13/2/26, 10:58 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 10:58:17 horas del 13/02/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 4264940,
Apellidos y Nombres ROBLES TORRES LUIS EDUARDO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa TRED INEGNIERIA, con NIT 9017343219 y
su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018, con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.
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13/2/26, 11:00 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:00:34 AM horas del 13/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 4264940
Apellidos y Nombres: ROBLES TORRES LUIS EDUARDO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de
Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcidn de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia, Bogota
D.C.

Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Ministerio de C‘E} Portal Unico LT GOV.CO
de la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 11
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 16 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 PODA Y TALA DEL
NORTE SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C3135067 CHARRY SAENZ JOSE SIMEON 17/01/2026 15217714 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 16/01/2026 10:51:23 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.156.147.44, 198.143.41.29, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4012324617 1/6/0]1]2]|0|2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1tipo de tramite 2.Tipo afi acion AP -Cotizante Cabeza de familial® |3.Regimen
A. Individual:

-Beneficiario afiiado adicional (] Contributivo ]
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades B. Colectiva [] B. InstitucionaID B. De oficio[] B.Subsidiado []
4.Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(aregistrar por la EPS)

A. Cotizante B. Cabeza de Familia[_] C. Beneficiario[] A. Dependiente@ B. Independiente [] C. Pensionado[]

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres

CHARRY SAENZ JOSE SIMEON
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
7. Tipo documento de Identidad 8.Niumero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
3135067 Femenino [] Masculino €] olziol3|iai7io
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL | 1750905
18.Residencia
CR 5 G 48 M 24 SUR 3002951417 JOSE12@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana [#] BOGOTA
Municipio/Distrito | zona Rural [ | Localidad / comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino 1  Masculino [

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24 Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B

BZ
B3
B4
BS

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 2/.5exo
Femenino Masculino

28.Fecha de nacimiento

BT
B2
B3
B4
BS

Datos complementarios

3T. Discapacidad —
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién

F N M T P

BT
BZ
B3
B4
B5
32. Datos de residencia

P e et Zona 4 - 33.Valor de la UPC del afillado
Municipio/Distrito Urbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Bl
BZ
B3
B4
B5

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ta IPS(a registrar por la EPS)
C VS SANTALUCIA - UOD CPO SANTA LUCIA VSLUCIA - UODCPOSLUC

B
B
B

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

35. Nombre o razdn social .36' T.'PO d.e, 37. Numero de docuemnto de Identificacion 8. TIPO de aportante o pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

PODA Y TALA DEL NORTE SAS | [nim | 901509913 | o1
39.Ubicacion
CR150B 135 A 17 2333323 | POSA@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo e_Iectr()nico Municipio/di_sn'ito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018


mailto:JOSE12@GMAIL.COM
mailto:POSA@GMAIL.COM

No de Radicacion
4012324617
Pagina2de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacion datos basicos de identificacion 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[0 B.Régimen Subsidiado

14.Traslado: 1 A Mismo régimen

[ 2. correccion datos basicos de identificacién
[ 3. Actualizacién documento de identidad
[ 4. Actualizacion ylo correccién datos complementarios
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.

Cadigo: [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS
[[1 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales
[ 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

15. Reporte de fallecimiento
16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

ooOoo O ood

18. Reporte de la calidad del pensionado
O 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
471. Datos basicos dela identificacion

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombore | Segundo nombre
Tipo documento ( -
P . Numero_documento Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
de Identidad de Identidad
Femenino [ Masculino [ 116/0]1]2]0|2|6
. 4. Motivo de traslado
43.EPS anterior Cédigcl\:’ 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

L]

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. 1 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

a0 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48. ] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49. L1 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Instituciéon Prestadora de Salud .

s0. ] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

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

53. O Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

55. El empleador aportante o entidad responsable de |a afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario _
de oficio

IX. ANEXOS

[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. O Oce. Opa. Oce. Ocp. Osc. O

Cantidad: C] )00 00000000 Total: [ 0]

| 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
| 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ se. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura plblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor
O 61. Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.
[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
[ e3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
Od 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ es. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion B9. Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Cadigo del Departamento

I | 3 1 | [ |

70. Datos funcionario que realiza la validacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
7T.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad
Observaciones

Recuerde que lafirma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.

M-PYGA-F001V 1.0-2018



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE SIMEON CHARRY SAENZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 3135067, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2017 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 16 de enero 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
Conmutador: (+57) 601 489 0908 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones. gov.co



CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS

m Nit 900171617-3
0 LAYA Direcclén CRA 21N 26-62 SUR/ CRA 21 N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA

CENTHU MEDIcn Teléfonos 2397687-3478768

Corroo aloctrénico contromedicoolaya@gmoail.com

LABORATORID CLINICO
www.contromodicoolaya.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15.888
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
a0 | 12 | 2025 |PO°CTAROCETADC, COLOMSIA EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DIA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Cludad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Empresa en misién

Nombre de la empresa
PARTICULARES CONTADO GRUPO ECOSOLUCIONES AMBIENTALES E INGENIERIA
S.A.S

ClIU (Actividad Econémica) del empleador:
SIN REGISTRAR

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo do Documento de Identificacién CC. Ceduls de Cludndania, CE. Codula do Extranjeria, Tl. Tarjela de Identidad. PT. Pesaporio)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacién
¥ ccC 3135067
CHARRY SAENZ JOSE SIMEON MASCULINO | , oot e = Ndmm
Cargo =
OPERARIO FORESTAL
EPS AFP ARL
SALUD TOTAL COLPENSIONES POSITIVA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION

Observaciones: NO APLICA

APTO APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR COLESTEROL TOTAL
AUDIOMETRIA B o GLICEMIA-GLUCOSA EN SANGRE ) )
VISIOMETRIA TRIGLICERIDOS o
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : REQUIERE USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
_ CORRECCION OPTICA PARA VISION PROXIMA. o
VALORACION POR EPS : NUTRICIONISTA SVE AUDITIVO CONTROL DE PESO
DOBLE PROTECCION AUDITIVA ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
CAPACITACION : ENFASIS EN ALTURAS HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA o

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
AUDIOMETRIA; OD: SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA UNILATERAL EN PARAMETROS DE NORMALIDAD. OI: DESCENSO AUDITIVO DE GRADO
LEVE PARA FRECUENCIAS DE 6Y 8HZ. CONTROL ANUAL, PAUTAS DE HIGIENE Y CUIDADO AUDITIVO. EVITAR USO DE REPRODUCTORES
MUSICALES. USO DE PROTECCION AUDITIVA DE INSERCION Y COPA.

COLESTEROL TOTAL190.1MG/DL,GLICEMIA PRE PRANDIAL97.2MG/DL, TRIGLICERIDOS151.4MG/DL
OPTOMETRIA: REQUIERE CORRECCION OPTICA PARA VISION PROXIMA.

Consenlimiento informado del Aspiranle o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oporlunidad de analizar el
proposilo, los beneficios, la interpretacién, las limitaclones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es volunlaria y que luve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguler momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respueslas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigenle, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el Irabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifieslo que he leldo y comprendido perfeclamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sldo completados enles de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar ml consentimiento.

=]
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EMPHESARIAL S.A.0
ServiciosAsesoria y Capacitacion Empresarial,S.A.S.

AUTORIZADA MEDIANTE

ré‘bajo N°%COR08SE2028220000000032544 septiembre de 2018 Certificacion NTC 6072 Bureau Ve
\C 09-CPR-008,Licencia‘para prestacion de servicio SST, Res. N0.8091 de 16/08/2022 secretaria de s

Resolucion4272 de 2021

JOSE SIMEON'.CHARRY SAENZ
CC: 3.135.067

Curso y Aprob¢ la Capacitacion.y Entrenamiento en:

TRABAJO SEGURO EN ALTURAS
ACTUALIZACION DE COORDINADOR

Con una duracion de 16 horas
Certificacion N° RSAC121817

Capacitacion y entrenamiento realizado en la ciudad de Villavicencio Meta, direccion Calle 15# 01-57 Sector Terminal, los dias
En mencion de lo anterior, la presente constancia se expide en la ciudad de Villavicencio, a los (15) dias del mes|

avicencio Meta

arzo de 2023

{ [ l . Empresa: PODA'Y TALA DEL NORT S.

JEINY'VERGARA LONDORO FABIAN ISAAC DUENAS BAEZ NIT: 901509913

Representante Legal S. Entrenador UNIES N° SGC2019ETA001210

SAC Empresarial SAS Lic. SST 3461 de 2016 ARL: SURA

R. Legal: MONTERO GUTIERREZ HIDALGO.

Verifique su certificado con niumero de certificacion o cédula, en nuestra pagina Web “‘ ‘l‘ “l ‘ ‘

www.sacempresarial.com En constancia de su autenticidad Registrado ante MINTRABAJO. 2023-03-14-3135067-RSAC121817-96




712/26, 8:08 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 08:08:13 horas del 07/02/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 3135067,
Apellidos y Nombres CHARRY SAENZ JOSE SIMEON

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa TRED INGENIERIA, con NIT 9017343219 y
su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018, con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracion de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIJIN
> Consulta Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@ ®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=r_84NQy9qsGplyjV-8KqgvTqdAFIOWAXIW6EC_FKHdot8C3nWsXN;j!-1018623332
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http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
https://www.policia.gov.co/jefatura-nacional-del-servicio-de-policia/dijin
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/
https://www.policia.gov.co/vinculos/habeas-data
https://www.instagram.com/dijinpolicia/
https://twitter.com/DIJINPolicia
https://www.facebook.com/PoliciaNacionalColombia

7/2/26, 8:09 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:09:49 AM horas del 07/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 3135067
Apellidos y Nombres: CHARRY SAENZ JOSE SIMEON

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de
Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcidn de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia, Bogota
D.C.

Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Ministerio de C‘E} Portal Unico LT GOV.CO
de la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 11


http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

08:10:48
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 290886089

Bogota DC, 07 de febrero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JOSE SIMEON CHARRY SAENZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 3135067:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzéalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 07 de
febrero de 2026, a las 08:12:01, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

3135067

Caodigo de Verificacion

3135067260207081201

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGE, m—
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https://v3.camscanner.com/user/download

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 19 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C12436951 RODRIGUEZ VILLAZON JAIDER RAFAEL 20/01/2026 1997Vv158 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/01/2026 11:08:06 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.156.147.161, 198.143.41.46, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014287856 1|9]0|1]2]0|2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
. . ) . ) " . 4.Contribucién
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion A. Individual: ~Cotizante Cabeza de familia # [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional ]| ~ A.Contributivo [ si[]
A. Afiliacion ] B.Reporte de Novedades B. Colectiva [] ¢. Institucional [] D. De oficio 1|  B.Subsidiado [] No
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(aregistrar porla
£PS) 1
A. Cotizanteg B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario (] D. Afiliado adicionalD A. Dependienteg B. IndependienteD C. PensionadoD
A. AFILIACION

II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
RODRIGUEZ | VILLAZON | JAIDER | RAFAEL
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad |10.Nl’1mero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificacion

12436951 Femenino ] Masculino [ Fll mB 10 sl otro [ Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: CESAR Municipio: VALLEDUPAR | 119]019]1]9/8|2
ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No [
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacion especial
st O NO [  |Nivel Grupo |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24.Ingreso bals;él e cotizacion - 2. Tarlfsaoﬁ‘c;::ir;bumon
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA INSTITUTO DE SEGURO | 1423500
SA. SOCIAL
26.Residencia
CR98B 131 A67 3222825677 JAIDER12@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA _B_O_GOT/_'\ 3 PUE_NTE ARANDA zona Yrbana cabecera municipal O Rural dispersa [l
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compariero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad P9. Nimero documento identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificaciéon
r | Femenino [] Masculino [1 | [ mO 10 w~eOd otro [ Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

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

Primer apelido 'Segundo apelido Primer nombre Segundo nombre
B1

BZ
B3
B4
B5
[36. T1po

documento de

39.5exo

37. Numero de 38. Nacionalidad Biolégico 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de

. . identidad ” i . S nacimiento
identidad Femenino[Masculino| F M T [ NB [otro [ cual Pais Departamento Municipio

BT

BZ
B3
B4
B

Datos complementarios del Beneficiario

: 7.Encuesta 48 .Clasificacion . . 50.Incapacidad
43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad 46'anp° poblacional SISBEN SISBEN 49.Discapacidad Permanente
especial

ST NO Nivel Grupo Si NoO Categoria Si No
BT
BZ
B3
B
B5
51. Datos de residencia

Zona A . 52.Valor de Ia UPC del afiliado
Departamento Municipio/Distrito Cabecera Centro Rural Teléfono Fijo ylo adicional (a registrar por la

municipal | poblado dispersa Resto rural celular EPS)

B1
BZ
B3
B4
BS

pireccion Localldad/Comuna TOITeo Electronico
B1

BZ
B3
B4
BS

Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de lalPS(a registrar por la EPS)

C VS CLINICASUBA - VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA - VSCLINSUBA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
55. Nombre orazénsocial & Tipode  [57.Numerodedocumentode [58. Tipo de aporfante o pagador de

identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

PODA Y TALA DEL NORTE SAS | NIT | 901509913 | 01

59.Ubicacion

CR150B 135 A 17 2345677 | PODA12@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



mailto:JAIDER12@GMAIL.COM
mailto:PODA12@GMAIL.COM

No de Radicacion

4014287856
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
1. Modificacion datos basicos de identificacion [ 12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: (] A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacion ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
] 5. Terminacion de la inscripcion enla EPS. [ 15.Traslado: 1 A. Mismo régimen

Codigo: |:| [ .. Diferente régimen
O 6. Reporte de pago a través de un tercero; Caédigo: |:| [ 1e. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
O 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
1 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 19. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11. Inscripcion EPS retorno al pais. [T 21. Retiro de contribucion solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento |[Nimero documento B . . L. .
de Identidad de Identidad 62. Sexo biolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino ] Masculino [ | FCJ M 10 ne [ otro [ Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 6.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

2/0[0]1]2/0[2|6

Vi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

70 Declaracioén de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

710 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

72.|:| Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

73] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74.|:| Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

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

761 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
77 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
78.|:| Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun encuesta del Sisbén vigente

Vill. 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 Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Numero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

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

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

X. ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.LI Rc.[] 71.[J cc.[J pa.[d ce.[d cp.[] sc.[d er.[]

Cantidad: I:’ D I:’ I:’ I:’ I:’ D I:’ I:’ Total: IE’

D 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ 8a. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

