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Anexo 2. planillas de seguridad social.

9. INDUCCIONES Y CAPACITACIONES SST

Para el periodo en mencidon se cumplen con las capacitaciones e inducciones
establecidas en el cronograma de capacitaciones.

CUMPLIMIENTO PLAN DE CAPACITACIONES —2025-2026

DATOS NOV DIC ENE FEB MAR | ABR
Actividades programadas | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
Actividades ejecutadas | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
% Cumplimiento 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
Ver grafica.
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Anexo 3. Inducciones y reinducciones.
Anexo 4. Soportes de asistencia.

10. ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Se programo entrega de insumos de elementos de proteccidn personal al personal que
ingrese a obra, donde se evidencie el uso durante la ejecucién de actividades, estos
insumos tienen como funcién proteger diferentes partes del cuerpo, con el fin de evitar
que los colaboradores tengan contacto directo con factores de riesgo que le puedan
ocasionar una lesion o enfermedad; es claro que no evitan el accidente o el contacto
con elementos agresivos, pero ayudan a que la lesién sea menos grave.
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Anexo 5. Entrega de elementos de proteccion personal.
11. SENALIZACION Y DELIMITACION DE ZONAS DE TRABAJO.

Se implementan medidas de prevencién y delimitacién con el fin de evitar incidentes o
accidentes a personas no autorizadas a los frentes de intervencion, la sefalizacion
efectiva informa a los trabajadores sobre los posibles peligros y riesgos en su entorno
laboral. Esto ayuda a prevenir accidentes al aumentar la conciencia y fomentar
comportamientos seguros; los errores humanos son una de las principales causas de
accidentes laborales. La senalética reduce la posibilidad de cometer errores, puesto que
proporciona instrucciones claras y precisas, estas ayudan a los trabajadores a tomar
decisiones informadas y a evitar acciones que puedan poner en riesgo su seguridad y
su salud.
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12. ZONAS DE TRABAJO

Se realizaran jornadas de orden y aseo, esto con el fin de mejorar las condiciones de
circulacién y de trabajo; se cuenta con puntos ecoldgicos en los respectivos frentes de
trabajo.

El orden y el aseo en el lugar de trabajo son importantes para la seguridad y la salud
de los colaboradores, teniendo en cuenta que evita accidentes, mejora la productividad,
se sensibiliza el cuidado del medio ambiente, separacidon de residuos, uso de puntos
ecoldgicos adecuadamente realizando la clasificacién y separacidon correspondiente;
concientizando el cuidado del medio ambiente.
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13. PERMISOS DE TRABAJO

Con la realizacién de permisos de trabajo y ATS identificamos los peligros y accidentes
que pueden ocurrir en el lugar de trabajo, posterior a ello planificamos medidas
correctivas y de ser posible eliminar los factores de riesgo, por tal razon la realizacion
de estos son una herramienta de control y gestion de riesgos y son fundamentales para
la prevencidn de accidentesy la proteccion del bienestar de los colaboradores
promoviendo una cultura de seguridad y responsabilidad.

Se priorizaran las actividades de alto riesgo teniendo en cuenta que generan mayor
probabilidad de incidentes o accidentes; se validaron condiciones de salud, estado de
los equipos y herramientas y buen estado de las zonas a intervenir.

Se realizo avance de las actividades programadas, limpieza de las torres de
enfriamiento, pasillos, cielos rasos, cambio de luminarias, mantenimiento preventivo
de sistema de enfriamiento, cambio de accesorios de sanitarios, entre otras.
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Anexo 6. Permisos de trabajo y ATS

14. INSPECCIONES DE SEGURIDAD.
Se realizaran las inspecciones, segun la necesidad en la ejecucion de las actividades.
De igual manera se socializara con el personal el uso adecuado de estas; evitar el exceso

de confianza al usarlas y se dio a conocer los estandares de seguridad para el uso de
estas.
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Describa las principales recomendaciones derivadas de las inspecciones
de seguridad.

Anexo 7. Inspecciones de seguridad.

INSPECCIONES REALIZADAS HSE
INSPECCION OFICINA | ALMACEN
HERRAMIENTAS
ESCALERAS
EPP
EQUIPOS Y MAQUINARIAS
ORDEN Y ASEO

2
XXX [X | X
5

TABLA 1. Inspecciones realizadas. FUENTE: Consorcio Adecuaciones Arsaf 2025.

Estas inspecciones son un elemento primordial y fundamental en el sistema de gestién
de seguridad y salud en el trabajo, dado que se identifican los peligros que pueden
afectar la integridad fisica, psicoldgica y mental de los colaboradores.

Al realizar inspecciones preoperacionales y generales de forma correcta se analizaron
las herramientas y equipos si se usan de manera correcta, si las usan colaboradores con
experticia visualizando los posibles riesgos durante la ejecucion de actividades.

Se conto con las hojas de vida, fichas técnicas, inspecciones y certificaciones de los
equipos de alturas a usar, los cuales fueron inspeccionados antes de cada uso. Las
herramientas y demas equipos usados contaron con la respectiva hoja de vida y fichas
técnicas; para el periodo no aplica mantenimiento teniendo en cuenta que no cumplen
el afio después de su compra.

Adjunto se comparte como anexos documentos de los equipos usados durante el

periodo los cuales se inspeccionaron y se verifico su estado dando aprobacion al uso de
estos.

Describa las principales actividades realizadas dentro del plan de
emergencias de la obra.
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15. EQUIPO DE EMERGENCIAS

Se conto en todos los frentes de obra con los equipos de emergencia para atender
cualquier evento repentino.

e Camillas.
e Botiquin.
e Extintor

16. INDICADORES DE ACCIDENTALIDAD Y SOPORTES

e Durante el periodo no se reportan incidentes ni accidentes.

e Reporte FURAT
¢ No se realizan reportes a la Administradora de Riesgos Laborales (ARL).

e Investigacion accidente laboral

¢ No se presentan accidentes de trabajo durante los periodos en mencidn.
e Incapacidad médica

e No se presentan incapacidades médicas durante los periodos en mencion.

e Soportes de testigos si aplica
e No aplica para el presente mes.

e Lecciones Aprendidas
e No se realizan socializacion de lecciones aprendidas.

e Registros de formatos de casi incidentes
e No se presentan casi incidentes.

DATOS NOV |DIC| ENE |FEB | MAR | ABR
Numero de trabajadores pormes | 23 | 26 | 25 | 25 | 38 22

NUmero de accidentes por mes 0 0 0 0 0 0
% accidentalidad 0% |0% | 0% | 0% | 0% | 0%

En la grafica de accidentalidad se refleja que para el mes de abril no se presentaron
accidentes de trabajo.
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INDICADORES DE ACCIDENTALIDAD
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Durante el periodo de abril se describe que se presentaron 0 accidentes laborales o
incidentes, para el personal que laboro durante el mes.

17. AUSENTISMO LABORAL

En la grafica de ausentismo laboral se refleja que para el mes de abril los ausentismos
generados por EG-AT dejaron un total de 0 dias de ausentismo.

AUSENTISMO POR CAUSA MEDICA (0312/2019)

DATOS NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR
Numero de dias de ausentismo en el mes 0 0 0 0 0 0
Numero de dias laborales en el mes 13 25 23 24 23 26
Numero de trabajadores en el mes 23 26 25 25 38 22
Numero de dias de trabajo programados 13 25 23 24 23 26
%Ausentismo laboral — afio 2025 0% 0% | 0% 0% 0% 0%
Ver grafica.
INDICADOR DE AUSENTISMO
40
30
20
" I
0
NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL

B Numero de dias de ausentismo en el mes B NUumero de dias laborales en el mes
B Numero de trabajadores en el mes B Numero de dias de trabajo programados

B %Ausentismo laboral — afio 2025
Total, dias ausentismo / # de dias programados * 100%.

0/26 * 100% = 0 %
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En la grafica se evidencia que no se presentaron ausentismos a causa de accidentes o
incidentes de trabajo.

Anexo 8. Certificado de accidentalidad.

18. DESCRIPCION DEL LAS CAUSAS BASICAS

Para el presente periodo no aplica la descripcion de causas basicas, debido a que no
se presentan accidentes de trabajo o incidentes laborales.

19.DESCRIPCION DE LAS CAUSAS INMEDIATAS

Para el presente periodo no aplica la descripcion de causas inmediatas, debido a que
no se presentan accidentes de trabajo o incidentes laborales.

20. INDICADORES

Se adjunta gréfico de los Indicadores de Resultado, Estructura y Proceso de acuerdo con
el decreto 1072 de 2015, la Resolucién 0312 de 2019, ver Cddigo: SAF-FOR-065,
Indicadores del SG-SST).

INDICADRNAR NF RESINI TADN
120

100
80

60

INDICE DE INDICE DE COBERTURA CILIRRINMIENITN 11N NF EPD % INISPECCINNIFS
FRECUENCIA DE  SEVERIDAD DE  INDUCCION % FPp o REAIIZADAS
ACCIDENTES DE
- Qorio m Caliimna1 Calilmna?
Gréfico 1. indicador de resultado. Fuente Consorcio Arsaf

En la anterior grafica podemos evidenciar que se cumplen con los indicadores de
resultado, severidad y frecuencia elaborados segin el SG-SST, dentro de estos se mide
indice de frecuencia de accidentes de trabajo, indice de severidad de accidentes de
trabajo, cobertura induccién, % cubrimiento EPP, % uso de EPP y objetivos y meta;
mencionados indicadores son medidos mensualmente segun los indicadores estipulados
en el SG-SST, en la grafico 1. Indicadores de Resultado se evidencia su cumplimiento.
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INDICADORES DE ESTRUCTURA

N

| [dobjetivos y metas |

Gréfico 2. indicador de estructura. Fuente Consorcio Arsaf

La anterior grafica podemos evidenciar que se cumplen con los indicadores de
estructura, elaborados seguin el SG- SST, dentro de estos se mide los objetivos y metas,
para el presente mes solo se mide un indicador puesto que los demas se miden
mensualmentr

INDICADOR DE PROCESO

mAutoevaluacion
Ejecucion del plan de trabajo
Intervencion de peligros y riesgos

Plan de accidentabilidad

Grafico 3. indicador de proceso. Fuente Consorcio Arsaf

Para el presente periodo no se miden indicadores de proceso, ya que mencionados

indicadores se miden de manera Mensual o trimestral.

21. MEDIDAS ADOPTADAS AL PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD
21.1. INTRODUCCION

CONSORCIO ADECUACIONES ARSAF 2025, como empresa del sector de la
ingenieria civil y construccién, brinda su total apoyo a las medidas adoptadas por el
Gobierno Nacional y el distrito para hacer frente a la emergencia sanitaria ocasionada
por la variante JN1. Para nosotros, es fundamental preservar la seguridad integral de
cada trabajador, asi como salvaguardar su salud, su sostenimiento y el de sus familias,
ademas de contribuir a la proteccion de la salud publica en general.
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21.2. MEDIDAS QUE SE DEBEN GARANTIZAR EN OBRA Y OTROS
ESPACIOS

Medidas de control durante la jornada laboral:

Medidas de control para el ingreso a obra: La medicas tomadas por la empresa
CONSORCIO ADECUACIONES ARSAF 2025, fueron:

e Promocién de tapabocas de proteccidn respiratoria a todo trabajador cuando
tengan sintomatologia de gripe.

e Lavado de manos antes de cada comida.

22. PAZY SALVOS

Durante el periodo objeto de seguimiento, no se registrd retiro de ninguin colaborador.

Anexo 9. Paz y Salvos.

23.PAGOS SALARIALES

Durante el periodo correspondiente, se realizé el pago de salarios al personal conforme
a lo establecido y en cumplimiento de las obligaciones contractuales. Los pagos
incluyeron sueldos base, bonificaciones, y demdas conceptos aplicables segun la
normativa vigente y los acuerdos laborales. Todas las transacciones fueron debidamente
registradas y respaldadas por los comprobantes correspondientes.

24. CONCLUSIONES

Cumplimiento normativo: La empresa cumple con la mayoria de los requisitos
legales en materia de seguridad y salud en el trabajo, aunque se identificaron algunos
aspectos que requieren mejora para alinearse completamente con la nhormativa vigente.

Identificacion de riesgos: Se han identificado riesgos significativos en determinadas
areas operativas, especialmente relacionados con [mencionar areas especificas como
manipulacion de cargas, exposicion a ruido, trabajos en altura, etc.]. Es fundamental
implementar medidas correctivas y preventivas para minimizar estos riesgos.

Capacitacion del personal: Aunque existen programas de formacion, se evidencio la
necesidad de reforzar la capacitacion continua en temas criticos de seguridad, asi como
mejorar la participacion activa del personal en las actividades preventivas.

Condiciones de trabajo: Las condiciones generales son aceptables, sin embargo, es
necesario mejorar aspectos como la ergonomia en los puestos de trabajo, la sefializacion
de seguridad y el mantenimiento de equipos.
Cultura preventiva: Se observa una cultura de prevencion en desarrollo, pero todavia
se requiere fortalecer la sensibilizacién del personal respecto a la importancia de

. E j EDUCACION BOGOT/\
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reportar incidentes y cumplir con los protocolos establecidos.

Recomendaciones: Se propone elaborar e implementar un plan de accién que incluya
medidas correctivas, formacion especifica, revisiéon de procedimientos y seguimiento
periddico, con el fin de garantizar un entorno laboral mas seguro y saludable.

