark para proteger la confldenclalldad da la Infermacién aill expuesta,Los autorizo para que den a conocar por cualguler
modlc elactrénice o {fzico la infarmacién registrada a la psrscna o entldad contempliada on Ia legisiaclén actual vigente, para ol buen
cumplimiento del programa de Salud Ocupaclonal de la Empresa y de les cuales recibiré los resultados y aseguro estar de acuardo
con el procana. Hago constar cen mi firma que he lafdo y comprandide a la perfeccidn lo anterior ¥ qua estoy en la capacidad de

manlifastar mi llbre consentimlanto,

i

[Faboeralornior- M'e'_di_c':i'h‘a'

Iy ,-Tir’ma‘ 'I!'I;apa]adur
!
NESTOR RAUL GARZON : Al o d,uj S
LICENCIA;’éIgﬁg?aDaEISSUaI?ngg S c.c.Ng” G Carrera 2|l [15126-00/06 Sur
BT, R I e, Barrio ©laya - Bogota B.C.
UMED LTDAIPS MEDICINA LABORAL oS cbtolosde pusegad | D, Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 1657
e SSCOVS O g S @ont iz Cels: 311 265 5841 - 301 541 2992

umedltda@gmail.com- www.umedips.co

Realice sus exdmencs en instimeiones medicd mw la e
Secretaria Distrital de salud: UMED LTDA RS Sa 8 apacionall 1

Drvrimrad iy (@A o~




REPUBLICA DE COLOMBIA e
IDENTIFICACION PERSONAL . - cmmmey

CEDULA DE GIUDADANIA
NUMERO 4.248728

ORTIZ GALINDO

APELLIDOS

/7LUIS ALFONSO, -

A-1500150-01206000-M-0004248728-20210131 . 0073250_29éA 1
- . LY ey A

FECHA DE NacimienTo  28-FEB-1963

(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO -
1.65 O+

ESTATURA . G.S.RH

18-AGO:1382 SIACHOQUE
FECHA 'Y LUGAR DE EXPEDICION

FAEGISTRADOR NATIONAL
. ALEXAMDER VEGA ROCHA

99143511337

Scanned with ACE Scanner




ARL |SUra=

Medellin, 28 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C4248728 ORTIZ GALINDO LUIS ALFONSO 29/01/2028 29225147 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

DE COLOMBIA

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado fue generade con la informacion registrada en la base de dates el 28/01/2026 16:32:05 .
Los trabajadores marcados con asterisco (") son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccién IP: 179.51.118.248, 198.143.37.45, 172.16.42.57




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

9012624354

% Famisanar

NIT 830.003.564-7

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de tramite

2. Tipo de Aﬂlinclon

A Inrividual

9012624354

A, Allmean

B, Fapone da Novedatles

« Bonwiiclanie o ufiiodo acicional

30%1“‘7“7@"5

Lea las Ir\s'lru:ciunes que se encuenlr::n anexas at Inrmu:arlu antes de diligenciarla

 Fechade Radlcacion

29 Oila

2026

3. Reglmcn 4 Cnmrihuulnn \ 5. Tipo de afillado 6. Tipo de 7. Codigo
solidaria cotizante |t regeton por 1o EPS) |
B.Colectva 7] — ! A0 2 ‘ i
Xi & Contntwtvg (X | | . cotzmite X €. Beneteiong [ . Dpendionte
- Colzanis o rabezs da familia g immttucional [ )| | B, Ihdepentiante i
~ ,,\ B Subsudisdo P B.Cabezo [ D.Aflage | " i
! D.Doohio | dnfamils | adeionol [+ c.Penucnads !

A, AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizants, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afitiado adicional)

8 Apellidos y nombres
ORTI

Brimer Apellide

% GALINDO

ndo A

i

I 2. Tipo de documento  10. Numero del documento de identidad

[ 11. se%0 bm!rﬁgi:nm |12 Sexo identificacion

Femering |

chliodls |
| ue|uem|aad| cC ‘ 4248728 s ). eseis 0 i N ;
14 Lugarde ) Cpais " Departamento Municipio B KT #ecﬁ':me_nacﬁr}igni?""_ -
: 28 | | 02 | 1963
Il DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
18, Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad  Cotogoria discapacidad | 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN |21 Grupo de poblacién especial

No (X

SISBEN

st Nivel

Jenpo [

| 22. Admini a de Riesgos Laborales - ARL | 23, Administradora de Pensicnes
'SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
SUHAMERICANA o IS I
| 26. Residencia i
| Direceion

Departamento Muanicipto !

} 24, Ingreso base de cotizacién - IEC

$1 .750.905

Correo ¢

25. Tarifa contribucion solidaria

lectronico |

Cabezera Municipal ||

Rural Disperso |

| Centra Poblado |

a

on

(N

| RestoRurat [

IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR - Datos basicos de Identificacion del ednyuge o compaiiero (a) permanente del cotizante

27. Apellidos y nombres.

' 2B. Tipo de documento | 29, Nimero del documento de identidad

| de identidad
| 33, Lugar de
nacimiento

Departamento

: 30. Sexo bialdgico

Femenine
sculino

[ Municipio

ng [7] owe []

1 31, Sexo identificacién Femenmn [ Masculing [ 7] ‘ 32N

Cual ‘

34, Fecha de nacimiento

35 Apellldns v ncmbres

| Snmiimias, | Mascolie 3 LB o

E!-t_ I"

= _

36, Tlglo 37, Namero del 38, Nacionalidad | 39. Sexo blolegico | 40, Sexo identificacion | 41. Lugar de nacimlento 42, Fecha de nacimiento
g ? [1 nocumeglc e |

e identidad | identida

Depattutioni »

Datos complementarios del henenclano

1 43, Parentesco 44.Etnla 45. Comunidad

50. Irl:apacidnd
permanente

x Datos dc resu'lencln

Departamento Municipie f Distrito Zona

Cabezera| Rural

Municipal

a

Cenlro
Disperso| Poblado

Rn Iu |
Rural |

Teléfono fijo y/o celular

52, Valor de la UPC del afiliado
adiclonal {a rogistrar por la EPS)

a2

B3

Correo electronico




L
Vians gt

| §3.Nombre de Ia Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - 125 54. Cédigo de fa IPS

(a regstrar por la EPS)

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

55, Nombre o razon social F i :umemo 57. Namera del documento "58, Tipo de aportante o pagador de |
CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTES’ entiEacion 'r— ‘ o< identificaciong 01 85051 5 | Benslomiss (4 regieirer Aot 12 EPS) ‘
Ubisacio 8 - BOGOTA DISTRITO CAPITAL
éBR \j F\l 64 64w r ! 31‘1 5919)63 | Cares fdunicipio /D 0 Daparta i
B. REPORTE DE NOVEDADES
60, Tipo de Novedad ! Moificooidn de datos basicos de identifisacion ‘ 7 2 Corracaidn de datos basicos de dentificacion | ‘ 3. Actualizacidn del documanto de identidad | |

4 Aclualizacion y corescian de datos complementarios

5. Teminaclen de la inseripoin en 13 EPS Cédigo | G Reporte de pago a ravés de un lercero Codigo |

7. Incluswn de heneficanes o de afilados animanaies5__l B. Exclusion de beneficiarios o de afilades adiclonales | 9 Inicio de refacion laboral o adguisicidn de condicionas para coliz

.4
St
10 Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condicienes para seguir eolizando | 11 Inseripeion EPS retormo ai pals ] 12, Vinculacitn & una entidad aulorzadn para realizar

afiliaciones coleclivas | |13, Desvinculacion de una entidad aulorizada para realizar afiiaciones colectivas {777 14. Movitidad: A Regimen Contributiva, |

B Régimen Subsidiado 7"|

15 Traslado® A Mismo Regimen . | B. Diferante Régimen | ': 16 Reporte de fallecimiento diel Catlzante o Cabazadefamilia |~ 17 Reporte dal ramile de proteccién al cesante [

18, Reporte de |2 ealidad de Pre-pensionado | '_ 79, Reporte de fa calidad de Pensionado || 20. Ingrese a Conirbucion Sofidarna [~ ] 21. Retiro de Gantribucién Safidana [ |

Vl DATOS AGTUAL[ZADQS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61, Datos basicos de Identificacion

Prim | gundo Apellido Brimer Mg | Sequndo Nembre
Tipo de documento | Ngmero del documento de identidad | 62, Sexo biolégico §3.56%0  femenmo || Mareusna [ | 84. Fecha de nacimiento
de [dentidad | | comnns ] staseue 1| identificacion |
T ‘ T w8l owe b cua o
65. EPS anterior ‘ 6E. Fecha de novedad | B7. Metivo de traslado GPB. Caja de cPompensacién Familiar o
] agador de Pensiones
i 029 1 w010 = 20261 - | Codigo  —_ | o

Vil DECLARACIDNES Y AUTQRIZACIONES

|| 89.Declaraciones de dependencm economica de los [ 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la
beneficiarios y afiliados adicionales. afilfacién o del reporie de novedades a Ia base de datos de afiliados vigentz
70. Declaracion de a no obligacion de afiliarse al Régimen _ yalas enlidades piblicas que por sus funciones la requieran.
Contributivo, Especial o de Excepcion. [} 75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo
o caso fortuito que impiden la entrega de los documantos __ conlo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
que acreditan la condicion de beneficiarios, [T 78 Autorizacién para gue la EPS envie informacion al carreo electrénico o al
[] 72. Declaracién de no internacién del cotizante, caheza de ~ celular como mensajes de texto.
familia, beneficiarios o afiliades adicionales en una Institucion || 77. Aceptacidn de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria
Prestadora de Servicios de Salud. vy de realizar los pagos correspondientes.
73. Autarizacién para que |a EPS salicite y obtenga datos y [ | 78 Aceptacion de |a actualizacion del grupe familiar y Ias tarifas en Contribucidn
copia de la hisloria clinica del colizante o cabeza de familia 77 Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

Viil. CONTRIEUCION SOLIDARIA
79, En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hard cargo del pago de la Contribucién Solidarta
Apellidos y nombres ] ‘ |

Tipo de documento de identidad 7 Numero del documento de identidad |

X FIRMAS

olactiva, Institucional o de Oficic

40, &l ot

82. Anoxo copia del documente de identidad
Cantidad:

1 toTauanexos [

A3, Copa del dictamen de ncapacidad parmanente emitido por la auloridad competente [
84, Copia del registro el di matnmonico, o de la escntura piblica, acta de conciliacion o sentzncia judiaal que declare la umén mantal
B85 Copia da la esentura publica o senlencia judicial que declare el divarcio, senlencia judicial que declate la separacidn de cuerpos y
eseilura patlica, acta de conatkacion o sentencia judicial que declare 1a terminacian de la unicn mantal
. B Copia del certficada de adopeien o acla de enlrega del menor. 1
A7 Copia de |a orden judiclal o del aclo administrative de cusladia, |
. B8 Documento en que cansta la pérdida de la patria petestad, o el cerifisado de defuncien de los padres o la declaracion suserila por al cotizante sobre la ausencla de [os dos padras |
#9 Copia de la autarizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y § del articule 2 1.7.3 del Deerato 780 de 2018,
{80, Certifieacion de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaeiones eolectivas li
| 91, Copia del aato administrativo o providencla de las autaridades competentes en la que te la cabidad de beneficiano o se ordene la afilfacidn de oficio,

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

o2 Identlf‘cacion cle Iarﬁrtridad Territorial o 93 Num‘nre de la institucion
Cadigo del municipio r Cadigo del departamento

XIi. DATOS DEL FUNCIONARIQ DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POSLACION ESPECIAL

| 94 Apellidos y nombres ‘

Tipo de documenm - | Numero del documento 98, Firma del funcionario
de Identidad [ de identidad
96, Fecha de radicacion | 97.Fecha de validacion OBSERVACIONES:

DUf My MUY A A PR A CAHGO OF'EHAHlO DE LINEA DE ACABADQ

Recuerde que con |a firma del formulario, ¢l affliado manifiesta la veracidad de Ia informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capltulo Vii del formulario.

Cambio Empleo




Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS ALFONSO ORTIZ GALINDO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 4248728, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2007 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 27 de febrero de 2026.

ol

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, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777




compensar

Bogota DC. 30 de Enero de 2.026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos gue
el dia 30/1/2028, 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 continuacién ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipe y Ndmero de Identificacion [eTe] 4248728
Nembres y Apellidos LuIS ORTIZ GALINDO
Tipo y Numero de |dentificacién del Empleador 2 901850515

Razén Social Empleador

CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 29/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 30/1/2026
Cargo OPERARIO
Horas Labor Mes 220

Sueldo basico § 1750905

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de
contactenos a nuestra central
nacional: 01 8000 €6 7070

nuestros servicios consulte
telefénica de atenciéon al

Verifique la validez y autenticidad de este documento % 2,
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina "

nuestra

usuario en Bogota:

este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

pagina web www.compensar.com o]
601 3077001 o a la Linea

-

hitps://corporativo.compensar.com/aulenticidad y digite el '.' itk
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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

|opTo | OPERATIVO | | rem [ OZ Febero zoze ﬂ
[carco | R oal | I OPERATIVA [
|
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO| EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EPRIP NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD I¥
Fisico Exposicion a ruido continuo Desco"wm@,m' cgfateas‘ :alleracmnes Uso de protectores audilivos, |
auditivas, hipoacusia. |
Quirics Expoglnson a material Afecciones r?sp!rgtnruﬁs en vias acreas y Uso de tapabocas. |I
particulado (palvo) pulmén, irritacién mucosa.

) » Guantes de vaqueta, caucho o |Sefializar las areas que representen riesgo. Supsrw’sar‘
Caidas al mismo nivel Golpesy Iaceramone:;:cturas erig e nitrilo. que el area de trabajo se encuenlra ordenadz y limpia.

o peties: Gafas de seguridad o monogafas. | Mo corre area de Irabajo, inspeceion preoperacional.
Prolector auditivo de insercion o |
Manipulacion de i A topa. Charlas de seguridad sobre manejo sequro de‘l

herramientes manuales PTisioles, guipes, Sonadllias, raspones: Tapabocas o respirador. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o ‘
o Amarillo. Uso de guantes d ho, tapabocas, lavado daf
Biolégico Bacterias, hongos, parasitos. | Enfermedades infectocontagiosas, y de la piel. Botas de Material o de Caueho,  |manos 8 BriCELEND: 1ARAN0cAS i
Overol,
Chaleco Reflectivo. No realizar reparaciones eléclricas no autorizadas.|
s Conexiones eléctricas. ;s B : Identificar redes de energia eleclrica. Mo hacer
Eleclrico Plantas eléctricas. Criagque:léctries, elecirocucidn, Incendie. conexiones eléctricas ilegales. Mantener tomacorrientes
machos y hembras en buen estado. |
|
PDS?.“ ras inadecuadas por Lumbalgias, retracciones musculares. - Capacitacion en higiene postural. Pausas activas
e tiempo prolongado
Ergonomico -
Levantarggeg;orgg;tsransporte Lumbalgias, hernias, retracciones musculares. Capacitacion en el manejo adecuado de cargas.

Seguridad Publica

Inseguridad pablica en las
vias de desplazamiento.

Asallos, robos, afracos,

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

Organizacion del trabajo,

Psicosacial ; Estrés, depresion. Charla sobre manejo de estrés.
contenido de |a tarea
o Conexiones eléctricas, a R T e —— Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de no
A ; uemaduras, i o.
material combustible. P fumadores.
Nalurales Terremotos, inundaciones, Golpes. fracturas, hasta la muerte.

Seguir las direclrices del Plan de emergencia. Conocer

Declaro que conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL GARGO DE_) P\ x|

NOTIFICADO: S &
NOMBRE:

Low Atorsc otz Galindo

C.C:

dzdedze

FIRMA;

.

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




' Cbdigo: 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 o relacionado en el
DECRETO 1072 de 2015 (DECRETO UNICO REGLAMENTARIO DEL SECTOR TRABAJO), Cumple
con informarle al sefor(a): Lué Afores otz &slindo , identificado con
cédula de ciudadania N°: _42483 3z de _Snadhoaus que con motivo del

desempefio de sus labores como_ OFCa 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, 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;
disminucién a largo plazo de [a 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: exposicién 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; asaio 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 &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 jornada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también ofros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segun el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demas equipos de proteccion personal entregados, portar el carnet de identificacion, asi
mismo 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.

/s g?h o
Firma del Trabajador: M/

Fecha de Notificacion: OZ Febicic zoz&




Codigo: FO-SST-012

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

Diciembre de 2025

Lugar: Ponlo PAC
Fecha: Oz Cdbtero 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 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 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: 0("/’“ 6L

Low Avonde
Nombre: oihz Eahirdo

Cédula;: 424232




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOTIN

. i i Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
NOMBRE: L0ow Aforen oz 6alindo  CARGO: OFce |

INDUCCION: X RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: €7 Feb 2cpe

APROBO ¢~ NOAPROBO

Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segun corresponda:

CONCEPTO DEFINICION F |V
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud
en el trabajo X
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 X
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 |a respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A[B|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que

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

ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de rigsqo inherentes | s
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
COMIPEDE B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
CONVIVENCIA : b i . _
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 companero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al 4rea X
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 &l trabajo impuesto por el trabajador y que esta

RIESGO presente en las actividades diarias x

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




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGQT’\

. ; 3 Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el 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 X
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 econémicas, 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) i
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

LA qué (ARL), quedara usted afilado? =S

Yo LU\O F\‘Fcr\&:) Oihz Gao\mcio Identificad@ con documento de identidad N°
AzEe9z8 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‘”"@““%




Codigo: FO-88T-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 A6 Febieta zoze
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVAGION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASQGIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FLIOS ¥ A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA: R/r\]ro PAC A5 '!:eb felo Zoz26
NOMERE DEL PROFESIONAL: Tefckﬁcj (af eV de) QQ S
EMPRESA: C@@g’ ClD J o\ E(Lei'\ ;;JGA\‘] 25
TEMA: 1 i'\C\U(_(_\L:: 0 _iocla \
HORA DE INICIC: 1100 o HORA DE TERMINACION: S1e arm
TIPO
INDUGCION E CAPACITACION [:|
CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO 1
OTRO ]
o NOMBRE IDENTIFICACION . CARGO . EMPRESA FIRMA
ERN et AAzoa0 [ Voo [Sondotes e | Lo Cialn

o LEfEH0t Ofezco £6\QS

[Pt

Coordinador SG-SST

Calle 398 =ur N* 72F 33
sshvialkennady@qmail.com




- e ; 1001054570
€00 gy prestador do serviciss 4012 z%:dc':gls-t*gul‘-

|| Amrcbara poy g secrlario do Salud d;'] Qe

Resalucian 1o 1701 de Mayo 26 do ’9,55 o

Dra. Maila Lulia polina M. CPTP No. 13 R

Epuciolita on Gerentia en Solud {dody setud en ¢l Trasc
Uc. de Prestnzidn do Servicias en S€Y il de Selud

Res. 7402 de 27/08/2019 o o Secre!ani®

UMED vtpa. I.PS.