Od 86. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

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

[ ss. Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
[l 89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

O 90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

Xl DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial 93. Nombre de la Institucién
Codigo del municipio | Cédigo del Departamento ) ftuct

—J [ E—

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

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

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) RODRIGUEZ VILLAZON JAIDER RAFAEL identificado(a) con CC numero 12.436.951 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de julio de 2012 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 19 de enero de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

Pag. 1del



' |
SECRETARIA DE

BOGOT/\ | EDUCACION

Bogota D.C, 19 de enero de 2026

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES CONTRA NINOS
NINAS Y ADOLESCENTE

El abajo aqui firmante identificado como aparece al pie de mi firma, manifiesto que autorizo de
manera libre, expresa, inequivocamente, y de forma exclusiva para los fines sefialados en los
términos de la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la Secretaria de
Educacidon del Distrito con NIT. 899.999.061-9, a consultar los datos personales en el registro de
inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el
Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacién
contractual y, de llegarse a formalizar, manifiesto que la Entidad podra cada cuatro (4) meses
realizar la misma consulta, esto es a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

AUTORIZA,

BVENES

—

JAIDER RAFAEL RODRIGUEZ VILLAZON
CC. 12436951

Av. Eldorado No. 66 — 63

PBX: 324 10 00 Fax: 315 34 48
Cédigo postal: 111321
www.educacionbogota.edu.co
Informacioén: Linea 195

TALAY PODA
REPRESENTANTE LEGAL
CONTRATISTA

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.


http://www.educacionbogota.edu.co/

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 19 de
enero de 2026, a las 13:39:09, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

12436951

Caodigo de Verificacion

12436951260119133909

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGE, m—

Paginaldel



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

13:38:09
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 289131080

Bogota DC, 19 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JAIDER RAFAEL RODRIGUEZ VILLAZON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 12436951:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



ALS
I 5 o, o $1-4-8789

N CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO
EN ALTURA

ACTIVIDADES LABORALES SEGURAS ALS S.A.S.
Nit:901.193.648-8
Aprobacion Min Trabajo N°08SE2019220000000028672
Cer. Calidad/ Organismo Certificador CELAC S.A.S Cédigo de acreditacion 18-CPR-002
Licencia SST N°15026-30/11/2018
Direccién: Cra 71 B BIS N°3 A 45 Bogota D.C, Cundinamarca

Certifica Que

No. 30.355-2

JAIDER RAFAEL RODRIGUEZ VILLAZON

Con Documento de Identidad No 12.436.951
Afiliado(a) a ARL SURA
De la empresa PODA'Y TALA DEL NORTE SAS
Nit: 901.509.913-4/ Rep. Legal MONTERO GUTIERREZ HIDALGO
DAVID
identificado(a) con documento de identidad 7.571.563

Curso y aprobo la Capacitacion y Entrenamiento para:

REENTRENAMIENTO SECTORIAL

Con una intensidad horaria de 8 Horas
Realizado el 28 de febrero de 2025 en Bogota

En testimonio de lo anterior, se expide en Bogota D.C, el 28 de febrero de 2025
dando cumplimiento a los lineamientos establecidos por la Resolucion 4272 de 2021.

Nﬁg&@ ENGY VALENTINA vaj%
O DIAZ

Representante Legal Entrenador TA
Actividades Laborales Seguras Licencia SST N.6315 de 14/10/2022
ALS S.A.S

Verificacion del certificado PBX 3736123- 3118275196
http://www.als-sas.com.co/ y http://app2.mintrabajo.gov.co/centrosentrenamiento/consulta ext.aspx




19/1/26, 1:37 p.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 01:37:33 PM horas del 19/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 12436951
Apellidos y Nombres: RODRIGUEZ VILLAZON JAIDER RAFAEL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidon de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

U«
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co

19/1/26, 1:37 p.m. Policia Nacional de Colombia

Presidencia de Ministerio de Portal Unico G GOV.CO

la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.gov.co/
https://www.gov.co/

JAIDER RAFAEL RODRIGUEZ
ESPECIALISTA

FORESTAL

& PERFIL PROFESIONAL

Soy un profesional con mas de 17 anos de experiencia (desde
2007) en el sector silvicultural y de arboricultura, especializado
en poda y tala de arboles en redes de baja y alta tensién. Me
destaco por mi conocimiento técnico en trabajo seguro en
alturas, mi liderazgo en la coordinacién de cuadrillas de trabajo
y mi capacidad para planificar y ejecutar proyectos forestales
2 43 afios de forma eficiente y responsable. Mi trayectoria me ha
I- Neaterahdbe Celersing permitido desarrollar habilidades para garantizar la correcta
intervencién del arbolado, respetando siempre las normativas

@ 19 de Septiembre de 1982

ambientales y de seguridad, y aportando soluciones précticas
para la conservacién y manejo sostenible de areas verdes.

‘g FORMACION ACADEMICA
CAPACITACION SGSST

CONTACTO

(316 396 3961
cuadrilleroforestal1982@gmail.com

ARL Sura
&= EXPERIENCIA LABORAL Ano 2024
CORPORACION MONTE & CIUDAD CURSO AT/ MT/ BT
Supervisor de Calidad- Tecndlogo Forestal- ENEL Codensa
Instructor en Escuela de Formacién para Ano 2024
trabajo silvicultural y de alturas
Ano 2016-2024 REENTRENAMIENTO TRABAJO EN ALTURAS
CENERCOL PRLSAS
Ano 2024

Cuadrillero- Conductor

Ano 2013-2015 .
TRABAJO EN ALTURAS SEGUN NORMA DE SST-

GESAR NIVEL AVANZADO
Cuadrillero- Conductor SENA
Ano 2013-2015 Ano 2024

@ HABILIDADES PODAR ARBOLES SEGUN CRITERIOS TECNICO Y
Liderazgo NORMATIVOS- NIVEL AVANZADO
Trabajo ?n equipo SENA
Resolucién de problemas ARG 2020
Capacidad de adaptacion

ACTUALIZACION COORDINADORES DE ALTURAS
RES 4272/ 21

Central Group
Afo 2022




GRUPO €MPRESARIAL SERNIR S.AS.

901.120.583-5 EWSERUIR

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
INGRESO
TRABAJO EN ALTURAS

Fecha: 07/Feb/2025, Hora: 07:00:20 am. HC: # 76994 Edad: 42 afios
|Apellido: RODRIGUEZ VILLAZON Nombre: JAIDER RAFAEL
|Tipo Doc: CC Nro I dentidad: 12436951 Sexo: Masculino &' Rh: O+
Direccion: CRA 98B # 131 A - 67 Nacim: 19/Sep/1982
Estado Civil: Union Libre EPS: SALUD TOTAL ARL: POSITIVA AFP: PROTECCION
Empresa: PODA Y TALA DEL NORTE SAS
* ICargo: OPERARIO Ciudad: BOGOTA D.C. - SUBA
IPS que Atendio: , Ciudad de Atencion:

AUDIOMETRIA, enfasis alturas, Examen Medico Ocupacional Basico, Glicemia, optometria, Osteomuscular, Perfil lipidico.

APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
APTO CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO.

MANTENER ADECUADA HIGIENE POSTURAL
USO ADECUADO DE EPP
EMPLEAR PAUSASACTIVAS

Otras: *ACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOL OS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA.
*MANTENER UNA ADECUADA POSTURA CORPORAL.

*MANTENER HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

*REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA DURANTE 30 MIN TRES VECES POR SEMANA/DIETA BALANCEADA/USO ADECUADO DE LOS
ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA (COPAS Y/O INSERCION) .

* SE SUGIERE PROTECCION DE ACUERDO A SU ACTIVIDAD Y A LA IMPLEMENTADA POR LA EMPRESA/CONTROL POR
OPTOMETRIA ANUAL /PACIENTE EN BUEN ESTADO DE SALUD VISUAL, NO SE DETECTA NINGUN TIPO DE ALTERACION

*CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO..

*SE SOLICITA EXTRACCION DE CERUMEN BILATERAL POR LA EPS.

I

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccion social, €l trabajador; cuyos datos firmay constan en
este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud
laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal motivo,la autenticidad del contenido de este cerificado se puede
verificar atravésde nuestros canales de contacto grupoempresarialservir @gmail.com y confirmando €l cédigo QR €l titular o la

empresa que tiene acceso a este documento se responsabiliza legalmente por cualquier alteracion en su contenido .VERIFIQUE LA
AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO.

MARGENIS SORACA GUERRERO JAIDER RAFAEL ROD
MEDICO ESPECIALISTA SGSST

Lic. de S.O #: 5302/2023

Registro #: 92975

Digital
Cra.9No. 12 -44 Soacha
Tal.: 900 21 46
Cel:312511 8755
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com






Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NGWERO
IPS, Ltdos T 0000596579
Salud Ocupacionc

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

Tipo certificacion: Preocupacional o ingreso @ Pos-ocupacional o egreso D Periédico D )
[ Post incapacidad D Retorno laboral D Control D y
I B
Fecha10/02/2026 07:49:56 CiudadBOGOTA DepartamentoDISTRITO CAPITAL
Doc. IdentidadCC 1073600197 NombreCARLOS ALBERTO VELEZ TORRES SexoMEdad38 Ahos
Teléfono3133294996 DireccionCRA 41 # 78-71.
CargoAUXILIAR DE CONSTRUCCION

Empresa900174002 - WNM INGENIEROS SAS
Actividad econémicaSERVICIOS DE SEGUROS SOCIALES DE RIESGOS PROFESIONALES.

Eps E.P.S. FAMISANAR LTDA.

@rINO TIENE Fondo de pensionNO TIENE )
Alturas ) Cardiovascular O Manipulacion de alimentos O
Osteomuscular ¥ Espacios confinados O Otros O

EXAMENES PRACTICADOS

Examenes de laboratorio SI NO D
Glic Col @ Trigli PL C] Otros D

¢Cuales?

Evaluacién médico ocupacional
Visiometria

Optometria

Audiometria

Espirometria

Valortacion psicologica Radiografias
Coord. Motriz
Electrocardiograma
Rx

Psicosensométrico

000000R0OE®

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

APTO PARA EL CARGO
APTO PARA LABORAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES

NINGUNA

RECOMENDACIONES
CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/ CONTROL ADECUADO DEL PESO CORPORAL - NUTRICION EPS / MANTENER ALIMENTACION




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMaA>=

—_—

Medellin, 10 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 WNM INGENIEROS
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nudmero Nombre Fecha inicioFecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL Clase:5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1073600197 VELEZ TOREES CARLOS ALBERTO 11/02/2026 126b8136 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Estecertificado tienevalidezparaefectos de afiliaciondel 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 10/02/2026 16:45:05 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.61.206.191, 192.230.104.1, 172.16.42.57



(Colfondos

del grupe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El (la) Sefior(a) CARLOS ALBERTO VELEZ TORRES identificado (a) con CC No 1073600197, 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 10 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 opcion contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489

9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

&-ﬂm%é

Carolina Galws Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudu
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



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

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION ¥ REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS5S

-
° F
§ ~amisanar 9006552189 19323201
i s e i M
NIT 830.003.564.7 9006552189 10  U2WER2026
I. DATOS DEL TRAMITE Lea las i ciones gue 5e itran anexas al f antes de diligenciarh DjD|m| M| A|]A]A]
1. Tipo de trémite 2. Tipo de Afiliacién 3. Rigimen 4. Tipo de afilisdo 5. Tipo de cotizants Cédigo (a regisirar por la EPS)
Aflacidn A Individuat: « Cofizanin o cabezn de Familly B. Colecthva A. Contributiva A Cotizarte A. Dependienio
amama = Beneficiaio o afilado adicional €. Instaucional B, Subsuada B. Cobezs de familis B. Indapandent
D. Do clico C. Berwficlark C.P
A AFILIACIGN 1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (ded colizante o cabeza de familia)
BRI Y il ] TORRES B CAR| O sl | Al BERT Gamtithain
7. Tipo de documenta B. Nisnaro del 9. Sexo 10. Fecha de P
de |¢. 1073600197 Fomenino [ lill | Dol | MgqM | A | Aqdgg | A
il DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos les)
. Etnla 4. Grupe do peblaciin sspeclsl 'g|STEMA'DE RIESGOS | ABORALES ™ - AfL 16. Adminisiradora do pensianes
T 2] N s AR e WA 1 |
mmum mlqlm S I [
$1. Z?Q,?Q,@ st | WVhrizinio | Distls l m[:] MDI Lieadiiad | Comuna |
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NOCLED FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compadiero(a) p e cotizante)
2. Tipo de 31, Namero del documenic 22 Sexc nm—a £ :
do I mtﬂ do identids ,,,l m[:] WDJ i | D | B l,'"“,,L M I,'\, ] A | A ]
Datos basicos de Identficacion de los y do los afillados a
24_ Apelll
grmw Segundo Apelido Primer Nombro ‘Segunda Nombre
B1
B2
B3
[:1]
B5
llmam [ R ann P a Datos c: ——
- o S R B A Lo WH_"_TWJ_?'_I_'_I : —T %
= D| DWW A| A
B3 = £ D1D | & | s A ) A
1 DD | M| M A | A
85 D10 | M]|M 1 é
31. Discapacidad 32. Dalos de residencia ﬁﬂhm
e endnn Mussicigin | Distrta !E!!m! " B Departamento Telttano fjo ylo celar {a registrar por a EPS)
B
B2
B
B
B
Saloecién do la IPS Primaria
34, Mombre de la institucibn p de servicios de salud - IPS Cédigo de la IPS
Ei" [ regstrar por ia EPS)
]
B

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

WN SAS a.'npounm 7. amero GOOTRA QO Dur@cacion 38, Tipo de aportante o pagadar de pensiones (a rogistiar por la EFS)
3. Ubicacién 112011156 BOGOTAD.C BOGOTA D C
CALLE 95 71-75 TORRE 2 AP 2502 Como slecirdrico Mniciolo  Distilo Bogat