FIRMA RESPONSABLE:

jz=2u

FIRMA RESPONSABLE:

YINNA BLANCO ARENAS

PROFESIONAL SST

CONSORCIO ADECUACIONES ARSAF 2025
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 13 de April de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
X892827 HERNANDEZ SIRIT DANIEL DAVID 14/04/2026 16155134 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 13/04/2026 10:47:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.102.38.170, 192.230.104.10, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016637208 1/3]0]|4]2|0]2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion B B.Reporte de Novedades [l B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

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

HERNANDEZ | SIRIT | DANIEL | DAVID
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
892827 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
Venezuela | Pais: Venezuela Departamento: Municipio: | 0[710/5|1|918|3
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC ~ 25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION 1750905
26.Residencia
DG 42 C 16 15 . 3024090677 DANIELDAVIDHERNANDEZSIRITQl@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

CUNDINAMARCA 4S,OACH{'\ X ,CENTRO zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O

Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante

27. Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad 31. Sexo identificacion

Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bl
B2
B3
B4
B5
36. Tipo 37. Nimero de . . BQ'S?X.O 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
documento de ‘dentidad 38. Nacionalidad Biol6gico acimiento
identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio
Bl
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios del Beneficiario =T =
P 47.Encuesta 48.Clasificacion K K 50.Incapacida
43.Parentesco  [44.Etnia 45.Comunidad 20-Cruno poblacional g cpEN SISBEN 9.Discapacidad Permanente
P Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No
B1
B2
B3
B4
B5
1. Datos de residencia
Zona . . 52.Valor de Ta UPC del afiliado
TP Teléfono Fijo y/o oy .
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
Bl
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS SOACHA TERREROS - VS SOACHA TERREROS VSSOACHA - VSSOACHA
B B B
B - -
B - -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CONSTRUCCIONES DIMEVA SAS | [T | 901529787 | o1
59.Ubicacion
CR 34A 37 77 TO 3 AP 4011 2172022 | CONSTRUCCIONESDIMEVA@GMAIL.COM | BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4016637208
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

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

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

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

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

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

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

1[3[0}4[2[0]2]6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1

IX. FIRMAS

Pranad G\J—he’m‘f

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.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc. pr.[¥

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

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

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

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

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

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

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

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

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

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

93. Nombre de la Institucion

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

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



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
HERNANDEZ SIRIT DANIEL DAVID

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
892827 1983 05 07 X 2026 13 04

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

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

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

3. ¢Leyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizaciéon para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrdnico:

(13

Yo: DANIEL DAVID HERNANDEZ SIRIT identificado con el documento de identidad: PT No.
892827 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
danieldavidhernandezsirit91 @gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio
Firma del afiliado (Cotizante): 9&\
Nombres y Apellidos: _DANIEL DAVID HERNANDEZ SIRIT Fecha de diligenciamiento

NUumero de identificacion: 892827 2026 13 04




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningun impedimento para dar fe de la informacidn que esta recibiendo, quien ademas actua
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, continuacion de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién
y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

® Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

® Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

®* Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrdnico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

® Cualquier otra operacion necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

® Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no esta obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestion adoptados por Salud Total
EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacion para tal fin, establecidos en la Politica de proteccion de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis



http://www.saludtotal.com.co/

derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:

protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524,
\ -

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 892827

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524 ser
Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial

.salud 1. . Tu salud
Linea local on Bogts 4854555 & bamcjl?éjs%‘ Saludotal..



mailto:protecciondatos@saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.co/

Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DANIEL DAVID HERNANDEZ SIRIT identificado/a con
documento de identidad Permiso Proteccién Temporal nimero 892827, se encuentra afiliado/a desde 26/06/2023
al Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 13 de abril de 2026.

BE =
UL

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
Sada P : Carrera 7 No. 74-21, Bogotd 0.C., Colombia Direccdén comespondencla: Carrera 3 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence | Bogots D.€., Colembia

5% D503 Conmutador BEFS: (+57) 601 487 0300 Lines Gratuita: 01 S04 410902 Linen Gratuita BEPS: D1 G000 410777




MEDICAL LAB IPS
SU SALUD EN NUESTRAS MANOS
NIT 900.627.708 - 2
Cel. 3021181322

s Carrera 45 A # 95 - 52
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL ID. 5659
FECHA: 07 Abril 2026
TIPO DE EXAMEN: INGRESO[X] PERIODICO] | RETIRO[ | TRABAJO ENALTURAS [X] CONTROL[ |
ESPACIOS CONFINADOS [_|
NOMBRE DEL TRABAJADOR: DANIEL DAVID HERNANDEZ SIRIT SEXO: MASCULINO
Documento de Identidad: cC ﬂ:| ce[ ] pp7 [X] 892827 EDAD: 42
EPS: SALUD TOTAL CARGO: OFICIAL ARL: SURA
EMPRESA: CONSTRUIMOS MG SAS NIT 900939693 - 1
RESULTADO EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
EXAMEN REALIZADO RESULTADO OBSERVACIONES
GLICEMIA NORMAL
PERFIL LIPIDICO NORMAL
PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
AUDIOMETRIA (ESCALA LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS EN ALTURAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
HEMOCLASIFICACION | O+ | ESTATURA | 178CM | PESO [  73KG
CONCLUSIONES
1. RECOMENDACIONES: Remisién EPS - IPS si [ Ino [X[rratamiento: ~ si[_INo [X| ;cual?

2. Otras Recomendaciones: REALIZAR PAUSA ACTIVA, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, HABITOS DE HIGIENE POSTURALES ADECUADOS, USO DE
ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL, AUDITIVA Y PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO
SEGURO -CAPACITACIONES SEGUN CARGO, HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL.

CONCEPTO DE APTITUD PARA EL OFICIO

EXAMEN DE INGRESO Sl [ NO EXAMEN PERIODICO SI | NO
APTO PARA EL CARGO X APTO PARA CONTINUAR DESEMPENANDO EL CARGO
APLAZADO X | REQUIERE DE RESTRICCIONES DE ACTIVIDADES
APTO CON RESTRICCIONES X | REQUIERE DE REUBICACION LABORAL TEMPORAL
EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL X REQUIERE DE REUBICACION LABORAL PERMANENTE
APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS X | PRESENTA ALTERACION EN SALUD
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS X REMISION A EPS

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

Medico

- Paciente - % T ]
Firma: v s Firma:
Nombre: L. P Nombre: DANIEL DAVID HERNANDEZ SIRI
Reg. Medico 79315004 Doc. No.: 892827

Carrera 45 A # 95 Bogota DC — Colombia Pagina web WWW.MEDICALLAB.COM.CO

Declaracion de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de salud Ocupacional. En constancia con la
RESOLUCION 2346 de julio de 2017, se respeta la confidencialidad de la historia clinica y no se emiten diagnésticos clinicos en este documento




CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO EN ALTURAS

EN CUMPLIMIENTO DELA RESOLUCION 4272 DE 2021 EXPEDIDA POR EL MINISTERIO DE TRABAJO. PARA ORIENTAR
FORMACION EN TRABAJO EN ALTURAS

CEAS INTEGRAL S.A.S

NIT 901409686-8 LICENCIA EN SALUD OCUPACIONAL 24-0401- 2021

NUMERO APROBACION POR EL MINISTERIO DE TRABAJO N° 085 E2021220100000045825 CERTIFICACION NIC
8072/ 2014, CERTIFICADO CO21.01734 ENTE EXPEDIDO POR BUREAU VERITAS

ACREDITADO ONAC 09-CPR-008

CERTIFICA QUE
DANIEL DAVID HERNANDEZ SIRIT

Permiso Proteccion Temporal N° 892827
SE CAPACITO Y APROBO LA FORMACION EN:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO 4272

Realizado en Ricaurte, Cundinamarca del (13) del mes de abril de 2026 al (13) del mes de abril de 2026 con una intensidad de 8
horas.

ﬁ._
GER GENERAL .-
MARBY ANDI COBOS ALVAREZ
C.C.39.581.982
ADMINISTRADOR AMBIENTAL ESPECIALISTA
ESP . SEGURIDAD, HIGIBNE Y GESTION AMBIENTAL
LIC.SST 25-0342 DE 2021

RAZON SOCIAL: CONSTRUCCIONES DIMEVA S.A.S NIT: 901529787-8 REPRESENTANTE LEGAL: DIANA YAZMIN GUTIERREZ RAMIREZ ARL: SURA
Correo electronico: ceasintegral@gmail.com- Teléfono: 3223839831, Carrera 16 N° 4 — 17 Barrio centro Ricaurte — Cundinamarca

CERTIFICADO N° 15884

En testimonio de lo anterior, se firma en Ricaurte, Cundinamarca a los (13) del mes de abril de 2026

RONALD FABIAN PORTELA
ENTRENADOR
PROF. SALUD OCUPACIONAL
LIC. SST 10714 de 01/12/2023




U\ |  INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DEL
CONSOREID [ = CONTRATISTA
ARSAF 20729

Version: 01 Fecha: 05-12-2025

ANEXO 1.
DOCUMENTACION
DE PERSONAL.

COLEGIO
ESTRELLA DEL
SUR SEDE D
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=" Fecha de nacimiento GS.

~ 12 SEPT 1989 A+

= Lugar de nacimiento

'f_—__---BoGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

, Fecha de expiracion

19-AGO 2031

Apeliidos NUIP 1.019.037.328
HERNANDEZ PIEDRAHITA
——  Nombres
= JHON ALEXEY
—  Nacionalidad Estalura Sexo
- COL 1.70 M

Fect]a y lugaf de expedicion

27 SEPT 2007, BOGOTA D.C.

Powered by CamScanner
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i REGISTRADOR NACIONAL
e Alexander Vega Rocha
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

yfamisanar 9012681234 sos08a1

NIT 830.003.564-7 0012681234

‘ Fecha de Radicacién

16 02 | 2026

1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion | 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
= solidaria cotizante {a registrar por la EPS)
A. Individual: B. Colectiva .
A. Afiliacion X X A. Contributivo [ ] | _ A. Cofizante [X| C.Beneficiario [ | =~ A Dependiente X
:] - Cotizante ¢ cabeza de familia | C. Institucional | Sl |: B. Independients | |
B. Reporle de Novedades F— : . B. Subsidiado B. Cabeza D. Afiliado : j—
- Beneficiario o afiliado adicional [ b pe oficio [ = X NO [ ] de familia | adicional ] C. Pensionado

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

8. Apellidos y nombres
HERNANDEZ PIEDRAHITA JHON ALEXEY
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
9. Tipo de documento | 10. NOmero del documento de identidad 11. Sexo biologico 12. Sexo identificacion remenino| | Mascuino [ | 13. Nacionalidad
de identidad _ _
CC 1019037328 Femenino | Masculino & T/ ) NB [ | Otrc| | Cual

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

nacimiento
20 | Mo9 M | 1989 |

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Calegoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN 21. Grupo de poblacion especial
SISBEN
s NO X sl [ NO Nivel I:l Grupo ‘ ‘
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL | 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC | 25. Tarifa contribucién solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
SURAMERICANA $1'750'905
26. Residencia
CR 101 C 131 D 09 BRRAURES 3203367182 Teléfono celular alexeyh25@gmail.com-c« i
Cabezera Municipal Rural Disperso Centro Poblado Resto Rural
DISTRITO CAPITAL BOGOTA P perso.__| | .
Departamento Municipio / Distrito Localidad / Comuna Zona

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

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de documento  29. Numero del documento de identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Femenino[ | Masculino[ | | 32. Nacionalidad
de identidad -
F :
emenino | T[] NB[ ] ofto [ | Cual
| Masculino l_
33. Lugar de Pais Departamento Municipio 34. Fecha de nacimiento
nacimiento

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

35. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2 '
B3
B4 '

BS

36. Tipo de 37. Numero del 38. Nacionalidad 39. Sexo bioloégico | 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento 42. Fecha de nacimiento
documento documento de
de identidad identidad

Femenino | Masculino F | M | T |NB| Otro Cual Pais Departamento | Municipio

B1

B2
B2

B4

BS

Datos complementarios del beneficiario

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

especial SISBEN permanente

s NO NIVEL GRUPO sl | NO D%%Tf:i%ﬁéﬁ‘m s NO

B1

B2

B3

B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio / Distrito Cabezera Rural Centro Resto A - 52. Valor de la UPC del afiliado
p P Zona  \iinicipal Disperso| Poblado = Rural | lcierono filoylo celular | i ional (a registrar por la EPS)

B1

B2
B3
B4

BS

Direccion Localidad / Comuna Correo electrénico

B1

B2
B3
B4

BS




@

Vigilado Supersalud

53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. Codigo de la IPS

(a registrar por la EPS)
¢ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E-UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD é212

B1

B2

B3

B4

B5

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

55. Nombre o razén social 56. Tipo de documento 57. Numero del documento 58. Tipo de aportante o pagador de
CYS INGENIERIA Y SOLUCIONES SASe identificacion NT de identificacion9()1 129329 pensiones (a registrar por la EPS)

59. Ubicacion BOGOTA DISTRITO CAPITAL
CALL 134 156 A 16 31034437

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad 1. Modificacién de datos basicos de identificacion \_ 2. Correccion de datos basicos de identificacion \_ 3. Actualizacion del documento de identidad \_‘

4. Actualizacion y correccion de datos complementarios "~ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS Codigo ’7 6. Reporte de pago a traves de un tercero Codigo

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales ’_‘ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales ’_‘ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar X |
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando \_ 11. Inscripcion EPS retorno al pais \_‘ 12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas : 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas |:| 14. Movilidad: A. Regimen Contributivo Q B. Régimen Subsidiado ]

15. Traslado: A Mismo Regimen | B. Diferente Régimen 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante |

18. Reporte de |la calidad de Pre-pensionado 19. Reporte de la calidad de Pensionado 20. Ingreso a Contribucion Solidana 21. Retiro de Contribucion Solidaria | |

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento | Numero del documento de identidad 62. Sexo biologico 63. Sexo Femenino | | Masculino 64. Fecha de nacimiento
de identidad o [ _ identificacion
| | Femenino Masculina __ - ’_ NE ’_| oo ’_ cual D | D M M A A | A A
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad i 68. Caja de Compensacion Familiar o
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO o7 Motive e frasiado Pagador de Pensiones
_CM Dlﬁ) r\-OZM A 2\02‘6 A Codigo
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ X 69. Declaraciones de dependencia econémica de los [X] 74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la
beneficiarios y afiliados adicionales. afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente
|: 70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
Contributivo, Especial o de Excepcion. | X| 75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante
[ 71.Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor 0 cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo
o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
que acreditan la condicién de beneficiarios. [X'| 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
[ 72.Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de celular como mensajes de texto.
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion | | 77 Aceptacién de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria
Prestadora de Servicios de Salud. y de realizar los pagos correspondientes.
| X 73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y [ ] 78.Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion
copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia Solidaria, segln la encuesta del Sisbén vigente.

y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad ' Numero del documento de identidad

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS

82. Anexo copia del documento de identidad w I&I [ll @ [_IPA I_]CE Iﬂl I_ISC
Cantidad: | L] L1 [ | [ | ] IOTAL ANEXOS

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

84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y

escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.