Licencia de Prestacién de Servicios en seguridad
¥ Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

Loeam

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

- _Nreo, 116086 —
FECHA : 01/09/2025 HORA:9:5 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
| NOMBRES: LUIS CARLOS CABALLERO . DOCUMENTO: 79210190 | EDAD: 52 GENERO: M
Empresa: CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE SIGLO X! SAS Carqo: CONDUCTOR | Tel: 3223260067 -
EXAMENES LABORALES REALIZADOS
Valoracién Medica Laboral-| g Respiratorio S
Espirometria NA Dermatologia si
Audiometria Si Osteomuscular Sl
Vislometria i Cardiovascular Si
Optometria NA Prueba de equilbric  |g]
_glﬂcgrdingrama NA Prueba Psicomstrica NA
Psicologla Laboral NA Radiologia Columna NA
Vacunas! NA Radiologla Torax NA
i LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
Cuadro }-'iamallco Ve Ina Parclal de Orina NA |
Glicemlai S| AH-Grupo Sanguineo [NA 1
Colesterdl gj KOH Udas NA
Trigliceridos si Frolis Faringeo NA
Serologla NA Coprologico NA
.|CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
Apto Para Trabajos en Alturas lsi | Aplo Para Trabajosen espacios Confinados NA
Apto Para el cargo sin Restricclones Si | Aplazado NA
Apto Para el Cargo con FlesirIt;clones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |NA
| Apto Para Trabajos en Superficies sin Ififtadesnivel - [Na i
Examen PERIODICO Satisfactorio : [ma ] Examen de EGRESO Satisfactorio NA
{
: RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
Leaestscodigo QR  |Higlene Postural Sl | Uso de Deble Proteccién Auditiva |NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
coasieniepin |Pausas Activas "_|si | Gonirol Optometrico Perlodico__|SI | Uso da Medies do Compresién Gradado | A
Ergonomia del Puesto de irabajo SI | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracién y Manejo en IPS
Uso do Elemantos da Proleccién Personal Si | Usode Lentes Visidn Cercana Si | Dieta - Ejercicio Fisico

X¥ | Valoracién por Medicina Labaral do EPS NA| Conlrol de Tension Arterial NA| Control Espirémetria
Control Audiometrico 81 | Estilos de Vida Saludable S

Control Médico Ocupacional Anual

ZEEEE

CONSENTIMIENTO INFORNMADO (De lectura Obligateria)
He comprendide sl propésite, los benaficl la interpratacién y los rlesgos del examen médico, paraclinico(s) yio ocupacionales
que me van a practicar. Garantlzo que las respusstas suministradas por mi en eutos examenes y presentss en este documento son
veraces ¥y complatas. Entandlendo qua este proceso es voluntario y libre de toda coheulén y que tuve la eporiunidad de ratirar
ml conzentimlenta antes de qua se reallzaran laz pruebay, ful informado de las medldas que el profesional de salud ocupacional de
UMED LTDA.tomard para prateger la confidenclalldad de la Informaclén alll expuesta,Los autorlzo para que den a conocar por cualquler
medlo electrénlco o fislca la Informacién reglstrada a ta persona o entidad eontemplada en Ia leglulacién actunml vigente, para ol buen
F io del pr a de Safyd O, aclonal de la Empresa y de los cuales reclbiré los resultados v aseguro estar dz acuardo
con el proceso. Hago constar con IaIEEqun he leldo y comprendido a la perfeccldn lo antarlor ¥ que eutey en la capacldnd da

manifastar mi libre consentimientdy «

Ba s
553
SHE

Flrma Trabajador

NESTOR RAUL GARZON | -
LICENCIA No, 6660 DE 30/07 819 3
d' Ocuroiks

e N/ J‘_ ) L8 Carrerail__’_‘!a. ?_.E:;DISIOSSW
" Barrio/®©laya~ Bogota D.C.
Tels.:278 5555 - 3665291 - 239 | 657

: L . : Cels:311 265 5841 - 301 541 2992
Realice sus examenes en institucionss medicas aprobadas por la ) . o
Stcretara Distrtal d salud: UMED LTDA LPS Salud Ocupacional umedltda@gmail.com- www.umedips.co

UMED LTDAIPS MEDIGNA.LABORALmanE;'Tde%ﬂnmmIDS de bioseguridad
para SARS COV-2,COVID 19 segiin resolucitn 666 del Ministerio de Salud det 24/Abril2020 -

- " .
Dmvrimract b m gV .. S







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrra>=

Medellin, 16 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 CONSTRUCCIONES Y
TRANSPORTES SIGLO XXI SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

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

Centro de trabajo: 0000000004 OPERARIOS TRANSPORTE Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35%
C79210190 CABALLERO LUIS CARLOS 17102/2026 193169Xz DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 16/02/2026 14:32:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.51.118.247, 192.230.104.11, 172.16.42.57




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016354715 1[7]0j2]2|0[2]6
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encueniran anexas al fromulario antes de diligenciarlio) Pagina 1de 2
" " iy . < o 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion A, Individuak -Cotizante Cabeza de familla 2 [3.Regimen Solidarla
-Beneficiario afilado adicional LJ|  A.Gentributivo sil]
lA. Afiliacién (] B.Reporte de Novedadss = B. Colactiva [ C. Institucional ] D. Ds oficio (]| B.Subsidiado [ No B4
5. Tipo de afiliado 6. Tipo ce collzanie 7-Codigo
(a registrar por la
] E£ps) ]
A. Cotizante ] 8. Cabeza de Famiia(Cl  c. Beneficiario L] D. Afiliado adicional [ . Cependiente | B. Independiente ] C. Pensionado [

A. AFILIACION

Il DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de lamilia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

CABALLERO l I LUIS | CARLOS
Primer apellido Segundo apellidy Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identldad f10.Numero del documento de ldentidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo Identificacion
78210180 Femenino [ Masculing (] FO  m O weld owll  cual
T3, Nacionalidad 14.Cugar Naclmienio 15.Fecha Nacimienio
COLOMBIA ] Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | ols[1[21118[712
lll. DATOS COMPLEMENTARICS
Datos persanales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad sid No

[

19.Tiene encuesta SISBEN

Categoria Discapacidad [ [

20.Clasificacién SISBEN 21.Grupo poblacion especial

s [ NO Nivel |  Gupe | I
22, Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones A, Ingraso base decotizacion.- 25 Ta"éil‘i::;'i:"”c"’“
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA INSTITUTO DE SEGURO
A SOCIAL 1750905
26.Residencia
CLEB A 3115355516 LUISCARLOSCABALLERO@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA SOACHA 57 i
Urbana cabecera municipal E  Awa dispersa |
icinio/Di i zona
Departamento | Municipio/Distrito [ Localidad / comuna Urbana centro poblado O Resto rural L1

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR

Datos basicos de Identificacién del cénvuge o companero(a) permanente catizante
27. Apellidos y nombres

Primer apellido I Segundo apellido l Primer nombre: | Segundo nombre

28. Tipo documento de identidad [29. Namero documento identidad 0. Sexo biologico 131. Sexo identificacion
r iﬂ Femenino [J Masculine [ | F0 MO 0O sed o Cual
3Z Nacionalidad 33.Lugar Nacimienio 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Munlcipio: |

Dalos basicos de ideniificacién de los beneliclarios v de los afiliados adicionales
5. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombra Seagundo nombre
B4
E'é'l' BYSe
. [ipo " .Sexo e =T
ocimerits de ?;::.;r:grn de 138, Nacicnalidad Biolgico H0.Sexo Identificacién 141.Lugar Nacimiento ::.a’.‘;ﬁ:::t:a
identidad Femenino[Masculing F I T | NB [otro|cual Pals Departamenio Municipio
Bi
B3
B4
[ES
Datos complementarios del Bensficiario g 501 idad
“Encuesta Claslilcacion T .Incapacidai
" . 146.
43.Parentesco  [44.Etnia l45.Comunidad o ampeponlnional  Liseen ISBEN 8:Discapacicad Permanente
P St NG Wive! Grupo 57 No Caleqora ST No
B
E.
_ B5
51. Dalos de residencia
Zona Teléfono Filo yio 5Z2.Valor de la UPC del ailllado
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Cenlro Rural S CeRilsr ¥ adicional (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa EPS)
BT
TBE
BE
B4
"BS
Uiraccion Localigad/Comuna Gorreo EEGIJ’UHICU
ET
| BZ
B3
B4
|2k
C R e e restaors e el S CetiaE e TIPS e R E s
. Nombre de a [nstitucion Prestadora de Salud - IFS L igo de a registrar por la
C VS SOACHA TERRERODS - VS SOACHA TERREROS VSSOACHA - VSSOACHA
B % p
B . =
] %
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
Nomb - al - TIpo de ~Numero de documenio de . Tipo de aporianie o pagador de
5. Hombre o razén socla dentificacion identificacion nsiones(a registrar por la EPS)
CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTES SIGLO XXI SAS | [wiT | 901850515 | o
.Ubicacion
CR82JND B4 64 3115896308 CONSTRUCCIONESYTRANSPORTES21@GMAIL.COM I BOGOTA | BOGOTA
Direccion Telétono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distriio

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4016354715

Pidgina2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de Identificacién

[ 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar aflliaciones colactivas
L] 2. Correccién datos bésicos de identificacin

[ 13. Desvinculacién de una entldad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[ 3. Actualizacién documento de identidad [ va. Movilidad: [1 A. Régimen Contributiva

[ 4. Actualizacién yia correccién datos complementarios [ B. Régimen Subsidiado

D 5. Terminacién de la inscripelon en la EPS. O 15.Traslado: Q A. Mismo régimen
Cédigo:

D B. Diferente régimen

[Je. Reporte de pago a través de un tercero; Cédigo: : O 6. Reporte ds fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccidn al cesante

[ &. Exclusién de bensficiarios o de afilados adicionales O 18. Reponte de la calidad de pre-Pensionado
El o, Inicio de refacién laboral o adquisicién de condiciones para catizar O 1e. Reporte de la calldad del pensionada
L1 10. Terminacién de ta refacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20, Ingresc a contribucién solidaria

O, Inseripcién EPS retorno al pais.

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion

[ 21. Retiro de contribucién solidaria

Primer apallido ‘ Segundo apellido | Primar nombre Sagundo nombre
Tipe documento | Nimero documento T — o
de Identidad de Identidad 2. Sexo biolégico _ 63.Sexo identificacién 64.Fecha de nacimiento
Femenino [ maseutine [ | FJ m] v ne [ owe I Cual
65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad 6”’!‘"”0 de traslado !ES.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
[Codigo:

1[70j2j2[0/2/6 |:| ‘
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69/ Declaracin da dependancia acondmica da los beneficiarlos y afiliados adicionalss.

70 Declaracién de la no obligaclén de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién,

71 Declaracién da existencia de razonas de fusrza mayor o caso forluito que impiden la entrega de documantos que acreditan la condicién de beneficiarios.

7201 Declaracién da no internacion del colizante,cabeza de familia ,beneficlarios o afiliadas adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales,

741 Autorizacion para que |a EPS reporte |a informacién que se genere de la aliliaclén del reperte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus lunclones la
requieran

751 Autorizacién para que la EPS maneje los dates personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerde con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y &l Dacr elo
1377 de 2013

TED Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular come mensaje de texto
] Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Centribucién Solidaria y de realizar los pages correspondientes
781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Centribucion Solidaria, segiin encuesla del Sisbén vigenle

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres

Primer apellido I Segundo apellido J Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Numero documento
de Identidad de Identidad

;|

IX. FIRMAS

Vo Cabelle (XK (572

&1. El empleador aportanie o entldad responsable de Ia afillacién colectiva institucional

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

X.ANEXOS
[ 82.Anexo Copia del documento de identidac: eN re.[] 1.00 cc.0d pa.ld ¢e.0d co.l] se.0] pr.d

Cantidad: OO0O00000mn0OoQgoo Total: [0]

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

D 84. Copla registro civil de matrimenio, o de la escritura publica,acta de concliliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ es. Copia de la escrilura plblica o senlencia judicial que declare el divorclo .senlencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y eseritura publica,acta de conciliacién o sentencia judiclal que
declare |a terminacién de Ja union marital.

[ 6. Copia cerlificado de adopcion o acla de enlrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administralivo de cuslodla.

[ g8.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
D 89.Copia de la autorizacién de traslado por parie de la Superintendencia Nacional de Salud

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

O 91.Copia del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de aficio.

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

92, |dentificacion de la Entidad Territorial b
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento 83: Nomisny dela liisiituclan

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre: Segundo nombre
G5 Firma del funcionarno
Tipo documento de identidad Nimero decumento de identidad
1
96. Facha de Radicacién 97. Fecha de Validacién
Ubservaciones

Recuerde que la firma, al final del formularlo, valida las declaraclones marcadas y/o diligenciades en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaclones, asl como la veracidad de las demas Informacién
registrada.
M-PYGA-FOO1 V 1.0-2018




Q?Colfondos

Al
dol grupe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LUIS CARLOS CABALLERO identificado(a) con C.C No. 79.210.190, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 19 de Febrero del 2026.

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

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

Leonardo Caceres Garcla
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




compensar

Bogota DC. 17 de Febrero de 2.026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 17/2/2026, se ha recibido una solicitud de afiliacién, 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 informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Namero de Identificacion [+] 79210190

Nombres y Apellidos LUIS CARLOS CABALLERO
Tipo y Niimero de Identificacién del Empleador 2 801850515

Raz6én Social Empleador CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE
Cddigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 17/2/2026

Fecha de Ingreso a Compensar 17/2/2026

Cargo OPERARIO

Horas Labor Mes 220

Sueldo basico $ 1750905

Firma del Trabajador

1S

Identificacién —
o

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

Para mayor informaciéon de nuestros servicios consulie nuestra pagina web www.compensar.com o E
contactenos a nuestra central telefénica de atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea gﬁ
nacional: 01 8000 96 7070 §
)]

Verifique la validez y autenticidad de este documento & _g

escaneando ¢l codigo QR o ingrese a la pagina * i s

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 1 panect

FOR-PGIE-0100




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

Codigo: FC-SST-011

Wersion: 01

Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS POREESTD DE TRABAJO

OPERATIVO | rein [t Febreio zoze, u
CARGO | orauctol Volaoela | area | OPERATIVA H
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO | EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA E.P.P NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Fisico Exposicion a ruido continuo Desconcentra!c_mn, ce:faleas‘ ;ItereC|ones Use de protectores auditivos.
auditivas, hipoacusia.
Quimico Expoe.'.mmn a material Afecciones rr'esp‘\ra}onle!s en vias aéreas y Uso de tapabotas.
particulado (polvo) pulmén, Irritacion mucosa.,
) ) ‘ Golpss, laceraciones, fracturas en diferentes Guantes de vaguelz, calcho o Seelizer a3 Arednique represenien fesgo. supervisar
Caidas al mismo nivel parlés nitrilo. que el area de lrabajo se encuentra ordenada v limpia.
Mecanico ’ Gafas de segurided o monogafas, |MNo corre area de frabzjo, inspeccion precperacional.
Protecior audilivo de insercion o
Manipulacion de Contusionss. qolnss cortadiras. raSoones copa, Charlas de seguridad sobre manejo seguro del
herramientas manuales  gopes, TSRS, Tapabacas o respirador, herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
- ) . ‘ ; ' Amarillo. Uso de guantes de caucho, lapabocas, lavade del
Biolagico Bacterias, hongos, parasitos. | Enfermedades infectocontaglosas, y de la piel. Botas de Material o de Caucho. | mangs. ‘,
Qverol, |
Cheleco Reflectivo. No realizar reparaciones elécticas ne aulorizadas.
Eléttrico Conexiones g\e:.:tricas o pibeiice: sisalousin, inoendi: Jdennf_:car reges‘ de‘ energla eléclrica. No .‘1ECLr
Plantas eléctricas. conexiones eléclricas llegales. Mantener tomacorrientzs|
machos y hembras en buen estado.
POSt,U ras inadecuadas por Lumbalgias, retracciones musculares. - Capacitacion en higiene postural. Pausas aclivas.
Erqonami liempo prolongado |
rgonomico - |
Levan(an;;eg;cr:gya;ransp orte Lumbalgias, hernias, retracciones musculares. Capacitacion en el manejo adecuado de cargas.
Seguridad Piblica ln§egur\dad pubhcalsn las O p— ) Tomar mgdldas de precaucion. Res‘lrmg.\lr el acceso ala
vias de desplazamiento. informacion de la empresa sin auterizacion,
g : Organizacion del trabajo, . . : ;
Psicosocial : Estrés, depresion. - Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la farea
. i Setri Cherl j i L Apli litica
Figeridis Conex‘\ones electr!cas‘ Quemaduras, afecciones del racto respiratori. } arla sobre manejo de exfintores. Aplicar politica de no
material combustible. fumadores.
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasla la muerte. - Seguir las directrices del Plan de emergencia. Conocer |

Declara que conozeo y aceplo Ja presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE COTt:icLlOf UO\CPUerd

s
NOTIFICADO: 3

lose doalaballefa corlos cdbdllero

=&t Zoagn

NOMBRE: FIRMA: L(Jt L

C.C.:

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




Cabdigo: 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): Luo Gilos CG‘OGNE(O , identificado con
cédula de ciudadania N°: _FEz-y1<9D de_ Epodhd que con motivo del
desempeio de sus labores como COﬂc:&uL-La! \Jo‘qUelcl 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 dseas en cualquier
parte del cuerpo; caidas a desnivel al subir o bajar escalones y al desplazarse; choque eléctrico
por falla intrinseca, equipos o conectores defectuosos; entrada de gases, vapores, particulas
o cuerpos extrafios en el conducto buco-faringeo; lesiones por contacto con superficies
filosas; confacto con equipos y corriente eléctrica; shock eléctrico; lesiones por golpes,
objetos proyectados u atrapamientos con maquinas, vehiculos, equipos, dreas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucién a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
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 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;




Cadigo: FO-SST-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

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

De igual manera se le informa que esta en el deber de mantener las areas de trabajo limpias y
ordenadas, libres de obstaculos, abstenerse de derramar liquidos contaminantes en el piso, cuidar los
equipos y herramientas de trabajo y que estos sean usados para este fin, cumplir y hacer cumplir la
orden de NO FUMAR, NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO CONSUMIR SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES O PSICOTROPICAS durante la jornada de trabajo, adoptar en el &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 segln el elemento contenido.

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

permitirle su cabal conocimiento.

| {QKQ
Firma del Trabajador: Lus (0‘[9"}

Fecha de Notificacion: ~\&6 el 2oze




Codigo: FO-SST-012
Versién: 01 .
Diciembre de 2025 I

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

Lugar: Porto PAC
Fecha: ~16 Diwiembre Zozg

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

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

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

Su examen se realizara en la IPS Duwine Nao Dedus

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

Recibi
Luis cdlodilerq

oo &
Nombre: CO%C:{ lem

Cédula: F9z1c120

Firma:




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | mo o

B B . Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION
Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

Nomere: Lue Gailes Ghallern carao: (onducter Nolaueld
INDUCCION: _ X RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: “6loz! Zoz6
APROBO L~ NO APROBO
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero seglin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F v
COPASST Un organigmo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas en seguridad y salud L
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 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 persenal.
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 Alefc
A. Todo suceso repentino que scbrevenga 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 potenciaimente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de frabajadores que evallan riesgos.
CONVIVENCIA B. Un oomttg organgdg por el empleador para juzgar trgbajadores. . S
L ABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area +
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
B. Requisito de seguridad y salud en el frabajo impuesto por el trabajador y que esta ‘
RIESGO presente en las actividades diarias T
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\,

Versién: 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 ¥

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

A. Como guardar |a dotacion en mi lugar de frabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para .
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas,
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo )
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) ¥
C. Sistema de vigilancia privada, SCAT y ARL
¢ A qué (ARL), quedaré usted afiliado? S
Yo !LUKE‘) Cadlos cho\\ef (@) Identificad@ con documento de identidad N°
Faz10190 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 LS Calodlteto




Cadigo: FO-SST-009

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Versien: 01
Diciembre de 2025
REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
FECHA O= F&bf et 2zt
OBJETO DEL CONSORCIO

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

LUGAR Y FECHA: P nlo PAC oz Threro Zcze
NOMERE DEL PROFESIONAL; Te(eon O2co Q-C?_’\O\QD
EMPRESA: COF‘E)ONLIC_‘; U (c}% \{'e\"‘ﬁ Eé,\f 2225
TEMA: Il—'ducC\C;:\ | ol
HORA DE INICIO: o e HORA DE TERMINAGION: OO0
;:;LCJ’CUON ] CAPACITACION |
CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO ]
OTRO 1
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA z J FIRMA
VSRR S3E° | dzzeam |omuol %mﬁ% SN Ao Keies

s lEIEOO OCZ Qc@\}c@

Coordinador SG-88T

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




Cadian de preslader de servizios de I zatud Ho. 110010545%0
o8 ARronadn porla seciglang de Salud de Bonold tegun
|| Ressiuein o 1701 a6 rage 26 du 197

U M E D T ' P s ! | Dro. Ml Lulsa Mollng 1. CPTP Ho, 13958 -
L DA. @ L] ® ff Erpnctalila en Gomneio on Salud Ocur.ur:i‘roncl

NIT: 830.015894-4 Licencia de Prestacién de Servicios en seguridad
y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

Lic. de Froslacién dao Sorlcing on Soquridad y Salud on ol Traton
Pes. 7402 du 27 /082017 e 1a Socretaiia Dihilal da Salud

1
|

(2}
o
=
< CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL
% Nro, 120812
0 FECHA : 13/02/2026 HORA:8:47 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
8 NOMBRES: NESTOR ALBERTO REYES SOLER DOCUMENTO: 4226971 ? EDAD: 51 GENERQ: M
5 Empresa: CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE SIGLO XXI SAS Cargo: OFICIAL DE OBRA | Tel: 3123469237 -
(&) EXAMENES LABORALES REALIZADOS
i Valoraclén Modica Laboral |G| Resplratorio 3]
'c"cu Esplromelria NA Dermatologla 3
=) | |Audlomotria |si Ostaomuscular gi
& | Vislometrla i|sl Cardiovascular gi
g Optametrla |NA Prugba de equllibrio si
8 Elactrocardlograma NA Prusba Pslcometrica NA
@) Pslcologla Laboral NA Radiologla Columna NA
o Vacunas NA Radiologla Torax NA
= LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
(3] Cuadro Hemalico IVG _ [NA Parcial de Orina NA
(dp) Glicemla s RH-Grupo Sangulneo |NA
clu Colestorol si KOH Urias NA
‘:E Triglicoridos 5i Frotis Faringeo NA
(1h] Serologla NA Coprologico NA
g CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
==1| |Apto Para Trabajos en Alturas ISI | Apto Para Trabajos en espacios Conflnados! . [NA
2 Apto Para el cargo sin Restrlcclones Si | Aplazado « .. - ..« |[NA
| Apto Para el Cargo con Restricclones que Intervlenen con sit Trabajo NA'| 'No Apto Para Este Cargo [NA
(o8l |Apto Para Trabajos en Superficles sin Infradesnivel NAIEL &8 & 000 oo ¢
58| |Examen PERIODICO Satisfactorio NA | Examen de EGRESO Satisfactorio. NAT
RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
Laa ests codigo QR |Higlene Postural S! | Uso de Doble Proteccién Auditiva [NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
consuceluarbam® | [paysag Activas Sl | Control Optometrico Perlodico Sl | Uso do kiedlas do Comprasién Graduado NA
| Ergonomla del Puesio de trabalo Sl | Uso ds Lenles Parmanentes SI_| Valoracién y Manejo en IPS NA
Uso da Elementos ce Protecclén Persanal Sl | Uso de Lentes Visién Carcana NA| Dieta - Ejercicio Fisleo Si
Valoraclén par Mediclna Laboral de EPS NA| Control da Tenslon Arerlal NA| Control Esplrémetria NA
Contrel Audiometrica NA| Estilos de Vida Saludable Sl |Control Médico Ocupacional Anual |SI
NA

CONSENTIMIENTO INFORMADO (Do lectura Obligatoria)

alto, sneflcios, la Interpretacién y fos rlesgos del examen médico, paraciinico(s) y/o ocupacionales
Ez.u;n:?’r::tzlgr.;‘llug::'-'sélr:‘n“;:::’- ';'.-' oLpaginE .zmlnl-trld“ por ml en estos exémenes y presentss en este documents san
veraces y completas. Entendlendo gque este proceso es voluntario y libre de toda coheslén y que tuve [a oporiunidad de retirar
mi consentimlenic antes de que se reallzaran las pruebas, ful Informado de laz medidas que ol profeslonal de salud ocupacional de
UMED LTDA.tomark para proteger la confldenclalidad de Ia Informecién alll expuests,Los autorizo para que den -Iuonoc-r por cualquler
medlo electrénlce o fislco la infermacién reglstrada & la persona ¢ entidad contemplada an [a leglzlacién actual vigents, para sl buen
cumplimiento dal proprama de Balud O supacional de la Empresa y de los cuales reclbiré los resultados y assgurc estar ds acuerdo
con el procesoc. Hago constar con ml 7irk quddpe leldo y cemprendido a = perfeccién lo anterior ¥ que estoy en la capacidad de

manlifestar ml libre consaentimianto.