8. REFORTE DE NOVEDADES
#0. Tipo de Novedad
1. Modificacitn e datos bisicos e 2.6 bisicos de O« séndl do idenicad | 4. ¥ de datos Os s
inseripcién enMEPS[ | Cédigo 8. Reinscripeidn en la EPS [ | 7. Inciusitn de de afiados Oe de o do afisdos [T] 9. inicio de resacién aboral o adquisicién
o0 COASEANDS PAME CONZar 10 muHMWomuummmmD 11. Vinculseiin a una antidsd pars reakzar iz do una

aniidad nutorizada pars raizar aliacines colsctvas|_| 13, A, Rigimen Ci B. Régimen [ A Mama Rign Dammmwmuwcl
18. Ropori del tramite do proteccidn af cesanin|_| 17. Reporie de la calidsd do Pre-pensionado || 18, Reporto do ia calidad de Pensionaco [
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Dates bisicos do identificacién [

or ADD oo Apailics nor Nomb pgando Moribee
Tipo de documenio mmmaw 42. Fecha novedad
doidantidad I:l AL » of{o [ uOu | 4 | 20D8 | &
43, EPS antorior leuo?q:d« e Peraionas

HW\'W

4. Doclarackin de depondoncia econdmica da log baneficiarios o alliados adiconalcs

47 Doclaracidn de la ro obfigackin de alNarse al Régimen Contrbutive. Especial o de Excepeidn

43 Doclaraciin de oxistoncia de maones de fuarza mayor o caso lonuio qua impidon & ontrega de los documentos queacroditan by condicidn de bemediciardos

49. Doclarackin de Ne ioMacitn ool colizane, Cabaza oo famika, bondficiancs o Afliados adiconaios on una Instlucion Prastacon oo Sevicios 0 Salud

50 Autoriracion para qua B EPS solicito y obilenga dalos y copia do @ hishoria olinkca dal colimnta o cabara de tamiss y de sus bonelicianos o aliados adiconales

S1. Auroriracion pars que ta EPS repone 8 informacidn gue & genere de [a aliliaciin o del reporte de novedades 3 |a base de dalos da aliiagos vigenies ¥ a las entidades pibicas que por sus |unciones ia requisnan
52 Auterirackin para que B EPS mancic o5 dalos personales dol cotizantie o cabera do famiia v de sus boneficianes o alfiados adicionales. de acucrdo con ko provistd on la Ley 1581 de 2012 v o Decreto 1377 de 2013
53 Autorizacidn para que ta EPS eewio infarmacidn al comrpo electrdnico o al colular como mensaies di bexio

(NRERREEN

Vill FIRMAS
54 izarie, cabera do fmils o beneficlaric &5, B ermplaador, oportants o snidnd meponiable de i afkscin colectva, Inetnucional o de Ol
1. ANEXOS
56. Ancxo copia del documento deidensdad: (51 [RE] [T [E81 [Bal [SF] [5€] N
camoat: ] [ [ [ ] I L Towm [

57, Cogria del O i 1 emilico poi 14 sulondad competents.
58. Copia del regisko civil de matrimonio o da la Escrituia piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare & unin marital
58, Copia 0o & ascrilurh pubbca o Sonbendi judical que dectars ol Gvorco, Semencia pocel que decian e CuBos i
la terminacion de ta unkdn marital,

80. Copia dol certilicato de aopeion o acta de entiega del menor

81, Copit e fa onden judicial o del acio administrative dia cusioda.

62. Copia del documenio en que conste la pérdida de I palra d o el cersd de: dafy
63, Copia de la autonzacion de Frasiado por parte do la Superintendoncia Nacional de Salud,
64. Cerlficaciin de vinculacitn a una enfidad autorizada para realizar afilecionos coloctvas.
85, Copla dal acto administrativo o providancia de s auiondades competantes en b qua conste b calidad de beneliciano o so ordens la atikacidn do oficio
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PUBBED, ACE 0 CONCEBCION O SAN10R0IE (L qui Becking
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CONTRALORIA

GEMNERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy
martes 10 de febrero de 2026, a las 19:56:33, el niumero de identificacion, relacionado a continuacion,
NO SE ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1073600197
Cddigo de Verificacion 1073600197260210195633

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nUmero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aq
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.
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"

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. coR

7 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota p.faginalde:
9 Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



Consultar

Datos del cindadano

Sefer(a) CARLOS ALBERTO VELEZ TORRES identificado(a) con Cédula de ciudadania Mimere 1073600197,

O
=

Sefior(a) ciudadano(a): la expedicidn del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacidn es gratuita en todo el pais. A“
Fecha de consulta: martes, febrero 10, 2026 - Hora de consulta: 19:57:26

El ciudadano no presenta antecedentes

El certificado de antecedentes ordinario, refleja las anctaciones de las sanciones impuestas en los Ultimos cinco (5) anios, al cabo de los cuales, el sistema inactiva automaticamente el registro salve que la sancidn supere dicho
termino, caso en el cual el antecedente se reflejara hasta que dicho término expire.

El certificado de antecedente especial, refleja todas las anotaciones que figuren en la base de datos, y se expide para acreditar requisitos de cuya eleccion, designacion o nombramiento y posesion exige ausencia total o parcial de
antecedentes.

Para ver este documento necesita Acrobat Reader. Si no lo tiene, haga clic aqui para descargarlo gratis.

Copyright © 2013, Procuraduria General de la Hacion / Todos los derechos reservados
Desarrolladie por: COI Software Colombia
AARN



Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:55:27 PM horas del 10/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1073600197
Apellidos y Nombres: VELEZ TORRES CARLOS ALBERTO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidon de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

5i tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Volver al Inicio




13/2/26, 8:15 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 08:14:47 horas del 13/02/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1073600197,
Apellidos y Nombres VELEZ TORRES CARLOS ALBERTO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa tred ingenieria, con NIT 901734321-9 y su
utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018, con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracion de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIJIN
> Consulta Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@ ®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=pGBXInxx6neNzUyjYte0T1epUbnQukkDPlhle258amGUoRUrtk WR!620598171
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Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NOMERO

900148264

0000585060

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA:WNM INGENIEROS SAS FECHA 12/12/2025 08:50:39
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO D PERIODICO D
NOMBRE Y APELLIDO:JAUDYS MANUEL LAMBRANO PEREZ C.C 1104011403

EDAD36 Afos SEXOM CARGO A DESEMPENARAYUDANTE

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratorio S NO ()

Glic () Col Trigli (¥] Otros )

¢Cuales?

Visiometria Optometria
Audiometria
Espirometria

OROR®

Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO O

Si NO  NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O O
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS 0 O

DECTRICCIONES
NECOS TMNIVUIVINEOS

NINGUNA

RECOMENDACIONES

PUEDE REALIZAR LABORES EN ALTURAS

VALORACION MEDICA DE RUTINA EPS/ EVITAR ACTIVIDADES ELECTRICAS/MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA/SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES/REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN
FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ S' (] NO [ ¢Cual?

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

e P Pablo Enrigque Salinas Enciso
s = Medico General
- ’ Esp. Em salud ccupacional y riesgos laborales
111 CC 1073677274 RM 3023/2014
I N LIC. SO 3395- 22/07/2020
i N

Calle 27 Sur N* 19-07 Bogota PBX.:2784705 FAX.:2392301
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMaA>=

—_—

Medellin, 12 de December de 2025

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 WNM INGENIEROS
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nudmero Nombre Fecha inicioFecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL Clase:5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1104011403 LAMBRANO PEREZ JAUDYS MANUEL 13/12/2025 2VE71992 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Estecertificado tienevalidezparaefectos de afiliaciondel 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 12/12/2025 08:57:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.61.206.191, 192.230.104.1, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

Fecha de Radicacion

112[11212|012]5

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

Pdgina 1 de 2
1. tipo de tramite p-Tipo afiliacion A. Individual: -Cotizante Cabeza de familig#] |3.Regimen
-Beneficiario afiliado adicional | AContributivid
A. Afiliacion ] B.Reporte de Novedades (] B. Colectiva [] B. Institucional [ B. De oficiq—] B.Subsidiaddi]
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar por la EPS)
A. Cotizante [ B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente ) B. Independiente [ C. Pensionado

) A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabezadefamilia)

6.Apellidos y nombres

LAMBANO PEREZ X JAUDYS MANUEL
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8|Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nggimiente
1104011403 Femenino Masculino
Ill. DATOSCOMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| Tipo [ETHIH] Condicion [T[E] |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES I I $ 1.423.500
18.Residencia
Direccion Telefono celular Correo electronico
Telefono fijo
BOGOTAD.C Urbana [ BOGOTAD.C
Municipio/Distrito | zona Rural [ | Localidad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEOFAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino B  Masculino B

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres

Primer-apettido

Segurndoapettido PTrimer nombre Segundo nombre
Bt

; P ; - P : 27.Sexo P
25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad SN VESCIT 28.Fecha de nacimiento
=

Datos complementarios

37. Discapacidad

29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicion

F N ™ T P
915
D
[=1v]
=53
[=1%J

32 Datos de residencia

Municipio/Distrito s Zona e Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de Ia UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)
|=3]

Seleccion dela IPSPrimaria

34. Nombre de Ia Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C -

B
B

B =

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. R 36. Tipo de . ___.. |38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social 37. Numero de documento de Identificacion

identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
WNM INGENIEROS SAS 000174002-6
| | |
39.Ubicacién
CALLE 95 71-75 3112041456 wnmingenieros@yahoo.com BOGOTAD.C BOGOTAD.C
Direccion Telefono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



"~z TODOSPORUN

Colpensiones (& NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES — COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JAUDYS MANUEL LAMBRANO PEREZ identificado
(a) con Cedula de Ciudadania nimero 1104011403, se encuentra afiliado al Régimen de Prima Media
con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

AMNCIERA

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 03 de enero del 2026.

=

SUPE

VIGILADO

Rosa Mercedes Nifilo Amaya

Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy
domingo 22 de febrero de 2026, a las 20:30:31, el numero de identificacion, relacionado a continuacion,
NO SE ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1104011403
Cddigo de Verificacion 1104011403260222203031

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nUmero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

P
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/ y Fo

y A ST SN A J

/'/' ]

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. A ,
/ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.¢’agina 1 de
9 Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CER('I_';IFICADg DEOA(;\ITECEDE(I)\ITES EIB“‘ :
‘ ; ERTIFICAD RDINARI :31:
PROCURADURIA No. 291767750 o 1o o1

GENERAL DE LA NACION

Bogota DC, 22 de febrero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JAUDYS MANUEL LAMBRANO PEREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1104011403:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co




Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 0832:09 PM horas del 22/02/2026, el ciudadano identificado can:
Cédula de Ciudadania N® 1104011403
Apellidos y Nombres: LAMBRANO PEREZ JAUDY S MANUEL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el niumero de identificacion y nombres, correspondan con el documentao de
identidad reqgistrado vy solo aplica para el territorio colombianc de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Volver al Inicio




23/2/26, 7:27 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 07:27:50 horas del 23/02/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1104011403,
Apellidos y Nombres LAMBRANO PEREZ JAUDYS MANUEL

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa TRED INGENIERIA, con NIT 901734328-9 y
su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018, con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracion de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIJIN
> Consulta Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@ ®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=PC6Kd2biAUseCBm_iGM6j79nuD1AI2k6y8fv-HKGh_bnNJK7Wh2f!-1018623332
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- — - - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 001734321-8 TRED INGENIERIA Y SOLUCIONES Cr 56 No. 167 03 Ap 808 | 3137640402 tred|ngenlenalyﬁg:%cmnes@gmal EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ SED 003 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2026-02 2026-01 E 10/02/2026 48348882 $5.280.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 498.700 0 0 0 5 1.600 0 500.300 5
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 77.400 0 0 0 5 300 0 77.700 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 104.000 0 0 0 5 400 0 104.400 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 402.200 0 0 0 0 5 1.300 0 403.500 i
230301 Porvenir 800224808-8 1.368.200 0 0 0 0 5 4.400 0 1.372.600 4
231001 Colfondos 800227940-6 949.400 0 0 0 0 5 3.100 0 952.500 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 1.183.300 1.183.300 5 3.800 1.187.100 11.833 1.187.100 7
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 680.100 5 2.200 682.300 7
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - . P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 3 680.100 682.400
0 5 | 0 | 0 | 0 Pension 3 2.719.800 2.728.600
ICBF Riesgos Laborales 1 1.183.300 1.187.100
) 5 [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 680.100 682.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 8 5.263.300 5.280.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- — - - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 001734321-8 TRED INGENIERIA Y SOLUCIONES Cr 56 No. 167 03 Ap 808 | 3137640402 tred|ngenlenalyﬁg:%cmnes@gmal EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAEE&% ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ SED 003 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2026-02 2026-01 E 10/02/2026 48348882 $5.280.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo ]
No. | Tipo |der:\(‘|(:{cdaiion Apellidos y Nombres § .f H z g HEHEEEEEEEHEEE g i"de' IBC AFP | Cotizacion ;’%‘:ﬂ;’(‘, \ﬁ‘;g:‘“:;"g pe"z;’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;é?%‘;"c/ i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e p'asrgh‘;‘c’gfes Aé’g,‘: Al‘zflg:f Aé’;;‘: A,’\’n"E',f‘e
8|2 |&]|s|5 13 solidaridad | Subsistencia @
8 S 5
1 | cc | 1013606215 VEGA OCAMPO ERIKA KATHERINE 1 s 231001 | 4.000.000 | 640.000 0 0 0 0 EPS005 | 4.000.000 | 160.000 | 14-11 | 4.000.000 278.400 | CCF24 | 4.000.000 | 160.000 0 0 0 0 0
2 | cc | 1018475231 JARAMILLO FRANCO KAREN JULIETH 1o s 230301 | 2.400.000 | 384.000 0 0 0 0 EPS005 | 2.400.000 | 96.000 1411 | 2.400.000 | 5 | 167.100 | cCF24 | 2.400.000 | 96.000 0 0 0 0 0
3 cc 1019052718 LUENGAS AMAYA VIVIANA PATRICIA 110 S X 231001 | 1.933.333 309.400 0 0 0 0 EPS008 1.933.333 77.400 14-11 1.933.333 5 134.600 CCF24 | 1.933.333 77.400 0 0 0 0 0
4 [ cc | 1026296159 CANDELA SANTOS JUAN DIEGO 1o s 230301 | 1.750.905 | 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905 | 70.100 14-11 [ 1750905 | 5 | 121900 | CCF24 [72.750.905 | 70.100 0 0 0 0 [
5 [ cc | 1031177244 MORENO REYES BRAYAN LEONARDO . [ 1 | 0 s| |[x 230201 | 2513333 | 402.200 0 0 0 0 EPs005 | | 2513333 | 100600 | 14-11 | 2513333 | 5 | 175.000 | CCF24 | 2513.333 | 100.600 0 0 0 0 0
6 [ cc | 1049630740 LOPEZ PAEZ HUGO FERLEY 1|o s| |[x 230301 | 2.600.000 | 416.000 0 0 (4 0 EPS017 | 2600000 | 104000 | 14-11 | 2.600.000 | 5 | 181.000 | CCF24 | 2.600.000 [ 104.000 0 0 () () 0
7 cc 1072198453 TRIANA ALVAREZ EMELY FAYSULY 110 S 230301 | 1.800.000 288.000 0 0 0 0 EPS005 1.800.000 72.000 14-11 1.800.000 5 125.300 CCF24 | 1.800.000 72.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901509913-4 PODAY TALADEL NORTE SAS | CR150B135A17 | 3165602138 | COTZACIONGPODAVIALADE | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
: PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 9 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C — MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2026-02 2026-01 E 05/02/2026 47776369 $2.276.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 240.800 0 0 0 1 200 0 241.000 6
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 32.700 0 0 0 1 100 0 32.800 1
EPS010 EPS Sura 800088702-2 2.400 0 0 0 1 100 0 2.500 1
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 32.700 0 0 0 1 100 0 32.800 1
TOTALES PENSION
L Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codlolibn fontis e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP okallalzanan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 513.800 0 0 0 0 1 400 0 514.200 3
230301 Porvenir 800224808-8 299.000 0 0 0 0 1 200 0 299.200 3
231001 Colfondos 800227940-6 280.200 0 0 0 0 1 200 0 280.400 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 140.200 0 0 0 0 1 100 0 140.300 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 423.800 423.800 1 300 424.100 4.238 424.100 9
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 308.600 1 200 308.800 9