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

87. Copia de |la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
89. Copia de |la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

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

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

JIOE0 O

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

92. Identificacion de la Entidad Territorial 93. Nombre de la institucion

Codigo del municipio Codigo del departamento

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

94. Apellidos y nombres

Tipo de documento Numero del documento 95. Firma del funcionario
de identidad de identidad
96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validacion OBSERVACIONES:

S0 wo wm A A A A o0 w o wo.oa o~ s » |CARGO:OFICIAL DE CONSTRUCCION

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

Fui



$ Famisanar I02:2082:434

NIT 830.003.564-7

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL DE DATOS PERSONALES Y
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD DATOS PERSONALES SENSIBLES
Y DE LA CARTA DE DESEMPENO En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,

inequivoca y espontanea gue le otorgo a la Entidad Promotora de

S| NO Salud EPS FAMISANAR S A S. en su calidad de RESPONSABLE del

tratamiento de mis datos personales, mi consentimiento previo para

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la m ’7 recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir, reportar y en general
EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes ~ para tratar los DATOS PERSONALES, DATOS PERSONALES
. ) SENSIBLES y demas informacion susceptible de tratamiento,

del Afiliado y del Paciente? registrada a mi nombre y/o de los beneficiarios de mi grupo familiar en
sus Bases de Datos, con la finalidad de realizar las actividades propias

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la X g%L?ﬁl%g:rgglir;iTiRﬂléﬂ#% )E)ISHLAOISNFtBOrIr?nlL?ESCISﬁV;SE)\?IS%\ S’E

EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se PRIVACIDAD, disponibles en www.famisanar.com.co, todo lo cual

presenta de manera clara su puesto en el ranking? conforme lo establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas
normas que la sustituyan, adicionen, reglamenten, complementen o
modifiquen.

¢Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes |:

del Afiliado y del Paciente? Asi mismo manifiesto que mis derechos como ftitular de los datos son

los consagrados en la Constitucién Nacional y la Ley, especialmente el
derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion
personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
¢Leyo el contenido de la Carta de Desempeno de la W W datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9° Decreto
EPS? - 1377 de 2013).

“Datos sensibles: se entiende por datos sensibles aquellos que

2 Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion ‘ X ‘ ‘ afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su
! discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o

etnico, la orientacién politica, las convicciones religiosas o filosoficas,
la pertenencia a sindicafos, organizaciones sociales, de derechos

fue asesorado adecuadamente por la EPS?

;Autoriza a EPS FAMISANAR SA S el envio de la ‘ X ‘ ‘ ' humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o que

. ! garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,
carta de derechos y deberes y la carta de desempefio asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos
al correo electréonico? biométricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

Firma del Afiliado:

Nombres y Apellidos: JHON ALEXEY HERNANDEZ PIEDRAHITA |dentificacion: CC 1019037328

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016

De acuerdo con lo definido en el articulo 4 de la Ley 1805, manifiesto a continuacién que mi voluntad de ser donante de érganos vy tejidos es:

si|  No X]

Firma del Afiliado:

Nombres y Apellidos: JHON ALEXEY HERNANDEZ PIEDRAHITA  |dentificacion: CC 1019037328

Articulo 15. Los menores de edad podran ser donantes de érganos y tejidos, siempre y cuando sus representantes legales expresen
su consentimiento informando para la donacién de érganos y/o tejidos dentro de las (8) ocho horas siguientes a la concurrencia de la
muerte cerebral. El médico responsable debera informarles sus derechos y los beneficios de la donacion.

FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior (a) identificado (a) con el documento No. quien

manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (la) sefior (a) quien es mayor de
edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella aqui impuesta pertenece al sefior (a)

Firmante a Ruego:

. Nombres y Apellidos
Nombres y Apellidos: de quien ,?0 é)abe a

no puede firmar:

Identificacion:

Edad:

Huella

Direccion de Domicilio:




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 16 de February de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1019037328 HERNANDEZ PIEDRAHITA JHON 17/02/2026 13118823 DEPENDIENTE POR INICIAR
ALEXEY

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 16/02/2026 21:40:35 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 200.118.80.1, 192.230.104.13, 172.16.42.57



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JHON ALEXEY HERNANDEZ PIEDRAHITA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.019.037.328, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 16 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra41 B#9-11
Cel: 316 752 9642
Correo: gestionlecmacmedic@gmail.com
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

LECMAC

tMec:llcJ
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

17 02 2026 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
DIA MES ANO

Ciudad

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

C&S INGENIERIA Y SOLUCIONES SAS NIT 901129329-1

Nombre de la empresa

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
HERNANDEZ PIEDRAHITA JHON ALEXEY Masculino 36 Afios CcC 1019037328
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Cargo OFICIAL
EPS AFP ARL
FAMISANAR PORVENIR SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD

NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

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

EVALUACION OCUPACIONAL [1 |AUDIOMETRIA W]

OPTOMETRIA [ |OSTEOMUSCULAR 0
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOL"GICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO Aspirante o Trabajador
A o
it Forria L
Firma: - "““"o""n‘?- == Firma:
Nombre: cc: 32716395 - TAYDE AVILA GARCIA Nombre: HERNANDEZ PIEDRAHITA JHON ALEXEY
R.M.: 32716395 L.S.0..  3274-2022 cc 1019037328




EE

=
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

13:21:20
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 291441688

Bogota DC, 17 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) JHON ALEXEY HERNANDEZ PIEDRAHITA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1019037328:

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 lunes 16 de
febrero de 2026, a las 21:23:02, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1019037328

Caodigo de Verificacion

1019037328260216212302

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

D)

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.

O, —

Paginaldel



16/2/26, 21:21 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 09:21:53 PM horas del 16/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1019037328
Apellidos y Nombres: HERNANDEZ PIEDRAHITA JHON ALEXEY

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

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

16/2/26, 21:20 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 21:20:48 horas del 16/02/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1019037328,
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CYS INGENIERIA , con NIT 901129329-7 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.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=PdBpZYXF7MeS7YQVzXmUBTeGljpw2gLPVIKZhiXQdiK-SdgLps1g!-1018623332

7


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html

U\ |  INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DEL
CONSOREID [ = CONTRATISTA
ARSAF 20729

Version: 01 Fecha: 05-12-2025

ANEXO 1.
DOCUMENTACION
DE PERSONAL.

COLEGIO
COMPARTIR EL
RECUERDO







NUmero de novedad Fecha del reporte de la novedad Régimen actual Tipo de afliado Fecha efectividad de la novedad

014PT142866514042026110400002 2026-04-14 Subsidiado Cabeza de familia 2026-04-14

Datos basicos del cotizante o cabeza de familia
Tipo de documento NUmero de documento Nombre completo Fecha de nacimiento Sexo

PT 1428665 Juan Carlos Benavides Leon 1980-02-22 Hombre

Datos complementarios del cotizante o cabeza de familia
Departamento Municipio Localidad Zona Direccion Etnia Tipo de discapacidad Condicion de discapacidad Grupo sanguineo

Bogot3, D. C. Bogot4, D.C. las colinas Urbana - Cabecera municipal calle 32 bis sur 13-25 Ninguno Ninguno Ninguno A Positivo (+)

Datos basicos del empleador Fecha efectividad: 2026-04-15

Tipo de documento NUmero de documento Razdn social del empleador Tipo de cotizante IBC Estado de la novedad
PT 1428665 JUAN BENAVIDES Independiente 1750905 Relacion laboral confirmada
ARL
No aplica

Datos de Afiliacion

EPS IPS

SALUD TOTAL ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO Y DEL REGIMEN SUBSIDIADO S A VIRREY SOLIS IPS SA



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 14 de april de 2026

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que JUAN CARLOS BENAVIDES LEON identificado(a) con permiso prot temp 1428665 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 15/04/2026 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

G&R INGENIEROS SAS N901728150

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5429001 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE

INSTALACIONES INDUSTRIALES (EXCEPTO EDIFICIOS) COMO REFINERIAS, FABRICAS DE PRODUCTOS QUIMICOS, VIAS DE NAVEGACION,

OBRAS PORTUARIAS Y FLUVIALES, PUERTOS DEPORTIVOS, INSTALACIONES DEPORTIVAS O DE ESPARCIMIENTO, ESCLUSAS, REPRESAS

Y DIQUES, SUBDIVISION DE TERRENOS CON MEJORA :

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6.96%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6.96% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5429001 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE

INSTALACIONES INDUSTRIALES (EXCEPTO EDIFICIOS) COMO REFINERIAS, FABRICAS DE PRODUCTOS QUIMICOS, VIAS DE NAVEGACION,

OBRAS PORTUARIAS Y FLUVIALES, PUERTOS DEPORTIVOS, INSTALACIONES DEPORTIVAS O DE ESPARCIMIENTO, ESCLUSAS, REPRESAS

Y DIQUES, SUBDIVISION DE TERRENOS CON MEJORA

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5429001 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE
INSTALACIONES INDUSTRIALES (EXCEPTO EDIFICIOS) COMO REFINERIAS, FABRICAS DE PRODUCTOS QUIMICOS, VIAS DE NAVEGACION,
OBRAS PORTUARIAS Y FLUVIALES, PUERTOS DEPORTIVOS, INSTALACIONES DEPORTIVAS O DE ESPARCIMIENTO, ESCLUSAS, REPRESAS
Y DIQUES, SUBDIVISION DE TERRENOS CON MEJORA

CODIGO DE ACTIVIDAD: 5429001
CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION:  6.96%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaréa la actividad principal o institucion.

null

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 14/04/2026 11.37 AM

Direccion IP: 181.205.34.171, 192.230.104.18, 172.16.42.57



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BENAVIDES LEON JUAN CARLOS identificado(a) con PT numero 1428665 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 30 de enero de 2022 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI'100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 13 de abril 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 informaciéon comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogotéa (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



@) SALUD OCUPACIONAL
=2

@) INFORME DE EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
TRABAJO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS

5% MEDIPRO IPS

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

AMEN MEDICO OCUFACTONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMERN TTPOU DE EXAME
C16N OCUPACIONAL DE PRE INGRESO-ALTURAS - ESPACIOS
13 o4 2026 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUA S FRIADCS
Dl MES ARD
w10
Dndsmmmmmmﬁ
INDEPENDIENTE
Nombre de la empresa
DATUS DEL TRAEAJADUR T ASFTRANTE [Tipo de Documento de Wdenblicacion L. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, 11 T anela de idenldad, PT. Pasaporie)
Genero Edad Documento de Identhicacion
: _ PT 1428665
JUAN CARLOS BENAVIDES — 45 afios
Apelldos y Hombres Tio Romers
Cargo AYUDANTE DE OBRA
[CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CUMPLE SIN RESTRICCION PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica
APTO PARA TRABAJAR EN ACTURAS
APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS
RESTRICCIONES CABURALES TIPO R
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
Elconceplo de Aplifud se definio a partir de los sigulenfes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL v | AUDIOMETRIA v
VISIOMETRIA v | PERFIL LIPIDICO .,
GLICEMIA v | osTEOMUSCULAR v
ESPIROMETRIA v
[ RECUWMENUACIURES MEDICAS RECUWMERDACIORES UCUPACIURALES | HABITUS YESTICUS UE VIDK SALUDABLES |
TCONTROL ANUAL POR MEDICU GENERAL USOUUE EFFP EVITAR FUMAR
CONTROL DEPESO
HACER DEPORTE
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES \
"RECOMENDACIONES PARA TAEMPRESA
" USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN EL AREA DE TRABAJO.
" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL
* CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL
“INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES
RECOMENDACIONES PARAEL (LA) USUARIO (A)"
HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE
* DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE
e oY LT O ame o Trabajador. aulonzo al doclor {a] abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupaclonalTegisrado en esle docoments. ETdoclona)

8bajo menclonado me ha explicado la naturaleza y propdsit
limitaciones, y riesgos del examen médico a parir de la as
consentimiento en cualquler momento. Ful informado de |
completas y veridicas. Aulorizo al doclor(a) para que su
para el buen cumplimiento del sislerna du seguilidad y s
Clinica a 1a EPS a la cunl me encuentro actualmente a

0 del examen, He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la Interpretacidn, las
esofla brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria ¥ que tuve |a oportunidad de retirar mi
las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por m/ en este exsmen son
ministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documenlo,
alud en el lrabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legislacion, igualmenle para que remitan la Hislorie
SN i h fllado, Finalmente, manifiesio que he leldo y comprendido perfactamente lo anterior y que todos los espacies en blanco han

¥ que ma encueniro en capacidad de expresar ml consentimiento. J

MEDICO Aspirante o Trabajador
Firma:

Fima: é !illtﬂ ‘ %![[!Q' &1“ [“dcc
Nombr Nombre: JUAN CARLOS BANAVIDES

RM.: PT: 1428665
CALLE 27 SURM 22 A 78 * BOGOTA - TEL: 322 797 5423
www.mediprosaludocupacionalicom — mediprosaludocupacional@gmail.com
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0 DE NOVEDADES AL SGSSS

CONSECUTIVO No.