Laboratorio - Medicina - Radielogia - Ecogr

Flrma Trabajador
NESTOR RAUL GARZON < | 5 ;
LICENCIA Ho. 6660 DE 30/07¢ ﬂ,//’ J =4 T
Medico Espoclallata en SaluOcupacloga_ E .__|CC.Hao S Carrerd 2115, 26-00/06 Sur
algS Barrio Olaya - Bogota D.C
...C"lu' YR A
Pl ¢ ] f
UMED ISDA IPS MEDICINA LABGRAL r,1;=||u:j:u!s.:[(m§, rouElos e bitcguridad i Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 1657
prara SARS COV-2COVILY 1D seyim rosalugion (46 dul Ministerin de Salud de) 24/ Abril 2020 CEIS' 3 l I 265 584' i 30' 54[ 2992
flanhics swd cxdmenes en st w1 miedic abaelas poa la i . -
Secretarin Dintital s cxhud: UMED LTOA | 1% Sl Ocupicional umedltda@gmail.com- www.umedips.co

03 i R~ =
Aannimuroad WL - — . B s







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrra=

Medellin, 06 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000004 OPERARIOS TRANSPORTE Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C4226971 REYES SOLER NESTOR ALBERTO 07/01/2026 T2224015 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 certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 06/01/2026 15:20:04 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.51.118.244, 192.230.104.5, 172.16.42.57




& Famisanar

NIT 830.003.564-7

1. DATOS DEL TRAMITE

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

9012565724 'éd-’fﬁﬁaﬂé“é,,,,,,,,, o

9012565724

Lea ls |nslruc:nones Aque se encuentran anexas al ron'nularm antes de c!lligencmrlc

Fecha de Radicacion

| Ad: 100,

2026

1. Tipo de tramite | 2 T;pn de A!IIlactdm | 3. Re‘glmen 4. Cumrlbucion |5 Tipo de aﬂliada 6. Tipo de | 7. Cédigo
fF % " solidaria | cotizante (& teqistrar por ta EPS)
Ind i Calseil } | i

AL AN £l ey X . | A Coatibuivg | . | A couzanme (X € Benstesna[ ) A Dependiente (X i
X tirants o mtern defamin ] €, inslitcional | | e ) o - !
B, Reporta da Novedades || - Beneticiitio a aftiude tiisional 7] bpeanen | B Eud No [ BiCabeza |- Doaede 1l Denconida: & |

| B ¢ o=

A.AFILIACIGN 11, BATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicionaly

8, Apellidos y nombres
REY!

8, Tipo de documento, 10. Nimera del documento de identidad

|11, Sexo biolégico

de identidod |
cc\ 4226971 | Femantor | i X

,,,,,,,,,,,, = & - L - e e s e

14. IL.ulgar de Pah | Departamento { Municipio 15. Fecha de nacimiento

nacimiento | | 1

i | @lc |90 1974
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos persanales)
18, Etnia | 17, Comunidad 18. Dis Cawogoria di i 15?5;:;? encuesta 20. Clasificacién SISBEN 21. Grupo de poblacién especial
| acabciivy e
st [7] No X 3 NG N | Er-mrf,. | |

SUFIAMERC&N
T =
[ 26. Rnsmencin

22. Administradora de Rlesgos Laborales - ARL
'SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES

| 24.Ingreso base de cotizacién - IBC | 25. Tarifa contribucton solidaria
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23, Administradora de Pensiones

Rural Disperso [ | Gento Poblade — | Rests Rural [~

Cabezera Municipal —

1V, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR - Datos baslcos de Idenurlcaclén del cényuge o compafiero (a) permanente del cotizante

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de documento ! 29, Namero del documento de identidad

de identidad
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1
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I nacinienta
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35. Apellidos y nomhms

30 59xo bialggico 31, Sexo identificacién Famezmaa || M 32. Nacionalidad
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. Fecha de nacimiento
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Bépaﬁﬁ}}n;na ' Municipio
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gs“'lr!g‘:ru‘:f‘% :'d;?’i:ﬁumnéﬁ[o g:i 38, Nacionalidad
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de identidad

43. F'arentesco 44 Emia

Datos cnmplememnr!ns del beneﬂmaria

Tlene em:uesta 45 Clash‘ll:amun S!SBEN 49, Discapacidad
BEN

45. carnunmad »is Grupo de poblacion |
especial

50, Incapacidad
permanents

51. Datos de residencia

| Departamento
|

Rural | Centro | Rﬂslu\
spersa . Poblado Rural I

Municipio | Distrito

Valcrde Iu UPC del aflllado
l:lonal (a rogistear par m EPS)

Cabezara

Zona | Municip: Teléfono rijo ylo celular

81,
:FH
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i 53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS o 54, CQ:“QQ de la IPS - ‘
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| B4 o -
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V, DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSAELES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
55 Nombre o razon sacial 6. Tipo de documento 57. Numero del documento | §6. Tipo de aportante o pagador de

GONSTRUCC]ONES Y TRANSPORTESE \denl:ficnclun NT N | ElE identlﬂCﬂCiﬁng;ﬂgqoﬁl‘! 5 pensmnes (a regisirar por la EPS) E
BOGOTA ) DISTRITO CAP[TAL !

| 60. Tipo de Novedad 1 Modificacdn e dates bosicus di identilicacion i \ 2 Cofracsion de dalps bisicos de identificacion | 3. Actializacion del decumento de dentidad

|
4. Actualizacion y eomaccon de datos complementarias | | 5 Tarminacion de la nscripaion on la EPS Codigo | G Reporte de pago a ravés de un tercero Codins | !
7. Inglustan de beneheiaios o de alilados adicionales | | B, Exclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales | 9. Inlgie dy (elacan laboral o adguisctlon de condiciones para colizar _x }
10 Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para sequir colizando !” 11 Inscripeian EPS retorna al pais || 12 Vineulacion a una enlidad aulonzada para realizz |
alliacones cnleclivas ‘ 12, Desvinculacian de una entidad autorizada para rmalizar afiliaciones eolectivas | 14 Movilidad: A Regimen Contributive [ | B Regimen Subsidado 14
18 Traslado: A Mismo Reégimen B. Dilerente Regimen | 16 Reporte di lallecmianto del Cotizants o Cabara defamila | - 17 Reporte del ramile de prolection al casonte |
1B Reporta de la calidad de Pre-penstonado \ T 19, Reparte de fa calidad de Pensionade || 20 Ingres a Gontnbueion Salidaria || 21, Retiro de Contibucion Solidana |

VI. BATOS ACTUALIZADQS SEGUII REPORTE DE LA NOVEDAD

61, Datos basicos de identificacion i - R S S

Senjundo Agelll a1

Tipo de documento | N del \to de identidad | 62. Sexo blologico §3. Sexo Femenna i | B4. Fecha de nacimlento
de identidad 7 identificacion
g | Fomigning | Mascue | :
| T;- H.E[I"m'i Cual I M
— e — i T A TR WL, O VRSP S—
| B5. EPS anterior 66. Fecha de nu!-'ed::d B7. Mnuuu de mslaag 68. Caja de Compensacion Familiar o
1 e Pagador de Pensiones
, | 907 0T < 2026 Comgo[
VIL DECLARA{:I[)NES Y AUTORIZACIDNEE
[ 1 89. Declaraciones de dependencia econémica de los |71 74. Autorizacién para que la EPS reporte a informacion que se genere de la
beneficiarios ! afiliados adicionales. afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigenta
70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen v a las entidades plblicas que peor sus funcicnes |a requieran.

Contributivo, Especial o de Excepcion. 75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del catizante
|| 71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo

o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
que acreditan la candicién de beneficiarios. 76. Aulorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
|| 72. Dedlaracién de no internacién del cotizante, cabeza de celular como mensajes de texto.

familia. beneficlarios o afilizdos adicicnales en una Institucidn 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria
Prastadora de Servicios de Salud. y de realizar los pagos correspondientes.
73. Autorizacion para gue la EPS solicite y obtenga datos y [ TE! Aceplacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion
copia de la historia clinica del cotlzante o cabeza de familia 7 Solidariz, segun la encuesta del Sisbén vigente.
y di sus beneficiarios o afiliados adicionales.

VIil. CONTRIEUCION SOLIDARIA
79, En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte |a persona de su grupo familiar que se hara cargo del page de la Contribucion Solidaria
Apeliidos y nombres

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad

1X. FIRMAS

abreza dejamilia o beneficiano Suanda spligue o aliliado & a 1e 0 entidad responsaile de 13 afillac

i B2) Anexa copia del documanto de dentidad
Cantidsd,;

3. Copia del dictamen da mcapacidad permanente emilido por la aulonidad competenta
Copa el siro civil de matimonio, o de 1a escritura plblica, acta de conciliaeion o senio
85 Copia de la escrtura publica o sentanci pdicial gue doclare e divareio, sentencia judienl
crtura publica, acla de copaliacdn o sentencia judictal que declare la terminacidn de k union o : -
i Copia del cerditicad de adopeion o acta de enlrega del menor. )
. Gopia de la orden judicial o del acto administratve de cusiodia,
Documento en gue canste 1a pérdida de la patna potestad, o el cedificado de deluncién de 105 padres o |2 declaracien susenta por el cotizante sobre 1a ausencia de 0s dos padres
i Copfa de la autorizacion de traslado por parte de la Superhiendencia Nacional de Salud numaral 4 v § del articule 2 1.7 3 del Decreto 780 de 2018
G0, Certificacion de vinculacion & una enlidad autorirada para realizar alil@ciones colachivas
91 Copia tel agto adminisirativa o pravidensia de las aulondades compelentes en la gue conste a calidad de beneficiano o se ordene la afllaadn de oficio,

juthaal que deciare la unidn marital,
Afe |4 SEPAraCn o GURTpos ¥

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

92. ldentificaciéon de la Entidad | Territorial 93. MNombre de 1a Instilucion f
Cadigo del muricipia | Cédigo del dr.p.u'..nmenlo

| 94, Apeliidns y nomhres | |

i Tipe de documente — — Moamero del documento 95. Firma del funcionario

i de Identidad | || deidentidad
'r . . S (1 =i
i 96. Fecha de radn::u:lbn H ST Fecha devalldaclen OBSERVACIONES:
T i S T i Rl B Wiy w2 jn ' CARGO: OPERARIO DE LINEA DE ACABADO
i e e uta g i = .
{241
‘ Recuerde que con |a firma del formularie, el afiliado manifiesta la veracidad de I Informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capltuto VII del formulario.

Cambio Empleo




orvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

NESTOR ALBERTO REYES SOLER, identificado(z) con cédula de ciudadania 4.226.971, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Srupo

Fitial e 47NN




Bogota DC. 30 de Enero de 2.026

Sefior usuario,

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION

NIT 860066842

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

el dia 30/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliacién, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar.

Informamos que

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 continuacién ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y NOmero de Identificacion CC 4226971

Nombres y Apellidos NESTOR REYES SOLER

Tipo y Nimero de Identificacién del Empleador 2 901850515

Razén Sccial Empleador

CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE

Cadigo Sucursal

Cadigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 7/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 30/1/2026
Cargo OPERARIO
Horas Labor Mes 220

Sueldo basico $ 1750905

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a

de vida del trabajador.

Para mayor informacién
contéctenos a nuestra central
nacional: 01 8000 96 7070

de nuestros

servicios consulte nuestra
telefénica de atencién al usuario en

pagina web
Bogota:

601

, este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

www.compensar.com 0

3077001

o a la Linea

FOR-PGIE-0100
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG — SST

Codigo: FO-88T-011 |

Versién: 01

Noviembre de 2025 |

NOTIFICACION DE RIESGOS POR PUESTO DE TRABAJO

|opro | OPERATIVO | | reca |CZ Febreto zoze 3
|caRGO [ oRual | | aren | OPERATIVA f
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO | EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA E.P.P NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
Fisico Exposicion a ruido continuo Desconcentra_c_lun, cs{fateas‘ _alteracmnes Uso de protectores auditivos. |
auditivas, hipoacusia. |
Quiffics Expogcmn a material Afecciones rgsqrgtonas en vias aereas y Uso de tapabocss. |
particulado (polvo) pulmén, irritacion mucosa. ‘
|
LT S — Guantes de vaguela, cauchoo  |Sefializar las areas que representen riesgo. Supc«rvisaﬁ“
Caidas al mismo nivel ' palrtes N nitrilo. que el area de trabajo se encuentra ordenada y limpia.|
Mecanico ’ Gafas de seguridad o monogafas, |MNo corre area de trabajo, inspeccion preoperacional. :
Protector auditivo de insercian o
Manipulecion de Sofusien. b podteilme. s copa. Charlas de seguridad sobre manejo seguro de
herramientas manuales +Bolpes, rIERHANES: Tapabocas o respiredor. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
N Amarillo, va
Bialogico Bacterias, hongos, parasitos. | Enfermedades infectocontagiosas, v de la pigl. Bolas de Material o de Caucho. ':;Oge QAR AR cacho; tapstates.. R o
Overal.
Chaleco Reflectivo, No realizar reparaciones eléclicas no autorizadas.
_— Conexiones eléctricas. fit AL 3 ; ldentificar redes de energia eléctrica. Mo hacer
Electrico )
! Plantas eléclricas. Choguer elechina.eleskosuaiin, Tesms: conexiones eléctricas ilegales. Mantener tomacorianies
machos y hembras en buen estadoe.
P )
ns:.uras nadecuagas por Lumbalgias, retracciones musculares. Capacitacion en higiene postural. Pausas activas.
e i liempa prolongado
rgonomico

Levantamiento v transporte
de cargas.

Lumbalgias, hernias, refracciones musculares.

Capacitacion en el manejo adecuado de cargas.

Seguridad Plblica

Inseguridad piblica en las
vias de desplazamienlo.

Asaltos, robos, atracos.

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

Organizacion del trabajo,

Golpes, fracturas, hasta la muerte.

Psicosacial : Estrés, depresion. - Charla sobre manejo de estrés.
contenido de la tarea
. Conexiones eléctricas, ) —_— Charla sobre manejo de extintores. Aplicar politica de no|
Incendio - i Quemaduras, afecciones del traclo respiratorio. ! Rloeeg
material combustible. fumadores.
Naturales Terremolos, inundaciones. Seguir las directrices del Plan de emergencia, Conocer

Declaro que conozco y aceplo la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE ‘C)ﬂr\(—'\@ I

NOTIFICADO: T
NOMBRE:

C.C.:

NES‘QI ﬁs\\ocrlo @-E\!@b Sler
lZz&31

FIRMA:

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

Nesbr \26\; o




Codigo: FO-SST-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS

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

con informarle al sefior(a): Neslor L\\‘oe\/le Revca Scler , identificado con
cédula de ciudadania N°; _ £izz&9a3-1 de_ Zordon que con motivo del
desempefio de sus labores como__ OFR\c ol 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
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;
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 ofros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

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




Cadigo: FO-SST-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

agresion fisica, 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 jorada de trabajo, adoptar en el area de trabajo
comportamientos seguros durante el desempefio de sus funciones, tener especial cuidado al
manipular equipos, herramientas, liquidos inflamables, también otros objetos como, envases de
vidrios, botellas, frascos. Si estos recipientes se utilizaran para envasar liquidos inflamables o toxicos,
deben estar debidamente rotulados segun el elemento contenido.

Mantener buena higiene postural, al levantar cargas u objetos pesados de forma manual; tomar todas
las medidas adecuadas para evitar accidentes laborales, usar adecuada y constantemente los
elementos y demés equipos de proteccion personal entregados, portar el carnet de identificacion, asi
mismo 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: i\\&ﬂ.f( ?\e\'h-)
Fecha de Notificacién: OZ Telbrero Zoza




Cadigo: FO-SST-012

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: _Eonlo PAC
Fecha: ©2 Febreo ZOzZE&

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

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

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

Su examen se realizara en la IPS

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

Recibi

Firma: MNech rP\e\fei
Nettor Alberto
Nombre: {sjen =cler

Cédula: 4zze&g31
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | moaoT

) ; i Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
NOMBRE: Neotor Mbedo fejes acler  cargo: OTia)

INDUCCION: X RE INDUCCION: L FECHA REALIZACION: 02 Teb zcwe

APROBO _’!Z 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 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 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 persanal.

ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el gjercicio de |a
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 repentinc 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 expaosicion 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.
. Un grupo de trabajadores que evallian riesgos.