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901509913-4 PODAY TALADEL NORTE SAS | CR150B135A17 | 3165602138 | COTIZACIONGPODATTALADE EXONERADOIEACS TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
FIScAL PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA o o
PRECENTACION NS-raye soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA CPYME BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. - 2026-02 2026-01 E 05/02/2026 47776369 $2.276.100
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora %, Aéj;l;igritsatgzzoras ey aT;{?;jlsAlo‘fE AR, Total a Pagar
SENA Salud 4 308.600 309.100
0 1 0 [ 0 [ [) Pension 4 1.233.200 1.234.100
ICBF Riesgos Laborales 1 423.800 424.100
0 1 0 [ 0 [ ) CcCF 1 308.600 308.800
ESAP ESAP 0 0 [)
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
[ | SENA 0 0 0
TOTALES 10 2274200 2.276.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901509913-4 PODA Y TALA DEL NORTE SAS CR150B135A17 | 3165602138 COT'ZACL'NO('D“S?TPEOCDC’;JTALADE EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
: PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 9 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA C_MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA DC. S 2026-02 2026-01 E 05/02/2026 47776369 $2.276.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo g
1 No. de gl 21215 5lelalelelale]sslzlel<lelels] 2 (8] cod = 4 Voluntari | Voluntario | pensional 4 [Cotizacién /|  Céd. = < | Codigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL L2 LE[215]2 212 =] 2 [212] 2| 21 52| 3| B | €| arp | 'BCAFP |Sotizacion | o kfiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS [\o5rypc | ARL | BCARL [ g | Cotizacion [ oo™ | IBCCCF | “ece™ | parafiscales [ SENA | IcBF | ESAP [ MEN
8 H HE g solidaridad | SUPsistencia ]
8 © S
1 cc 1024538435 BELTRAN MELO DIEGO ANDRES 1 S 230301 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 70.100 14-11 1.750.905 1 9.200 CCF24 | 1.750.905 70.100 0 0 0 0 0
2 cc 1065828798 MADERA CADENA OSNAIDER 1]0 S|x 230201 817.089 130.800 0 0 0 0 EPS037 817.089 32.700 14-11 817.089 5 56.900 CCF24 817.089 32.700 0 0 0 0 0
3 cc 1066190217 VEGA CARRASCAL RICARDO REY 1|0 SIx|x 230301 58.364 9.400 0 0 0 0 EPS002 58.364 2.400 14-11 58.364 5 4.100 CCF24 58.364 2.400 0 0 0 0 0
4 cc 1069433467 MONTERO PENA JUAN ANTONIO! 10 S|x|x 230301 58.364 9.400 0 0 0 0 EPS002 58.364 2.400 14-11 58.364 5 4.100 CCF24 58.364 2.400 0 0 [ 0 0
5 cc 11521937 CASTRO FERNANDEZ NESTOR MAURICIO 110 S|x|x 25-14 58.364 9.400 o 0 0 0 EPS010 58.364 2.400 14-11 58.364 5 4.100 CCF24 58.364 2.400 0 0 0 0 0
6 cc 12436951 RODRIGUEZ VILLAZON JAIDER RAFAEL 110 S|x 230201 641.999 102.800 0 0 0 0 EPS002 641.999 25.700 14-11 641.999 5 44.700 CCF24 641.999 25.700 0 0 0 0 0
7 cc 3135067 CHARRY SAENZ JOSE SIMEON 110 S|x 25-14 817.089 130.800 0 0 0 0 EPS005 817.089 32.700 14-11 817.089 5 56.900 CCF24 817.089 32.700 0 0 0 0 0
8 Ccc 5124771 ORTIZ LLERENA JOSE FRANCISCO 110 S 231001 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 70.100 14-11 1.750.905 5 121.900 CCF24 | 1.750.905 70.100 0 0 0 0 0
9 cc 7571563 MONTERO GUTIERREZ HIDALGO DAVID 110 S 230201 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 70.100 14-11 1.750.905 5 121.900 CCF24 | 1.750.905 70.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2026-02-11, 12:22:34 PM  Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS. Numéro Planilla: 1078449019

Periodo Cotizacion: enero de 2026 Periodo Servicio: febrero de 2026

PAGADO 05/02/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social WNM INGENIEROS SAS Nombre Sucursal EMPLEADOS Coédigo Sucursal |001
Documento NI900174002 Direccion CL957175 TR 2 AP 2502

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 6504934

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |SUCURSAL

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal NINO MELO WILINTON Identificacion CC 79904525

Total Afiliados 13 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
enicacion | ApeidesyNembres | too | swnno o/t )8 #1823 817|218/ 815 8 58 21| aammvasora | 56, | Arere Administradora o | e | qam | O | Aot admiristradora Ee | fme | fme | fmp | B9 dmn |
o|5|B|a
CC 1023893655 | WLOON ALEXANDER MESA o1 00 0 230301) PORVENIR $1.750.905|  $280.200|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905|  $70.100 6,960 $1.750.905| $121.900|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.750905|  $70.100 50 s0 $0 $0 $542.300
CC 1034661567 ;‘;{E’NND?AE’.*&UEL CRIIERREZ 01 ) X 0|3 3|33 |(25-14) COLPENSIONES $175001|  $28.100 g:;?:f)sﬁﬁgwo SGP $175.001 $7.100 0,000 $175.001 $0|(CCF22) COLSUBSIDIO $175001|  $7.100 $0 $0 $0 $0 $42.300
CC 1034661567 |t ANUEL GUTIERREZ o1 00 X 01]1|1]1 |(25-14) COLPENSIONES $58.364|  0.400|(ERSCHN RECAUDO SGP $58.364)  $2.400 6,960 $58.364)  $4.100|(CCF22) COLSUBSIDIO $58.364|  $2.400 50 s0 $0 $0 $18.300
CC 1055226207 g‘i’éﬁg@gm el 01 ) 0 230301) PORVENIR $1.750.905| $280.200|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905|  $70.100 6,960 $1.750.905 $121.900|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.750.905|  $70.100 $0 $0 $0 $0 $542.300
CC 1089120017 | JONATAN MICHEL GOMEZ 01 00 0 230201) PROTECCION | $1.750.905|  $280.200|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905|  $70.100 6,960 $1.750.905| $121.900|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.750905|  $70.100 50 s0 $0 $0 $542.300
CC 1069177181 |EDILBERTO PEREZ PACHECO | 01 00 0 231001) COLFONDOS | $1.750.905|  $280.200|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $1750905|  $70.100 6,960 $1.750905| $121.900|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.750.905|  $70.100 $0 s0 $0 $0 $542.300
CC 1085045187 |JORGE LUIS CUELLO TOBAR 01 00 0 230301) PORVENIR $1.750.905 $280.200 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.750.905 $70.100 6,960 $1.750.905| $121.900 (CCF22) COLSUBSIDIO $1.750.905 $70.100 $0 $0 $0 $0 $542.300
CC 1104011403 ';/Elé[é\f MANUEL LAMBRANO 01 00 0 25-14) COLPENSIONES | $1.750.905 $280.200|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.750.905|  $70.100 6,960 $1.750.905 $121.900|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.750.905|  $70.100 $0 $0 $0 $0 $542.300
cc11306780 | LONE SERMAN ROMERO o1 05 oo NIN-AF) NINGUNA AFP $0 $0|(EPS041) NUEVAEPS SA.CM |  $1750905|  $70.100 6,960 $1.750.905| $121.900|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.750905|  $70.100 $0 $0 $0 $0 $262.100
CC 3121681 .‘?['f:&’S*LEXANDER BACHCHN 01 00 0 231001) COLFONDOS $1.750.905|  $280.200|(EPSOL7) FAMISANAR EPS $1.750.905|  $70.100 6,960 $1.750.905 $121.900|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.750.905|  $70.100 $0 $0 $0 $0 $542.300
cearsags | 05T TADEO SALAMANCA o1 00 0 230201) PROTECCION | $1.750.905|  §280.200|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.750.905|  $70.100 6,960 $1.750.905| $121.900|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.750905|  $70.100 50 s0 $0 $0 $542.300
CC80014605  |OSCAR JIMENEZ PEREZ o1 00 0 230301) PORVENIR $1.750.905|  $280.200|(EPS005) EPS SANITAS $1750905|  $70.100 6,960 $1.750905| $ 121.900|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.750.905|  $70.100 $0 s0 $0 $0 $542.300
Ccsoapgsaz | PEDRO PABLO GONZALEZ o1 00 0 230301) PORVENIR $1.750.905|  $280.200|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.750.905|  $70.100 6,960 $1.750.905| $121.900|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.750905|  $70.100 50 s0 $0 $0 $542.300
CC 93123070 éﬂgﬁ‘?gsus“” SRNEREZ 01 00 0 25-14) COLPENSIONES | $1.750.905|  $280.200|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905|  $70.100 6,960 $1.750.905 $121.900|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.750.905|  $70.100 $0 $0 $0 $0 $542.300
Pagina 1 de 2
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Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




IILTOTALES

Aportes Aportes (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensiéon Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gSAP Min Epducacic‘)n Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$19.493.410 $21.244.315 $21.244.315 $21.244.315 $3.119.700 $850.700 $ 1.466.900 $850.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $6.288.000 $12.600 $6.300.600
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
i iari i i EXONERADO PAGO
NI 9017343218 | TRED INGENIERIA Y SOLUCIONES | 56 No. 167 03 Ap 808 | 3137640402 | MeCingenieriaysoluciones@gmai | - 5y o p Fiscal s v 66026418 10/03/2026 4 0
. SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-03 2026-02 E $14,201,810 $4.411.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 568.200 0 0 5 1.900 570.100 4
TOTALES PENSION
Al Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 1.712.000 0 0 0 0 5 5.600 1.717.600 2
230301 Porvenir 800224808-8 560.400 0 0 0 0 5 1.900 562.300 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 988.600 988.600 5 3.200 991.800 9.886 991.800 4
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 568.200 5 1.900 570.100 4

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

5 | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora %, Aéjg;ill;lritse:(rjzioras ey aTé?;jfﬂg‘?aE' AR, Total a Pagar
Salud 1 568.200 570.100
Pensién 2 2.272.400 2.279.900
Riesgos Laborales 1 988.600 991.800
CCF 1 568.200 570.100
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 5 4.397.400 4.411.900