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTR

SaludTotal..

NIT 800.130.907-4

B. REPORTE DE NOVEDADES N
(" 40 Tipo de Novedad
(O 1 Modificacién de datos basicos de Identificacion.
[:] 2 Correcddn de datos basicos de Identificacién.
(O 3. Actualizacién del documento de identidad.
(O 4 Actualizacién y correcdan de datos complementarios.

5. Terminacion de la inscripdén en la EPS.

Codigo B

(] 6 Relnscripdon enla EPS.

D 7. Induslén de beneficiarios o de afiliados adiclonales.

(] s Exclusion de beneficarios o de afiliados adicionales.

(] 9 Inidio de relacian laboral o adquisicion de condiciones para cotizar,
L [ 10. Terminacién de La relacion labaral o pérdida de s condiaonss para sequir cotzando.
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD ~
(41. Dalos basicos de identificacion

| I

11, Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

12, Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13 Movilidad: [x] A Régimen Contributivo
B Régmen Subsidiado
14.Traslado: ] A Misma Régimen
() B Diferente Régimen
15, Reporte de fallecimiento
16. Reporte del trdmite de protecdén al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Penslonada. J

BLD O (00

Tipo de documento Fecha de nadmiento 42 Fecha
de identdad [ ) Sexo Femenino [ Masano(J] | ) | | | | | |1161014121012.16
43, EPS anterior 44 Motivo de traslado 45, Caja de Compensaaon Familiar o Pagador de Pensiones
Codig: J
\
Vii. DECLARAQONES ¥ AUTORIZAQONES
[ D 46. Dedaracion de dependenda econaniica de los beneficlarios y afiliados adiclonales.
8 47. Dedaraaén de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Espedal o de Excepaon.
48 Declaracidn de exislencia de razones de fuerza mayor o caso fortulto que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condiclon de beneficiarios.
[T 49. Declaracion de no internacién dekotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una insbtucion Prestadora de Servicios de Salud.
50. Autorizacién para que la EPS solicte y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adionales.
D 51. Autorizacion para que la EPS reporte la Informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a |a base de datos de afiliados vigentes y a
las enndades publicas que por sus fundones la requicran.
$2. Aulorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afillados adioonales, de acuerdo con lo previsto
[J  enlaLey 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.
| D 53, Autorizaclon para que la EPS envie Informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario institucional o de Oficio

IX. ANEXOS

(Sﬁjnexoccpladefdonnmenlodeldenndad: @ (&g k) @ [@
aangda: (). (O] .00 I3 €. ) O E)  vesat )

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por |a autaridad compeltente.
58, Copla del registro awvil de matrimonio. o de esaritura publica, acla de conoliacion o sentenaoa judicial gue declare la unian marital.
C] 59. Copla de la escritura publica o sentendia Judicial que declare el divordio, sentenda judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,
acta de condliacion o sentenda judicial que declare |a terminacion de la union marital.
[] ©0. Copia del cernficado de adopdidn o acta de entrega del menor
(] 61 Copia de la orden judicial o del acto administrativa de custodia

B 62. Documento en qQue coi la DE dida de la patna potestad o el ce cado de defuncion de las pildl a declaracion suscr por el cotizante sobre
nste f L rtificad es 0 ladecl ta o 14} L b
la ausencia de los dos padres. r l I l
B 63 Cupda de la autorizaclon de traslado por parte dela Supmmtenden:iu Nacional de Salud

64. Certificacion de vinculaclon a una entidad autorizada para realizar ofillaciones colectivas.

VIl FIRMAS
/ ( a L’ ’
X 55 El empleador, aportante o enndad responsable de la afiliacion colectiva

D 65. Copta del acto administrativo o providencia de | i i i
\_ i 3s autoridades competentes en la que conste 1a calidad de beneficiario d | 5 ici
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL B j;
66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN i §
Codigo del Municipio , Codigo del departamento| Numerode ficha  Puntaje Nivel Sl e xa i i
e [ | m— | :
I 70. Datos del funcionario que realiza la validacion l L] o I I | L ! : : l . i
g Tipo documento de 65. Firma del funcionario I E
g identidad f ] ¥
§ Numero del documento de idenddad
g{oasenmaomss; ; 1 n 1 5 ) 7
f'[ 1.r~dtloendumf't"- - WNUpont€ 2% Dlxs
[ 4
C f
i

Recuerde que con la firma del formulario,el ahliado manifiesta la veracidad de la informacion registradyy de las dedaradones cantenidas en elcapitulo Vil del lormulano.
F385-AVA V.1.0-2016

Powered by @ CamScanner
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En cumplimiento de la Resolucién 4272 del Ministerio de Trabajo

OTORGADO A

IDENTIFICADO CON DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1428665
AFILIADO A LA ARL: SURA
RAZON SOCIAL: JUAN CARLOS BENAVIDES LEON
NIT: 1428665
REPRESENTANTE LEGAL: JUAN BENAVIDES PP: 1428665

QUIEN CURSO Y APROBO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE FORMACION PARA

REALIZADO DESDE EL DIA 13 DEL MES DE ABRIL HASTA EL DIA 13 DEL MES DE ABRIL DEL ANO 2026
EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.
CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE EL (13) DE (04) DEL (2026)
EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.

ENTRENADOR T.A.
Licencia S.0 Resolucion 25-1159 de 28 de

Diciembre de 2023




16/4/26, 10:44 Expediciéon de antecedentes disciplinarios - Procuraduria General de la Nacién
Consulta de antecedentes

Permite consultar los antecedentes disciplinarios, penales, contractuales, fiscales y de pérdida de investidura con solo digitar el nUmero de identificacion de
la persona natural o juridica.

Tipo de Identificacion:

Cédula de ciudadania v

Numero Identificacion:

1428665

;Escriba los dos ultimos digitos del documento a consultar? =

6

Consultar

Datos del ciudadano
Sefnor(a) LEONEL GIRON identificado(a) con Cédula de ciudadania Numero 1428665.

El ciudadano no presenta antecedentes

Sefor(a) ciudadano(a): la expedicion del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacion es gratuita en todo el pais.
Fecha de consulta: jueves, abril 16, 2026 - Hora de consulta: 10:44:44

El certificado de antecedentes ordinario, contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. (Inciso 3, articulo 238 de la ley 1

de 2019, modificada por la Ley 2094 de 2021)

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 Nacion / Todos los derechos reservados
Desarrollado por: CDI Software Colombia
V.1.0.1

https://www.procuraduria.gov.co/Pages/Consulta-de-Antecedentes.aspx
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16/4/26, 11:03 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 11:03:38 horas del 16/04/2026, el ciudadano identificado con cédula de extranjeria No. 1428665.
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa arsaf, con NIT 091973186-4 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 Administracién 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 Informacion y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 16 de
abril de 2026, a las 10:41:20, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Permiso por Proteccion Temporal

No. Identificacién

1428665

Caodigo de Verificacion

1428665260416104120

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

D)

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.

O, —

Paginaldel



16/4/26, 10:38 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 10:38:28 AM horas del 16/04/2026, el ciudadano extranjero con:
Cédula de Extranjeria N° 1428665

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

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.

Los resultados de esta consulta solo corresponden a antecedentes judiciales dentro del
territorio nacional de Colombia.

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

MInISteI’IO de 8 GovCo GOVCO

e ! :
la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

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

7m
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f INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DEL
CONSORCIO CONTRATISTA

ARSAF 2025
Cédigo: FM-86 Versién: 01 Fecha: 05-12-2025 Pagina 1 de 22
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901529787 8 CONSTRUCIONES DIMEVA SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA34AN3777 TRR 3 SOACHA-CUNDINAMARCA 4777777 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-04 243836414 9503472243 E 2026/04/22 2026/04/22 | NEQUI 0 $4,538,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (17 Afiliados) $14,649,242 $2,344,500 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $1,020,600
Centro de Trabajo: RIESGO 5 ( 17 Afiliados) $14,649,242 $2,344,500 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $1,020,600 $0 $0
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 17 Afiliados) $14,649,242 $2,344,500 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $1,020,600 $0 $0
1 |PT |5467675 ATACHO JOSE 25-14 2 $116,727 $18,700|  EPS002| 2 $116,727 $4,700 CCF22| 2 $116,727 $4,700 14-11| 2 $116,727 $8,200| 2 $0 $0
2 |PT [5698804 ATACHO JULIAN 230301 2 $116,727 $18,700|  EPS005 2 $116,727 $4,700 CCF22| 2 $116,727 $4,700 14-11| 2 $116,727 $8,200| 2 $0 $0
3 [CC |1143449717 |FERNANDEZ FREDDY [230301 10 $583,635 $93,400 |  EPS002| 10 $583,635 $23,400 ccr22| 10 $583,635 $23,400 14-11] 10 $583,635 $40,700 | 10 $0 $0
4 |cc [1000810890 |GIRALDO FABIAN  [230301 30 $1,750,905 $280,200  EPS037[ 30 $1,750,905 $70,100 ccr22| 30 $1,750,905 $70,100 14-11] 30 $1,750,905 $121,900 30 $0 $0
5 |cC |1033752987 |GIRALDO YORDI 230301 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 30 $1,750,905 $70,100 ccr22| 30 $1,750,905 $70,100 14-11] 30 $1,750,905 $121,900 [ 30 $0 $0
6 |PT [5430452 GONZALEZ ADRIAN  [25-14 25 $1,459,088 $233,500  EPS002| 25 $1,459,088 $58,400 ccr22| 25 $1,459,088 $58,400 14-11] 25 $1,459,088 $101,600 [ 25 S0 $0
7 |cc |1106398074 |GONZALEZ JHON  [230301 5 $291,818 $46,700|  EPS002| 5 $291,818 $11,700 ccr22| 5 $291,818 $11,700 14-11| 5 $291,818 $20,400| 5 S0 $0
8 |cc [52914090 GUTIERREZ DIANA  [230301 19 $1,108,907 $177,500  EPS005| 19 $1,108,907 $44,400 ccra2f 19 $1,108,907 $44,400 14-11] 19 $1,108,907 $77,200| 19 $0 $0
9 [cC [1035640980 |HERNADEZ DAMIAN [230301 2 $116,727 $18,700|  EPS002| 2 $116,727 $4,700 CCF22| 2 $116,727 $4,700 14-11| 2 $116,727 $8,200| 2 S0 $0
10 |CC 1002412811 [MARRUGO LUIS 230301 1 $58,364 $9,400 |  EPSO41| 1 $58,364 $2,400 Cccr22f 1 $58,364 $2,400 14-11) 1 $58,364 $4,100| 1 $0 $0
11 |cC [1128192668 [POLO ESTEBAN 230301 5 $291,818 $46,700|  EPS002| 5 $291,818 $11,700 CcF22| 5 $291,818 $11,700 14-11| 5 $291,818 $20,400| 5 $0 $0
12 |PT |6935472 RAMON ALBERTO 230301 25 $1,459,088 $233,500  EPS002| 25 $1,459,088 $58,400 CcF22| 25 $1,459,088 $58,400 14-11] 25 $1,459,088 $101,600 [ 25 $0 $0
13 |cC 1116828053 [RODRIGUEZ JUNIOR [230301 26 $1,517,451 $242,800  EPS002| 26 $1,517,451 $60,700 ccr22| 26 $1,517,451 $60,700 14-11] 26 $1,517,451 $105,700 [ 26 $0 $0
14 |CC 1024462877 [SALAZAR LUIS 230301 1 $58,364 $9,400|  EPS002| 1 $58,364 $2,400 ccr22f 1 $58,364 $2,400 14-11) 1 $58,364 $4,100| 1 $0 $0
15 |PT |5484714 SILGADO SAUL 25-14 26 $1,517,451 $242,800(  EPS002| 26 $1,517,451 $60,700 ccr22| 26 $1,517,451 $60,700 14-11] 26 $1,517,451 $105,700 [ 26 S0 $0
16 |cc 9323652 VALBUENA WILMER 230301 30 $1,750,905 $280,200  EPS002| 30 $1,750,905 $70,100 ccr22{ 30 $1,750,905 $70,100 14-11] 30 $1,750,905 $121,900( 30 $0 $0
17 |PT |5142975 VASQUEZ RODRIGO 230301 12 $700,362 $112,100  EPS002| 12 $700,362 $28,100 ccr22| 12 $700,362 $28,100 14-11] 12 $700,362 $48,800 | 12 $0 $0
Total Afiliados( 17) $14,649,242 $2,344,500 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $1,020,600 $0 $0
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ﬂ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
NIT 901529787 8 CONSTRUCIONES DIMEVA SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA34AN3777TRR 3 SOACHA-CUNDINAMARCA 4777777 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-04 243836414 9503472243 = 2026/04/22 2026/04/22 | NEQUI 0 $4,538,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 17 $2,344,500 S0 S0 $2,344,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 3 $495,000 $0 $0 $495,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 14 $1,849,500 S0 $0 $1,849,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 17 $1,020,600 $0 $0 $1,020,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 17 $1,020,600 $0 S0 $1,020,600
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 17 $586,700 $0 $0 $586,700
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 17 $586,700 $0 $0 $586,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 4) 17 $586,700 S0 S0 $586,700
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $70,100 $0 $0 $70,100
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $2,400 $0 $0 $2,400
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 12 $395,000 $0 $0 $395,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 3 $119,200 $0 $0 $119,200