. A
cgﬁ\nj'lil\IENDcE] & B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencién del acoso laboral y riesgos

psicosociales Y
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE companero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al 4rea 4
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
RIESGO presente en las actividades diarias )f
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\
. . ) 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 ¢ incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA trabajador
C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidents o >C
enfermedad laberal
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, >(
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
UiTF'ﬁR A%L(’)EEA B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

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

Yo Nesla N\:’exl-o Qe\_)ea Sler

Azz& =3

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 intemas, 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 Neg?’ei 'Qey’e\




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

Codigo: FO-S8T-009

Version: 01

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA

OBJETO DEL CONSORCIO

0OZ Febiefo Zoza

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:

Ponlc PAC ©Z Fobicio zoze

Teicoa Owzco lopyps

NOMBRE DEL PROFESIONAL:
EMPRESA: C!\:)T'\&(QKO \'\C'! 1\ M‘Cl_‘;CA i 2:326
TEMA: I\"‘C‘(JCQE}V\ ‘d'\ [l S - i
HORA DE INICIO: Elelalalns HORA DE TERMINACION: SO am
I-:[F:SCC[GN |X| CAPACITACION —1
CHARLA INFORMATIVA 1 ENTRENAMIENTO ]
OTRO —1
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA
ﬁgﬁ_‘}% mg\ez 43230452 MNodanie %ﬂ%\gﬁl [/Q(i 20 '3018[’/—‘—-

e (ST eba Oozco %p:

Coordinadeor SG-SST

Call= 398 sur N° 72F 33
sslvialkennady@gmail.com




Cairo do presnctc e caaludd M 11001082550
A atians gioa ks =fe o ool sonon

UMED LmpA. I.LP.S. i it ‘_
Licencia de Prestacién de Servicios en seguridad Roi 70 c10 99 020 e e
y Salud en el Trabajo Ne. (799 de 26/02/2020

73]
S
=
<
L CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL
(7] Mro. 117032
8 FECHA : 04/10/2025 HORA:7:19 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
S NOMBRES: PEDRO ANTONIO LOPEZ GONZALEZ DOCUMENTO: 7330452 [ EDAD: 72 GENERO: M
U Emprasa: CONSTRUCCIONES OJEDA SILVA Cargo: AYUDANTE DE OBRA [ Tol: 3102958772 -
L EXAMENES LABORALES REALIZADOS
o Valoracién Medica Laboral |g] Respiratorio Si
g Espiromelria si Dermatologia si
O Audiometria Si Osleomuscular Sj
g Visiometria Sl Cardiovascular Si
S Optomelria NA Prusba de equilibrio NA
O Electrocardiograma NA Prueba Psicometrica NA
- Psicologia Laboral NA Radiologia Columna NA
=1 Vacunas NA Radiologia Torax NA
© LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
(7p) Cuadro Hemalico IVG __|NA Parcial de Orina NA
! Glicemia NA RH-Grupo Sanguineo |NA
= Colesterol NA KOH Udas NA
*G-s Trigliceridos NA Frolis Faringeo NA
E Serologia 3 NA Coprologico NA
o CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
'g |Apto Para Trabajos en Alturas INo| Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
< 'Apto Para el cargo sin Restricciones NA | Aplazado NA
! |Apto Para el Cargo con Restricclones gue Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo [NA
;,«‘E Epto Para Trabajos en Superficles sin Infradesnivel Si
N |Examen PERIODICO Satisfactorlo [na | Examen de EGRESO Satisfactorlo NA
8’ APTO PARA TRABAJOS EN SUPERFICIES SIN INFRADESNIVEL (PISO).
o
L
1
@© RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
IS Higiens Poslural Sl | Uso de Doble Proteccidn Auditiva |S1 | Evitar Posturas Prolongadas NA
::mfﬁd Pausas Aclivas Sl | Control Optometrico Periodico S1 | Usoda Medias de Compresién Graduado NA
Ergonomia del Puesto de trabajo Sl | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracién y Manejo en IPS NA
Uso de Elomentos da Proleccion Porsonal Sl | Uso de Lentes Visién Cercana Sl | Dieta - Ejercitio Fisico NA
Valoracién por Medicina Laboral do EPS NA| Contrel de Tenslon Arterial NA| Contrel Espirdmetria NA
Control Audiomstrico 51 | Eslilos de Vida Saludable Sl | Control Médico Ocupacional Anual _|S]
NA

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)
He comprendide =l propésito, los beneficlos, Ia Interpretacién ¥ los rlesgos del examen médico, paraciinico(s) y/c ocupacionalesn
gus me van & practicar. Garantlzo que Ias respussias suministradas por ml en estos exdmenes y presentes en este documaento son
veraces y completas, Entendiendoc que oste proceso es voluntario libre de toda cohesldén y que tuve ja oportunidad de rotirar
ml consentimisnts antss de que se reallzaran las pruebas, ful lnf?;rml o de les m:_dld-- :‘-IU ol prnlo-lcr::l de aalud o:upm:lnnlnl ;:!-
e la Informacién aill expuansts,lLos autorizxo para que den & conocer por cualqulsr
::f:?oLI?-t::;:,T;r: ';'ﬁ'.,';?f:?:;.;;::ﬁgﬂ',:;::'t'ﬂﬁi ia persons o entidad gﬂntumplldn en In legizlaclén actual vigente, para el buen
cumplimiento del programa de Salud Ocupacional de la Empresa y de los cuales recibiré los resultados y aseguro ostar de acuerdo
con el proceso. Hago constar con ml firma que he laldo y comprandide a la perfeccién lo anterior y que estoy en la capacidad de
manifestar mi libre consentimiente.

Flrma Traba)ador

L aboratorio - Medicina'= Radiolog

HESTOR RAUL GARZON B : : - —~ T pa
LICEHCIA No. 6560 DE 30/ . Carrerz 21 No 26 00/96 Sur
sdico Especialista on Salud S8ae, G SarpicOl RSOt R
UMD UTOA [P5 METHCINA LABORAL maneys todos los protKEi @ uridad - Tels.:278 5555 -~ 366 5291 - 239 1657

Pt SARS COV-2COVID 10 sepln soaclositn 666 del Minsstangle § |2HABHV2020 -, e s Cels: 311 265 5841 - 301 54| 2992

Realits sus exdmenes en manituziones medicas sprobadas por La 'z e Y i = } i
Secrcturia Distrtal de sl UMED LTDALPS Salid Détip : umeditda@gmail.com- www.umedips.cq
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REPURLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
7330452
WUMERD
LOPEZ GONZALEZ
APELLIDOS
PEDRC ANTONIOD
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§ FECHA DE NAGIMIENTO 01-MAY-1353
‘ GARAGOA
[ [BOYACA)
i LUGAR DE NACIMIENTO
5 1.66 A+ M
: ESTATURA G.S. AH SEXO
' 18-NOV-1977 GARAGOA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION M/ |

A-1500108-45 102562-M-0007330452-20020518 00190 02988H 01 113826035 /
bl st b el ABEL Y :

REGISTRADOR NACIONAL
WAK DUGUE ESCOEAR




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |[SUra=>

Medellin, 28 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacién:  6.96 %
C7330452 LOPEZ GONZALEZ PEDRO ANTONIO  29/01/2026 22016364 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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

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

Este certificade fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 28/01/2026 16:42:09 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pencientes de retiro.

Direccion IP: 179.51.118.248, 198.143.37.45, 172.16.42.57




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 29/01/20286, el empleador CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTES SIGLO XXI SAS identificado con
NIT ndmero 901850515 registr6 la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9885095 25/01/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE PEDROANTONIO LOPEZ PERSONAS QUE
CIUDADANIA 7330452 GONZALEZ 1750805 REALIZAN TRABAJOS B0

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 29 dias del mes de Enero del afio
2026.

Cordialmente,

=z 2
cig p=

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

o




compensar

Bogota DC. 30 de Enero de 2.028

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 30/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliacién, la cual estara sujeta a verificacion.

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

A continuacién ofrecemos el detalle de la informacion suministrada dal trabajador:

Tipo y Numere de Identificacién cC 7330452

Nombres y Apellidos PEDRO LOPEZ GONZALEZ
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901850515

Razén Social Empleador CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE

Cddigo Sucursal

Cadigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 29/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 30/1/2026
Cargo OPERARIO
Horas Labor Mes 220

Sueldo basico $ 1750905

Firma del Trabajador
ldentificacién

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 [}
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuaric en Bogota: 601 3077001 o z la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando ef codigo QR o ingrese a la pagina
hitps://corporative.compensar.com/autenticidad y digite el

a22UR92RS

FOR-PGIE-0100

(@]
!

idi

S

Vigilado Supersub



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

Covigo: FO-S8T-011 |

Noviembre de 2025

NOTIFICACION DE RIESGOS PﬁPUESTO DE TRABAJO

|opTo | OPERATIVO | | rcin | OZ Tcbleio 2oze j\
|carso | Aludonie | | area | OPERATIVA |
|
FACTOR DE RIESGO CONDICIONES DE RIESGO | EFECTOS O RIESGO PARA LA PERSONA EP.P NORMAS GENERALES DE SEGURIDAD
- : = : i0 el i -
Fisico Exposicion a ruido continuo Demncen"‘??'on‘ ce.faleas .ateram”es Uso de protectores auditivos.
auditivas, hipoacusia.
Quiriiice Expo;lcmn a material Afecciones n-asp{ra.ton'e!s en vias aéreas y Uso de tapabocas. ‘
particulado (polvo) pulman, irritacidn mucosa, |
Lo i : -
i —— Guantes de vaqueta, caucho o | Senalizar las areas que representen riesge. Suzp-ervwsar‘
Caldas al mismo nivel ! értes nitrilo. gue el area de Irabajo se encuentra ordenada y limpia.
Wecinico pares. Gafas de sequridad o monogafas. |No corre area de trabajo, inspeccion preoperacional,
Prolector auditivo de insercidn o
Manipulacion de Bontusibnes: aoinss. cofadurse. Hsaongs copa. Charlas de sequridad sobre mangjo sequro de
herramientas manuales “golpEs: FAspanes. Tapabocas o respirador. herramientas.
Casco de Seguridad Blanco o
- . Amarillo, Uso di ntes de caucho, tapabocas, lavado d
Bicldgico Baclerias, hangos, parasitos. | Enfermedades infectocontagiosas, y de la piel. Botas de Material o de Caucho, m:wse e HENE, Repliooay) tava ¢
Overol.
Chaleco Reflectivo. No realizar reparaciones eléctricas no aulorizadas,
Eléctrico Conexiones eleciricas. Choaus eléctrico, electrocucion. incendia |dentificar redes de energia eléclrica. Mo hacer,
Plantas eléctricas, 4 ' ' ' conexiones eléctricas ilegales. Mantener lomacorrientes|
machos y hembras en buen estado,
|
- 1
Postyras InGoGBLEtEs for Lumbalgias, retracciones musculares. Capaciltacion en higiene postural. Pausas activas, |
_— fiempo prolongado |
Ergonomico - J
Levanlarg;eg:gya;ransporte Lumbalgias, hernias, retracciones musculares. Capagcilacion en el manejo adecuado de cargas. |
; - Inseguridad publica en las Tomar medidas de precaucion. Restringir el 2ccese 2 la
PUbl L . PR
SegurEesitbin vias de desplazamiento. AN, T0b0s, Avese, informacion de la empresa sin autorizacion. !1
Psicosocial Orgamzqcnon sl ligtalo; Esirés, depresian. Charla sobre manejo de estrés. |‘
contenido de la tarea |
; Conexiones eléctricas ’ N— Charla sobre manejo de exlintores. Aplicar politica de n.oh
Incend ! | ;
ndio material combustible. Quemaduras, afecciones del lracto respiralorio i — |
Naturales Terremotos, inundaciones. Golpes, fracturas, hasta Iz muerte. Seguir las direclrices del Plan de emergenciz. Conocer |

Declaro que conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE #‘N UC&OF\\ c
NOTIFICADO: &5

NOMBRE:

C.C.:

Pedio Mlono loPez Gonzolez

A[BAS>

o Poton 27

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




Cadigo: FO-SST-010

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y Version 07
SALUD EN EL TRABAJO SG — SST i

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): Petro AUEOF‘\O LO@EZ Gonzolez , identificado con

cédula de ciudadania N°: _ 3330452 de Gcsrogoc:i que con motivo del

desempefio de sus labores como JA\’UCSOT'AE 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
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 méquinas, vehiculos, equipos, areas de oficinas, etc;
temperaturas extremas por calor o frio, lumbago ; posturas inadecuadas al levantar peso, al
conducir los equipos y herramientas de trabajo, etc; sobrecarga osteo-muscular por posturas
Incorrectas y movimientos repetitivos; deformaciones musculo esqueléticas; fatiga visual;
disminucion a largo plazo de la agudeza visual; lesiones visuales por proyeccion de particulas;
disminucion a largo plazo de la agudeza auditiva por sonidos de golpe; Intoxicacién Quimica;
explosiones e incendios: exposicién a factores meteorolégicos (lluvia y/o tormentas); lesiones
por colision con ofros vehiculos y objetos en la via; colisiones con otros vehiculos;
arrollamiento por vehiculos en movimiento; arrollamiento por vehiculos que se desplazan en
las vias publicas y de estacionamientos; asalto a mano armada con probabilidad o no de

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




Cadigo: FO-SST-010

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

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 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 demés 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.

Firma del Trabajador: Q{/ﬁﬂ E‘Pﬁ

Fecha de Notificacion: 6= Fe\ore(o 20z6




Cadigo: FO-SST-012

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG — SST Version: 01

Diciembre de 2025

Lugar: @Ponto  PAC

Fecha: ©2 Febfe(o zczs

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo once de la 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 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: Lp 0de0 fpe
i Anon\O
Nombre: LoPez Gonzailez

Cédula: 9330452




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

. 3 ; Version: 01
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Diciembre 2025

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
NOMBRE: Perdin Andanmo Lo@ez Conzalez CARGO: A\lucgonie,

INDUCCION: Z RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: &2 Fc]() Z0z4,
APROBO v/ 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 sequridad y salud %

en el trabajo
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la

REGLAMENTODE | €mpresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se VA
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD activicliades para eyitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, dastinar 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 0
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 AIB|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. i
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a |z actividad laboral.

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

. Un grupo de trabajadores que evaltian rigsgos.

: A
Cgﬁyll\-ll-ENDcEl A B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y resgos ¥
LABORAL s ;
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

DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo

No debo reportarlo ya que me pasé 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 e

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

w B0




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BQGOT&

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 frabajo y que produce unalesion en el | )

INSEGURA trabajador

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

A. Cémo guardar la dotacién en mi lugar de trabajo

B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes

C

PLANDE . 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
UiTHEL[: A%%EEA B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL J

+A qué (ARL), quedara usted afiliado? __ St

Yo ped\’o ﬁmlor\\o LD Pez Gonzaolez Identificad@® con documento de identidad N°
4330452 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 F@{@O g@@/\c
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CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

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

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

La presente certificacion se expide en Bogota D.C, a los veinticinco (25) dias del mes de Febrero del
2026.

Cordialmente,

ol

[/

JOTAM  MAESTRE DIAB
REPRESENTANTE LEGAL

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

CRA 15 N°93 A 84 OFC 307
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Codigo: FO-S8T-009

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

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA

e Al febmrmzoﬂe_

OBJETO DEL CONSORCIO

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

MONTO AGOTABLE

LUGAR Y FECHA:

NOMBRE DEL PROFESIONAL:

19~ Felrre - 200 CW'S: Smodsse- 8o 9549
—rereS?z Oicxco QO\aS

Qﬁf‘&omo Va&] ]éﬁw‘necftf 24815

EMPRESA:
5 I
TENA: \Qt%qp') Exisknles en Qbo.(
J
HORA DE INICIO: 4108 ;)M HORA DE TERMINACION: 2:00 Dm
' 1

TIPO
INDUCCION 1 CAPACITACION ]
CHARLA INFORMATIVA ] ENTRENAMIENTO ]

oTRO ]

OMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA 5 FIRMA

bied oy Sanko

4. 59R. 18 by T2 bl femeh //K,w«_@/Q

é:ﬂ-?ct'b A\"‘b-

4. ggo orcal Jol kemely | CGoudl

Oy «Yan Qaslo

10%- 66S- SI8 & | Cuckrerg il l—ﬂﬂnﬁlﬂ Z\,izi&'l_lﬁf\)'

G Moo 10. 245.S89. 33 | Oy dJow m. IWQ‘_ Q
Vick Cudeas | tonc.663.380. | Ofrac m | v, M5
Avkne  Obno | 84 o3, sS85 Ayudude wdecol Mend Pinle
st \aw g3 U3z 820 N\'ijiuo.ﬂaﬂjﬁ- lhf})&f,ol- S A"
ZS\'\Onzu\zmd Pever M s o8 o;l—\uz\ i:{ée,m!. jUMZLom
Vodew  Tapase AD. SR 08, £ ing@ecf!dv. i*MjJe col, uﬂ}/‘- )
Careel  Din 5-SM. 905 . OF 1cua) Mgl ),
Tonsern Podeger] 74333180 | Pycdank | iagead T
(pse ?Ouﬁda 7 . &z 211. 44, Cﬂ)olw V ,gfﬁf%s“ﬁsb\’ - ‘mdegb

Lois Carles G:ab”&!o

, SeS A
7. 210490 | ot W@fb%%fj T Lt cabolrs

{HoTbre|

(Famay % ﬁo—u—fﬂ? o
/A l o

Coordinador SG-S8T

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




ANEXO N°®5


USER
Texto tecleado
ANEXO N°5


Codigo: FO-S8T-009

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

Version: 01

Diciembre de 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA 44- Febrero - 209
OBJETO DEL CONSORCIO
REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADC EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS ¥ A
MONTO AGOTABLE
LUGAR Y FECHA: Quy: 8014049414 - Eolpédas — Poodsss - S0asid.
NOMSRE DEL PROFESIONAL: Toesza Oz Pojas
1
EMPRESA: Vi al geﬂi\&jc—q WhTAY
—_ %Smm T !cm&
HORA DE INICIO: A2-dq. Po- HORA DE TERMINACION: ‘B0 Pm
TIFO
INDUCGION 1 CAPACITACION —]
CHARLA INFORMATIVA m’ ENTRENAMIENTO 1]
OTRO ]
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA A FIRMA
—_ / : A
Jse de L\ Sankds 394.398. u 18 loPreatati Via) f'—UlIﬂ-[L[ i«ﬂ“&
. LI e ] N
éon?vin ﬁua'Z\. 4. 690 .41 a}:mzt Via) kﬁnﬂdju M

Onslmn Gshe, 10.30e. SS1 262 C‘cdenem

Yial f‘“ﬂl‘ﬁln

ClysTrand

Low Cal;& DO\QH”&‘) 79 246 - 44D Vorque{:u clt

Cusd oigres Y Hak

bus copoffp,

At sutio
JBse Rueda B0. 2. 444, %J'U‘uﬂ%m!a ?Jﬁhﬁ”ﬁi*mn& Josc oo
Tonsecd Lhger. | K 233 190 Adolapie imﬂ%ccb- gt -
= D& S-S 3 cpcal wejeesl ol

I\!UCJC\ TZ?ASCD 1059 . 03 26 ins 7540{ inge col W B
Thonathan ect | ¥4 265.08 cFical \\geco), 7N

deSe Navead 4. ¥21 m0 ﬁaudan-!e lﬂJd@,c‘bl [
Pnj@nrﬁj Bhxw Bl ps>. s&. f-)ciu ank. In&ie el rmenes _ frdips-
\]‘1()01 Q”\‘}'tﬂlb. 1. oes. 663. 7A OOevaclw ™M ecol IM
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{Namzi)

Coordinador SG-35

Calle 398 sur N* 72F 33
ssvialkennady@gmiail.com
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" 'SECRETARIA DE
BOGOTI\ GOBIERNO

EVIDENCIA DE REUNION

Cédigo: GDI-GPD-F029
Version: 07

Vigencia: 25 de septiembre de 2025
Caso HOLA: 188520

Objeto de la reunion:

Mesa de Trabajo para la revision de informe mensual y documentacion de ingreso de personal

X Presencial

Fecha: 16 de febrero de 2026 Hora de inicio: 9:00 am Vi i
Modalidad: T“l“;g —
Lugar: Oficina de Interventoria Savimac S.A.S Hora de finalizacién: 10: 00 am Mei et:mca
X

Dependencia: Nombre del Responsable: Diana Mendoza

o TIPO DE

'2 CARGO VINCULACION

g

2 NUMERO DE NOMBRES Y APELLIDOS 2l.e 3ld g .

Q = -

8 DOCUMENTO DE (Juridico o legal) NOMBRE IDENTITARIO ENTIDAD DEPENDENCIA |2 | % 8 8 E: § Z = & COR&REO ELECTRONICO FIRMA

2 | IDENTIFICACION ) E Slegls S % E TELEFONO DE CONTACTO

= a @ Q= E 17}

& H5|E62E|2|2 8| E

° <2158 32|5|2 | & z

£ Alg|FE £ |5 <)

E £ |2 3

CcC 52843490 DIANA MARCELA MENDOZA NINO INTERVENTORIA SAVIMAC S.AS COMPONENTE $ST X interventori 20! l.com

cC 51.855.638 TERESA OROZCO ROJAS CONTRATISTA CONSORCIOZ\(E;L RENNEDY COMPONENTE SST X sstvialkennedy@gmail.com

CONSENTIMIENTO: Quicn registra sus datos, conforme a la Ley 1581 de 2012 y demés normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamicnto y Protcecion de Datos Personalcs de la Sceretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa
sus datos personales podri ser clevada verbalmente o por eserito ante la Secretarfa Distrital de Gobierno

consulta o reclamacién relacionada con el tratamiento d
derecho de conocer, actua

ry rectificar los datos personal

. a solicitar prucba de este consentimicnto, a solicitar inforr

suministrados y a acceder de forma gratita a los mismos. De igual mancra entiende que los datos aqui consignados serin usados para temas estadisticos, de

Oficina de Atencién al Ciudadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su tel
acién sobre el uso que sc le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio por el uso indebido de los datos personal

casos para el acceso a la oferta institucional de la Secretaria Distrital de Gobierno.

acta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquicr
s 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el
utorizacion o solicitar la supresién de los datos personales

*Ver SAC-MO02 Manwal dc Atcncion Difcrendial y Prcfcrencial para personas con discapacidad, disponible cn https:/ /g7

v.co/content/siste ado-de.



mailto:interventoriasavimac2026@gmail.com

DESARROLLO Y CONCLUSIONES DE LA REUNION:

El dia 16 de febrero de 2026, se lleva a cabo la reunién de mesa de trabajo del componente de Seguridad y Salud en el Trabajo en la cual se realiza la revision del Informe Mensual No. 1 (periodo 15 de
diciembre de 2025 al 31 de enero de 20206), la Interventoria solicita al Contratista realizar los siguientes ajustes:

*[Corregir la fecha de inicio en la portada del informe. Debe registrarse el 15 de diciembre de 2025, conforme al Acta de Inicio, y no el 16 de diciembre como aparece actualmente.

*En la Tabla No. 4, ajustar el porcentaje de dedicacién de la Residente SST al 70%, de acuerdo con lo establecido en el anexo técnico contractual.

* Ampliar el Numeral 7 incorporando las gestiones realizadas en: asistencia a comités de obra y mesas de trabajo con interventoria, gestién documental de hojas de vida, soportes de maquinaria,
elaboracién/actualizacién del documento MAO y del SG-SST.