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

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
inaenierl " | EXONERADO PAGO
NI 9017343218 | TRED INGENIERIA Y SOLUCIONES | 56 No. 167 03 Ap 808 | 3137640402 | MeCingenieriaysoluciones@gmai | - 5y o p Fiscal s v 66026418 10/03/2026 4 0
- SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2026-03 2026-02 E $14,201,810 $4.411.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 B
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
) ) HEEHE =|u a5l 2 b 2 | cotizacio 6 8 sl g 6 8
No. ‘dNHrr!E_m de Apellidos y Nombres 1251212 =[2)2|=[2]=|2(2]7]2|2[5]5) 3| B |2 Arp | 'BCAFP | § |Cotizacion [ Tafiiado | Aportante & pensional de [ Cod.EPS [ IBCEPS [ 2 [PPRGoHT Tn IBCARL | £ | 3 [ Cotizacion [“¢7° | IBCCCF | & CCF | parafiscales | SEna | iceF | Esap | MEN
entificacion HEAHHE g . subsistencia a
S solidaridad g
1 10183%5240 BRITO SUAREZ JAVIER DAVID 1 0 S 230201 | 5.350.000 | 30 856.000 0 0 0 0 EPS008 5.350.000 | 30 214.000 14-11 5.350.000 | 30 372.400 CCF24 | 5.350.000 30 214.000 0 0 0 0 0
2 1032227215 REY OLARTE DIEGO ARMANDO 1]0 S 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 70.100 14-11 1.750.905 | 30 5 121.900 CCF24 | 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0
cc BAQUERO AGUILAR DAYANNA
3 1121918202 ALEJANDRA 1]0 S 230201 | 5.350.000 | 30 856.000 0 0 0 0 EPS008 5.350.000 | 30 214.000 14-11 5.350.000 | 30 5 372.400 CCF24 | 5.350.000 30 214.000 0 0 0 0 0
4 CC 41372611 PARRA MARIA ROSALBA 1]0 S 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 70.100 14-11 1.750.905 | 30 | 5 121.900 CCF24 | 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
" i ; i EXONERADO PAGO
NI 9017343218 | TRED INGENIERIA Y SOLUCIONES | 56 No. 167 03 Ap 808 | 3137640402 | MeCingenieriaysoluciones@gmai | - 5y o p Fiscal s v 66077262 09/03/2026 1 0
. SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 | INDEPENDIENTES 006 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-02 2026-02 Y $0 $122.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
sl AP il inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP ELE] & PEGET Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 121.900 121.900 4 400 122.300 1.219 122.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - . P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 | 4 | 0 | 0 | 0 Pensién 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 1 121.900 122.300
) [ 4 [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 121.900 122.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
Pp— " | ExoNeraDO PAGO
NI 9017343218 | TRED INGENIERIA Y SOLUCIONES | 56 No. 167 03 Ap 808 | 3137640402 | MeCingenieriaysoluciones@gmai | - 5y o p Fiscal s v 66077262 09/03/2026 1 0
i SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 | NDEPENDIENTES 006 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2026-02 2026-02 Y $0 $122.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5|, 3 B
Tipoy 2ls 2y o S Fondo . . .2 .
No. | Namero de Apellidos y Nombres 5121513 elelelg)(elz12)2 (5 8]5) ¢ 5 e] 2 [E] S5% | mcare | £ VLGS || YeliEne gt sensional de | cod.EPs | BcePs | & [ozacion/] COd. | \gcare | £ | 5 | cotizacion | 9490 | iscccr | £ | Aporte | 1BCotos | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion HEAHHE £ 2 P solidaridag | supsistencia & % & p
8 ° 5
cc
1 1070010996 GALINDO MOLANO DANIELA 59| 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.750.905 | 30 5 121.900 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901129329 1 C&S INGENIERIA 'Y SOLUCIONES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES SEDE PRINCIPAL CLL 134 # 156A -16 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9365876 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-02 49031790 9499427190 E 2026/02/09 2026/02/09 | BANCOLOMBIA 0 $1,401,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacién Nombre in|re|td|ta|td|tafvsfcojvsfsl igefm|va fav vcfirl) vi| Codig [Dias| IBC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte |Codigo|Dias IBC Aporte  |Codig|Dias IBC Tarifa| Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
gltlelelp|p|P]|r|t|n ajlc|p|t Pl o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: SEDE PRINCIPAL $3,676,901  $588,500 $217,400 $5,427,806  $217,400 $5,427,806 $378,000 $1,401,300
Centro de Trabajo: MANTENIMIENTOS SED 2026 (2 Afiliados) $175,091 $28,100] $175,091 $7,100] $175,091 $7,100 $175,091 $12,300) $0 $0| $54,600
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados) $175,091 $28,100| $175,091 $7,100) $175,091 $7,100| $175,091 $12,300f $0) $0| $54,600
1 [PT [5895106  [MARQUEZ X 23020| 2 $116,727] $18,700 EPS00| 2 $116,727] $4,700[ ccr21| 2 $116,727] $4,700 14-11| 2 $116,727] 6.960% $8,200( 2 30 $0) Si $36,300
PAREDES PEDRO 1 2
LEONARDO
2 [cc [soo18512  [TORRES x| x 25-14 | 1 58,364 $9,400( EPSO1| 1 $58,364) $2,400[ ccF21| 1 $58,364) $2,400] 14-11 1 58,3641 6.960% $4,100 1 $0| sof Si $18,300
RODRIGUEZ 7
GIOVANI
FRANCESCO
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (2 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $3,501,810|  $140,200) $3,501,810|  $140,200) $3,501,810 $243,800 $0) $0| $804,400
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $3,501,810|  $140,200) $3,501,810|  $140,200) $3,501,810 $243,800 $0) $0| $804,400
3 [cc [r9263057  [casTRO CARO X 0 sof sof Epsoof 30 | $1,750,905} $70,100| CCF21[ 30 | $1,750,905) $70,100( 14-11 30 | $1,750,905( 6.960%  $121,900| 30 $0| sof Si $262,100
neRTo ]
4 |cC 1019042897 [CASTRO SANCHEZ X 23030| 30 | 1,750,905  $280,200| EPS00] 30 |  $1,750,905] $70,100] CCF21f 30 | $1,750,905) $70,100( 14-11 30 | $1,750,905] 6.960%  $121,900| 30 $0| sof Si $542,300
CRISTHIAN CAMILO 1 8
Centro de Trabajo: PRINCIPAL BOGOTA (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905 $70,100f $1,750,905 $70,100| $1,750,905 $121,900 $0) $0| $542,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905 $70,100| $1,750,905 $70,100| $1,750,905 $121,900 $0) $0| $542,300
5 Jec |101s47s113 LoPEZ JURADO | | | | |x| | | | | | | | | | p3030[ 30 | 51,750,905 280,200 Epsoo] 30 | 51,750,905  $70,100] ccrat| 30 | $1,750,905] 570,100 14-11[ 30 [ s1,750,905[ e.960%]  s121,900] 30 50, sof s $542,300
LENCY MARCELA 1 8
Total Afiliados( 5) $3,676,901 $588,5001 $5,427,806) 217,400 $5,427,806]  $217,400) $5,427,806 $378,000) 50| $0 $1,401,300
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aportes Planilla Resumen

enlinea
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 4 $588,500 S0 S0 $588,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $9,400 $0 $0 $9,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 2 $560,400 $0 $0 $560,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $18,700 S0 $0 $18,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 5 $378,000 S0 S0 $378,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 ) $378,000 S0 $0 $378,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 5 $217,400 S0 $0 $217,400
CAFAM CCF21 860,013,570 8 5 $217,400 S0 $0 $217,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 3) 5 $217,400 S0 $0 $217,400
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 3 $210,300 S0 $0 $210,300
FAMISANAR EPS017 830,003,564 b7 1 $2,400 S0 $0 $2,400
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $4,700 S0 $0 $4,700
TOTAL 5 $1,401,300 $0 $0 $1,401,300
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. AFTLAOKON AL SISTEMA GEMERAL DF SEGURTAD SOCIAL x
1 | SPONSABI IDADES £W S555T X
[ SALUD EM EL TRARAD X
’ LXAMENES MEDICOS OCUPACIONES DE INGRESD, PERODRCO ¥ DE RETIRO x
¥ SUBPROGRAMA SEGURIDAD INDUSTRIAL {PROCEDIVIENTOS DE TRABAJOD SEGURO) X
’ PLAN DE PREVENCION, PREPARACION Y RESPUESTA DE EMERGENCIAS
10 USO, MANTENIMIENTO Y REPOSICION DE LOS EPP
- PROCEDIMIENTO REPORTE INVESTIGACION ACCIDENTE € INCIDENTES DE TRABAJO Y PREVENCION X
12 POLITICA NO ALCOHOL TABACO Y DROGAS x
13 REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL X
18 INDUCCION SOBRE PELIGROS Y RIESGOS X
15 DERECHOS Y DEBERES DE LOS EMPLEADORES Y TRABAIADORES X

Certifico haber recibido induccién en aspectos de seguridad Industrial, seguridad y salud en el trabajo, politica de no alcohol, tabaco y drogras, reglamento de higiene y
seguridad industrial, factores de riesgo y funcionamiento de la brigada de emergencia y comites de CONSORCIO CST 25.

r -
NOMBRE COMPLHMMT};@Q FIRMA V‘.TZ(

La informacién diligenciada permite hacer sequimiento a los conocimientos recibidos en el drea HSE (Seguridad, Salud en el Trabajo y ambiente) y
evaluar |a eficacia de la Induccién-Relnduccién de los temas Incluidos en |a presentacion.
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Cédigo: F-SST-06

4 Vorsion: 1
N / NOTIFICACION DE RIESGOS

CONSORCIO Fecha: 16-03-2023

IDUCATIVO 25 Pégina: 1 de 1

Elementos de Proteccion personal del cargo:

Botas caucho o de material con puntera de acero, guantes de carnaza o de caucho, casco de seguridad ANSI 891, proteccidn auditiva tipo Inserdén o de
copa, tapabocas, gafas de seguridad ANS| B7.1, overol de trabajo . Para trabajos espedales como en altura, soldadura o en espacios confinados se
entregaran los EPP’s segin procedimiento seguro de trabajo.

FACTORES DE RIESGO EXISTENTES: CARGO: AuAy \ Leal
7 \}
Fisicos: Rudio, calor, frio, deficlente iluminacién, radiaci lonl. yno Mécanico: atrapamiento, golpes, caidas, aplastamientos,
lonlzantes contacto.
Quimicos: Humos metalicos o no , polvos, gases, vapores, material Eléctrico: baja tension, defe:
particulado @n mal estado, falta de tableros de tensién.

bacterias (falta de aseo en manos) Locativos: superficies de trabajo irregulares, falta de orden y sseo,

herramientas mal utllizadas, caldas al mismo nivel

laboral, cansancio fisico PUblico: orden pibiico (robo de objetos personales y de trabajo)
Seguridad vial: accidentes de transito, exceso de conflanza al eruzar las
vias, imprudencia y desacato a las sefiales informativas del trabajo o en
vias, exceso de confianza al conducie

Natural: Inundaciones, movimientos sismicos, vientos fuertes.

RIS KX

Psicosocial: Contenido de la tarea, trabajo repetitivo, monotonla, estrés |

Biomecanicos: carga estatica, (posturas de pie) malas posturas para hacer

levantamiento de cargas, exceso de cargas permitidas. Trabajo en alturas: caidas a diferente nivel
ACCIONES PREVENTIVAS

1. Examen médico ocupacional de ingreso y periddico con énfasis en sistema musculo esquelético,visiometria, audiometria y esplrometrometria 2. Recuerde
que debe mantener el drea de trabajo ordenada, esto evita accidentes e Incidentes 3. No manipule ningin
tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctrica, no lo haga sino cuenta con la certificacién deconocimiento en el drea.

4. Por su seguridad nunca retire los elementos de proteccién personal en obra 5. No olvide
las normas de seguridad de prevencidn y rutas de evacuacién en caso de emergencias 6. Este atento a las
|sefiales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas) 7. Inspecciones los sitlos de
trabajo, para identificar huecos, zanjas que ocasionen caidas o golpes 8. Cuando trabaje en alturas es
necesario utllizar amés de cuerpo y siempre asegurarse a las lineas de vida o puntos de anclaje 9. Aseglrese de no haya ningdn tipo de redes
que puedan afectar su integridad fisica durante su labor (energia, gas, acueducto, etc.) 10. No fume dentro de la obra y/o en las dreas de
trabajo 11. Cumplir y promocionar la politica de anti-alcoholismo y anti-
drogadiccién de la empresa 12. Identificar la seRalizaclén preventiva y de seguridad dentro de la obra

13. Evite dejar herramientas en las dreas de trabajo cuando no las esté utilizando ,ublquela en el lugar correspondiente 14. No
olvide revisar el estado de los elementos de proteccion personal a diario antes de Iniciar sus actividades 15. Reporte

'oportunamente accidente o incidente de trabajo dentro de las 24 horas

NOMBRES Y APELLIDOS: ‘ICL od ﬂn 1[0 a 7 o {Wct—a
CEDULA: 7,?/5_?;&"

FIRMA:

FECHA:
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Ctdwgo F-55T-05
| FORMATO DE MOTIFICACION ¥ Versibn |
Q COMSENTIMIENTO DE PREVENCION DE il
CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS | Fecha 16/03/2023
V

w{ 1ﬂ'ﬂnl« lu
‘ Bt b EN EL TRABAJO legme 1691

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO - TOMA DE PRUEBAS ALCOHOL Y
DROGAS

G1 . O ientficado (a) con cédula de ciudadania nimero
. por medio del presente escrito me permito manifestar lo siguiente’

1. Tred ingenieria me ha informado acerca del Programa de Prevencion de Consumo de
Alcohol, Tabaco y otras Sustancias Psicoactivas que se viene implementando al interior
de la empresa. Por tal raz6n, autorizo 8 CONSORCIO EDUCATIVO 25. a practicarme la
prueba rapida de deteccion de consumo de Alcohol en aliento y Drogas en orina que han
sido establecidas.

2. Tengo garantia plena de recibir respuestas a las preguntas o aclaraciones ante cualquier
aspecto relacionado con la prueba y sus resultados.

3. He recibido las explicaciones referentes al procedimiento utilizado para la entrega de los
resultados de la prueba, el cual acepto.

4. Autorizo para que CONSORCIO EDUCATIVO 25. conozca y reciba directamente los
resultados de estas pruebas y conserve el o los documento(s) que contienen los resultados,

garantizando la privacidad y confidencialidad de la informacién obtenida, asi como de los
registros que seran mantenidos bajo total reserva.

La decisién que aqui manifiesto la he tomado de manera libre, autdnoma y voluntaria, por tanto, no
considero que estas pruebas de tamizaje y las atribuciones que aqui acepto, se constituyan
injerencias sobre mis derechos a la intimidad y al libre desarrollo de mi personalidad.

Con mi firma a continuacién declaro que he leido y comprendo esta declaracién anterior.

Se suscri la ciudad de alos __dias del mes de ___del afio 20__

Firma del trabajador
c.c. 2—:2/,513:) s

Huella

COPIA IMPRESA DE ESTE DOCUMENTO SE CONSIDERANO CONTROLADA
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Cédgo F-SST-03

(WU , Versin: 1
\ / EVALUACION DE LA INDUCCION - REINDUCCION SGSST
» Focha: 16-03-2023
CONSORCIO
EDUCATIVO 25 Pégina: 1 do 2

R NI EYICY VY =Y

e L) CONTRATISTA

1, SERALE CON UNA X CUAL DE LAS SIGUIENTES SON POLITICAS DE CONSORCIO EDUCATIVO 25

Politica de prevencién acoso

A Politica de seguridad y salud en el trabajo C
laboral

» Politica de no alcohol tabaco y drogras [ ><
Todas las anteriores

2, SERALE CON UNA X LAS NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO QUE DEBE CUMPLIR EN EL PROYECTO

Usar adecuadamente las mdquinas, aparatos,

A herramientas, sustanclas peligrosas, equipas de C
transporte en cuslquier medio Usa tus equipos de proteccién
personal
Respetar las pr ones colectivas o sefalizacié
B por respeto a su propia seguridad y a la de sus 1]
compafiercs

Todas las anteriores

3. MARQUE CON X LOS PASOS QUE USTED DEBE SEGUIR S! SE PRESENTA UN INCIDENTE Y/O ACODENTE DE TRABAJO

N Debe Informar a su jefe inmediato ><

2.Reclbir atencién dirijase a la Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo con el drea HSE quien y

2 evaluard el caso, prestard los primeros auxilios y de necesario llamard la Ambulancia.

La elaboracidn del Reporte de Accidente, notificacién a la ARL y posterior Investigacion le
corresponde al Empleador.