17 $4,538,500 $0 $0 $4,538,500
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901529787 8 CONSTRUCIONES DIMEVA SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA34AN3777 TRR 3 SOACHA-CUNDINAMARCA 4777777 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-04 243836414 9503472243 E 2026/04/22 2026/04/22 | NEQUI 0 $4,538,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (17 Afiliados) $14,649,242 $2,344,500 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $1,020,600
Centro de Trabajo: RIESGO 5 ( 17 Afiliados) $14,649,242 $2,344,500 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $1,020,600 $0 $0
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 17 Afiliados) $14,649,242 $2,344,500 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $1,020,600 $0 $0
1 |PT |5467675 ATACHO JOSE 25-14 2 $116,727 $18,700|  EPS002| 2 $116,727 $4,700 CCF22| 2 $116,727 $4,700 14-11| 2 $116,727 $8,200| 2 $0 $0
2 |PT [5698804 ATACHO JULIAN 230301 2 $116,727 $18,700|  EPS005 2 $116,727 $4,700 CCF22| 2 $116,727 $4,700 14-11| 2 $116,727 $8,200| 2 $0 $0
3 [CC |1143449717 |FERNANDEZ FREDDY [230301 10 $583,635 $93,400 |  EPS002| 10 $583,635 $23,400 ccr22| 10 $583,635 $23,400 14-11] 10 $583,635 $40,700 | 10 $0 $0
4 [cc [1000810890 |GIRALDO FABIAN  [230301 30 $1,750,905 $280,200  EPS037[ 30 $1,750,905 $70,100 ccr22| 30 $1,750,905 $70,100 14-11] 30 $1,750,905 $121,900 30 $0 $0
5 |cC |1033752987 [GIRALDO YORDI 230301 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 30 $1,750,905 $70,100 ccr22| 30 $1,750,905 $70,100 14-11] 30 $1,750,905 $121,900 [ 30 $0 $0
6 |PT [5430452 GONZALEZ ADRIAN  [25-14 25 $1,459,088 $233,500  EPS002| 25 $1,459,088 $58,400 ccr22| 25 $1,459,088 $58,400 14-11] 25 $1,459,088 $101,600 [ 25 S0 $0
7 |cc |1106398074 |GONZALEZ JHON  [230301 5 $291,818 $46,700|  EPS002| 5 $291,818 $11,700 ccr22| 5 $291,818 $11,700 14-11| 5 $291,818 $20,400| 5 S0 $0
8 |cc [52914090 GUTIERREZ DIANA  [230301 19 $1,108,907 $177,500  EPS005| 19 $1,108,907 $44,400 ccra2f 19 $1,108,907 $44,400 14-11] 19 $1,108,907 $77,200| 19 $0 $0
9 [cC [1035640980 |HERNADEZ DAMIAN [230301 2 $116,727 $18,700|  EPS002| 2 $116,727 $4,700 CCF22| 2 $116,727 $4,700 14-11| 2 $116,727 $8,200| 2 S0 $0
10 |CC 1002412811 [MARRUGO LUIS 230301 1 $58,364 $9,400 |  EPSO41| 1 $58,364 $2,400 Cccr22f 1 $58,364 $2,400 14-11) 1 $58,364 $4,100| 1 $0 $0
11 |cC [1128192668 [POLO ESTEBAN 230301 5 $291,818 $46,700|  EPS002| 5 $291,818 $11,700 CcF22| 5 $291,818 $11,700 14-11| 5 $291,818 $20,400| 5 $0 $0
12 |PT |6935472 RAMON ALBERTO  [230301 25 $1,459,088 $233,500  EPS002| 25 $1,459,088 $58,400 CcF22| 25 $1,459,088 $58,400 14-11] 25 $1,459,088 $101,600 [ 25 $0 $0
13 |cC 1116828053 [RODRIGUEZ JUNIOR 230301 26 $1,517,451 $242,800  EPS002| 26 $1,517,451 $60,700 ccr22| 26 $1,517,451 $60,700 14-11] 26 $1,517,451 $105,700 [ 26 $0 $0
14 |CC 1024462877 [SALAZAR LUIS 230301 1 $58,364 $9,400|  EPS002| 1 $58,364 $2,400 ccr22f 1 $58,364 $2,400 14-11) 1 $58,364 $4,100| 1 $0 $0
15 |PT |5484714 SILGADO SAUL 25-14 26 $1,517,451 $242,800(  EPS002| 26 $1,517,451 $60,700 ccr22| 26 $1,517,451 $60,700 14-11] 26 $1,517,451 $105,700 [ 26 S0 $0
16 |cC 9323652 VALBUENA WILMER ~ [230301 30 $1,750,905 $280,200  EPS002| 30 $1,750,905 $70,100 ccr22{ 30 $1,750,905 $70,100 14-11] 30 $1,750,905 $121,900( 30 $0 $0
17 |PT |5142975 VASQUEZ RODRIGO 230301 12 $700,362 $112,100  EPS002| 12 $700,362 $28,100 ccr22| 12 $700,362 $28,100 14-11] 12 $700,362 $48,800 | 12 $0 $0
Total Afiliados( 17) $14,649,242 $2,344,500 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $586,700 $14,649,242 $1,020,600 $0 $0
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ﬂ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
NIT 901529787 8 CONSTRUCIONES DIMEVA SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA34AN3777TRR 3 SOACHA-CUNDINAMARCA 4777777 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-04 243836414 9503472243 = 2026/04/22 2026/04/22 | NEQUI 0 $4,538,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 17 $2,344,500 S0 S0 $2,344,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 3 $495,000 $0 $0 $495,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 14 $1,849,500 S0 $0 $1,849,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 17 $1,020,600 $0 $0 $1,020,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 17 $1,020,600 $0 S0 $1,020,600
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 17 $586,700 $0 $0 $586,700
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 17 $586,700 $0 $0 $586,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 4) 17 $586,700 S0 S0 $586,700
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $70,100 $0 $0 $70,100
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $2,400 $0 $0 $2,400
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 12 $395,000 $0 $0 $395,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 3 $119,200 $0 $0 $119,200

17 $4,538,500 $0 $0 $4,538,500
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO/ SOPORTE DE PAGO GENERAL ya

| e ’ Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE Il DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 820000913 || \yMERO PLANILLA: 4650722333  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SERVICIOS PROFESIONALES DE INGENIERIAAR SAS || pER|i0pO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: o8
DIRECCION: CRA67A15 TELEFONO: 7400000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/05 NUMERO AUTORIZACION: 9996677316
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Terminacion y acabado de edificios y obras de ing
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Si

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 2 $196.200 $0 $0 $0 $0 $3.800 $0 $196.200 $3.800 $200.000
230201 230201- PROTECCION 1 $9.400 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $9.400 $ 200 $9.600
SUBTOTALES: $ 205.600 $ 4.000 $ 209.600
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR T TER S ATGN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 32.700 $0 $ 700 $0 $32.700 $ 700 $0 $ 33.400
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 16.400 $0 $ 400 $0 $ 16.400 $ 400 $0 $ 16.800
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $2.400 $0 $ 100 $0 $2.400 $ 100 $0 $2.500
SUBTOTALES: $51.500 $1.200 $0 $52.700
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. GBTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 3 $0 $0 $0 $89.500 $ 89.500 $1.800 $0 $91.300
SUBTOTALES: $ 89.500 $1.800 $0 $91.300
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 3 $51.500 $1.000 $52.500
SUBTOTALES: $51.500 $1.000 $52.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g § 5 ?:E O Fluuwao|x o = pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 '5 CENTRO 8
NO ) NOMBRES \ SZlc5 Sug<g<o 60| 3|5 6 S| 2 |50 o ) VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | X |FHFFFO > > n (@) = — > < > = |
o ﬁ% ADMIN 9 IBC  [COTIZACION TARIFA | \o o | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \ (oed | aAporTe | ADMIN 2 IBC DE | ooRTE k: ADMIN |\ 5 o T APORTEAPORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘A SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc GOMEZ  |DEPEND $1.750.9059 FlIO S| 07 230301- |7| $408.545 -$65.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 65.400EPS037- |7/| $408.545 $ 16.400 $0 $16.40014-11 - 7| $ 408.545 $28.500 7| $ 408.545CCF24- | $ 16.400 $0 $0 $0 $0
1193578475 Egg@%‘éz PORVENIR NUEVA ARL SURA COMPENS
IANDRES EPS AR
2 cC IAMARILES |DEPEND $1.750.9058 F1IO Sl 14 230301- |14/ $817.089 $130.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 130.800EPS002- |14/ $817.089 $ 32.700 $0 $32.70014-11 - 14| $817.089 $56.90014 $817.089CCF24- |$32.700 $0 $0 $0 $0
71221105 gﬁ?&‘t oE PORVENIR SALUD IARL SURA COMPENS
JESUS TOTAL AR
3 cc LOAIZA  |DEPEND $1.750.9059 FlIO S| 01 230201- |1| $58.364  $9.400 $0 $0 $0 $0 Normal  $9.400EPS008- |1| $58.364 $ 2.400 $0  $2.40014-11 - 1| $58.364 $4.1001| $58.364CCF24- $ 2.400 $0 $0 $0 $0
80246690 /ff;’j/fNDER PROTECCI COMPENS IARL SURA COMPENS
ON AR AR

TOTAL PAGADQO: $ 406.100

2026/05/07 12:07 PM  USUARIO: SOl CC820000913 PAGINA 1 DE 1
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aportes Planilla Resumen
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901975907 7 LOPEZ & CASTRO CONSTRUCCIONES SAS | B - MENOS DE 200 COTIZANTES SEDE PRINCIPAL CALLE 134 # 156A - 16 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3132425004 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-04 200020548 9502741895 2 2026/04/06 2026/04/06 | BANCOLOMBIA 0 $1,807,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing [ ret |tde [ tae |tdp | tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima|vac|avp [vet | irt | vip SENA e
ICBF
1 fcc 80128426 BOHORQUEZ MELO 25-14 | 30 $1,750,905| $280,200(EPS017| 30 $1,750,905| $70,100[ CCF24f 30 $1,750,905| $70,100( 14-11| 30 $1,750,905| $121,900| 30 $0| $0| Si $542,300)
ILSON RAMIRO
2 JICG 1072618225  |GIL VASQUEZ EDWIN | X | X 230301 | 5 $291,818] $46,700|EPSO17| 5 $291,818| $11,700[ CCF24] 5 $291,818| $11,700[ 14-11] 5 $291,818| $20,400[ 5 $0) $0) Si $90,500|
ALEXANDER
3 |cC 1014862958  |PENALOZA MOLANO X 230301 | 5 $291,818 $46,700| EPS008| 5 $291,818] $11,700f CCF24| 5 $291,818] $11,700[ 14-11[ 5 $291,818| $20,400 5 S0| S0} Si $90,500|
NELSON JAVIER
4 |cc 79206157 ROA TORRES 230201 | 30 $1,750,905 $280,200|EPS017| 30 $1,750,905 $70,100[ CCF24[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 $0| $0| Si $542,300
JARNULFO
5« [GC 1012414159 |ROJAS MENDOZA 230301 | 30 $1,750,905| $280,200( EPS002| 30 $1,750,905} $70,100[ CCF24[ 30 $1,750,905} $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905} $121,900( 30 0| SO} Si $542,300)
[JONATHAN FABIAN
Total Afiliados( 5) 5,836,351 $934,000] $5,836,351 $233,700| $5,836,351 $233,700f $5,836,351 $406,500| SO| $0 $1,807,900
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ﬁ aportes Planilla Resumen
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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 901975907 7 LOPEZ & CASTRO CONSTRUCCIONES SAS | B - MENOS DE 200 COTIZANTES SEDE PRINCIPAL CALLE 134 # 156A - 16 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3132425004 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-04 200020548 9502741895 B 2026/04/06 2026/04/06 | BANCOLOMBIA 0 $1,807,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 5 $934,000 $0 $0 $934,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 3 $373,600 $0 $0 $373,600
PROTECCION 230201 800,229,739 0 il $280,200 $0 $0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 5 $406,500 $0 $0 $406,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 ) $406,500 $0 $0 $406,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 5 $233,700 S0 $0 $233,700
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 5 $233,700 S0 S0 $233,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 3) 5 $233,700 $0 $0 $233,700
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $11,700 $0 $0 $11,700
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 3 $151,900 $0 $0 $151,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $70,100 $0 $0 $70,100

$1,807,900
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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
2026-03 2026-04 218165967 9502996608 E 2026/04/10 2026/04/13 | BANCOLOMBIA $2,288,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacién Nombre in|re|td|ta|td|tavsfcojvssl igeflm|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
3 gltlelelp|p|P]|r|t|n ajlc|p|t Pl o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: SEDE PRINCIPAL $6,361,622 $1,018,100 $8,112,527  $324,800 $8,112,527  $324,800 $8,112,527 $564,800 $2,232,500
Centro de Trabajo: MANTENIMIENTOS SED 2026 (2 Afiliados) $2,859,812| $457,700| $2,859,812 $114,500| $2,859,812 $114,500 $2,859,812 $199,100| $0) $0| $885,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados) $2,859,812|  $457,700) $2,859,812]  $114,500) $2,859,812]  $114,500 $2,859,812| $199,100) 50| 30| $885,800
1 [cc [79478249  |GONZALEZ NINO | X 23030( 19 | $1,108,907 $177,500( EPSO0[ 19 | $1,108,907, $44,400| CCF21| 19 | $1,108,907] $44,400| 14-11] 19 | $1,108,907| 6.960% $77,200( 19 S0 $0) Si $343,500
ALEXANDER 1 2
2 |cc [1019037328 |HERNANDEZ 23030( 30 | $1,750,905 $280,200( EPSO1[ 30 |  $1,750,905 $70,100| CCF21| 30 | $1,750,905] $70,100 14-11] 30 |  $1,750,905| 6.960% $121,900( 30 50 $0) Si $542,300
PIEDRAHITA JHON 1 7/
ALEXEY
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) 50| $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) 30| $804,400
3 |cC [79263057  |CASTRO CARO 0 $0) $0] EPS00| 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) $0| Si $262,100
unierro ]
4 |cC [1019042897 [CASTRO SANCHEZ 23030( 30 | $1,750,905 $280,200( EPS00[ 30 | $1,750,905 $70,100| cCF21| 30 | $1,750,905] $70,100 14-11] 30 | $1,750,905| 6.960% $121,900( 30 30 $0) Si $542,300
ICRISTHIAN CAMILO] 1 8
Centro de Trabajo: PRINCIPAL BOGOTA (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
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 |ec |1U18478113 LoPEZ JURADO | | | | | | | | | | | | | | | p3030[ 30 | 51,750,905  5280,200[ epsoo| 30 [ 51,750,905  s70,100] ccrat| 30 | $1,750,905] 570,100 14-11[ 30 [ 1,750,905 6.960%]  s121,900] 30 50, sof s $542,300
LENCY MARCELA 1 8
Total Afiliados( 5) $6,361,622|  $1,018,100] $8,112,527| $324,800f $8,112,527| $324,800| $8,112,527| $564,800f $0 S0 $2,232,500
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RESUMEN DE PAGO