* En el Numeral 8 (Comités de Obra), es imperativo detallar la transicion de la interventoria. Debe quedar registro del periodo inicial bajo la supervisién de Consultores Donovan S.A.S. y el proceso ¢
empalme realizado en enero con Savimac S.A.S.

* En la Tabla No. 5, se debe mantener la informacién del personal aprobado inicialmente por la interventoria Donovan. Los cambios de profesionales (SST, Social y Residente) realizados en febret
deberan ser reportados en el informe del mes siguiente.

En cuanto a los anexos presentados se evidencia la necesidad de subsanar los soportes del personal operativo y administrativo, a continuacion, se relacionan los faltantes y observaciones:

*Documentacion de ingreso de personal: Los formatos de notificacion de riesgos por puesto de trabajo algunos no son legibles, por favor revisar y ajustar.

*[Faltan exdmenes médicos de ingreso de: Yuli Jaramillo, Cristian Rodriguez,

*Baltan examen de ingreso, certificaciones de afiliacién a EPS, AFP y ARL de Jorge Vega

*Baltan examen de ingreso y certificacion de afiliacién a EPS de Ariel Quintanilla

*Baltan examen de ingreso y certificacion de afiliacién a EPS de Luis Leguizamon, por otra parte, se solicita nuevamente copia de cédula, notificacién de examen de egreso legibles.

*[Faltan examen de ingteso y certificacién de afiliacién a EPS de John Salom

*Baltan examen de ingreso y certificacion de afiliacién a EPS de Luz Ovalle y se solicita adjuntar nuevamente copia de cédula mas legible.

*Baltan examen de ingreso y certificacion de afiliacién a EPS de Yeimy Angarita

*Baltan examen de ingreso y certificacion de afiliacién a EPS de Mario Aragdn vy se solicita adjuntar nuevamente copia de cédula més legible

*Faltan examen de ingreso y certificacion de afiliaciéon a EPS de Omar Antonio Avilés

*Baltan examen de ingreso y certificacion de afiliacién a EPS de Johelvis Pefia y se solicita adjuntar nuevamente copia de cédula més legible

*Baltan examen de ingreso y certificacion de afiliacion a EPS de Moisés Olivo

*Se solicita adjuntar nuevamente copia de cédula més legible del sefior Luis Causil y falta examen de ingreso y certificacion de afiliacion a EPS

*Se solicita adjuntar nuevamente copia de cédula mas legible de la sefiora Neibys Ramos y falta examen de ingreso y las certificaciones de afiliaciéon a EPS y AFP.

COMPROMISOS DE LA REUNION:

FECHA DE

No. ACTIVIDAD RESPONSABLE ENTREGA

Consorcio Vial Kennedy

2025 30 de febrero de 2026

El contratista entregara la subsanacion de las observaciones realizadas

NOTA 1: En caso de ser una reunién virtual se puede anexar el reporte de asistencia generado por las plataformas e reuniones o plataformas aue generen formularios.
NOTA 2: Agregue o elimine las filas que sean necesarias para registrar los asistentes y los compromisos de la reuni6n.
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Codigo: SG-SST-005

Version: 01

Diciembre de 2025

ACTA DE INSCRIPCION DE LOS CANDIDATOS AL COMITE PARITARIO DE SALUD Y
SEGURIDAD EN EL TRABAJO.

EMPRESA: CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

FECHA: 25 Febrero 2026

NOMBRE CEDULA CARGO AREA
Angi Viviana Sandoval Herrera 1.030.588.638 Inspector SST SST-MA
Cesar Jefferson Martinez Castro 79.891.792 Topografo Operativa
Javier Mauricio Salcedo Combita | 1.030.612.556 Inspector de Obra Técnica
Yeimmy Alejandra Angarita Olarte | 1.000.775.159 Inspector Técnico Técnica

1/ -‘_ {,n J"‘ 7 -r
A u/(uw-- f{_..-lt
Responsable: Teresa Orozco Rojas
Residente SST

Fecha de cierre: 25 de Febrero del 2026

COPASST




Cadigo: SG-SST-005

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG — SST Version: 01

Diciembre de 2025

ACTA DE CONSTITUCION DEL COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

EMPRESA: CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025
FECHA: 25 Febrero 2026

El dia Veinticinco (25) de Febrero del 2025 se eligio el Comité Paritario de Salud y Seguridad en el
Trabajo dando asi cumplimiento a las exigencias de la Resolucién 2013 de 1986, al Decreto 1295 de
1994 y Ley 1562 de 2012.

Resultaron elegidos:

Representantes de la empresa:

el

Iviana Sandoval Herrera Suplente: arﬁerson Martinez Castro

Principal: Angt

Firma y Cedula: 1.030.588.638 Firma y Cedula: 79.891.792

Representantes de los Trabajadores:

er Mauricio Salcedo Combita Suplente: Yeimm jandra Angarita Olarte
Firma y Gédula: 1.030.612.556 Firma y Cedula: 1.000.775.159

El representante legal de CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 designa a: Angi Viviana Sandoval

Herrera Como Presidente del comité, y por votacién del comité se nombra a Cesar Jefferson

Martinez Castro Como Secretario del mismo.

COPASST



Caodigo: SG-SST-005

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG — SST Version: 01

Diciembre de 2025

ACTA DE CONSTITUCION DEL COMITE PARITARIO DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Acta No. 001

El dia 25 Febrero 2026 se realizé la eleccién del Comité Paritario de Seguridad y
Salud en el Trabajo, dando cumplimiento a la Resolucion 2013 de 1986, al Decreto
1295 de 1994 (Art. 63), a las exigencias de la Division de Salud Ocupacional del
Ministerio de Trabajo y a lo dispuesto en el Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST. ElI periodo de los miembros del Comité
correspondera al tiempo de duracion del proyecto en el centro de trabajo y en esta
reunién se designan como representantes del Empleador y como representantes
de los Trabajadores, a los siguientes:

El director de Obra en calidad de empleador, nombra como sus representantes
principales y suplentes a las siguientes personas:

PRINCIPALES SUPLENTES
Angi Viviana Sandoval Herrera Cesar Jefferson Martinez Castro
C.C. 1.030.588.638 C.C. 79.891.792
Cargo: Auxiliar SST Cargo: Topégrafo

Los Trabajadores nombran como representantes principales y suplentes a las
siguientes personas:

PRINCIPALES SUPLENTES
Javier Mauricio Salcedo Combita Yeimmy Alejandra Angarita Olarte
C.C. 1.030.612.556 C.C. 1.000.775.159
Cargo: Inspector Técnico Cargo: Inspector Técnico

Integrado el Comité se procede de acuerdo a la Resolucion 2013 de 1986 en su
articulo 9° a nombrar el presidente y el secretario del mismo, con el objeto de
mantener la coordinacion y el funcionamiento del comité.

De esta forma, se designa a Angi Viviana Sandoval Herrera como presidente del

Comité y por votacion de los miembros del Comité se nombra a Cesar Jefferson
Martinez Castro como secretario del mismo.

g ()

FIRMA DEL PRESIDENTE FIRMA DEL SECRETARIO




COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO COP-938-2025

“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”

ACTA DE COMITE Y/O REUNION No 1

FECHA: 25 de Febrero del 2026

HORA:

10:00 am

LUGAR: Punto PAC

1.

OBJETIVOS

Conformacion del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el trabajo, Socializacién del reglamento de
Seguridad y Salud en el Trabajo, socializacion de la politica de Seguridad y Salud en el Trabajo,
sistema general de seguridad social y sistema general de riesgos laborales y su funcionalidad,
derechos y deberes, notificacion de riesgos, componentes del SST.

2.

N/A

3.

LECTURA DEL ACTA ANTERIOR Y POSIBLES OBSERVACIONES A LA MISMA

TEMAS DEL COPASST

KENNEDY COP-938-2025 CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

Se realiza la Conformacion del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Se programan las fechas para las Capacitaciones e inspecciones segun el cronograma
dispuesto en el SG-SST.

En cuanto a la realizacion de inspecciones, de acuerdo al cronograma de actividades se
realizaron en el periodo las siguientes inspecciones: Inspeccion locativa, Inspeccion extintor,
Inspeccion sefializacion y seguridad, Inspeccidn orden y aseo, Inspeccion botiquin.

Todo el personal vinculado al proyecto cuenta con las afiliaciones y/o pagos al sistema
general de seguridad social, requisito de caracter obligatorio para el ingreso de personal al
proyecto, tal como se evidencia mediante la verificacion el formato Listado de Personal.

CONSORCIO VIAL KENNEDY cumplio con los examenes médicos Ocupacionales de
ingreso; estos fueron realizados por los diferentes centros clinicos (médicos ocupacionales)
de convenio establecido con la institucién. Se cuenta con un convenio con los Centros
Médicos 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.

COPASST




COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

COP-938-2025

“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”

e En las inducciones se ha entregado casco, overol, mono gafas de seguridad, botas de
caucho con punta de acero, Botas de Material con punta de acero, protector auditivo tipo
insercion, protector respiratorio (mascarilla normal), impermeable para invierno, guantes de

caucho y guantes de vaqueta al 100% de trabajadores que ingresaron.

4. VERIFICACION Y CUMPLMIENTO DE COMPROMISOS PACTADOS SEGUN ACTA

ANTERIOR
N/A
5. PROXIMA REUNION
20 de Marzo 2026
6. ASISTENTES AL COMITE COPASST

NOMBRE CEDULA CARGO FIRMA
Angi Viviana Sandoval Herrera 1.030.588.638 Inspector SST %/
Cesar Jefferson Martinez Castro 79.891.792 Topografo 0 Qj‘/;
Javier Mauricio Salcedo Combita | 1.030.612.556 Inspector de Obra %
Yeimmy Alejandra Angarita Olarte | 1.000.775.159 Inspector Técnico / Ji /(\

COPASST
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Cddigo: SG-SST-007

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y Version: 01

SALUD EN EL TRABAJO SG — SST Diciembre de 2025

ACTA DE CONSTITUCION DEL COMITE DE CONVIVENCIA
LABORAL

Acta No. 001

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 1010 de 2006, por medio de la cual se
adoptan medidas para prevenir, corregir y sancionar el acoso laboral y otros
hostigamientos en el marco de las relaciones de trabajo; el articulo 14 de la
Resolucién 2646 de 2008, que establece la obligacion de implementar un
procedimiento interno, confidencial, conciliatorio y efectivo para la prevencion y
atencion del acoso laboral; y la Resolucion 3461 de 2025 del Ministerio del
Trabajo, que actualiza las disposiciones relacionadas con la conformacion,
funcionamiento y responsabilidades del Comité de Convivencia Laboral,
derogando parcialmente las Resoluciones 652 y 1356 de 2012, se procede a
constituir formalmente el Comité de Convivencia Laboral del CONSORCIO VIAL
KENNEDY 2025.

El Comité se regira por las siguientes disposiciones:
1. Composicion

e El Comité de Convivencia Laboral estara conformado por un nimero igual
de representantes del empleador y de los trabajadores, con sus respectivos
suplentes, conforme a lo establecido en la normatividad legal vigente.

e Los integrantes del Comité deberan contar con competencias y aptitudes
relacionadas con la imparcialidad, confidencialidad, ética, comunicacion
asertiva, liderazgo y manejo adecuado de conflictos.

¢ No podran integrar el Comité aquellas personas que, dentro de los seis (6)
meses anteriores a su conformacion, hayan sido objeto o parte de una
queja formal por presunto acoso laboral, de conformidad con la normativa
aplicable.

2. Duracion del mandato
El periodo de los integrantes del Comité de Convivencia Laboral sera de dos (2)
afos, contados a partir de la fecha de la comunicacién oficial de su eleccion o
designacion, pudiendo ser reelegidos o designados nuevamente segun lo
establezca la normatividad vigente.

3. Funciones

¢ Recibir, analizar y tramitar de manera confidencial las quejas relacionadas
con presuntas conductas de acoso laboral.



Cddigo: SG-SST-007

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y Version: 01

SALUD EN EL TRABAJO SG — SST Diciembre de 2025

e Escuchar individualmente a las partes involucradas, garantizando el
respeto, la imparcialidad y la reserva de la informacion.

e Promover espacios de dialogo, conciliacion y concertacion orientados a la
solucion del conflicto y a la mejora del clima laboral.

e Realizar seguimiento a los compromisos adquiridos en los planes de mejora
acordados.

e Elaborar informes periddicos de gestion, con caracter estadistico y
preventivo, dirigidos a la alta direccion, sin vulnerar la confidencialidad de
los casos atendidos.

4. Convocatorias y reuniones

e EI Comité se reunira de manera ordinaria con una periodicidad mensual y
de forma extraordinaria cuando la situacién lo requiera o exista una queja
gue deba ser atendida de manera prioritaria.

e EI empleador garantizard un espacio fisico o virtual adecuado para el
desarrollo de las reuniones y para el manejo seguro y confidencial de la
documentacion del Comité.

5. Responsabilidades del empleador

e Proveer los recursos humanos, técnicos, locativos y de tiempo necesarios
para el adecuado funcionamiento del Comité de Convivencia Laboral.

e Garantizar la capacitacion periddica de los integrantes del Comité en temas
relacionados con convivencia laboral, prevencion del acoso, resolucion de
conflictos, comunicacion asertiva y normatividad vigente.

e Velar por el cumplimiento de las recomendaciones formuladas por el
Comité, en el marco de la mejora continua del ambiente laboral.

6. Vigencia del Comité
El Comité de Convivencia Laboral tendra vigencia a partir de la fecha de
suscripcion de la presente acta y ejercerd sus funciones durante el periodo
establecido de dos (2) afios, al término del cual se adelantard el proceso de
renovacion correspondiente.

DESIGNACION DE LOS INTEGRANTES

La alta direccion, en su calidad de empleador, designa como representantes
principales y suplentes a las siguientes personas:

PRINCIPAL SUPLENTE

MARCY ALEJANDRA OVALLE PENA MARIO ANDRES ARAGON
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C.C. 1.013.636.724

C.C.79.973.228

Cargo: Residente Social

Cargo: Almacenista

La Alta Direccién y los trabajadores, mediante el mecanismo de votacion
establecido, eligen como sus representantes principales y suplentes a las

siguientes personas:

PRINCIPAL

SUPLENTE

JAVIER MAURICIO SALCEDO
COMBITA

PEDRO ALEJANDRO PUENTES
CANTILLO

C.C. 1.030.612.556

C.C. 1.143.236.628

Cargo: Inspector Técnico

Cargo: Cadenero 2do

Los trabajadores, mediante el mecanismo de votacion establecido, eligen como
sus representantes principales y suplentes a las siguientes personas:

El Comite de Convivencia Laboral designa como Presidente (a) a TERESA
OROZCO ROJAS y como Secretario(a) a HENRY DURAN CANON.

En constancia se firma la presente acta.

#A‘ €A *LL’? oL ,J_Ii

FIRMA DEL PRESIDENTE

FIR DEL SECRETARIO




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

Cadigo: SG-SST-007

Version: 01

Diciembre de 2025

Bogota D.C
25/02/2026

ACTA DE CONSTITUCION COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL

En las instalaciones del punto Crea del CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, se reunié la Responsable del Sistema
de Gestidn de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) y el personal convocado, con el fin de conformar el
Comité de Convivencia Laboral. Este proceso se realiza en estricto cumplimiento de la Resolucién 3461 de 2025
del Ministerio del Trabajo, la Ley 1010 de 2006, y los estandares establecidos en el Decreto 1072 de 2015,
garantizando asi los mecanismos de prevencion del acoso laboral y la promocion de un entorno de trabajo

saludable.

El periodo de los miembros del comité es de dos (2) afios. El Residente SST del CONSORCIO VIAL KENNEDY

2025 nombro a las siguientes personas:

POR PARTE DEL EMPLEADOR:

Representante: TERESA OROZCO ROJAS

Suplente: HENRY DURAN CANON

Representante: MARCY ALEJANDRA OVALLE PENA
Suplente: MARIO ANDRES ARAGON

POR PARTE DE LOS TRABAJADORES:

Representante: JOSE DE LOS SANTOS ARIZA

Suplente: NEIBYS MARIA RAMOS HOYOS
Representante: JAVIER MAURICIO SALCEDO COMBITA
Suplente: PEDRO ALEJANDRO PUENTES CANTILLO
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TERESA OROZCO ROJAS
Residente SST
CC: 51.855.638

COMITE CONVIVENCIA LABORAL
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ACTA DEL COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL

ACTA No. 1

FECHA: 25 de Febrero del 2026

En las instalaciones del punto Crea del CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025, a los veinticinco (25) dias
del mes de Febrero del afio 2026, se reunio la Responsable del Sistema de Gestién de la Seguridad
y Salud en el Trabajo (SG-SST) y el personal convocado, con el fin de conformar el Comité de
Convivencia Laboral. Este proceso se realiza en estricto cumplimiento de la Resolucion 3461 de 2025
del Ministerio del Trabajo, la Ley 1010 de 2006, y los estandares establecidos en el Decreto 1072 de
2015, garantizando asi los mecanismos de prevencion del acoso laboral y la promocion de un entorno
de trabajo saludable.

se realiza la conformacién del comité de convivencia laboral y se reunieron los sefiores integrantes
para tratar el siguiente orden del dia:

1. Llamado a lista y verificacion del quérum

2. Desarrollo de la reunion

3. Compromisos Adquiridos

Leido y puesto en consideracion el orden del dia, se dio por aprobado y se procedié a su desarrollo.

Desarrollo de la Reunion:

1. Llamado a lista y verificacion del quérum

NOMBRE PRINCIPAL/SUPLENTE REPRESENTA A

Teresa Orozco Rojas Presidente Empresa y Empleados
Henry Duran Cafion Secretaria Empresa y Empleados
Marcy Alejandra Ovalle Pefia Principal Empresa

Mario Andrés Aragon Suplente Empresa

José de los santos Ariza Principal Empleados

Neybis Maria Ramos Hoyos Suplente Empleados

Javier Mauricio Salcedo Combita | Principal Empresa y Empleados
Pedro Alejandro Puentes Cantillo | Suplente Empresa y Empleados

Se determina que se cuenta con Quorum para sesionar.
2. Desarrollo de la reunién

2.1 Teresa Orozco informa que se realizo planeacién de las actividades de capacitacion requeridas
por el comité de convivencia.