4 Informar del evento al dia slgulente de haber ocurrido

4. MARQUE CON UNA X CUAL DE ESTAS CONSIDERA ACTO INSEGURO

Ejecutar la labor

|
Y
1 =
Ve contar con certificado TSA
¥ =

Contar con equipos certificados
para realizar b actividad

- B2

AR, iy~ FE WV Diligenciar permiso de trabsjo en alturas

Contar con certificado
Ocupaclonal con énfasis
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& MACTA RELAOON CON LA LETRA DEL RIESGO A LA IMAGEN DUF CORRESPONDA

A Rieago Fakn
B Rieago Mecknico
C Rieago Erponimico
O Riesgo ENctrico
1. Niesgo Locethvo
F. Rlesgo Natural

G. Riesgo Pricosocial

N. Riesgo Quimico

7, POR FAVOR SELECOONES LAS ENTIDADES QUE CONFORMAN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCAL, AL QUE USTED DEBE ESTAR AFILIADO DURANTE SU CONTRATO
LABORAL

ARL [ EPS D AFP =3 CCF = TODAS LAS ANTERIORES

8. INCLUYE LOS NUMERO DEL 1al 4 EN QUE SE DEBE HACER EN CASO DE UNA EMERGENCIA

= | i 14t
3 =511

9p

=T cor o
Segulr las Indicaciones del : - m dirigirse al punto de
brigadista m segulr la seRallzacién m mantener la calma o anti

9. DE LAS SIGUIENTES IMAGENES SELECCIONE LAS QUE CONSIDERA ELEMENTOS DE PROTECCION INDIVIDUAL EPI

N\ )
LAE X i =i t\ '“[j"‘

“ NG = .
= = = =

10. MARQUE CON UNA X CUALES SON LOS DERECHOS Y DEBERES DEL TRABAJADOR

Procurar el cuidado integral de su salud

Suministrar Informacién clara, veraz y completa sobre su estado de salud.

Curnplir las normas, reglamentos e Instrucciones del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa. :

o

Informar oportt te al empl 0 acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de trabajo

Participar en actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido en el plan de capacitacién del SG-SST 4

Participar y contribuir al cumplimiento de los objemﬂ Sistema Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST J
-
Cé" N* CEDULA f ; /-.S\fJ‘y
Ld

CRITERIO DE EVALUACION

FIRMA DEL PARTICIPANTE

POR CADA PREGUNTA CORRECTA SE OBTIENE 10% APRUEBA S LA CALIFICACION ES IGUAL O MAYOR A 80% DE LO CONTRARIO DEBE RECIBIR REINDUCOON

NOMBRE ¥ FIRMA DEL EVALUADOR \ #‘ FECHA 6) "é'z()

N

IBIENVENIDO, RECUERDE QUE SU SEGURIDAD, ES LA SEGURIDAD DE SU FAMILIAI
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EVALUACION DE LA INDUCCION - REINDUCCION SGSST

Cédigo: I'-SST-02
Version: 1

CONSORGIO Fochn: 16/03/2023
FDUCATIVO 23 Pégina: | do 3
SELECCIONES LOS TEMAS
TEMAS ORGANIZACIONALES visTos
1 POLITICAS SGSST X
2 OBJETIVOS SGSST X
3 ASPECTOS GENERALES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO x
4 AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL X
s RESPONSABILIDADES EN SGSST x
6 SALUD EN EL TRABAJIO x
7 EXAMENES MEDICOS OCUPACIONES DE INGRESO, PERIODICO Y DE RETIRO X
¥ SUBPROGRAMA SEGURIDAD INDUSTRIAL (PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SEGURO) X
9 PLAN DE PREVENCION, PREPARACION Y RESPUESTA DE EMERGENCIAS X
10 USO, MANTENIMIENTO Y REPOSICION DE LOS EPP X
3 PROCEDIMIENTO REPORTE INVESTIGACION ACCIDENTE E INCIDENTES DE TRABAJO Y PREVENCION X
12 POLITICA NO ALCOHOL TABACO Y DROGAS x
13 REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL X
14 INDUCCION SOBRE PELIGROS Y RIESGOS =
15 DERECHOS Y DEBERES DE LOS EMPLEADORES Y TRABAJADORES x

Certifico haber recibido Induccién en aspectos de seguridad industrial, seguridad y salud en el trabajo, politica de no alcohol, tabaco y drogras, reglamento de higiene y
seguridad industrial, factores de riesgo y funcionamiento de la brigada de emergencla y comites de CONSORCIO CST 25.

NOMBRE COMPLETO JGho Q‘M ds FIRMA 1&4\-0 &L*ﬂ &

La Informacién diligenciada permite hacer sequimiento a los conocimientos recibidos en el drea HSE (Seguridad, Salud en el Trabajo y amblente) y
evaluar la eficacia de la induccién-Reinduccién de los temas Incluldos en la presentacion.
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Codigo: F-8ST-08

U
Vorsién: 1
\ / NOTIFICACION DE RIESGOS

’ .
CONSORCIO Fecho: 16-03-2023
EDUCATIVO 25 P‘g“: g

Clementos de Protecddn personal del cargo:

Botas caucho o de material con puntera de acero, guantes de carnaza o de caucho, casco de seguridad ANSI 289.1, proteccidn auditiva tipo inserdén o de
copa, tapabocas, gafas de seguridad ANSI 87.1, overol de trabajo . Para trabajos espedales como en altura, soldadura o en espacios confinados se
entregaran los EPP’s segun procedimiento seguro de trabajo.

|FACTORES DE RIESGO EXISTENTES: CARGO! d d N U ”‘{
Y
Fisicos: Rudlo, calor, frio, deficiente lluminacién, radiaclones lonizantes y no Mécanico: strapamiento, golpes, caldas, aplastamientos,
H\ lonlzantes contacto.
, Quimicos: Humos metalicos o no metalicos, polvos, gases, vapores, material Eléctrico: baja tensién, b eléctricas
\ particulado &n mal estado, falta de tableros de tensién,
Blolégico: Animales, insectos, bacterias (falta de aseo en manos) Locativos: superficies de trabajo Irregulares, falta de orden y aseo,
herramientas mal utilizadas, caldas al mismo nivel

Py lal: C ido de la tares, trabajo repetitivo, rr ia, estrés
Ii | laboral, cansancio fisico Publico: orden piblico (robo de objetos personales y de trabajo)

% Natural: Inundaciones, movimientos sismicos, vientos fuertes. Seguridad vial: aceid de , exceso de confisnza al cnuzar las
vias, impr y & a las sefiales infi deltrabajo o en
vias, exceso de confianza al conducir

Blomecanicos: carga estatica, (posturas de pie) malas posturas para hacer
levantamiento de cargas, exceso de cargas permitidas.

~ & 1<l Al |4

Trabajo en alturas: caldas a diferente nivel

ACCIONES PREVENTIVAS
1. Examen médico ocupacional de ingreso y periédico con énfasis en sisterna musculo esquelético,visiometria, audiometria y espirometrometria 2. Recuerde
que debe mantener el drea de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes 3. No manipule ningin
tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctrica, no lo haga sino cuenta con la certificacién deconocimiento en el drea.
4. Por su seguridad nunca retire los elementos de proteccién personal en obra S. No olvide
las normas de seguridad de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencias 6. Este atento a las
sefiales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas) 7. Inspecciones los sitios de
trabajo, para identificar huecos, 2anjas que ocasionen caidas o golpes 8. Cuando trabaje en alturas es
necesario utllizar arnés de cuerpo y siempre asegurarse a las lineas de vida o puntos de anclaje 9. Aseglirese de no haya ninguin tipo de redes
que puedan afectar su integridad fisica durante su labor (energla, gas, acueducto, etc.) 10. No fume dentro de la obra y/o en las dreas de
trabajo 11. Cumplir y promocionar la politica de anti-alcoholismo y antl-
drogadiccion de la empresa 12. Identificar la seRalizacidn preventiva y de seguridad dentro de la obra
13. Evite dejar herramientas en las dreas de trabajo cuando no las esté utilizando ,ubiquela en el lugar correspondiente 14. No
olvide revisar el estado de los elementos de proteccidn personal a diario antes de iniciar sus actividades 1S. Reporte

oportunamente accidente o incidente de trabajo dentro de las 24 horas

NOMBRES Y APELLIDOS:

Vo oAgue
52506

e (oo Howpec
— 3-1-06

CEDULA:
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Cédigo: F-SST-05
AR FORMATO DE NOTIFICACION Y _
\\4» Version: 1

CONSENTIMIENTO DE PREVENCION DE
L CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS | Fecha: 16/03/2023
CONSORCIO EN EL TRABAJO :

Pagina: 1 de 1

TOUVCATIVO 28

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO - TOMA DE PRUEBAS ALCOHOL Y
DROGAS

Yo, Ot (a00avdO  plang gt F¢C AJg. identificado (a) con cédula de ciudadania namero:
(A4(0 ¢, por medio del presente escrito me permito manifestar lo siguiente:

1. Tred ingenieria. me ha informado acerca del Programa de Prevencién de Consumo de
Alcohol, Tabaco y otras Sustancias Psicoactivas que se viene implementando al interior
de la empresa. Por tal razén, autorizo a CONSORCIO EDUCATIVO 25. a practicarme la
prueba rapida de deteccién de consumo de Alcohol en aliento y Drogas en orina que han
sido establecidas.

2. Tengo garantia plena de recibir respuestas a las preguntas o aclaraciones ante cualquier
aspecto relacionado con la prueba y sus resultados.

3. He recibido las explicaciones referentes al procedimiento utilizado para la entrega de los
resultados de la prueba, el cual acepto.

4. Autorizo para que CONSORCIO EDUCATIVO 25. conozca y reciba directamente los
resultados de estas pruebas y conserve el o los documento(s) que contienen los resultados,
garantizando la privacidad y confidencialidad de la informacién obtenida, asi como de los
registros que seran mantenidos bajo total reserva.

La decision que aqui manifiesto la he tomado de manera libre, auténoma y voluntaria, por tanto, no
considero que estas pruebas de tamizaje y las atribuciones que aquli acepto, se constituyan
injerencias sobre mis derechos a la intimidad y al libre desarrollo de mi personalidad.

Con mi firma a continuacién declaro que he leido y comprendo esta declaracion anterior.

Se suscribe en la ciudad de E 2% . a Iosi_ dias del mes de L del afio 2(&

(2 Huella
L8deo Mo J N
Firma del trabajador

c.C._&845196

COPIA IMPRESA DE ESTE DOCUMENTO SE CONSIDERA NO CONTROLADA
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Céago F-SST-03

Versién: 1

EVALUACION DE LA INDUCCION - REINDUCCION SGSST

CONSORCIO

EDUCATIVO 25

Focha: 16-03-2023

Pagina: 1 de 2

NOMBRE TRABAIADOR_IP 442 W‘QZL anco _ Ao S\

D=6 womm GAG (CYS)

1, SERALE CON UNA X CUAL DE LAS SIGUIENTES SON POLITICAS DE CONSORCIO EDUCATIVO 25

A Politica de seguridad y salud en el trabajo c Politica de prevencién acoso
laboral

B Politica de no alcohol tabaco y drogras D Y
Todas las anteriores

2, SERALE CON UNA X LAS NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO QUE DEBE CUMPUR EN EL PROYECTO
Uzar adecuadamente las mdquinas, aparatos,
A herramientas, sustancias peligrosas, equipos de (o]
transporte en cualquler medio Usa tus equipos de proteccién
personal
P las pr lectivas o sefall én
[ ] por respeto a su propia seguridad y a la de sus ) D
compafieres
Todas las anteriores
3. MARQUE CON X LOS PASOS QUE USTED DEBE SEGUIR S| SE PRESENTA UN INQIDENTE Y/O ACCIDENTE DE TRABAJO
Debe informar a su Jefe inmediato
1 : X
2.Recibir atencién dirfjase a la Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo con el érea HSE quien
= evaluard el caso, prestard los primeros auxilios y de necesario llamard la Ambulancia. h(
3 La elaboracién del Reporte de Accldente, notificacion a la ARL y posterior investigacion le ;
corresponde al Empleador. \(
4 Informar del evento al dia sigulente de haber ocurrido X

4. MARQUE CON UNA X CUAL DE ESTAS CONSIDERA ACTO INSEGURO

0

=

5, INCLUYE LOS NUMERO DEL 1 AL 5 ESTABLECIENDO EL ORDEN CORRECTO PARA REALIZAR TRABAIO EN ALTURAS

- e &

)

B St e st o S b

pey e bajo en alturas
contar con certificado TSA m
‘ ' 3 m
1 z... . Contar con certificado
Ocupacional con énfasls
Contar con equipos certificados B
para reallzar la actividad
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.4 v Codign: ¥ SST-02
: Vorsién: |
EVAL . ST
. 0N PRI BSVOSoN  Aesvoin &9 Focha: 16/03/202)
CONSORCIO
TOUCATIVO 84 [Pogina: 1 do 3
SELECCIONES LOS TEMAS
TEMAS ORGANIZACIONALES VISTOS

1 POUTICAS SGSST X
2 OBJETIVOS SGSST X
3 ASPECTOS GENERALES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO X
4 AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL X
S RESPONSABILIDADES EN 5GSST X
6 SALUD EN EL TRABAJO X
7 EXAMENES MEDICOS OCUPACIONES DE INGRESO, PERIODICO Y DE RETIRO X
]

SUBPROGRAMA SEGURIDAD INDUSTRIAL (PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SEGURO) X
9 PLAN DE PREVENCION, PREPARACION Y RESPUESTA DE EMERGENCIAS
10 USO, MANTENIMIENTO Y REPOSICION DE LOS EPP x
a PROCEDIMIENTO REPORTE INVESTIGACION ACCIDENTE E INCIDENTES DE TRABAJO Y PREVENCION X
12 POLITICA NO ALCOHOL TABACO Y DROGAS X
13 REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL X
14 INDUCCION SOBRE PELIGROS Y RIESGOS x
15 DERECHOS ¥V DEBERES DE LOS EMPLEADORES Y TRABAJADORES x

Certifico haber recibido inducci6n en aspectos de seguridad Industrial, seguridad y salud en el trabajo, politica de no alcohol, tabaco y drogras, reglamento de higiene y
seguridad industrial, factores de riesgo y funcionamiento de la brigada de emergenciay comites de CONSORCIO CST 25.
/e

i / V]
NOMBRE COMPLETO ! t '2‘ 2 12 ‘ E : l l ;'é‘?d;"l FIRMA

La informacién diligenciada permite hacer seguimiento a los conocimientos recibidos en el drea HSE (Sequridad, Salud en el Trabajo y ambiente) y
evaluar la eficacia de la Induccién-Reinduccién de los temas Incluldos en la presentacién.
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Cédigo: F-SST-06
b Version: 1
N\ 4 NOTIFICACION DE RIESGOS
Fecha: 16-03-2023
CONS ORC 10
FDUCATIVO 258 P.giﬂ.l 1de1

Oementos de Protecdén personal del cargo:

Botas caucho o de material con puntera de acero, guantes de carnaza o de caucho, casco de seguridad ANSI Z89.1, proteccién auditiva tipo Insercién o de
copa, tapabocas, gafas de seguridad ANSI B7.1, overol de trabajo . Para trabajos especiales como en altura, soldadura o en espacios confinados se
|entregaran los EPP’s segin procedimiento seguro de trabajo.