RIESGO CoDIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 14-11
CCF (ADMINISTRADORAS: 1)

CAFAM CCF21
EPS (ADMINISTRADORAS: 3)

COMPENSAR EPS008

FAMISANAR EPS017

SALUD TOTAL EPS002
TOTAL

Pagina 2 de 2

NIT

800,224,808

890,903,790

860,013,570

860,066,942

830,003,564
800,130,907

VALOR LIQUIDADO

4 $1,018,100
4 $1,018,100
5 $564,800
5 $564,800
5 $324,800
5 $324,800
5 $324,800
3 $210,300
1 $70,100
1 $44,400
5 $2,232,500
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‘._ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTg;FSENA e
PT 1116644 LEON MARQUEZ ROBERTO ANTONIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL crr 73 38-40 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3196484134 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 227707610 9502020650 | 2026/04/14 2026/04/16 | BANCOLOMBIA 2 $499,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. [ Identificacion Nombres Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 PT [1116644 LEON ROBERTO 230301 30 $1,750,905 $280,200 EPS017| 30 $1,750,905 $218,900 0 $0 S0 0 $0 S0 o S0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $0 $0 $0
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aportes Resumen General de Pago
enlinea

RESUMEN DE PAGO

CODIGO bv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $400 S0 $280,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $400 S0 $280,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $300 $0 $219,200
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 74 1 $218,900 $300 S0 $219,200
TOTAL 1 $499,100 $700 $0 $499,800
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‘._ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTg;FSENA e
PT 6195800 DUGARTE GUILLEN YULBERT INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 75c bis sur 8A BOGOTA-BOGOTA D.E. 3122086 No
ALEXANDER
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 227749637 9501588740 | 2026/04/06 2026/04/16 | BANCOLOMBIA 10 $502,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. [ Identificacion Nombres Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 [PT |6195800 DUGARTE YULBERT 230301 30 $1,750,905 $280,200 [  EPS017| 30 $1,750,905 $218,900 0 $0 $0 0 S0 s0| 0 $0
Total Af||iad°s( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $0 $0 $0
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aportes Resumen General de Pago
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RESUMEN DE PAGO

CODIGO bv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $1,900 S0 $282,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $1,900 S0 $282,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $1,500 $0 $220,400
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 74 1 $218,900 $1,500 S0 $220,400
TOTAL 1 $499,100 $3,400 $0 $502,500
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901728150 0 G&R INGENIEROS SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES BOGOTA DC CL 100 # 19 - 61 OF 505 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3214156803 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 227487948 9502790076 Y 2026/04/15 2026/04/16 | BANCOLOMBIA $2,430,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias| I1BC Aporte Codigo |Dias| IBC Aporte Codigo |Dias| IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 CC |1027521476 |AGUDELO CARLOS 0 S0 $0 0 $0 $0 0 $0 S0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900 | 0 S0 S0
2 CC |80745898 ALARCON GILDARDO 0 S0 $0 0 $0 $0 0 $0 S0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900 | 0 S0 S0
3 CC |1022948213  |BENITEZ JEISSON 0 S0 $0 0 $0 $0 0 $0 S0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900 | 0 S0 S0
4 PT |6195800 DUGARTE YULBERT 0 S0 $0 0 $0 $0 0 $0 S0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900 | 0 S0 S0
& PT |6636447 GONZALEZ JESUS  [230201 29 $1,692,542 $270,900 EPSO17| 29 $1,692,542 $211,600 0 $0 $0 14-11| 29 $1,692,542 $117,900 | 0 S0 S0
6 PT |6195402 LEON ANTONIO 0 S0 $0 0 $0 $0 0 $0 S0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900 | 0 S0 S0
7. PT |5941498 LEON RAFAEL 0 S0 $0 0 $0 $0 0 $0 S0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900 | 0 S0 S0
8 PT |1116644 LEON ROBERTO 0 S0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900 | 0 S0 S0
9 CC |1022960822 |LOPEZ WILDER 0 S0 S0 0 S0 $0 0 $0 S0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900 | 0 S0 S0
10 |cc |1093797579  [MOZO BIANIS 0 $0 $0 0 $0 S0 0 S0 S0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900| 0 $0 $0
11 |cC [1022929171  [VALBUENA DANIEL 0 $0 S0 0 S0 S0 0 S0 $0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900| 0 $0 $0
12 |CC [1007296226 |VALBUENA JOHAN 0 S0 S0 0 $0 $0 0 $0 S0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900 | 0 S0 S0
13 |CC |1033688380 |VALBUENA NICOLAS 0 S0 $0 0 S0 $0 0 $0 $0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900 | 0 S0 $0
14 |CC |1033677413 |VALBUENA 0 S0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900 | 0 S0 $0
SANTIAGO
15 |CC [80746599 VALBUENA VICENTE 0 S0 $0 0 $0 $0 0 $0 S0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900 | 0 S0 S0
16  |CC [79820503 VALBUENA WILLIAM 0 S0 $0 0 $0 $0 0 $0 S0 14-11| 30 $1,750,905 $121,900 | 0 S0 S0
Total Afiliados( 16) $1,692,542 $270,900 $1,692,542 $211,600 $0 $0 $27,956,117 $1,946,400 $0 $0
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Resumen General de Pago

RESUMEN DE PAGO

INTERESES MORA

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO
1 $270,900
230201 800,229,739 0 1 $270,900
16 $1,946,400
14-11 890,903,790 5 16 $1,946,400
1 $211,600
EPSO17 830,003,564 7 1 $211,600

$200
$200
$1,400
$1,400
$200
$200

INCAPACIDADES

$271,100
$271,100
$1,947,800
$1,947,800
$211,800
$211,800

Pagina 2 de 2

$2,428,900

$2,430,700



‘._ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTg;FSENA e
PT 6195402 LEON MARQUEZ ANTONIO JOSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 75 bis sur 8a-58 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3004069207 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 235364923 9503225891 | 2026/04/06 2026/04/20 | BANCOLOMBIA 14 $503,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. [ Identificacion Nombres Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 PT |6195402 LEON ANTONIO 230201 30 $1,750,905 $280,200 EPS017| 30 $1,750,905 $218,900 0 $0 S0 0 $0 S0 o S0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 1 de 2
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enlinea

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $2,700 S0 $282,900
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 $2,700 S0 $282,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $2,100 $0 $221,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 74 1 $218,900 $2,100 S0 $221,000

$499,100

Pagina 2 de 2
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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 _£ani. EXONERADO PAGO
PT 5041498 RAFAEL ANTONIO LEON calle 75 bis sur 8a-58p1 | 3004069 | - rafael231937@outiook.com PARAFISCALES Y 75026376 16/04/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $218.900
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
. 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
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
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 - 218.900 218.900
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pensién 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 218.900 218.900

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 ASOClADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- — EXONERADO PAGO
PT 5941498 RAFAEL ANTONIO LEON calle 75 bis sur 8a-58p- | 3004069 rafael231937@outlook.com PARAFISCALES Y 75026376 16/04/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $218.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Tipoy R HEE & Uit Fondo g

. ' HEAHHARAAA NG A A R 2o | Voluntario | voluntario | pensional ) 4 [cotizacion 1| cod g | e .| codigo 9 | Aporte | 1BCotros | Aporte [ Aporte | Aporte | Aporte

No. [ Namero de Apellidos y Nombres 22152 2 e k(22|22 2 (|52 [5)2|518] 2 || S&b | moarp | & |cotizacion | VRHRETS | Yoniade gt sensional de [ cod.eps | Bceps | £ QOUzacon/| SO0 | iecarL | & [ = | cotizacion | “3UE° | iBcccr | & [ APt | BCOUos fARSES [ AR | Aean | Ahen
Identificacion HEHEE g 1 | subsistencia 3
= S solidaridad &
3 8 3

1| pTsoaracs LEON RAFAEL ANTONIO 3]s N 0 0 0 ) 0 0 0 EPS017 | 1.750.905 [ 30 [ 218900 o ) ) 0 3 ) 0 0 ) 0 0

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




‘._ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTg;FSENA e
PT 6636447 GONZALEZ GRATEROL JESUS EBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 34.67-45 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3204617856 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 228144387 9503120321 | 2026/04/14 2026/04/16 | BANCOLOMBIA 2 $483,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. [ Identificacion Nombres Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 PT |6636447 GONZALEZ JESUS  [230201 29 $1,692,542 $270,900 EPS017| 29 $1,692,542 $211,600 0 $0 S0 0 $0 S0 o S0
Total Afiliados( 1) $1,692,542 $270,900 $1,692,542 $211,600 $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 1 de 2
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RESUMEN DE PAGO

CODIGO bv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $270,900 $400 S0 $271,300
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $270,900 $400 S0 $271,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $211,600 $300 $0 $211,900
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 74 il $211,600 $300 S0 $211,900
TOTAL 1 $482,500 $700 $0 $483,200

Pagina 2 de 2
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
¥ EXONERADO PAGO
NI 901315886-1 INDUTECHOS SAS carrera 14b#146-33 | 3229701671 | arsosoluciones.ing@gmail.com | PARAFISCALES Y 76231371 2010412026 25 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C-MIPYME MALU 01 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-04 2026-03 E $27,897,759 $7.376.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
CCFC33 CAIA DE COMPERSACION FAMILIAR DE 901543761-5 7.100 0 0 0 0 0 0 7.100 1
CCFC55 Proteger EPS 901543211-6 2.400 0 0 0 0 0 0 2.400 1
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 236.200 0 0 0 0 0 0 236.200 9
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 30.400 0 0 0 0 0 0 30.400 1
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 70.100 0 0 0 0 0 0 70.100 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 290.000 0 0 0 0 0 0 290.000 9
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 79.500 0 0 0 0 0 0 79.500 2
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 63.100 0 0 0 0 0 0 63.100 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluclibn Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP fotall=lzana) Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 560.400 0 0 0 0 0 0 560.400 2
230301 Porvenir 800224808-8 2.101.800 0 0 0 0 0 0 2.101.800 11
231001 Colfondos 800227940-6 37.400 0 0 0 0 0 0 37.400 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.765.700 0 0 0 0 0 0 1.765.700 11
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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 1.353.900 1.353.900 0 0 1.353.900 13.539 1.353.900 25
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 778.800 0 0 778.800 25