COMITE CONVIVENCIA LABORAL
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En la planeacién realizada se programaron las siguientes actividades:

ACTIVIDADES DIRIGIDO A ORGANIZADOR
Capacitacion en acoso laboral (Ley 1010 y Todo el Personal ceL
Res. 3461)
Capacitacion en ||dera;go y comunicacion Todo el personal ceL
asertiva
Negociacién y manejo de conflictos Miembros del Comité CCL
Seguimiento de casos (Si se han presentado) | Miembros del Comité CCL
Taller de inteligencia zbmrc;monal y resiliencia en Personal Operativo COL/SST
Socializacion del énanual Qe convivencia del Todo el personal CcCL
ONSOrcio
Informe Semestral Miembros del Comité CCL
Jornada de sensibilizacion: I'TZI respeto en el Personal de Campo ceL
frente de obra
Taller de prevencion de riesgos psicosociales Todo el personal CCL/SST
Revisién de indicadores Miembros del Comité CCL
Conversatorio: E%L(J)I::)lt”lo vida familiar y Todo el personal ceL
Informe de Gestion Miembros del Comité CCL

2.2 Revision de quejas relacionadas con situaciones de conflicto

El comité no ha recibido quejas o sugerencias de los trabajadores relacionadas con acoso laboral o

situaciones de conflicto.
2.3 Estadisticas

NUmero de quejas presentadas en el periodo: 0

NUmero de quejas abiertas de periodos anteriores: 0

NUmero de quejas abiertas al final del periodo: 0
NUmero de quejas cerradas en el periodo: 0

3. Compromisos Adquiridos

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

FECHA

Citar a préxima reunién

Teresa Orozo

20 Marzo 2026

Siendo las 15:30pm y cumplido el objetivo, se dio por terminada la reunion, en constancia firman:

COMITE CONVIVENCIA LABORAL
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NOMBRE CEDULA CARGO FIRMA
Teresa Orozco Rojas 51.855.638 Residente SST q@ " L/
Henry Duran Cafion 79.117.772 Conductor Camioneta %

Marcy Alejandra Ovalle Pefia

1.013.636.724

Residente Social

Mario Andrés Aragén 79.973.228 Almacenista % bof )2
'/ 3
José de los santos Ariza 79.398.418 Topografo MM
Neybis Maria Ramos Hoyos | 1.003.404.397 Boal — Trafico (\DN‘N
Javier Mauricio Salcedo |4 131 549 556 | Inspector Técnico
Combita
Pedro Alejandro Puentes | 4 143 73 gg0g Cadenero 2Do
Cantillo

COMITE CONVIVENCIA LABORAL
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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

\Aﬁ:ﬂf\{ Dovan G fom qq A3z Concdvocday Camoneley | oPeralwyd

NOMBRE Y APELLIDOS No. DOCUMENTOQ CARGO AREA
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DOTACION
o o
& € |w
= i I 8 u U |6 |w
4 S|4 o | @ z |3 | o |gel|l & |E |2
B, 18(2 L B89 |e|8|a|E|3|. |85
z | w | @ w| z [5
Slelf|8|c|E.|2 |2 2|2|S|3|E|2|g|8ls]|]. g |8lazlo (B 12 ||z
z =2 a o < = w - o o [
No. FECHA ) E 3|2 %g z |8 Z|o |G| |24 w2 5 32 (9 | = |z E gg = EE gg o |2 o FIRMA
o @ a © ® w w w o @ = o = < = Q =l o |w 3] O &

o = o | o« =} o =} o < [ = = o o |We| 2 |HW|su| 3 =
2|8 |8 |=w |2 |28/ 5|88 o | o leol8 Y| w|2|eE |5 |2 |3|z|52|85 |22|2¢|2 |9 |:
g |2 < o2l w |2 |2 |9 | W @ w8 2 2|5 |S|g|&|2F|3|E=|8=| = | & |~
o | |F ki |z|gE|lZ |2 s |B|IE|E|E|Z|la|lz2]|8]|2 |2 2|5 |2 F w | O | H
< | O |l |< |35 |8 € | & @ z |51z 3|8 |z |¢9 = B19 |lwg| & |u |4 @

) <t o |5 |E o o o Z = = | = ] 5] fr o u < [pE a
< = =] W i = w | ow wn
% f|o g1835|a 2|0 |w |3 = |0 O | g [wo| a |v |2
o] = | 4 4 o = = T w a |[Zx| o |Z =
o | = 5 o = =) * |5 1%}
© E Fi] Q e (9 o

o = @ 5 |@

o @

: U\iﬂ lllww

ezlozlze| XX

B
=
B
>
&
()

Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccién recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacilacion sobre como usar los elementos de proteccion personal que me han enlregado y dejo conslancia que son elementos sin ninguin lipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me compromelo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,

igualmente declaro que he recibido capacitacian sobre como usar los elementas de proteccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningtin tipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamente de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacilacion sobre como usar los elementos de proleccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningun lipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Induslrial deL. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacilacion sobre como usar los elementos de proleccion personal que me han entregado y dejo conslancia que son elementos sin ningtn tipe de uso previo,
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente ¥ mantener en buen estado los elementos de proteceion recibidos,
igualmentle declaro que he recibide capacitacion sobre como usar los elementos de prateccion personal que me han enlregado y dejo constancia que son elemenlos sin ningun lipo de uso previo.
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Dando cumplimiente al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,

igualmente declaro que he recibide capacitacion sobre como usar los elementos de proteccién personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningun lipo de uso pravio.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proteccion personal que me han enfregado y dejo constancia que son elementos sin ningun tipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me compromelo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,

igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proleccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningtin tipo de uso previo
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me compromete a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proteccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningtin lipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen eslado los elementos de proteccion recibidos,
iguaimente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elemenlos de proteccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningun tipo de uso previo,
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial delL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,

igualmente declaro que he recibido capacitacién sobre como usar los elementos de proteccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningtin lipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me compromelo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proleccién personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningan lipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacilacion sobre como usar los elementos de proteccién personal que me han enltregade y dejo constancia que son elementos sin ningtn tipe de uso previo
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacilacion sohre come usar los elementos de proteccion personal que me han entregado y dejo conslancia que son elementos sin ningtn lipo de uso previo
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
Igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proteccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningun lipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me compromelo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proteccion persanal que me han enltregado y dejo constancia que son elemenlos sin ningtin tipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen eslado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proteccion personal que me han enlregado y dejo constancia que son elementos sin ningtin tipo de uso previo
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elemenltos de proteccion recibidos,

igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proleccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ninguin tipe de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacitacién sobre como usar los elementos de proteccian personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningtn lipo de uso previo.

Telcss Obzco £ o5
FIRMA QUIEN ENTRE

Tefeon o2 dgjasS
FIRMA RESIDENTE SST




)

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION [ Fosstos ]

dic-25

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 —

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

Los Aforso otz éalrdo A zhedzg OR Ul oPeratva

NOMBRE Y APELLIDOS No. DOCUMENTO CARGO AREA
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DOTACION
2 2
= & o] w u |a w
x J | 6 Q w il
@ S|4 o | e |32 s | & o [Eg|d |2
i b g ElE|S|g2|E|elE|3 2|2 o | 21588 |5 |2
z |w o |3 o 4 | 2 o E St |2
[} 2 =1 = o 2 o o o o = w w o =}
2|9 |2 |8 |s|Ez|2|E|E|2|2|8|E|2|2|3|5]|alz 2 s |%8|9]2 IE |z |z
No. FECHA s|e|& |3 |E|S8 2|8 |F|c|o|5|2|6|u |« E 219 |3 |2|2|28|F |220/%c| 2|8 | wn FIRMA
w w = « O w w w o = bl o w = [l = w
m Q [+ o a (7] 4 = (=] w Q
o 2 (o] el < o a a o < o e = O O |Wo| £ |FW | sWw| 5 ] =
g |lg|s | |2 |28 5818 @l loe|lS ¥ |e|z|2 |5 |z |35 |z |E2|&|59|3e|2 |0
o ] z S®| w [=] o w 1wl ] 1w 1V} — = = o a S |ZEF| 3 |2<|o= < o -
@ < [~ E |z |82 x g < w E BIilE | & o < Q = o 2 = |2 o ui
< o 0 = 5 B o 14 o4 = Z = = < o T O b= & O |wo E w I-IQJ 74
3] < | & |2 |HE 6 |a |lazl|l=z|=2|2|=2 £ |6 |93 Ul < B o
Q 7] = poc } = w = w w w
< a2 w @z |e |3 |a|w|3d = | @ © | o au|a | |2
i o« [ 4 2] E =1 = w o |Zx| 4 |Z E
2 | & 2|8 S|z o |2 l5 |8
= =] 3] @ Ela |@
] @

x
>
<
b
>
<
X
>
T

' bzlozlze X

Dande cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me compromelo a recibir, usar adecuadamenle y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacitacion sebre como usar los elementos de proteccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elemenlos sin ningtin lipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamenlo Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seqguridad Industrial del. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proleccion recibidos,

igualmente declaro que he recibido capacitacion sabre como usar los elementos de proteccion personal que me han enlregado y dejo constancia que son elementos sin ningun tipe de uso previo
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igualmente declaro que he recibido capacitacién sobre come usar los elementos de proteccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningtn lipo de uso previo,

Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen eslado los elementos de proteccion recibidos,
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de protaccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacilacion sobre como usar los elementos de proteccidn personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningun tipo de uso previo.

Tetcona olcZom 2o o5 Tefeod OGZa &r@s)m’%j
FIRMA QUIEN ENTREG FIRMA RESIDENTE SST




)

ENTREGA DE _ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

FO- 88T-016

dic-25

version.01

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

Loo Gilos Ghollem

Hz-oQo

Cc:,néuc}rc)( “C)\que: Srd

C@ef@\ e

NOMBRE Y APELLIDOS No. DOCUMENTO CARGO AREA
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DOTACION
o o
o w
s & e 8 |4 |o |u
@ 3|4 g | o z |5 7|8 o |20l 2 |2 |2
Z 4| g ElE|[S|e|E|a|E|F 8 o |2 |E2|8 |5 |E
Z w |a |3 = o 5| Z 5 i = = e (SWw) z |5 S
=} 2 = = %) =) 74 =] Q o o« o u gz o =)
e |g |2 |8 |g|Ez|2|E|E|B2B 2|8 |E|=|2(23]|3]|4]= dls|%8| | |2 |z |z
No. FECHA Sle|&|a Z|85|g |48 2|0 |8 % z21 8 w | s 2|9 |z |52 |2¢ E |22]|20| 2|8 N FIRMA
= o | @ = € |5& o
@ | o |2 |8 8| | « - O A O =T T I U z | 2|58 8 |hgl @2 W |8Sw| 8 |a | 5
g9 = uEl818 o S|y mw |2 | = EE| 5 |Ee|Ze| 2 |9 | ¢
88|z 2(c8 58 8 g|8 gle|g|% |8 2|8 2|5 |5|z5|[58|5|e%fs8|5(¢ |7
@ b4 = i - =2 § w = o < Q = o I o = 0
2|0 |w | < |58 < |2 |2 B2 5z ]|8 | |06|x € |0 lpuo| & |u |w ©
o = (5} o =4 < - o i} < [ a o
= | o & @ o < = = ER | - 2 3 = 3!.:1 w | o
< 'I-E & w w =2 [0} o o w = < ] (o] ‘:U [=] @ =<
& & € [ | @ E| £ z |4 a |g<| g |E |E
o =4 O Q P o
@ < < o s |e @
o S [3) o 5 |m
@ 0

: 46‘072126

K
~

P

A

kS
%,

Lus (BBlao

Dande cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccién recibidos,
igualmente declare gue he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proleccion personal que me han enlregado y dejo conslancia que son elemenlos sin ningun lipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamenio de Higiene y Seguridad Industrial delL. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,

igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elemenlos de proleccion personal que me han enlregado y dejo conslancia que son elemenlos sin ningun lipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccian recibidos,
igualmente declaro que he recibido eapacilacién sobre como usar los elementos de proteccion persenal que me han entregado y dejo conslancia que son elementos sin ningun tipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamenlo Interno de Trabajo y el Reglamente de Higiene y Seguridad Industrial del CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y manlener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,

igualmente declaro que he recibido capacilacién sobre como usar los elementos de proteccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningdn tipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccién recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proteccién personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningtn tipe de uso previo
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Dande cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIQ, me compromelo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,

igualmente declare que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de prateccion personal que me han entregado y dejo conslancia que son elemenlos sin ningtin tipo de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me compromete a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacilacion sobre como usar los elementos de proleccion personal que me han entregade v dejo constancia que son elemenlos sin ningun tipe de uso previo.
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Sequridad Industrial delL. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccian recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proleccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningtin tipo de uso previo.
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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
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de prateccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proteccion personal que me han entregado y dejo conslancia que son elementos sin ningtn lipo de uso previo,
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmenle declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proleccion personal que me han entregado y dejo conslancia que son elementos sin ningtin tipo de uso previo
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

Cédigo: FO-SST-035

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST i
Diciembre de 2025
INSPECCION LOCATIVA }
Fecha: 23 Jozlzoze
Centro de Trabajo: Q}I‘\b PAC
Participantes en la Inspeccion: Teicsd ofozc Q@y‘tﬂé
DESCRIPCION SI | NO | N/A OBSERVACIONES

Las instalaciones estan ubicadas en un lugar alejado
de focos de contaminacién y salubridad 4
Se ofrece proteccion del medio ambiente a los
funcionarios v
Las oficinas presentan aislamiento y proteccion
contra el libre acceso de personas y animales Vv
Se controla el crecimiento de maleza alrededor de J/
las oficinas y areas de trabajo ‘“
Los alrededores estan libres de basuras y aguas J/
estancadas
Se encuentran sefializadas claramente las diferentes
areas y secciones en lo que se refiere al acceso y
circulacion de personas, servicio, seguridad y salidas v
de emergencia
Las paredes se encuentran limpias y la pintura se J
mantiene en buen estado
Los pisos y paredes se encuentran en buen estado,
sin grietas, perforaciones, desniveles o roturas v
Las ventanas se encuentran en buen estado (incluye
estado de marcos y vidrios) 4
Las oficinas cuentan con servicios a sanitarios y estos
se encuentran bien ubicados v
Existe un lugar adecuado para el consumo de

A . Vv
alimentos de los trabajadores
El agua que se utiliza es potable v
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

Cédigo: FO-SST-016

1

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 0

Diciembre de 2025

INSPECCION ORDEN Y ASEOQ

|

Fecha: 2Rlez|zozg
Centro de Trabajo: Ponte PAC

Participantes en la Inspeccion: “Tef @oa ofczco Lons

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

Cédigo: FO-SST-037

Version: 01

Diciembre de 2025

INSPECCION DE SENALIZACION Y SEGURIDAD |

CENTRO DE TRABAJO: Funlo PAC

REALIZAR POR: Tefeoa Otozco oo

| FECHA: Z3 \ez [zcza,

CARACTERISTICAS GENERALES Sl | NO | NA

OBSERVACIONES

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

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

“

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

Los trabajadores y sus representantes han
recibido informacion sobre las medidas de
prevencion y proteccién aplicables.

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

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

Las rutas de salida de emergencia se
encuentran debidamente sefalizadas.

Las escaleras se encuentran debidamente
sefalizadas y demarcadas.

Se encuentran sefializadas y demarcadas las
areas de trabajo.

SO S ] =0 =

Se encuentra sefializado la separacion entre J
el paso de peatones y vehiculos.

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

S

Esta sefalizado la ubicacién del botiquin y de \/
la camilla de primeros auxilios.
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INSPECCION HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

COP-938-2025

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

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO _ Z3 Feblefo Zoz &

LUGAR DE INSPEECIC @_ﬂ\o @cc
e oot

DILIGENCIADO POR Teled 62O &cg}oé cArRGO Lo
INSPECCION DE HERRAMIENTAS
TIPO DE HERRAMIENTA ESIADG OBSERVACIONES
OPTINO | resuar | oercene | NosETENE
HERRAMIENTAS MANUALES PEQUENAS
ALICATES v
IMARTILLG -
SEGUETA ~
SERRUCHO v
BISTURI /
HERRAMIENTAS MANUALES GRANDES
PALA CUADRADA I
PALA REDONDA 7 |
PICA %
—RRA > |
. YADORA v |
PORRO O MAZO O ACERO v |
CARRETILLA v
CEPILLC TIPO EDIS <
ESCOBA v
PULIDORA PEQUENA (A) v
PULIDORA GRANDE (B) 7
EXTENSIONES ELECTRICAS v
S| EXISTE OTRO TIPO DE HERRAMIENTA NO MENSIONADA ANTES RELACIONELA AQUI
ESTADO ESIANO RECOMENDACIONES
OPTIMO REGULAR DEFICIENTE
REPORTE DE HERRAMIENTAS EN MAL ESTADO QUE SE DEBEN DAR DE BAJA
a DESCRIPCION DE
DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA LA FALA OBSERVACIONES
PRESENTADA

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

Cadigo: FO-SST-035

Version: 01

Diciembre de 2025

INSPECCION LOCATIVA

—

Fecha: 23 ,02‘2026
Centro de Trabajo: Amracen
Participantes en la Inspeccion: “Tefead oczo Q%OS

DESCRIPCION SI [ NO | N/A OBSERVACIONES
Las instalaciones estan ubicadas en un lugar algjado /
de focos de contaminacidn y salubridad
Se ofrece proteccion del medio ambiente a los /
funcionarios
. Las oficinas presentan aislamiento y proteccion /

contra el libre acceso de personas y animales

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

Los alrededores estan libres de basuras y aguas
estancadas

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

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

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

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

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

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

YIENENENEN AN AN

El agua que se utiliza es potable

FIRMA QUIEN REALIZO
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Codigo: FO-SST-016

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST version: 01
Diciembre de 2025
INSPECCION ORDEN Y ASEQ |
Fecha: Z3loz Izoze
Centro de Trabajo: A\ﬂ'\a:lcgﬂ
Participantes en la Inspeccion: Tefeeny Owzco bo 2105
No. Descripcion SI |NO | NA |
1 Se tiene un programa de reciclaje y de proteccion del medio ambiente / ;
2 Los sitios para almacenamiento de basuras esta ordenado v/ !
3 Los recipientes donde se recolecta la basura son adecuados en tamafio y numero v
4 Los pisos tienen superficies seguras y adecuadas para el trabajo v/
5 Los pisos y areas de trabajo estan sefializados y demarcados /
6 Los pasillos son seguros vy libres de obstrucciones v
7 Los bafios estan debidamente dotados v
8 Las paredes y ventanas estan limpias para trabajar en el lugar v
9 Las maquinas y equipos estan debidamente protegidos v
10 | Las herramientas estan limpias y libres de suciedad Vv
11 Las areas de almacenamiento estan debidamente sefializadas -
12 | Hay sistema de control para los riesgos de origen fisico y quimico /
13 | Cuenta con bafios suficientes v aseados /
14 Existen vias de circulacion demarcadas Vv
15 Existen normas de seguridad en el lugar y se estén aplicando v
16 El sistema de iluminacién en el lugar es mantenido de forma eficiente v
17 Los elementos o productos estan apilados, ordenados adecuadamente v
18 Las areas de descanso se encuentran bien ordenadas y limpias v
19 Todos los elementos tienen kuna ubicacion en un lugar adecuado v
20 La ubicacion de la sefializacion de los extintores permite su facil visualizacion y acceso | v
21 El sitio de trabajo en general se encuentra organizado, limpio y seguro /
22 | Seevidencia el aseo y limpieza en el lugar de trabajo /
23 | Seencuentran elementos o insumos que no deben estar en el area de trabajo Vv
24 | Las cajas, armarios y archivos, areas de almacenamiento estén claramente rotulados y /
organizados
25 | Enlos escritorios y archivadores hay cosas innecesarias v

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

Codigo: FO-SST-037

Version: 01

Diciembre de 2025

INSPECCION DE SENALIZACION Y SEGURIDAD |

CENTRO DE TRABAJO: Nraicen

| FECHA: Z3 loz T2z¢,

REALIZAR POR: Tefeaa Ofozdo Qc?}@@

CARACTERISTICAS GENERALES SI | NO | NA

OBSERVACIONES

Las caracteristicas constructivas de las areas
de trabajo ofrecen seguridad frente a:
-Resbalones o caidas v/
-Choques o golpes contra objetos
-Derrumbamiento o caida de materiales

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

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

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

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

Las rutas de salida de emergencia se
encuentran debidamente sefalizadas.

Las escaleras se encuentran debidamente /
sefalizadas y demarcadas.

Se encuentran sefializadas y demarcadas las /
areas de trabajo. :

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

Se encuentra senalizado la prohibicién de V/
fumar en las areas de trabajo.

Esta sefalizado la ubicacién del botiquin y de
la camilla de primeros auxilios.

<
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T : CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025
<is> INSPECCION HERRAMIENTAS Y EQUIPOS
B COP-938-2025

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

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO __ 28 Febrero 2026 LUGAR DE NSPEC@O@N . A Mecen
DILIGENCIADO POR Telcto Oz Q.qﬂob CARGO icxf:a nte, &7
INSPECCION DE HERRAMIENTAS
TIPO DE HERRAMIENTA ESTAD0 OBSERVACIONES
OPTIMO [ REGULAR | oeroentE | woseTEne
HERRAMIENTAS MANUALES PEQUENAS
ALICATES v
MARTILLO v
SEGUETA v
SERRUCHO v
BISTURI /s
HERRAMIENTAS MANUALES GRANDES
PALA CUADRADA v
PALA REDONDA Vi
PICA /
TTRRA v
. JYADORA S
PORRO O MAZO O ACERO i/
CARRETILLA J
CEPILLO TIPO EDIS v
ESCOBA /
PULIDORA PEQUERNA (A) Vi
PULIDORA GRANDE (B) Vv
EXTENSIONES ELECTRICAS v
S| EXISTE OTRO TIPO DE HERRAMIENTA NO MENSIONADA ANTES RELACIONELA AQUI
ESTADO ESTADD RECOMENDACIONES
QPTIMO REGULAR DEFICIENTE
REPORTE DE HERRAMIENTAS EN MAL ESTADO QUE SE DEBEN DAR DE BAJA
DESCRIPCION DE
DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA LA FALA OBSERVACIONES
PRESENTADA
FIRMA QUIEN REALIZO
FIRMA Tefeosa Szeo

NOVMBRE _efcoo Biozco Q_Q:\_)D’;"j
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Codigo: FO-SST-035

Version: 01

Diciembre de 2025

INSPECCION LOCATIVA

—

Fecha: Z3loz Jzoze
Centro de Trabajo: BocA556 - Recas49
Participantes en la Inspeccion: Tefeeo ofcxe &EsJ\CSC:

DESCRIPCION SI [ NO | NA

OBSERVACIONES

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

Se ofrece proteccion del medio ambiente a los /
funcionarios :

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

sec(_)cﬂlf.j @on C@ { m

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

Los alrededores estan libres de basuras y aguas /
estancadas ;

Se encuentran sefializadas claramente las diferentes
areas y secciones en lo que se refiere al acceso y /
circulacion de personas, servicio, seguridad y salides | !

de emergencia

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

Be wethaicon col P

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

S e @n S

< <

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

&@0‘:@ con et P

Las oficinas cuentan con servicios a sanitarios y estos f
se encueniran bien ubicados )

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

El agua que se utiliza es potable "4

FIRMA QUIEN REALIZO

leieso Ofczco

NOMBRE Tel€Ss cozce Q&:Oo@
carcolendente 65T




Codigo: FO-SST-016 |

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

Version: 01

Diciembre de 2025

INSPECCION ORDEN Y ASEQ

-

Fecha: 3 Feb Zoze
Centro de Trabajo: BooQs56 -Booas4T
Participantes en la Inspeccion: Tereac Oicxo Lows

No. Descripcion SI_ | NO | NA |

1 Se tiene un programa de reciclaje y de proteccion del medio ambiente v

2 Los sitios para almacenamiento de basuras esta ordenado v

S Los recipientes donde se recolecta la basura son adecuados en tamario y numero v

4 Los pisos tienen superficies sequras y adecuadas para &l trabajo Vv

5 Los pisos y &reas de trabajo estan sefializados y demarcados /

6 Los pasillos son seguros y libres de obstrucciones V

7 Los bafios estan debidamente dotados /

8 Las paredes y ventanas estén limpias para trabajar en el lugar v/

9 Las maquinas y equipos estan debidamente protegidos v/

10 Las herramientas estan limpias y libres de suciedad v

11 Las areas de almacenamiento estan debidamente sefalizadas v

12 | Hay sistema de control para los riesgos de origen fisico y quimico v

13 | Cuenta con baiios suficientes y aseados v

14 Existen vias de circulacion demarcadas v

15 Existen normas de seguridad en el lugar y se estan aplicando v

16 | El sistema de iluminacion en el lugar es mantenido de forma eficiente v

17 Los elementos o productos estan apilados, ordenados adecuadamente v

18 Las éreas de descanso se encuentran bien ordenadas y limpias Vv

19 | Todos los elementos tienen kuna ubicacién en un lugar adecuado v

20 | La ubicacion de la sefializacién de los extintores permite su facil visualizacion y acceso |

21 El sitio de trabajo en general se encuentra organizado, limpio y seguro V J

22 Se evidencia el aseo y limpieza en el lugar de trabajo 4

23 | Se encuentran elementos o insumos que no deben estar en el area de trabajo al

24 | Las cajas, armarios y archivos, &reas de almacenamiento estan claramente rotulados y S/
organizados

25 | Enlos escritorios y archivadores hay cosas innecesarias v

FIRMA QUIEN REALIZO

Tetess Oizco

NOMBRE T&f ey Ofczco £)yaS
CARGO:LC@l‘g@n"'e oo




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

Cddigo: FO-SST-037

Version: 01

Diciembre de 2025

INSPECCION DE SENALIZACION Y SEGURIDAD |

CENTRO DE TRABAJO: B A55&,

| FECHA: Z3 Teb zoza

REALIZAR POR: Tefesss Oiozee LawvS

CARACTERISTICAS GENERALES

NO

NA

OBSERVACIONES

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

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

N

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

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

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

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

Las rutas de salida de emergencia se
encueniran debidamente sefializadas.