FACTORES DE RIESGO EXISTENTES: CARGO: q&LLQt

Fiskcos: Rudio, calor, frio, deficiente lluminacion, radiaciones lonizantes y no Mécanico: atrapamiento, golpes, caidas, aplastamientos,
lonizantes contacto.

Quimicos: Humos metalicos o no metalicos, polvos, gases, vapores, material Y Eléctrico: baja tensién, lones eléctricas def: b
particulado en mal estado, falta de tableros de tensién.

Bioldgico: Animales, | , bacterias (falta de aseo en manos) Locativos: superficies de trabajo Irregulares, falta de orden y aseo,
herramientas mal utilizadas, caldas al mismo nivel

Publico: orden piblico (robo de objetos personales y de trabajo)

Psicosocial: Contenido de la tarea, trabajo repetitivo, monotonla, estrés
laborul, cansancio fisico %

vias, Imprudencia y desacato a las sefiales informativas del trabajo o en
vias, exceso de confianza al conducir

Natural: Inundaciones, movimientos sismicos, vientos fuertes. | Seguridad vial: accidentes de transito, exceso de confianza al cruzar las

Biomecanicos: carga estatica, (posturas de pie) malas posturas para hacer
levantamiento de cargas, exceso de cargas permitidas. x Trabajo en alturas: caldas a diferente nivel

A IR K

ACCIONES PREVENTIVAS
1. Examen médico ocupacional de ingreso y periddico con énfasis en si musculo lético, ria, audi {a y espirometrometria 2. Recuerde
que debe mantener el drea de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes 3. No manlpule ningin

tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energla eléctrica, no lo haga sino cuenta con la certificacién deconocimiento en el drea.

4. Por su seguridad nunca retire los elementas de proteccién personal en obra S. No olvide
las normas de seguridad de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencias 6. Este atento a las
sefiales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas) 7. Inspecciones los sitios de
trabajo, para identificar huecos, zanjas que ocasionen caidas o golpes 8 Cuando trabaje en alturas es
necesario utilizar arnés de cuerpo y siempre asegurarse a las lineas de vida o puntos de anclaje 9. Asegiirese de no haya ningun tipo de redes
que puedan afectar su integridad fisica durante su labor (energfa, gas, acueducto, etc.) 10. No fume dentro de la obra y/o en las dreas de
trabajo 11. Cumplir y promocionar la politica de antl-alcoholismo y antl-
drogadiccién de la empresa 12. Identificar la sefializacién preventiva y de seguridad dentro de la obra

13. Evite dejar herramientas en las dreas de trabajo cuando no las esté utilizando ,ubiquela en el lugar correspondiente 14. No
olvide revisar el estado de los elementos de proteccién personal a diaric antes de Iniclar sus actividades 15. Reporte

oportunamente accidente o incidente de trabajo dentro de las 24 horas

RP=pRERN AR Bn0%: L/A]ﬂ ﬂ/ le/ /%/—Mﬂ/ /v 4 %ﬂ/d/ /

pemin 2079 037.328 S«

FIRMA:

o 162 - 276
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Codigo: F-SST-05
AT FORMATO DE NOTIFICACION Y T
{\'i/» CONSENTIMIENTO DE PREVENCION DE | Version: 1
X CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS | Fecha: 16/03/2023
CONSORCIO EN EL TRABAJO —
Ll Lk Pagina: 1 de 1
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO — TOMA DE PRUEBAS ALCOHOL Y
DROGAS
Yo, é ., identificado (a) con cédula de ciudadania numero:

or medio del presente escrito me permito manifestar lo siguiente:

1. Tred ingenieria. me ha informado acerca del Programa de Prevencién de Consumo de
Alcohol, Tabaco y otras Sustancias Psicoactivas que se viene implementando al interior
de la empresa. Por tal razén, autorizo a CONSORCIO EDUCATIVO 25. a practicarme la
prueba rapida de deteccién de consumo de Alcohol en aliento y Drogas en orina que han
sido establecidas.

2. Tengo garantia plena de recibir respuestas a las preguntas o aclaraciones ante cualquier
aspecto relacionado con la prueba y sus resultados.

3. He recibido las explicaciones referentes al procedimiento utilizado para la entrega de los
resultados de la prueba, el cual acepto.

4. Autorizo para que CONSORCIO EDUCATIVO 25. conozca y reciba directamente los
resultados de estas pruebas y conserve el o los documento(s) que contienen los resultados,
garantizando la privacidad y confidencialidad de la informacion obtenida, asi como de los
registros que seran mantenidos bajo total reserva.

La decisiéon que aqui manifiesto la he tomado de manera libre, auténoma y voluntaria, por tanto, no
considero que estas pruebas de tamizaje y las atribuciones que aqul acepto, se constituyan
injerencias sobre mis derechos a la intimidad y al libre desarrollo de mi personalidad.

Con mi firma a continuacién declaro que he leido y comprendo esta declaracién anterior.

s/
Se suscribe en la ciudad de, &;QA a los 15 dias del mes de g% del afio 20 24

Huella

irma del trabajador

c.c. 4979437378 B4

COPIA IMPRESA DE ESTE DOCUMENTO SE CONSIDERA NO CONTROLADA
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CONSORCIO

THUCATIVO 258

EVALUACION DE LA INDUCCION - REINDUCCION SGSST

Codgo F-S5T00

Versiin 1

Fecha 16-00-2023

Pégina 10e 2

wu&mmaeﬂé&m_dfiﬂﬂ
non 1802 Y0P cpnan L LI

1, SERALE COM UNA X CUAL DE LAS SIGUIENTES SON POUTICAS DE CONSORCIO EDUCATIVO 25

A Politica de seguridad y salud en ef trabajo C Politica de prevencidn acoso
laboral
[ Politica de no slcohol tabaco y drogras o K
Todas las anteriores
2, SENALE CON UNA X LAS NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO QUE DEBE CUMPLIR EN EL PROYECTO
Usar las méq . aparato
A herramientas, sustancias peligrosas, equipos d- [
transporte en cualquier medio Usa tus equipos de proteccidn
personal
Respetar las protecciones colectivas o sefalizacién
[ ] por respeto a su propla seguridad y a la de sus (')
compaheros %
Todas las anteriores
3. MARQUE CON X LOS PASOS QUE USTED DEBE SEGUIR SI SE PRESENTA UN INGDENTE Y/O ACODENTE DE TRABAJO
Debe Informar a su jefe inmediato
1 X
2.Recibir atencién dirfjase a la Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo con el drea HSE quien
e evaluard el caso, prestard los primeros auxilios y de 10 llamard la Ambulancia. K
3 La elaboracién del Reporte de Accidente, notificacién a la ARL y posterior Investigacidn le
corresponde al Empleador. X
4 Informar del evento al dia sigulente de haber ocurrido
4. MARQUE CON UNA X CQUAL DE ESTAS CONSIDERA ACTO INSEGURO
I C
iR
!
1 Ejecutar la labor m
2 j m Diligenciar  permiso de trabajo en akturas
; contar con certificado TSA @
E » | 7
- O | . CElass E Contar con certificado
) M :

|

Contar con equipos certificados
para realizar la actividad

Ocupacional con énfasis
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Codigo: I-SST-02

Version: |
COEE) RGIO EVALUACION DE LA INDUCCION - REINDUCCION SGSST T I

TDUCATIVO 24 Pégina: | de 3

SELECCIONES LOS TEMAS
TEMAS ORGANIZACIONALES visTOs

POUITICAS 5GSST

OBIETIVOS SGSST

ASPECTOS GENERALES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

AFILIACTON AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

RESPONSABILIDADES EN SGSST

SALUD EN EL TRABAJO

AR AR AR N E BN

EXAMENES MEDICOS OCUPACIONES DE INGRESO, PERIODICO Y DE RETIRO

@ Nl ]| | & W] | e

SUBPROGRAMA SEGURIDAD INDUSTRIAL (PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SEGURO) X

9 PLAN DE PREVENCION, PREPARACION Y RESPUESTA DE EMERGENCIAS

10 USO, MANTENIMIENTO Y REPOSICION DE LOS EPP

»”

1
. PROCEDIMIENTO REPORTE INVESTIGACION ACCIDENTE E INCIDENTES DE TRABAJO Y PREVENCION

»

12 POLITICA NO ALCOHOL TABACO Y DROGAS

13 REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL

14 INDUCCION SOBRE PELIGROS Y RIESGOS

R AR

15 DERECHOS Y DEBERES DE LOS EMPLEADORES Y TRABAJADORES

Certifico haber recibido induccién en aspectos de seguridad industrial, seguridad y salud en el trabajo, politica de no alcohol, tabaco y drogras, reglamento de higlene y
seguridad industrial, factores de riesgo y funcionamiento de la brigada de emergencia y comites de CONSORCIO CST 25.

NOMBRE COMPLETO ‘&xLﬁauflMgJﬂ_ﬁdﬁmm (eSeu ﬂ‘( Cmé\

La Informacién diligenciada permite hacer seguimlento a los conocimientos recibidos en el drea HSE (Seguridad, Salud en el Trabajo y ambiente) y
evaluar la eficacla de la Induccién-Reinduccién de los temas Incluldos en la presentacién.
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, Cédigo: F-5ST-05 |

- FORMATO DE NOTIFICACION Y o

\» CONSENTIMIENTO DE PREVENCION DE | Vorsion:1
CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS | Fecha: 16/03/2023

(()N\UR( 10
EL TRABAJO .
P AT . . Pagina: 1 de 1

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO - TOMA DE PRUEBAS ALCOHOL Y
DROGAS

Yo, C LSO A‘( CLJi/\ , identificado (a) con cédula de ciudadania nimero;
LB \Laeé § . por medio del presente escrito me permito manifestar lo siguiente:

1. Tred ingenieria. me ha informado acerca del Programa de Prevencion de Consumo de
Alcohol, Tabaco y otras Sustancias Psicoactivas que se viene implementando al interior
de la empresa. Por tal razén, autorizo a CONSORCIO EDUCATIVO 25. a practicarme la
prueba répida de deteccién de consumo de Alcohol en aliento y Drogas en orina que han

sido establecidas.

2. Tengo garantia plena de recibir respuestas a las preguntas o aclaraciones ante cualquier
aspecto relacionado con la prueba y sus resultados.

3. He recibido las explicaciones referentes al procedimiento utilizado para la entrega de los
resultados de la prueba, el cual acepto.

4. Autorizo para que CONSORCIO EDUCATIVO 25. conozca y reciba directamente los
resultados de estas pruebas y conserve el o los documento(s) que contienen los resultados,

garantizando la privacidad y confidencialidad de la informacion obtenida, asi como de los
registros que seran mantenidos bajo total reserva.

La decisién que aqui manifiesto la he tomado de manera libre, auténoma y voluntaria, por tanto, no
considero que estas pruebas de tamizaje y las atribuciones que aqui acepto, se constituyan
injerencias sobre mis derechos a la intimidad y al libre desarrollo de mi personalidad.

Con mi firma a continuacién declaro que he leido y comprendo esta declaracion anterior.

Se suscribe en la ciudad de_ib_ogﬂ:o_\_ a los 2 }dias del mes de (7 ¢ del afio 202 (

QEEQ[ MCE(! Huella

Firma del trabajador

B11969

COPIA IMPRESA DE ESTE DOCUMENTO SE CONSIDERA NO CONTROLADA
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Cédigo: F-S5T7-08
LA\E
\ / Versién: 1
~ NOTIFICACION DE RIESGOS
CONSORCIO Fecha: 16-03-2023
EDUCATIVO 25
Pégina: 1 de 1

Elementos de Proteccidn personal del cargo:

Botas caucho o de material con puntera de acero, guantes de carnaza o de caucho, casco de seguridad ANSI ZB9.1, proteccién auditiva tipo Insercién o de
copa, tapabocas, gafas de seguridad ANSI 87.1, overol de trabajo . Para trabajos especiales como en altura, soldadura o en espacios confinados se
entregaran los EPP’s segun procedimiento seguro de trabajo.

ol ¢ ¥
FACTORES DE RIESGO EXISTENTES: CARGO: ﬂux. [( 1t Cler .

Fisicos: Rudio, calor, frio, deficiente lluminacidn, radiaciones lonizantes y no Mécanico: atrapamiento, golpes, caldas, aplastamientos,

lonlzantes contacto.