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 ASPCIADA NUMERO FECHA PA(}O CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
» EXONERADO PAGO
NI 901315886-1 INDUTECHOS SAS carrera 14b#146-33 | 3229701671 | arsosoluciones.ing@gmail.com | PARAFISCALES Y 76231371 20/04/2026 2 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C-MIPYME MALU 01 BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. s 2026-04 2026-03 E $27,897,759 $7.376.800
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - 3 Al No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 8 778.800 778.800
0 [ [) [ 0 [ 0 [ [) Pension 4 4.465.300 4.465.300
ICBF Riesgos Laborales 1 1.353.900 1.353.900
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) CcCF 1 778.800 778.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 14 7.376.800 7.376.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
carrera 14b#146-33 o . EXONERADO PAGO 25 0
NI 901315886-1 INDUTECHOS SAS oficina 1108 3229701671 | arsosoluciones.ing@gmail.com PARAFISCALES Y 76231371 20/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C-MIPYME MALU 01 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sI 2026-04 2026-03 E $27,897,759 $7.376.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
k] z S
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p(:r?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i i I ) L HE] g 3 g £ |c i 6 k) kN 6 =
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEIHEE g . | subsistencia 3
2 g solidaridad 3
o © 1
cc DE HOYOS MORELO WILFRAN
1 1001671387 ANTONIO 1 0 S 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 | 30 70.100 14-23 1.750.905 | 30 121.900 CCF22 | 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0
cc QUINTERO ARCIRIA
2 | Joosearon MEROUEAINED 1]o s 230301 | 1.750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905 [ 30 [ 70.100 | 1423 [ 1750905 [ 30| 5 | 121900 | ccr22 [ 1750.905 [ 30 | 70100 0 0 0 0 0
3 | Jorsacoses | RUBIOAVILAJESUS ANDRES |1 [0 s|x|x 2514 | 175001 | 3 | 2800 0 0 0 0 ccrcas [ 175001 | 3 | 7100 | 1423 | 175001 [ 3| 5| 12200 |ccra2 | 175001 [ 3 | 700 0 0 0 0 0
cc LINARES BENITO JOHAN
N = A S NS 1o s|x 230301 | 758.726 | 13| 121.400 0 0 0 0 epsoos | 758726/ [ 18 | S0.400 | 1423 | 758726 43| 5 | s2000 | ccraz | 758726 | 13 | 30400 0 0 ) 0 0
cc MORENO ZAMBRANO
5 | Lozecoras Al 1o s 230301 | 641.999 | 11| 102.800 0 0 0 0 Epsoo2 | 641999 [11| 25700 | 1423 | 641900 122 ] 5 | 44700 | ccra2| 641909 | 11 | 25700 0 0 0 0 0
cc MORENO ZAMBRANO
6 | Jomecoras Al 1o s X 230301 | 1.108.907 | 19| 177.500 0 0 0 0 EPS002 | 1.108.907 [ 19 0 1423 | 1108907 |19 | 5 0 ccr22 | 1.108.907 | 19 0 0 0 0 0 0
cc CORREA SERNA ANDRES
7 | Jooesieaos Sk 1]o s| |x 2514 | 116727 | 2| 18700 o 0 0 0 Epsooz | 116727 | 2 | 4700 | 1423 | w6727 [ 2| 5| s200 |ccre2| w6727 | 2| 4700 0 0 0 0 0
8 | 1oacec0192 | PABON RINCON DIDIER CAMILO | 1 [ 0 s 230301 | 817.080 [14] 130.800 0 0 0 0 Epso17 | 817080 [ 14| s2700 | 1423 | 817080 14| 5 | see00 | ccre2 | ei70ss | 14 | 32700 0 0 0 0 0
9 | 10agec0102 | PABON RINCON DIDIER CAMILO [ 1 [ 0 s X 230301 | 933816 | 16| 149.500 0 0 0 0 epso17/ | 933sie |16 0 1423 | 933s16 [16] 5 0 ccr22 | 93sss | 16 0 0 0 0 0 0
cc CAMPOS CULMA JOHANN
10 | 1070056793 MALRIO 1]o s|x 230301 | 1.575.815 | 27| 252200 0 0 0 0 epscaa | 1575815 | 27 | 63100 | 1423 | 1575815 |27 | 5 | 100700 | ccrez | 1575815 | 27 | 63.200 0 0 0 0 0
11| yorecesas | TOBAR OSPINASERGIO FABIAN | 1 | 0 s| |x 230301 | 116727 | 2 | 18700 0 0 0 0 Eps002 | 116727 | 2 | 4700 | 1428 | 116727 [ 2 | 5 | 8200 |ccra2| 16727 [ 2 | 4700 0 0 0 0 0
12| 1110250752 | ARAGON OYOLA JHON EDWAR | 1 | 0 s 230201 | 1.750905 | 80 | 280.200 0 0 0 0 EPS002 | 1.750.005 [ 30 [ 70.100 | ‘2428 | 1.750.905 [ 80| 5 | 121900 | ccra2| 1.750.905 | s0 | 70100 0 0 0 [) 0
cc MONCADA URREGO ROBINSON
FEN IO URRECO! 1o s|x[x 231001 | 233454 | 4| s7.400 o 0 0 0 EPS037 | 233454 | 4 | o400 | 1428 | 233454 4 | 5 | 16300 |ccraz | 233454 [ 4 | 9.400 0 0 0 0 0
14 | 1os50317 | MONTOYACHASOY PEDRO JUAN | 1 | 0 s 230301 | 583635 | 10| 93.400 0 0 0 0 EPsoo2 | 583635 |10 | 23400 | 1423 | sss6as 10| 5 | 40700 | ccraz | sssess | 10 | 23400 0 0 0 0 0
15 | 10550317 | MONTOYA CHASOY PEDRO JUAN | 1 | 0 s X 230301 | 1167.270 [ 20| 186.800 0 0 0 0 EPs002 | 1167270 | 20 0 1423 | 1167270 [ 20 | 5 0 ccr2z | 1167.270 | 20 0 0 0 0 0 0
16 | cc 14013920 JIMENEZ REINOS0 JOSE 1]o s 230201 | 1.750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPso02 | 1.750.905 [ 30 [ 70.100 | 1423 [ 1750905 [ 30| 5 | 121900 | ccr22 [ 1750.905 [ 30 | 70100 0 0 0 0 0
17 | cc50860323 | UBARNES DIAZ IRMAISABEL | 1 | 0 s 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 3 0 3 EPS002 | 1750905 30| 70.100 | 1423 | 1750.905| 30 5 | 121500 | ccraz [ 1750905 | 30 | 70,100 o 0 o 0 0
18 | cce798744 | TOVARMACHADO ANDYLUIS |1 |0 s 25-14 | 758726 | 13| 121.400 ) 0 0 0 epsoo2 | 758726 |13 | 30400 | 1423 | 7s8726 [13] 5 | s2000 |ccr2z| 7ss726 | 13 | 30400 0 0 0 0 0
19 CC 6798744 TOVAR MACHADO ANDY LUIS 1 0 S X 25-14 992.180 17 158.800 0 0 0 0 EPS002 992.180 17 0 14-23 992.180 17 5 0 CCF22 992.180 17 0 0 0 0 ) 0
20 | cC 80144910 | ROPRIGUEZEINEDAWILLIAM. | 4 | o s 2514 | 700362 |12 112.100 0 0 0 0 Epso17 | 700362 |12 28100 | 1423 | 700362 12| 5 | 48800 | ccra2 | 700362 | 12 | 28100 0 0 0 0 0
21 | cc 80144910 | ROPRIGUEZEINEDAWILLIAM. | 4 | o s X 2514 | 1.050.543 | 18 | 168.100 0 0 0 0 EPS017 | 1050543 | 18 0 1423 | 1050543 |18 | 5 0 ccr22 | 1050543 | 18 0 0 0 0 0 0
22 | cc sorasesa FANDINO PENA ANDRES 1o s 230301 | 1750905 | 30 | 280.200 [) 0 0 0 EPso08 | 1.750.905 [ 30 [ 70.100 [ 1428 [ 1.750.905 [ 30 | 5 | 121900 | ccraz [ 1.750.905 [ 30 | 70100 0 0 [) 0 0
23 | PTa3161886 GUTIERREZ MARQUEZ 1]o s| |x 2514 | 116727 | 2| 18700 0 0 0 0 epso17 | 116727 | 2 [ 4700 | 1423 | 116727 [ 2| 5| 8200 |ccra2| 16727 [ 2 | 4700 0 0 0 0 0
REINALDO ISIDRO
FERNANDEZ DELGADO
24 | P 3asoses FERNANDEZ DELCADO. 1o s| [x 2514 | 58364 | 1| 9400 0 0 0 0 Epsoo2 | 58364 | 1 | 2400 | 1423 | ss3ea [ 1] 5| 4100 |ccr2| ssssa [ 1 | 2400 0 0 0 0 0
25 | PTs024133 | SALINAS SAWEDRAFRANKLIN | 4 | o s 2514 | 758726 |13 121.400 0 0 0 0 Epso17 | 758726 |13 | 30400 | 1428 | 758726 13| 5 | s2000 | ccraz | 758726 | 13 | 30400 0 0 0 0 0
26 | PT5024133 | SALINAS SAVEDRAFRANKLIN | 4 | o s X 2514 | 992180 |17 158.800 0 0 0 0 EPS017 | 992180 |17 0 1423 | 992180 |17 5 0 ccr2z | e2180 | 17 0 0 0 0 0 0
27 | PT5141515 | CONTRERAS ALBERTOJESUS |1 |0 s 25-14 | 350181 | 6 | s6.200 ) 0 0 0 Epso17 | 3s0181 | 6 [ 14100 | 1423 | ssoast [ 6 | 5 | 24400 |ccra2| sso1s1r | 6 | 14100 0 0 0 0 0
28 PT 5141515 CONTRERAS ALBERTO JESUS 1 0 S X 25-14 1.400.724 | 24 224.200 0 0 0 0 EPS017 1.400.724 | 24 0 14-23 1.400.724 | 24 5 0 CCF22 | 1.400.724 24 0 0 0 0 ) 0
29 | PT 5208765 PINEDA CESAR GABRIEL 1]o s| |x 2514 | 58364 | 1| 9400 0 0 3 3 ccress | ssaea | 1| 2400 | 1423 | ssass | 1| s | 4100 |ccre2| ssaea | 1 [ 2400 0 0 ) 0 0
30 | PT5367074 PINEDA JULIO 1]o s 2514 | 933816 |16 149.500 0 0 0 3 Epso17 | 933sie |16 | 37400 | 1423 | esssis 16| 5 | es000 | ccraz | osssie | 16 | 37.400 0 0 ) 0 0

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




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 4 de 4

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
¥ EXONERADO PAGO
NI 901315886-1 INDUTECHOS SAS carrera 14b#146-33 | 3229701671 | arsosoluciones.ing@gmail.com | PARAFISCALES Y 76231371 2010412026 25 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME MALU BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2026-04 2026-03 E $27,897,759 $7.376.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = g
s e |glEle g Fondo | ronao :
. HEIEHEHARANARAR HME [ o |o| ced. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo g Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | Cod. EPS & [vaorupc| ARL | 'BEARL [ 5 f & | Cotizacion | Foop” | IBCCCE | 2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP
Identificacion A HE H subsistencia s
= 8 solidaridad 2
G 5
31 PT 5367074 PINEDA JULIO 1 0 X 25-14 817.089 14 130.800 0 0 0 0 EPS017 14 0 14-23 817.089 14 5 0 CCF22 817.089 14 0 0 0 0 )
32 | PT 6383067 MERCADQ CoRTE2 JESUS 1o 230301 | 58364 | 1| 9.400 o 0 0 0 EPSO017 1| 2400 1423 | s8364 | 1|5 | 4100 |ccr2| ssasa | 1 | 2400 0 0 0 0
33 PT 6494532 AVILA CARDALES JOSE LUIS 110 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS017 30 70.100 14-23 1.750.905 | 30 5 121.900 CCF22 | 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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m Codigo: SAF-FOR-025
SAFRID Acta de induccion y reinduccion Fecha: Nov 2024

ingenieria sas

Version:3.0

NOMBRE TRABAJADOR: ﬁﬁM‘Z‘L d = : @/}ﬂﬁﬂfs c.c: gﬁ_ 7:7 z S"
o L DALTE e Is/eulig

Se realiza induccion en Seguridad, Salud en el Trabajo , teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

Organigrama de la empresa

- Generalidades de la Empresa

- Sistema de riesgos laborales (derechos y deberes)
. Politica del SG-S5T

- Politica de No Alcohol y Drogas

- Reglamento Interno de Trabajo

- Reglamento de Higiene y Seguridad

- Comité paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo
. Plan de Emergencia

10.Funcionamiento de la Brigada de Emergencia.
11. Identificacion de Peligros

12. Comité de Convivencia

[l

(=2 IF = VY

W o=t

13. Funciones y Responsabilidades en Seguridad y Salud en el Trabajo

14. Reporte de accidente e incidente.

15. Reporte de Actos Inseguros y Condiciones Peligrosas
16. Uso de elementos de proteccion personal.

17. Protocolo de bioseguridad COVID - 19

18. Notificacién de riesgos

El trabajador se compromete a:
* Cumplir con todas las politicas, normas y controles de la Empresa.
* Auto cuidarse en el desarrollo de sus actividades, vigilar por su salud y reportar enfermedades o accidentes de trabajo que se le
presenten.
* Reportar inquietudes al Comite Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo,referentes al Sisterna de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo
= Asistir a todas las actividades propuestas por la empresa.

FIRMA DEL TRABAJADOR

NOIVIBRE: CARGO FIRMA:

DIMEL fzamiive Loy pmde | g

DCZ("’M /ZZ?ZQH?Z :Z;P_SD 557‘
:?H,, A - el o é

Ing. Yinna Blanco A. Ing. Miguel Cerén Ing. Miguel Cerdn

4

Elaboro. Reviso Aprobo




Cédigo: SAF-FOR-026

{E SAFRI D Evaluacién de Induccién y | Fecha: Abril 2022

reinduccion SST [ Version: 1.0

FECHA: / oY z 6
NOMBRE: - Dﬁ p . 7 ga/g /i34, Ds | PUNTAJE OBTENIDO:

1. Complemente las siguientes respuestas:
a) Definicién de autocuidado:

Ao &zzlhitﬂwhﬁﬁ DLT%%D@“W?

b) Mencione 4 tipos de peligros existentes al ejecutar su trabajo:

LNy LO0Rs P iy  BMIANO

c) Donde gsta ubicado eyto de encuentro
QJL .
d—-—

2. Dibuje cinco (5) Elementos de Proteccion Personal:

&> o (7
Bell . |
o A

3. Aquien debo reportar mi ausencia si he sufrido un accidente laboral, accidente o enfermedad
general:

eIl e holiRN

4. Que elementog de i_Zi\hzamon y uso debo visualizar ante una evacuacién o emergencia:

-

./(JW‘-{

5'?25 fﬂé
‘e,

® 20 0w




i Cédigo: SAF-FOR-026

“3 SAF RID Evaluacion de Induccién y | Fecha: Abril 2022

; reinduccion SST [ Version: 1.0

Elija falso (F) o verdadero (V) a la siguiente afirmacion:

5. Elorden y aseo de mi sitio de trabajo es tan importante para evitar un accidente de trabajo

VAN

Nombre:

DAMEL (- ralpiDa,
C‘edul.a g G 7 z _ 3
Firma: D.D/L/l,((;é

Fecha: ’S/O‘;{,/lé
A

4

Evaluador:

CONTROL DE CAMBIOS AL DOCUMENTOS

El control y registros del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST se realizan
mediante los cambios generados al presente documento.

Elaboro Aprobé
frwel Heera ™rer TR — o
Ing. Yinna Blanco Arenas. Ing. Miguel Ceron M. Ing. Miguel Ceron M=~
Version Fecha Detalle Responsable

1.0 Abril/2022 Elaboracion de Documento SST
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‘ﬂ Codigo: SAF-FOR-025

SAFRID Acta de induccion y reinduccion Kk Now 763

Version:3.0

VNNV Shon_Aloey Lwnoadyt Podala [ 7079037 328
iy o 2607 2006

Se realiza inducadn en Segundad, Salud en el Trabajo , teniendo en cuenta los siguientes aspectos:
Organigrama de la empresa

1. Generalidades de la Empresa

2. Sistema de resgos laborales (derechos y deberes)
3. Politica del SG-SST

4. Politica de No akohol y Drogas

6. Reglamento Interno de Trabajo

7 Reglamento de Higiene y Seguridad

8. Comite paritario de Seguridad v Salud en el Trabajo
9. Plan de Emergencia

10.Funcionamento de la Brigada de Emergencia.