SN TN SN

Las escaleras se encuentran debidamente
sefializadas y demarcadas.

Se encuentran sefializadas y demarcadas las
areas de trabajo.

Se encuentra sefializado la separacion entre
el paso de peatones vy vehiculos.

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

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

NSRS

FIRMA QUIEN REALIZO

Telcer Oroxo.




CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 |

S| 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" ‘l

| INSPECCION HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO _ 2D Fcbofeio Zozs LUGAR DE INSPECEION _RactS56 ~ SorQsAS ‘}
DILIGENCIADO POR Teredo ooz @_%m CARGO L esicenic SHT !
INSPECCION DE HERRAMIENTAS _‘
TIPO DE HERRAMIENTA ESTGHO OBSERVACIONES I
OPTIMO | REGULAR | oericiente | noseTiEne |
HERRAMIENTAS MANUALES PEQUENAS I
ALICATES v |
MARTILLO v |‘
SEGUETA v
SERRUCHO Vv \
BISTURI i |
HERRAMIENTAS MANUALES GRANDES |
PALA CUADRADA v i
PALA REDONDA [ i
PICA v .
TT3RA v ‘
...:YADORA Vv ‘
PORRC O MAZO O ACERQ v |
CARRETILLA v :
CEPILLO TIPO EDIS iV
ESCOBA Vv
PULIDORA PEQUERA (A) j P
PULIDORA GRANDE (B) P
EXTENSIONES ELECTRICAS W ;‘
Sl EXISTE OTRO TIPO DE HERRAMIENTA NO MENSIONADA ANTES RELACIONELA AQUI
ESTADO =ty RECOMENDACIONES
OPTIMO REGULAR DEFICIENTE
|
|
REPORTE DE HERRAMIENTAS EN MAL ESTADO QUE SE DEREN DAR DE BAJA |;
DESCRIPCION DE
DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA LA FALA OBSERVACIONES
PRESENTADA
FIRMA QUIEN REALIZO
FIRMA Tetieoa Oz ;
NOMBRE _\el€lc OSZcs !hg/ aS .
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Codigo: FO-SST-035

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre de 2025

INSPECCION LOCATIVA [

Fecha: 23 Feb =26
Centro de Trabajo: B 14 -So10695
Participantes en la Inspeccion: _[efeod OO0 ﬁ%_\’mb

DESCRIPCION SI | NO | N/A OBSERVACIONES

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

Se ofrece proteccidn del medio ambiente a los /
funcionarios

Las oficinas presentan aislamiento y proteccion .
contra el libre acceso de personas y animales v/ éecucﬂ!d on ol

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

Los alrededores estan libres de basuras y aguas /
estancadas ¢

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

de emergencia

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

~N

Be etlaton ol P

Los pisos y paredes se encuentran en buen estado,

g . ) e"xd con
sin grietas, perforaciones, desniveles o roturas S @b

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

AN

&@i\‘f@ o Cosl pc:i

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

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

El agua que se utiliza es potable

FIRMA QUIEN REALIZO

Tercos Onza 0.

NOMBRE: Tefeaa Ofozwo €aiaS
carco: Loddente S5




Cadigo: FO-SST-016

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

Version: 01

Diciembre de 2025

INSPECCION ORDEN Y ASEOQ

Fecha: Z3 Febh 2026
Centro de Trabajo: Bo1oq14 -Booeqas

Participantes en la Inspeccion: Telteoa Ofozco €.

No. Descripcion Sl NO | N/A

1 Se tiene un programa de reciclaje y de proteccion del medio ambiente v

2 Los sitios para almacenamiento de basuras esta ordenado v

3 Los recipientes donde se recolecta la basura son adecuados en tamafio y numero v

4 Los pisos tienen superficies seguras y adecuadas para el trabajo v

5 Los pisos y areas de trabajo estan sefializados y demarcados v

6 Los pasillos son seguros y libres de obstrucciones v

7 Los bafios estan debidamente dotados v/

8 Las paredes y ventanas estan limpias para trabajar en el lugar v

9 Las méaquinas y equipos estan debidamente protegidos v/

10 Las herramientas estan limpias v libres de suciedad v

11 Las areas de almacenamiento estan debidamente sefializadas v

12 Hay sistema de control para los riesgos de arigen fisico y quimico v

13 | Cuenta con bafios suficientes y aseados v

14 Existen vias de circulacion demarcadas v

15 Existen normas de seguridad en el lugar y se estan aplicando v

16 El sistema de iluminacién en el lugar es mantenido de forma eficiente v

17 Los elementos o productos estén apilados, ordenados adecuadamente v

18 Las areas de descanso se encuentran bien ordenadas y limpias v

19 | Todos los elementos tienen kuna ubicacién en un lugar adecuado /

20 | La ubicacion de la sefializacién de los extintores permite su fcil visualizacion y acceso |

21 El sitio de trabajo en general se encuentra organizado, limpio y seguro Vv

22 | Se evidencia el aseo y limpieza en el lugar de trabajo v

23 | Se encuentran elementos o insumos que no deben estar en el drea de trabajo v

24 | Las cajas, armarios y archivos, areas de almacenamiento estan claramente rotulados y o
organizados

25 | Enlos escritorios y archivadores hay cosas innecesarias v/

FIRMA QUIEN REALIZO

Teless Doz @

NoMERE Tefena Ofozc o Leyas
CARGO: Leadente 85T




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

Cadigo: FO-SST-037

Version: 01

Diciembre de 2025

INSPECCION DE SENALIZACION Y SEGURIDAD \

CENTRO DE TRABAJO: Bo1c14 —Bo 1065

| FECHA: Z3[cz [Zoze

REALIZAR POR Tefetn Oz 205

CARACTERISTICAS GENERALES

Si

NO

NA

OBSERVACIONES

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

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

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

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

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

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

Las rutas de salida de emergencia se
encuentran debidamente sefializadas.

NN N

Las escaleras se encuentran debidamente
sefalizadas v demarcadas.

Se encuentran sefalizadas y demarcadas las
areas de trabajo.

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

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

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

JJ=]<

FIRMA QUIEN REALIZO

Tefetr Ofozco @,
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CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025

INSPECCION HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

COP-938-2025

OBJETO: ‘REALIZAR LAS OBRAS DE CONSERVACION DE LA MALLA VIAL Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY, BOGOTA D.C, A TRAVES \

DEL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE"

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO _ 20 Feloretd Zepe LUGAR DE INSPECGION, S0 10914 -Bo106Q5 \|
DILIGENCIADO POR Tel oo o2 %\Gb CARGO O@ée\.,xc 6V
INSPECCION DE HERRAMIENTAS
TIPO DE HERRAMIENTA ESIER0 OBSERVACIONES
OPTIMO | mesutar | oeFicentE | NOSETENE
HERRAMIENTAS MANUALES PEQUENAS
ALICATES v
MARTILLO v
SEGUETA v
SERRUCHO v
BISTURI v
HERRAMIENTAS MANUALES GRANDES
PALA CUADRADA v
PALA REDONDA P
PICA V4
~RA i
....YADORA 74
PORRO O MAZO O ACERO 7
CARRETILLA v
CEPILLO TIPO EDIS Vv
ESCOBA v
PULIDORA PEQUERNA (A) v
PULIDORA GRANEE (B) P2
EXTENSIONES ELECTRICAS Vi
SIEXISTE OTRO TIPO DE HERRAMIENTA NO MENSIONADA ANTES RELACIONELA AQUI
ESTADO ESTARO RECOMENDACIONES
QOPTIMO REGULAR DEFICIENTE
REPORTE DE HERRAMIENTAS EN MAL ESTADO QUE SE DEBEN DAR DE BAJA
DESCRIPCION DE
DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA LA FALA OBSERVACIONES
PRESENTADA
FIRMA QUIEN REALIZO

FIRMA Telfcda Ofozco & .

NOMBRE _lefesd OchaﬁL@J\o@.
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ANEXO N°11


USER
Texto tecleado
ANEXO N°11


MINISTERIO DE TRANSPORTE

REPUBLICA DE COLOMBIA O
o LICENCIA DE TRANSITO No. 10028303080

PLACA HMARCA LINEA WODELD
WGG432 TOYOTA HILUX 2015
CILIMDRADA CC COLOR SERVICID
2.494 SUPER BLANCO PUBLICO
CLASE DE VEHICULOD TIPO CARROCERIA COMBUSTIBLE CAPACIDAD Kg/PsJ)
CAMIONETA DOBLE CABINA DIESEL 840 -5
NUMERO DE MOTOR REG ViM E
2KD-A515279 N BAJFR22G5F4573241
WUMERO DE SERE REG NUMERO DE CHASIS REG
BAJFRZZG5FA5T3241 N BAJFR22G5FA573241 N
PROPIETARIO: APELLIDO(S) Y NOWBRE(S) IDENTIFICACION
_DURAN CANON HENRY _ C.C 78117772
RESTRICCION MOVILIDAD BLINDAJE POTENCIA HP
DECLARACION DE IMPORTACION ¥E FECHA IWPORT. PUERTAS
482014000313288 | D5/08/2014 )
LIBSTACION A LA PROPIEDAD
FECHA MATRICULA FECHA EXP. LIC. TTO. FECHA VENCIMIENTD A
31/110/2014 31/01/2023 s o e

ORGAMISHMO DE TRANSITO B

SDM - BOGOTA D.C.




POLIZA DI SEGURO DEDAROS CORPORALES CAUSADDS A LAY PERSONAS EN ACCIDENTES OF TRANSITD

ASEGURADORA

seguros .
@mundlal“

FICHA BE EXPEDICIOH VIGENCIA
| oAbz [Wis] ola | DESDE Al | MEs | Ble | HASTA fo. jwes|'e
|2025 10 29 (et 2025 10 31 lm" 2026 10 30
! oL bEL
| Mo.DEROLIZA. l PLACA Mo, | CLASEDEVEMICULO | semvicio CILINDRAJE/VATIOS | mopno
| 22802081 | WGG432 | S.PUB.INTERMUNICIPAL  PUBLICO 2494 2015
| 613774836 ; Pipen : |
‘lmnfm Manca !TOYOTA | CARROCERIA
5 1l e 1 el
j am"w i HILUX DOBLE CABINA
| WomqroR No. CHASIS 6 Mo SERIE N, VIR : | capacinaoTON,
‘ 2KDA515273 BAJFR22G5F4573241 8AJFR22G5F4573241 ' 0,84
| APELLIDOS Y NOMBRES DEL TOMADOR ‘ TELEFONO DEL TOMADOR | “NWWMD NeDE DOCUMINTS CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
| DELTOMADOR OELTOMADOR |
| HENRY DURAN CANON ‘ 3016454023 cc 79117772 BOGOTA D.C.
' CODIGO DT ASEGURADCRA | COD. SUPCURSAL EXPEDIDORA. . ‘ CLAVE PRODUCTOR No. FORMULARID | CHIDAD EXPEDICION
| |
[ 1317 | 14 | } 13158 93602587 \ 11001
ramex PRINA SOAT | coNTRIBUCION FOSYGA i TASA RUNT | ANBARCEPORVICTUAL AT
191 |$414.900 '5215.700 | '$2400 | aoasrosmivicosumuraicos, 263,132 uNipaD
| w . F COS ¥ HOSPITALARIOS | 701.68° VALOR
e ' . TRIBUTARIO
B. GASTOS DE TRANSPORTE ' 8.771 uvT)
$ £633.000 ¥ MOVILIZACION DE VICTIMAS ’
HASTA
C.INCAPACIDAD PERMANENTE SALARIOS
| 180* MINIMOS
- LEGALES
e JV . MUERTE ¥ GASTOS FUNERARIOS : 750 3:22:?[’355

: .-:5!'-\3]-!:.5 QUE CON NUESTRO SEGURO TER-CERD PUEDES
Pl - - COMPLEMENTAR LA PROTECCION QUE TE DA EL SOAT?
L ’ - T Segure

Te respulds en caso de que |

Consulta m:

$efor usuario tenga en cuenta las siguientes recomendaclones:

~Recusrde portar siemore su SOAT, las autoridades de trdnsite 4e lo pueden solictar en cualquler
MoMento

<Recuerde valldar que su pdliza estd reqistrada en ol AUNT

“Esté etente almomento en que deba rencvar su pdliza No tener SCAT wigente acarrea multas pcand-
micas, la detendidn del vehicuio y en caso de sccidente de trinsito el recabre por todos los costes de
la atencién de las victimas del accidente

=Adquiera su SOAT en lugares autarizadas.

En caso de accidente de transito:

3 alguienresulta heride, debe ser atendide por el prestador da servicios de saludimds cercarna al lugar
del acodente siempre que tenga la capacidad pars brindar 1a stencién requerida por las victimas
*Ningln prestador de senvicios de salud del pals puede negarse a atender victimas de accidentes de
trénsito (articula 195 Dagreta Ley 663 de 1933). En casn contraria, denuncie ante la Superintendencia
Nacianal e Salud

*Fata los gastos médicos, el cobro ante La azeguradora o el Fasyga lo debe realizar Ly institucidn presta-
dora de seryicios de salud.

+#ari presentar 12 reclimacién ante 3 compania eseguradord no $e require acudic o térceras

Modificacion unilateral de la vigencia per duplicidad de amparos
=Con 2! fin de evitar duplicided de amparos, sl 2 13 expedicidn del seguro obligateric 1a aseguradora
evidentia que actualmente existe una poliza vigente cargada «n el AUNT,

2N www.segurotercero.

la vigencia de la pdliza due se estl expldiendo se modiflcard de tal Forma que nice vigencie 2
partr el vencimiento da la pdliza que ya <2 encuentra reglstrada en el RUNT

Habeas data

Seguros Mundial ez el responsable dei tratamienta de sus Datos Persanales, los cualos
recolactados para \a prestacién d2 los servidas inherentes a e suscripddn del contrate
sequra y para las finalidades dispuestas en ia Folitica de Tratamiento de Datos Personales
cudl puede ser consultada en wwiw.segurosmundisl.dom.co/pr cion-d [
Dentro de fa Politica encontraré los derechos que le asisten coma titular
maneras.-que kiene pary ejercerlos Recuerde que no estd ¢n obligacidn de ctergar sus datos
personales sensibles, o los relacionados a nifios, nifias y adolescantes

Topes de cobertura gastes médicos

¥ El transporte y moviiizacién de las vickimas a los establecimlentes hospitalarios a clinic
debe hacer preferiblements en ambulsndal o vehiculos adecusdamants dotades para
tipo de serwcios, garantizando L atencidn oportuna y efectiva de la victima

* Para las tatifas 100, 110, 120, 140,130, 711, 712, 721, 722,731, 732, 810, 910, 920, Decreto
2497 de 2022

? Paratas demés tarifas no incluidas en el Decreto 2497 de 2022

* Segdn numeral 1 del Art 2.6.1.4, 2.6 y siguientes del Decrelo de 780 de 2016 expedido por £
Ministerio de Salud y Protecridn Sodal

* Segun numeral 1 del Art 2.6.1.4.2.11 y slguiantes dal Decreto de 780 ¢e 2016 expedido por £l

Miniszerio de Salud y Proteccidn Sodial . -
UlgltaﬂY sigged tlgzy COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
Date: 2025.10.29 13:32:23 -05:00

Powarad by E CamSconner
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PLACA:
FAARCA:
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Mo. d

ARTE

900170215
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2025/10/29

CAMIONETA

WGEGA3?2
TOYOTA MODELO: 2015
DIESEL

in

COMBUST BLE:

publico
ZKD—,’-\515279

AR, MOT i

2494
8AJFR2265F4573241
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE
LICENCIA DE CONDUCCIZ2N

. Ne. 7972 ' o

BAESREI

Qe

ANBITD) EN-=TIOR = = = ’y/
, DISTRITAL DE MOVILIDAD DE sDGOTA = 2=

CATEGORIAS AUTORIZADAS
STEGEMAT T CLABE DEVEHIGULD WESENTS
- UTOUEVIL, MOTOCARRD,
cn CUSTRIVOTO, CAMEERD, ol
12 BayoneTa WNCROBUC, cAMicy, | 1T O
[BUSETA ¥ BUE.

SUTOUEW., MOTOCARRD, _
oF CAMPERD, CAMIONETA, MICROBIS, | 17-01-2007
SAInon. BUSETA Y BUS,

ESTA LISENGLA ES VALIDA EN ToOD EL TERRANCRIO HACHGIMAL.

'_CDBDQQABE?.ZE Zereigies atograles SIIRT 105 0TC0




REPUBLICA DE COLOMBIA

._': I i : -
) MINISTERIO DE TRANSPORTE ony )
ses0i LICENCIA DE TRANSITO No. 10027295848 |
i < . UNEA =ooEo I
SMA491  GHEVROLET LUV D MAX 2006 |
Simbepsacc  couok . SEmRCID ‘
3.000 GRIS GRANITO PERLECENTE PUBLICO
CLISE DE oo TFO CARRDCERR COMBUSTE &

CAMIONETA PLATON DIESEL 1000-5
WIMERD DE BT :

T N
WIEERD DE SEREE . . |

BLBETF1E460001929 N BLBETFiEssoosiszs N

PROFETARI: APELLIDOES) ¥ NISERES) T " <.

GALVIS %ERDE JHON WILSON C.C.79747338
2E: TR CION MOVILIDAD BLINDAJE POTENCIA HP .

Ay D
DETLARACION DE IMPORTACION IE FECHA IWPORT. PUERTAS
l 5
LHATT AZIDM A LA FROPIERAD
FECHL HATRIGULA FECHA EXP. Lic. TTO. FECHA VENCIRIENTD

22/11j2005 26/09/2022 A

DA NILIAD DE TRANSITO

SR DE MOVILIDAD MPAL FUSAGASUGA

oAl i 22

LTOFDoi &1 282

i



POLIZA DE SEGURO DE DANOS CORPORALES CAUSADOS A LAS PERSONAS EN ACCIDENTES DE TRANSITO

sequros
@ mundial’

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA
ANO | MES | DiA DESDE ARo | MES | Dla HASTA ARC | MES | DiA
2026 2 23 |00 2026 3 3 | el 2027 3 2
DEL DEL
No. DE POLIZA. PLACA No. CLASE DE VEHICULO SERVICIO | CILINDRAJE/VATIOS MODELO
b SMA491 S. PUB. INTERMUNICIPAL| PUBLICO " 3000 2006
615359631 |
PASAJEROS | MARCA | CHEVROLET CARROCERIA
5
vereuio | LUVDMAX REToN
No. MOTOR No. CHASIS 6 No. SERIE No. VIN CAPACIDAD TON.
284964 8LBETF1E460001929 NA 1,00
APELLIDOS Y NOMBRES DEL TOMADOR TELEFONO DEL TOMADOR ‘ TIPO DE DOCUMENTO ::,Dfmm | CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
L
|
JHON GALVIS LAVERDE 3003609613 } cc 79747388 | FUSAGASUGA
CODIGO DE ASEGURADORA COD. SUCURSAL EXPEDIDORA CLAVE PRODUCTOR No. FORMULARIO CIUDAD EXPEDICION
1317 14 13158 95721070 11001
TARIFA PRIMA SOAT CONTRIBUCION FOSYGA TASA RUNT AMPAROS POR VICTHAA HASTA
91  |$436.300 $ 226.800 $ 2.400 A GASTOS MEDICOS QUIRURGICOS, 263,13> unipAD
FARMAC! 05 Y HOSPITALARIOS 701' 6 83 ¥RA|LB°|,|RTAR|0
TOTAL A PAGAR
B. GASTOS DE TRANSPORTE 8 77!. (UVT)
$ 665500 Y MOVILIZACION DE VICTIMAS 1
HASTA
C. INCAPACIDAD PERMANENTE ‘ 180 SALARIOS
MINIMOS
- LEGALES
e —— Ju D. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS ‘ 750 e: eg:?rsg h

I

{SABIAS QUE CON NUESTRO SE(;.URO TER-CERO PUEDES
COMPLEMENTAR LA PROTECCION QUE TE DA EL SOAT?