Quimicos: Humos metalicos o no metalicos, polvos, gases, vapores, materlal Eléctrico: baja tensidn, conexiones eléctricas defectuosas, axtensiones
en mal estado, falta de tableros de tension.

particulado

Biolégico: Animales, Insectos, bacterias (falta de sseo en manos) Locativas: superficies de trabajo irregulares, falta de orden y aseo,
herramientas mal utllizadas, caldas sl mismo nivel

Psicosoclal: Contenido de la tarea, trabajo repetitivo, monotonla, estrés

laboral, cansancio fisico Publico: orden piblico (robo de objetos personales y de trabajo)

Natural: Inundaciones, movimientos sismicos, vientos fuertes. Seguridad vial: accidentes de transito, exceso de confianza al cruzar las
vias, Imprudencia y d a las sefales Inf tivas del trabajo o en
vias, exceso de confianza al conducir

Blomecanicos: carga estatica, (posturas de pie) malas posturas para hacer

levantamiento de cargas, exceso de cargas permitidas. Trabajo en alturas: caldas a diferente nivel

ACCIONES PREVENTIVAS

1. Examen médico ocupacional de ingreso y periédico con énfasis en sistema musculo esquelético,visiometria, audiometria y espirometrometria 2. Recuerde
que debe mantener el drea de trabajo ordenada, esto evita accidentes ¢ Incidentes 3. No manipule ningin
tipo de cableado o circultos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctrica, no lo haga sino cuenta con la certificacién deconocimiento en el drea.
4. Por su seguridad nunca retire los elementos de proteccién personal en obra 5. No olvide
las normas de seguridad de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencias 6. Este atento a las

fales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas) 7. Inspecciones los sitios de
trabajo, para identificar huecos, zanjas que ocasionen caldas o golpes 8. Cuando trabaje en alturas es
necesario utllizar amés de cuerpo y siempre asegurarse a las lineas de vida o puntos de anclaje 9. Aseguirese de no haya ningun tipo de redes
que puedan afectar su Integridad fisica durante su labor (energla, gas, scueducto, etc.) 10. No fume dentro de la obra y/o en las éreas de
trabajo 11. Cumplir y promocionar la politica de anti-alcoholismo y anti-
drogadiccién de la empresa 12. Identificar la sefalizacién preventiva y de seguridad dentro de la obra
13. Evite dejar herramientas en las éreas de trabajo cuando no las esté utilizando ubiquela en el lugar correspondiente 14. No
olvide revisar el estado de los elementos de proteccién personal a diario antes de iniciar sus actividades 15. Reporte

oporty t id o Incidente de trabajo dentro de las 24 horas

NOMBRES Y APELLIDOS: Cés e 4‘/ 3(/ ¢ }'o N e H e H’C(I/
CEDULA: (08“6{(‘,8

FIRMA: &SN MCC»GA
e 23-02-2

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Cédigo F-6ST.00

A \.‘ e Version: 1
\ / EVALUACION DE LA INDUCCION - REINDUCCION 8GSST
~ Fecha 16.03-2023
CONSORCIO

FOUCATIVO 25 Pégina 1 de 2

NOMBRE TRABAIADOR_{ 'gSc,( Q{ ’(IJL. CARGO Avil'uu {L‘C"f..(u
wou_C ) ~02-26 comumaﬁfﬂg‘._z_&

1, SERALE CON UNA X CUAL DE LAS SIGUIENTES SON POUTICAS DE CONSOROO EDUCATIVO 25

A Politica de seguridad y salud en el trabajo c Politica de prevencién acoso
laboral

(] Politica de no slcohol tabaco y drogras 0 y
Todas las anteriores

2, SERALE CON UNA X LAS NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO QUE DEBE CUMPLIR EN EL PROYECTO

Usar adecuadamente las méquinas, aparatos,

A herramientas, sustancias peligrosas, equipos de C
transporte en cusiquier medio Usa tus equipos de proteccién
personal
Respetar las protecciones colectivas o sefializacién \(
[ ] por respeto a su propla seguridad y a la de sus D
compafieros

Todas las anteriores

3. MARQUE CON X LOS PASOS QUE USTED DEBE SEGUIR SI SE PRESENTA UN INCIDENTE Y/O ACODENTE DE TRABAJO

Debe Informar a su jefe Inmediato \<
2.Recibir atencién dirfjase a la Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo ton el drea HSE quien
evaluard el caso, prestard los primeros auxilios y de necesario llamard la Ambulancia. ><'
La elaboracién del Reporte de Accidente, notificacién a la ARL y posterior Investigacion le
corresponde al Empleador. x
4 Informar del evento al dfa sigulente de haber ocurrido

4. MARQUE CON UNA X CUAL DE ESTAS CONSIDERA ACTO INSEGURO

5, INCLUYE LOS NUMERO DEL 1 AL 5 ESTABLECIENDO EL ORDEN CORRECTO PARA REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS

! g 3

B St e S a8 N

Ejecutar lalabor

Diligenciar permiso de trabajo en alturas

L

Contar con certificado
Ocupacional con énfasis

PR

contar con certificado TSA

| G é[ﬁ]

Contar con equlipos certificados
para realizar la actividad
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6, MACIR RELACION CON LA LETRA DEL RIESGO A LA IMAGEN QUE CORRESPONDA

A Rlesgo Flsico
0 Riesgo Mecénio
C. Riesgo Ergondmico
D. Riesgo Eléctrico
€. Riesgo Locativo
F. Rlesgo Natural

G. Riesgo Psicosoctal

H. Riesgo Quimico

7, POR FAVOR SELECCIONES LAS ENTIDADES QUE CONFORMAN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL, AL QUE USTED DEBE ESTAR AFILIADO DURANTE SU CONTRATO
LABORAL

TODAS LAS ANTERIORES @

ot <= RN LR = I .U N = N L S =
8. INCLUYE LOS NUMERO DEL 1 al 4 EN QUE SE DEBE HACER EN CASO DE UNA EMERGENCIA

- ~

A M

PUNTO DE

H
Segulr las indicaciones del m dirigirse al punto de B
brigadista m seguir la sefiallzacion w mantener la calma encuentro

9. DE LAS SIGUIENTES IMAGENES SELECCIONE LAS QUE CONSIDERA ELEMENTOS DE PROTECCION INDIVIDUAL EPI

10. MARQUE CON UNA X CUALES SON LOS DERECHOS Y DEBERES DEL TRABAJADOR

Procurar el cuidado Integral de su salud

Suministrar Informacién clara, veraz y completa sobre su estado de salud.

Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa.

Informar oportunamente al empleador o contratante acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de trabajo

Participar en actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido en el plan de capacitacién del SG-SST

Participar y contribulr al cumpliml de los objetivos del Sistema Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo $G-SST
6.
FIRMA DEL PARTICIPANTE ‘ C, S “ | a" t,‘g= N°® CEDULA é 3 “ q b%
CRITERIO DE EVALUAGION

POR CADA PREGUNTA CORRECTA SE OBTIENE 10% APRUEBA S LA CALIFICACION ES IGUAL O MAYOR A 80% DE LO CONTRARIO DEBE RECIBIR REINDUCTION

e D A - 2322

{BIENVENIDO, RECUERDE QUE SU SEGURIDAD, ES LA SEGURIDAD DE SU FAMILIAI
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' FRAMENES MEDICOS OCUPACIONE S TF MGRESD, PERSODAC0 Y DF RETIRO M
-
’ SURPROGRAMA SEGURIDAD INDUSTRIAL (PROCEDIENTOS DE TRABAJO SEGURO) X
’ PLAW DE PREVENCION, PREPARACION Y PESPUESTA OF EMERGENCIAS X
10 US0, MANTENIMIENTO ¥ REPOSICION DE LOS EPP X
U |omoceomienTO REPORTE INVESTIGACION ACCIDENTE € INCIDENTES DE TRABAJO Y PREVENCION <
n POLITICA NO ALCOHOL TABACO Y DROGAS %
1) REGUAMUNTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL x
7] INDUCCION SOBRE PELIGROS Y RIESGOS .
15 DERECHOS Y DEBERES DE LOS EMPLEADORES Y TRABAJADORES X

seguridad Industrial, factores de rlesgoy fundonamiento de la brigada de emergencia y comites de CONSORCIO CST 25.

Certifico haber recibido induccién en aspectos de seguridad industrial, seguridad y salud en el trabajo, politica de no alcohol, tabaco y drogras, reglamento de higiene y

vomsre comeero Kk B nfone (3 FIRMAM/ Excrit-?o

La informacién diligenciada permite hacer seguimiento a los conocimientos recibldos en el drea HSE (Seguridad, Salud en el Trabajo y ambiente) y
evaluar la eficacla de la Induccién-Reinduccién de los temas incluidos en la presentacién,
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N ‘[ Codigo: F-SST-05 1
AL FORMATO DE NOTIFICACION Y LY A
‘\\» CONSENTIMIENTO DE PREVENCION DE S
CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS | Fecha: 16/03/2023 |
CONSORCIO
PO ATV B EN EL TRABAJO Péglna 1 de 1

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO - TOMA DE PRUEBAS ALCOHOL Y
DROGAS

Yo K?Ml [\wl' hm_&u;b_MmMeanado (a) con cédula de ciudadania numero:

, por medio del presente escrito me permito manifestar lo siguiente:

1. Tred ingenieria. me ha informado acerca del Programa de Prevencién de Consumo de
Alcohol, Tabaco y otras Sustancias Psicoactivas que se viene implementando al interior
de la empresa. Por tal razén, autorizo a CONSORCIO EDUCATIVO 25. a practicarme la
prueba répida de deteccién de consumo de Alcohol en aliento y Drogas en orina que han
sido establecidas.

2. Tengo garantia plena de recibir respuestas a las preguntas o aclaraciones ante cualquier
aspecto relacionado con la prueba y sus resultados.

3. He recibido las explicaciones referentes al procedimiento utilizado para la entrega de los
resultados de la prueba, el cual acepto.

4. Autorizo para que CONSORCIO EDUCATIVO 25. conozca y reciba directamente los
resultados de estas pruebas y conserve el o los documento(s) que contienen los resultados,
garantizando la privacidad y confidencialidad de la informacion obtenida, asi como de los
registros que seran mantenidos bajo total reserva.

La decisién que aqui manifiesto la he tomado de manera libre, auténoma y voluntaria, por tanto, no
considero que estas pruebas de tamizaje y las atribuciones que aqui acepto, se constituyan
injerencias sobre mis derechos a la intimidad y al libre desarrollo de mi personalidad.

Con mi firma a continuacién declaro que he leido y comprendo esta declaracion anterior.

Se suscribe en la ciudad deILogz& alos 15 dias del mes de (Y1_del afio 201;(
Koins foussh Huell

Firma del trabajador

c.c. 1063401y Wy

COPIA IMPRESA DE ESTE DOCUMENTO SE CONSIDERA NO CONTROLADA
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U/ Version: 1
\. NOTIFICACION DE RIESGOS
CONSORCIO i bt
TDUCATIVO 25
Pégina 1de 1

Clementos de Proteccidn personal del cargo:
fotas caucho o de materlal con puntera de acero, guantes de carnaza o de caucho, casco de seguridad ANSI ZB89.1, proteccién auditiva tipo Inserdén o de

copa, tapabocas, gafas de seguridad ANSI 87.1, overol de trabajo . Para trabajos espedales como en altura, soldadura o en espados confinados se
entregaran los EPP’s segun procedimiento seguro de trabajo.

FACTORES DE RIESGO EXISTENTES: arco:  _tecnite
Fisicos: Rudio, calor, frio, deficiente lluminacién, radiaciones ionizantes y no Mécanico: strapamiento, golpes, caidas, splastamientos,
imicos: Humos I r T pohvos vapores, material Eldctrico: baja tensidn, iones eléctricas
7\ :ﬂm& - p— \)( n mal estado, falta de tableros de tensidn.
légico: Animales, i , bacterias (falta de aseo en manos) Locativos: superficies de trabajo irregulares, falta de orden y aseo,
% herramientas mal utlfizadas, caidas al mismo nivel
Psi I: Contenido de la tarea, trabajo repetitivo, monotonia, estrés
|>-<I laboral, cansancio flsico x Pablico: orden piblico (robo de objetos parsonaies y de trabajo)
D( Natural: Inundaciones, movimi ismicos, vientos fuertes. Seguridad vial: sccidentes de transito, exceso de confianza sl cruzar las
A vias, Imprudencia y desacato 3 las seflales informativas del trabajo o en
vias, exceso de confianza al conducir
,% Biomecanicos: carga estatica, (posturas de pie) malas posturas para hacer x
levantamiento de cargas, exceso de cargas permitidas. Trabajo en alturas: caldas a diferente nivel

ACCIONES PREVENTIVAS
1. Examen médico ocupacional de ingreso y periddico con énfasis en si musculo esquelético,visiometria, audiometria y espirometrometria 2. Recuerde
que debe mantener el érea de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes 3. No manipule ningun
tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctrica, no lo haga sino cuenta con la certificacién deconocimiento en el drea.
4. Por su seguridad nunca retire los elementos de proteccién personal en obra 5. No olvide
las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacién en caso de emergencias 6. Este atentoa las
sefiales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas) 7. Inspecciones los sitios de
trabajo, para identificar huecos, zanjas que ocasionen caidas o golpes 8. Cuando trabaje en alturas es
necesario utilizar amés de cuerpo y siempre asegurarse a las lineas de vida o puntos de anclaje 9. Aseglrese de no haya ningiin tipo de redes
que puedan afectar su integridad fisica durante su labor (energla, gas, acueducto, etc.) 10. No fume dentro de la obra y/o en las dreas de

11. Cumplir y promocionar la politica de anti-alcoholismo y anti-

trabajo
drogadiccién de la empresa 12. Identificar la sefalizacién preventiva y de seguridad dentro de la obra
13. Evite dejar herramientas en las dreas de trabajo cuando no las esté utilizando ,ubiquela en el lugar correspondiente 14. No
olvide revisar el estado de los elementas de proteccién personal a diario antes de Iniciar sus actividades 15. Reporte
opor t id o Incid de trabajo dentro de las 24 horas
NOMBRES Y APELLIDOS: k'
eine Dabonm Qurucle Mel
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FIRMA:

leing” (Q (s b
FECHA:

13-01 - 2026

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

N,
W
CONSORCIO

TDUCATIVO 28

EVALUACION DE LA INDUCCION - REINDUCCION SGSST

Cédigor F-SST-00

Versién 1

Fecha 16-03-2023

Pagina 1de 2

woment asanoon Martare? 1don®  canco

CONTRATISTA

roulds C1-2014

[ee Zl[( )

9,10

1, SERALE CON UNA X CUAL DE LAS SIGUIENTES SON POLITICAS DE CONSORCIO EDUCATIVO 25

A Politica de seguridad y salud en el trabajo (4 Politica de prevencién acoso
laboral
[ } Politica de no sicohol tabaco y drogras D X
Todas las anteriores
Al

2, SERALE CON UNA X LAS NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO QUE DEBE CUMPLIR EN EL PROYECTO

Usar adecuadamente las méquinas, aparatos,
A herramientas, sustanclas peligrosas, equipos de C
transporte en cualguler medio

Respetar las protecciones colectivas o sefallzacién
[ ] por respeto a su propia seguridad y a la de sus D
compafieros

Usa tus equipos de proteccién

personal

Todas las anteriores

3. MARQUE CON X LOS PASOS QUE USTED DEBE SEGUIR SI SE PRESENTA UN INCIDENTE Y/O ACCIDENTE DE TRABAJO

Debe Informar a su jefe Inmediato

1
2.Recibir atencién dirfjase a la Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo con el drea HSE quien
2 evaluard el caso, prestard los primeros auxilios y de necesario llamard la Ambulancia.
3 La elaboracién del Reporte de Accidente, notificacién a la ARL y posterior Investigacion le
corresponde al Empleador.
4 Informar del evento al dia sigulente de haber ocurrido

4. MARQUE CON UNA X CUAL DE ESTAS CONSIDERA ACTO INSEGURO

contar con certificado TSA

[ g

Contar con equipos certificados
para reallzar la actividad

Diligenciar__permiso de trabajo en alturas

C

Contar con certificado
Ocupacional con énfasis
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