Ter-ce

Te respalda en caso de que presentes un accidente de transito y ocasiones danos materiales a otros.

Consulta mas informacion con el aliado con quien adquiriste este SOAT o ingresa en: www.segurotercero.com

Sefior usuario tenga en cuenta las siguientes recomendaciones:

*Recuerde portar siempre su SOAT, las autoridades de trénsito se lo pueden solicitar en cualquier
momento.

+Recuerde validar que su péliza estd registrada en el RUNT

+Esté atento al momento en que deba renovar su péliza No tener SOAT vigente acarrea multas econd-
micas, la detencién del vehiculo y en caso de accidente de transito el recobro por todos los costos de
la atencién de las victimas del accidente

*Adquiera su SOAT en lugares autorizados

En caso de accidente de transito:

+Si alguien resulta heride, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud mas cercano al lugar
del accidente siempre que tenga la capacidad para brindar la atencién requerida por las victimas.
*Ningin prestador de servicios de salud del pafs puede negarse a atender victimas de accidentes de
trénsito (articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso contrario, denuncie ante la Superintendencia
Nacional de Salud

+Para los gastos médicos, el cobro ante | aseguradora o el Fosyga lo debe realizar la institucién presta-
dora de servicios de salud,

*Para presentar la reclamacion ante la compafiia aseguradora no se requiere acudir a terceros.

Modificacion unilateral de la vigencia por duplicidad de amparos
+Con el fin de evitar duplicidad de amparos, si en la expedicidn del seguro obligatorio la aseguradora
evidencia que actualmente existe una péliza vigente cargada en el RUNT,

la vigencia de la péliza que se esta expidiendo se modificard de tal forma que inicie vigencia a
partir del vencimiento de la péliza que ya se encuentra registrada en el RUNT.

Habeas data

Seguros Mundial es el responsable del tratamiento de sus Datos Personales, los cuales son
recolectados para la prestacién de los servicios inherentes a la suscripcidn del contrate de
seguro y para las finalidades dispuestas en la Politica de Tratamiento de Datos Personales; la
cuél puede ser consultada en www.segurosmundial.com.co/proteccion-de-datos/

Dentro de la Politica encontrard los derechos que le asisten como titular de sus datos y las
maneras que tiene para ejercerlos Recuerde que no estd en obligacién de otorgar sus datos
personales sensibles, o los relacionados a nifios, nifias y adolescentes.

Topes de cobertura gastos médicos

' El transporte y movilizacién de las victimas a los establecimientos hospitalarios o clinicos se
debe hacer preferiblemente en ambulancias o vehiculos adecuadamente dotados para este
tipo de servicios, garantizando la atencién oportuna y efectiva de la victima

2 Para las tarifas 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721, 722, 731, 732, 810, 910, 920. Decreto
2497 de 2022

? Para las demés tarifas no incluidas en el Decreto 2497 de 2022

4 Segln numeral 1 del Art 2.6.1.4.2.6 y siguientes del Decreto de 780 de 2016 expedido por El
Ministerio de Salud y Proteccion Social

% Segln numeral 1 del Art 2.6.1.4.2.11 y siguientes del Decreto de 780 de 2016 expedido por El
Ministerio de Salud y Proteccidn Social
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®&.. REPUBLICA DE COLOMBIA
<~ MINISTERIO DE TRANSPORTE
MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE

Libertuﬂ y Orden

RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 188031791

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado: CDA AVENIDA SEXTA SAS

No. de Certificado de

Acreditacion: 03-0IN-011-001

NIT: 900135773

Fecha de expedicion: 2026/02/27 Fecha de vencimiento: 2027/02/27

DATOS VEHICULO

PLACA: SMA491 CLASE: CAMIONETA
MARCA: CHEVROLET MODELO: 2006
SERVICIO: Publico COMBUSTIBLE: DIESEL
CILINDRAJE: 3000 NRO. MOTOR: 284964
NRO. CHASIS: 8LBETF1E460001929 VIN:

LINEA: LUV D MAX

COLOR: GRIS GRANITO PERLECENTE

NOMBRE PROPIETARIO: JHON W. GALVIS L.

FIRMA DEL RESPONSABLE
EDITH RANGEL ARIZA

Concesion RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Linea de atencion nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co



REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE

‘ 1
_ ¥ LICENCIA DE TRANSITO No. 1003269
'.. ;ia- VAR A Inea g
WLL368  FOTON BJ1043VBAES-D 2015

ASAVIC.C
CAUNDRAL, CC CoGR N
3432 BLANCO pUBLICO
TLABE DE VESTLLD TIPD CARADCERIA compLsnELE CAPAZICATD KpPh
CAMION ESTACAS DIESEL 2200
REG g

B4C3007T24 N LVBVBAEG1FEQ01786
o, 3 & > NIMERD CE CHASMS
(VEVBAESIFEDO178E - N LVBVBAESiFEGo17TSS g
PROFE SS0 AFE L oxs) Y NOWSRE)S) OERTIFICASION

PAEZ H104 JULIANA VANESSA C.C. 1070325808

RESTRICCION MOVILIDAD BLINDAJE  POTENGIA
‘ ool ok ol 1 1 0 )
DECLARACION DE IMPORTACIGN VE FECHA IMPORT. PUTTITAS
352014000180978 I 28/05/2014 4
UMITACION A LA PROPIEDAD
ke
| FECHA MATRICULA FECh. .TTo. FECHA VENCIMIENTO

26/02/2015 06/09/2024 i

OROANISMO DE TRANSITO

STRIA TTOYTTE MCRAL FUNZA




(&

PREVISORA

SEGUROS
PALIZA DE SEGURG DE DARGS CORPORALES CAUSADOS & LAS PFERSONAS EN ACCIDENTES DE TRANSITO
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA
ANO {MES §DIA DESDE  ANO | MES {DIA HASTA ANO | MES }|DIA
LAS 00 LAS 2359
2026-02-26 | roms 2026-02-27 | [ 2027-02-26
| No.DE POLIZA. PLACA No. CLASE VEHICULO SERVICIO CILINDRAJEIVATIOS MODELO
3308006408647000 WLL368 CARGA O MIXTO PUBLICO 3432 2015
i PASAJEROS MARCA FOTON | CARROCERIA
| 4| VSuwo | BJ1043VBAEGD | ESTACAS
| No.MOTOR No. CHASIS 6 No. SERIE No. VIN CAPACIDAD TON.
! B403007721 LVBV8BAEG1FE001786 LVBVBAEG1FE001786 2.20
| APELLIDOS Y NOMBRES DEL TOMADOR TELEFONO DEL TOMADOR TIPO DE DOCUMENTO No. DE DOCUMENTO CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
DEL TOMADOR DEL TOMADOR
PAEZ RIOS, JULIANA VANESSA RS20 CcC 1070325808 EL COLEGIO
CODIGO DE ASEGURADORA COD. SUCURSAL EXPEDIDORA CLAVE PRODUCTOR No. FORMULARIO CIUDAD EXPEDICION
AT1324 33 13909 0 EL COLEGIO

HASTA

| TARIFA PRIMA SOAT CONTRIBUCION FOSYGA TASA RUNT | AMEAROSIEORFICTIMA 263 1 3 g UNIDAD
)

A. GASTOS MEDICOS QUIRURGICOS, | VALOR

| 310 $ 582900 $ 303100 $ 2400 FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS | 70 1 68 2
I 4
TOTAL A PAGAR B. GASTOS DE TRANSPORTE 8 77 SRIRLLATIE
Y MOVILIZACION DE VICTIMAS 3 (UVT)
$ 888400 C. INCAPACIDAD PERMANENTE | )i SALARIOS

180 MINIMOS
D. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS |750 LEGALES
DIARIOS
VIGENTES

—

FIRMA AUTORIZADA

Decreto 2644 de 2022: Tarifas diferenciales y ajuste con base en la UVT 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721, 722, 731, 732, 810, 910, 920.

«  Es obligatorio portar la péliza del SOAT, sin importar el medio de entrega seleccionado por La Previsora S.A.

+ La autoridad de transito podra requerir la poliza en cualquier momento. Esta podra ser presentada en los siguientes formatos: Digital: a través de correo electronico o mensaje de texto
(SMS) o Fisico: impresa en papel comun.

«  Sitiene inquietudes sobre el proceso, puede comunicarse desde su teléfono mévil marcando al #345 para recibir la asesoria necesaria.
Circular Externa 013 de 2024 emitida por la Superintendencia Financiera de Colombia, se permite que la vigencia minima del SOAT para vehiculos extranjeros que circulen en zonas de

frontera sea diaria. Los vehiculos que no retnan los dos anteriores supuestos, deben regirse por las disposiciones del numeral 2 del articulo 193 de EOSF, en virtud del cual la vigencia minima
del SOAT debe ser anual.

Sefior usuario tenga en cuenta las siguientes recomendaciones: Habeas Data:

*Recuerde portar siempre su SOAT, las autoridades de trénsito se lo pueden solicitar en cualquier Declaro que de forma previa, al momento de la emision de esta pdliza, he autorizado
momento. a LA PREVISORA S.A. Compafia de seguros, para que consulte, almacene,
*Recuerde validar que su péliza esta registrada en el RUNT. administre, transfiera la informacién personal suministrada durante el proceso de

*Esté atento al momento en que deba renovar su pdliza. No tener SOAT vigente acarrea multas emision de esta pdliza, directamente o por medio de terceros o aliados comerciales,
economicas, la detencién del vehiculo y en caso de accidente de transito el cobro por todos los costos de para registrarme en sus bases de datos, informarme por medios escritos, correo
la atencion de las victimas del accidente. electrénico, llamadas telefénicas, envio de mensajes de texto y/o utilizando
*Adquiera su SOAT en lugares autorizados. aplicaciones de mensajeria instantdnea, todo lo relacionado con la emision,
modificacién, o anulacion de la(s) péliza(s) que he adquirido, todo lo relacionado con
este contrato, para estudios estadisticos internos de la compafila de seguros,
gestionar campanas de mercadeo y/o comerciales relacionados con la(s) pdliza(s)
que adquiero, asi como de otros ramos de seguros que maneje LA PREVISORA S.A.
enviarme informacién derivada de todas las funciones que directa o indirectamente se
les haya otorgado a las aseguradoras o se les otorguen en el futuro, asi como
novedades, referencias y manejo de la péliza y demas servicios que surjan del
presente contrato, el cual conozco y declaro aceptar en todas sus partes.

Declaro que se me ha informado que, como Titular de informacion tengo derecho a
conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de autorizacién
que he otorgado para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los
mismos, presentar quejas ante la SIC por infraccion a la ley, revocar la autorizacion
ylo solicitar la supresién de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder
en forma gratuita a los mismos una vez al mes, que podré ejercerlos en la calle 57 #
9-07en la ciudad de Bogotd, por medio del teléfono 3487555, y que para mas
informacion sobre el tratamiento de mis datos es posible acceder a la Politica de
Tratamiento de informacion en la pagina de internet www.previsora.gov.co

En caso de accidente de transito:

«Si alguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud mas cercano al lugar
del accidente siempre que tenga la capacidad para brindar la atencion requerida por las victimas.

*Ningiin prestador de servicios de salud del pais puede negarse a atender victimas de accidentes de
transito (articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso contrario, denuncie ante la Superintendencia
Nacional de Salud.

*Para los gastos médicos, el cobro ante la aseguradora o el Fosyga lo debe realizar la institucién
prestadora de servicios de salud.

*Para presentar la reclamacion ante la compafiia aseguradora no se requiere acudir a terceros.

Clausula de Coexistencia de Pdlizas:

En concordancia con lo dispuesto en la Circular Externa 021de 2017, emitida por la Superintendencia
Financiera de Colombia, LA PREVISORA S.A. podrda de manera unilateral y exclusivamente a favor del
consumidor, modificar la vigencia de la péliza, cuando al momento de registrar la misma en el RUNT, se
corrobore que existe una pdliza vigente. En estos casos, LA PREVISORA S.A., modificara la vigencia en
su fecha de inicio, teniendo como referente la fecha de vencimiento de la pdliza que se encuentra
vigente. Dicha modificacién debera ser informada por LA PREVISORA S.A. al tomador del seguro.

LAPREVISORA S.A,, Compaiia de Seguros
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RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 181537794

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO
Entidad que expide el certificado:  CDA RASTRILLANTAS LTDA

No. de Certificado de

NIT: 832002212 Acraditaci: 09-OIN-032

Fecha de expedicién: 2025/06/03 Fecha de vencimiento: 2026/06/03
DATOS VEHICULO

PLACA: WLL368 CLASE: CAMION

MARCA: FOTON MODELO: 2015

SERVICIO: Publico COMBUSTIBLE: DIESEL

CILINDRAJE: 3432 NRO. MOTOR: B403007721

NRO. CHASIS: LVBVSAE61FE001786 VIN: LVBVBAEG1FE001786

LINEA: BJ1043VBAEG-D

COLOR: BLANCO

NOMBSBRE PROPIETARIO: JULIANA V. PAEZ R.

FIRMA DEL RESPONSABLE
DIEGO FERNANDO TORRES VILLALOBOS

T Concesion RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Linea de atencion nacional 01 8000 930080 / www.runt.gov.co




REPUBLICA DE COLOMBIA
WENSTERID OE TRANSPORTE )

¥ LICENCIA DE CONDUCTICH

andiser - Mo. S03B5405

JULIC LOPEY MOREWD - S

FECH OF, RACITTNTT TSR0

. 2S-1Z-1979 _ . y

FRVIA BT SRPRIILION
08-04-2025

RESTISCEIONDS Dol Apalaestn

i,

¢

Lo 2T TT
Lol VR

: e ¥ CRDASTIES T TR TSR
S | iy ITREA BCPAL DE STACHA

FECHA DS M

teeniu 28-DIC-1970 CATECORIAS AUTOREADAS
EL COLEGID:. : : Ira :
{CUNDINARIAAITA) | ; RUTTRECT al:mnnmm

LUGAR B2 HASIZHTO £ )
- =ALSIRICTA, DECIOSLS, CAMIGN,
1.5@ B+ il BUsIA Y Bus
ESTATURA S5 AH ZEXT = €5 PR MUTARAD.
20-FEB-1389 EI. COLEGIO ARl SUSAR Y Tt

PG4 LuGse DE P DITION st
P [HADCHE Mo
FRIACT AL SRR Y

G000

LCO3008454345 o it




REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE
o LICENCIA DE TRANSITO No.

1002970617

PLACA MARCA LINEA

"1_{. ']
LUNOG0 JMC JX1041TSGA24 2032
CILINBRADA CC COLOR SE!?VIC'H:-
2.771 BLANCO PUBLICO
LASE OF VEMICULO PO CARROCERIA COMBUSTIBLE CaraCDaAl
CAMION ESTACAS DIESEL 2921
NUNERD DE MOTOR REG VIN
IXA937LQ4-N5035787 N LEFYFCG29PHNOIDI2
MR D TE SERG REG NUMERQ DE CHASIS

| FFYFCG29PHN03033 N LEFYFCG29PHNO03033

TARID A&F S ¥ NOMBRE (Y Ve YR A
IANCQO DAVIVIENDA S.A NIT 23003431
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SEGUROS =
COMERCIALES

BOL

POLIZADE SEGURO DE DANDS CORPORALES CAUSADOS A LAS PERSONAS EN ACCIDENTES BE TRANSITO

§ F:cn-fx DEF’F?P'F'S’? EEE%CJA B | wz‘;:ﬂ iR s
‘ 2025 02 24 HoRAS 2025 03 17 | HORAS 2026 03 16
No. DE POLIZA. PLACANe. CLASE DE VERICULO SERVICIO I CILINDRAJE/VATIOS MODELOD
2020102099701 | LUNOG0 CAMION PUBLICO 271M 2023
| PASAJEROS | MARCA | J Ml.‘. CARROCERIA
| & | 1- ESTACAS
| %o | JXT041TSGA24
| No, MOTOR No. CHASIS 6 No. SERIE No. VIN CAPACIDAD TON.
i JX49370L04-N5035787 LEFYFCG29PHN03033 LEFYFCG29PHN03033 2.92
. APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL TOMADOR TELEFONO DEL TOMADOR | TIPO DE DOCUMENTO MNo.DE DOCUMENTO CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
i DELTOMADOR DELTOMADOR
MAREAUTO COLOMBIASAS 3184872360 NT | 900265584 BOGOTAD.C.
CODIGO DE ASEGURADORA €OD, SUCURSAL EXPEDIOCRA | CLAVE PRODUCTOR Mo, FORMULARIO CIUDAD EXPEDICION
79357 2020 | 79357 2020102093701 IBAGUE-TOLIMA
TARIFA PRIMA SOAT CONTRIBUCION FOSYGA | TASARUNT AMPAROS POR VICTIMA HASTA
310 $580,700.00 $301,900.00 [ $2,100.00 A. GASTOS MEDICOS QUIRURGICOS, 263, 131 UNIDAD
[ FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS 2 VALOR
701,68° TtriBUTARIO
TOTAL A PAGAR (UVT)
B. GASTOS DE TRANSPORTE 877
$884,700.00 Y MOVILIZACION DE VICTIMAS | r
S
4 Y C. INCAPACIDAD PERMANENTE ‘ 180 iﬁﬁzl&
- LEGALES
=T D. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS ‘ 750 e:ég:?rszs

'Para las sigulentes tarifas: 100, 110, 120, 140, 150, 741, 712, 721, 722, 751, 732, 810, 510, 520.
Decreto 2644 de 2022,
*Para las demds taritas no citadas en (1),
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MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE

%, REPUBLICA DE COLOMBIA
ES?:J ~ MINISTERIO DE TRANSPORTE

Liberfad y Orden

RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 180284580

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado: CDA UNIMILENIO

No. de Certificado de

NIT: 900225056 Acreditacién: 11-0OIN-039-001

Fecha de expedicion: 2025/03/18 Fecha de vencimiento: 2026/03/18

DATOS VEHICULO

PLACA: LUNO60 CLASE: CAMION

MARCA: IMC MODELO: 2023

SERVICIO: Publico COMBUSTIBLE: DIESEL

CILINDRAJE: 2771 NRO. MOTOR: JX493ZLQ4-N5035787
NRO. CHASIS: LEFYFCG29PHNO03033 VIN: LEFYFCG29PHNO3033
LINEA: JX1041TSGA24

COLOR: BLANCO

NOMBRE PROPIETARIO: BANCO DAVIVIENDA S.A.

FIRMA DEL RESPONSABLE
NUNO ANDRE PINTO HENRIQUES

Concesion RUNT 2.0 SAS / Nit.801581627-8 / Colombia / Linea de atencién nacional 01 8000 230080 / www.runi.gov.co




REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE
o . LICENCIA DE TRANSITO No. 100267485

TLACA MARCA LINEA WCDELD
SMD278 KENWORTH T800 2009
CILWNDRADA CC COLOR SERVICIO

170800 AZUL PUBLICO

CLASE DE VEHICULD TIPO CARROCERIA COMBUSTIBLE CAPACIDAD »gPSJ
VOLQUETA PLATON DIESEL 15300

WUMERO DE MOTDR REG VIN
35227310 s Saan-"
NUMERD DE SERIE REG NUMERO DE CHASIS REG
242733 S 242733 S
PROPIETARIO . APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) IDENTIFICACION
CORTES RINCON ERNESTO C.C.2866238
0

D6200F 107 1 4BOE3 | 16/06/2008 2

LEETASION & LA PRDMEDAD

TECHA W4 TRICULA FECMA EXP. LIC. TTO. FECHA VENCIWIENTD

18/07/2008 28/0712022 cain

ORGA NISMC DE TRANSITO

STRIA TTEYMOV CUNDINAMARCA/COTA

LTOPOO1 824642 ~