11. identificacon de Peiigros

12. Comite de Convivencia

Funciones y Responsabilidades en Segundad y Salud en el Trabajo

14 Reporte de accidente e incidente

1S Reporte de Actos Inseguros y Condiciones Peligrosas
16. Uso de elementos de proteccion personal

17 Protocolo de bioseguridad COVID - 19
18 Notificacion de riesgos

El trabajador se compromete a:
* Cumplir con todas las politicas, normas y controles de la Empresa

* Auto curdarse en el desarrollo de sus actrwdades, vigilar por su saiud y reportar enfermedades

B o accidentes de trabajo que se le
presenten.
* Reportar inquietudes al Comite Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo referentes al Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo
= Asistir a todas las actividades propuestas por la empresa.
FIRMA DEL TRABAJADOR
NOMBRE: CARGO FIRMA:
_4//00 A/tcey /;é/ma:{ 4 A’o//ﬂ,é ’ d//&@/ VW
FIRMA DE LA EMPRESA N 7
NOMBRE:

CARGO A FIRMA:
\053,6(}{ Q,omd lrsp =) M&z

Ing. Yinna Blanco A. Ing. Miguel Ceron
Elaboro.

Ing. Miguel Ceron
Reviso Aprobo
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Codigo: SAF-FOR 029

S AF'QID Acta de inducclon y reinducclon  |recha: Nov 2024
Varsion: 3.0

mrrnamm;juw 2 1eia JIDES ‘;f;bﬁ/ ('c/ ng 665

e ofuead. N by Y L6

Se realiza induccion en Seguridad, Salud en el Trabapo , teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

QOrganigrama de la empresa

1 Generalidades de la Empresa

2. Sistemna de riesgos laborales {derechos y deberes}

3. Politica del SG-55T

4. Pohtica de No Alcohol v Drogas

6. Reglamento Interno de Trabajo

7. Reglamento de Higiene v Seguridad

8. Comite paritario de Segunidad y Salud en el Trabajo

9. Plan de Emergencia

10.funcicnamiento de la Brigada de Emergencia.

11. identificacion de Peligros

12. Comite de Convivencia

13. Funcioneas y Responsabilidades en Seguridad y Salud en el Trabajo

14, Reporte de acoidente e incdente.

15 Reporte de Actos Inseguros v Condiciones Pehigrosas

16. Usa de elementos de proteccion personal.

17. Protocolo de bioseguridad COVID - 19

18 Notificacion de riesgos

El trabajador se compromete a:

» Cumplir con todas las politicas, normas y controles de la Empreca.
« Auto cuidarse en &l desarrollo de sus actividades, vigilar por su salud y reportar enfer madades o accidentes de trabajo que se le

presenten.
» Reportar inguietudes al Comite Paritario de Seguridad y Salud en ¢l Trabajo.referentes al Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
2n el Trabajo
« Asistir a todas las actvidades propuestas por la empresa.
FIRMA DEL TRABAJADOR
NOMBRE: CARGO FIRMA:
TOLY € BewuytRes ofcio |\ el
FIRMA DE LA EMPRESA N p—F—
CARGO R\ AirNA:

. “NOMBRE:
__) Oébbad% oo ‘cc_ nSP - SO

R
— NN

™ 1 - '

Ing. Yinna Blanco A. Ing. Miguel Ceron Ing. Miguel Ceron

Elaboro. Reviso Aprobo
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| '\ |  INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DEL
CONSORGIDO |  CONTRATISTA

ARSAF 2073
6digo: FM-

Version: 01 Fecha: 05-12-2025

ANEXO 4.
SOPORTES DE
ASISTENCIAS

COLEGIO
TEJARES




AA

Codigo: SAF-FOR-004

AN ' REGISTROU DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y )
SAFRID FORMACION Ll
nieria sas Version:03
|
CRARLA, | CAPACITACION: [ 7 REUNIGN.
INDUCCION: | REINDUCCION: | OTROS:
| T :
CIUDAD Y FECHA: &OC\OJQ! J) (- . zY /@3 /202 &
DURACION: 50 7N
s Moclpﬂ a'/ SG—= f%’/v!ﬂ’.s aé g°r, Mf['fc“’w’ Cé ge
S o fidecn_ [Yorl/nez
TOTAL ASISTENCIA: | a2

frivytetetes

G Ci SONSanGiG mal

1.Ha recibido y EI'!IEFIdtdQ el contenido de la charla relacionada en el presente formato
2.5e encuentra en buenas condiciones de salud.

3.Conace el mecanismo de comunicacion establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.Se compromete a reportar durante la jornada laboral cualquier sintoma asociado a

No

NOMBRE DEL EMPLEADO

IDENTIFICACION

CARGO FIRMA

1 564.@?

Sitsude

SYEYF N

Paestro A==

Qdr i, Gorvrale

S 3695

OT | ap iz

T

FmﬁA EXPOSITOR

C&/«’:j-‘b 7@@!@_?

T o, A 5 I s VA | B /_0_—
Ing. Yinna Blanco Arenas Ing. Miguel Cerén Ing. Miguel Cerdn
Elaboré | Reviso | Aprobé |
1 Fecha Aprobacion: 27/06/2019



ﬂ Codigo: SAF-FOR-004
y. REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y _—
echa: ri
SAEI%ID FORMACION
genteria sas Version:03
CHARLA: CAPACITACION: % REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:
2 ! ,‘__ i £ .
CIUDAD Y FECHA: (%690-.07[‘3 V C 'Zé-/a 5/ 20246
DURACION: vl &, \}':7,' 3]
P - '
M /)(Lﬂ@ios Cé Jﬁ'ﬁﬂﬂ.ﬂ(fﬂc.fos /u % VaCuGion
EXPOSITOR: HCJ/r e /Gr/ tHET
TOTAL ASISTENCIA: (D |

El trabajador firma en constancia de:

2.5e encuentra en buenas condiciones de salud.

1.Ha recibido y entendido el contenido de |a charla relacionada en el presente formato

3.Conoce el mecanismo de comunicacion establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente,
4.5e compromete a reportar durante la jornada laboral cualguier sintoma asociado a

No NOMBRE DEL EMPLEADO IDENTIFICACION CARGO FIRMA

L Aadrio, G¥nZzurez SY3u 4Se O ey Qdrin .

2 Qe S Geasw SYPy# (4 h (2 2 ST7 O #

; A /
4 ,/ /

5 Z i

; % 7

7 /

; 7 PA

10

11

/]

: i

i

- 7

W

[ 7

.

15/

4

HWK&&WOR

Cd /L:ﬂ O 7:9\3 arel

M a4

. r - .::‘_ LY ""lk. ey

;”A%éc\“ =

Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Cerén

Ing. Miguel Cerdn

Elabord

Revisd

Aprobd

Fecha Aprobacion: 27/06/2019



SAFRID

ngenieria sas

REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y

FORMACION

Codigo: SAF-FOR-004

Fecha: Abril 2022

Version:03
CHARLA: CAPACITACION: X REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:
I = L
f
CIUDAD Y FECHA: &OO‘ o /G UC 30/03/2026
- !
DURACION: Z 5“] 7 ",,?
Vimecos Jpfios Pos:
L17hero /IO S Sieef
A )
EXPOSITOR: G /c;r / ! e
TOTAL ASISTENCIA: o 2
El trabajador firma en constancia de:
1.Ha recibido y entendido el contenido de |a charla relacionada en el presente formato
2.5¢ encuentra en buenas condiciones de salud.
3.Conoce el mecanismo de comunicacion establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente,
4.5e compromete a reportar durante la jornada laboral cualguier sintoma asociado a
No NOMBRE DEL EMPLEADO IDENTIFICACION CARGO FIRMA
1 i " y !
Suy SitYaq, KNGV Wil es7yo
i ™ - - l/ -
> Udren Bonza Ly S35z OFciwrs A 7,
3 /
4 / /
. / /
6 // /
7 / /
8

3 7

; 7

: et

/

s 7

i

7

i

15

ey

FIRMA EXPOSITOR

Co /c’ﬁf'o '?/qce/eﬁ

¥ < “l
el Aeeco ‘-Fr'\.-.\

==y -
O —

Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Cerén

Ing. Miguel Cerén

Elabord

Revisd

Aprobd

Fecha Aprobacion; 27/06,/2019



REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y

Codigo: SAF-FOR-004

Fecha: Abril 2022

SAFRID FORMACION
genieria sas Version:03
CHARLA: CAPACITACION: P REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:
' ;’ e I ra
CIUDAD Y FECHA: féOCfO 7[@ U(/ O’//C)ﬂ// 2026
DURACION: v \;L;? e
— ] 1
TEMA: 6&!]5?’/‘26} C’P@f"”-’ ,Qu/t;_g, }r f)uq/@; 04 @t’atw(f?/zb.f.
EXPOSITOR: : i } 'y/c,/ L'{i’)e?’f. ;
TOTAL ASISTENCIA: b <

El trabajador firma en constancia de:

1.Ha recibido y entendido el contenido de |a charla relacionada en el presente formato
2.5e encuentra en buenas condiciones de salud.

3.Conoce el mecanismo de comunicacion establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.5e compromete a reportar durante la jornada laboral cualquier sintoma asociado a

No NOMBRE DEL EMPLEADO IDENTIFICACION CARGO FIRMA
5 ﬁc‘:r-'o\-h’ Gontlalez jy 30 (/52/ /)?é'-'ov“a { A deriin #7
2 ISt Ji(gas o fyﬁ?ﬁt/"’ ¥¥7 Ae Sico r/)ﬂ,
/ M By e ZzZ

l mey 25 oN Ualbve Na

93239 459

iy /.

Morl

o sl o b i s

TPT 3.2 525 522

Ay dante

Vedz] c:)‘.’/'é'O

=

o~

d 7

10

13

12

13

14

15

Pl
CG/CT‘O qufes.

—_ Vv
F_x;aﬁa EXPOSITOR
0 y 1} 1 /
1 ‘_\"—--.t' l*l‘-( - - = : =
# = = ﬂﬁi@éc:*
Ing. Yinna Blanco Arenas Ing. Miguel Ceron Ing. Miguel Cerdn
Elabord Revisd Aprobé
1

Fecha Aprobacion: 27/06/2019
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SAFRID

REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y

Codigo: SAF-FOR-004

Fecha: Abril 2022

jenieria sas FORMACION
Version:03
CHARLA: CAPACITACION: o REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:
CIUDAD Y FECHA: baqolq’ r) ( /3 /OQ// zozb
DURACION: L 9 1907)
(oo Coteclo i Z7D
EXPOSITOR: #(:/ﬂ(?/? q/ tn/-&
TOTAL ASISTENCIA: f v, 5 o NG s

El trabajador firma en constancia de:
1.Ha recibido y entendido el contenido de la charla relacionada en el presente formato
2.Se encuentra en buenas condiciones de salud.

3.Conoce el mecanismo de comunicacion establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.

4.5e compromete a reportar durante la jornada laboral cualquier sintoma asociado a

No

NOMBRE DEL EMPLEADO

IDENTIFICACION CARGO /J-R.l%lﬁ\
A = - y4
AL P AR - A 1072972 922 b i 4 A7
%

W;mq// Epllson A/Au_ﬁm

92239653

Yiud Uf/a,Z __wM%ML

e /,// é,,,w

S

i e W B e

Sau S '9q¢s

59 g4 /4

e

10

11

12

13

14

15

COé’S’O

ech/é?j‘

L
%A EXPOSITOR

Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Cerdn

Ing. Miguel Cerén

Elabord

Revisd

Aprobd

Fecha Aprobacion: 27/06/2018



" % Codigo: SAF-FOR-004
REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y .
SAFRID FORMAClON Fecha: Abril 2022
nieria sas
Version:03
CHARLA: CAPACITACION: 4 REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:
¥ T i
CIUDAD Y FECHA: Bo 40 1{@ D ( 4/ b/ / 2026
DURACION: ;7)0“ 797
e 5£I’FC? /ZGC G«/c" Sfdﬂxn a/ﬁa/ e Oé”?-’a‘
EXPOSITOR: rigr) o/ /;45 T
TOTAL ASISTENCIA: 57;./ /ﬂg SO 1S

El trabajador firma en constancia de:
1.Ha recibido y entendido el contenido de la charla relacionada en el presente formato
2.Se encuentra en buenas condiciones de salud.
3.Conoce el mecanismo de comunicacion establecido por la empresa en casc de presentarse algun AT o incidente.
4.5e compromete a reportar durante la jornada laboral cualquier sintoma asociado a

No NOMBRE DEL EMPLEADO IDENTIFICACION CARGO FIRMA
5 /?’L: 2 .raf/ Igf é/ / P %:MQ} f}é;/'/ L//'Z, ﬁ
. J{Oa’n/ /M// /NﬂM To2 2 95’2? ?4— iate 77 2= W_‘_
P 15au’  grgase SLg 4% 74 pomestco | gL
* \wipte Epilson vilbuens, 42229652 | Vidadfr  |niymes
5 Mo )
. \ '\.__\‘\
7 \“\\_
8
g =
10
11 N \
12 .
13 \\\\ \
14 \
-
15
(o éﬂ ro Tejows
- / i
MA EXPOSITOR
, L V_.“‘ ferca Npenas == ; ™ = ==
Ing. Yinna Blanco Arenas Ing. Miguel Cerdn Ing. Miguel Cerén
Elaboro Revisd Aprobd

Fecha Aprobacidn: 27/06/2019



m REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y

SAFRID

Codigo: SAF-FOR-004

Fecha: Abril 2022

! FORMACION
Ingenieria sas
; srauitarTira Version:03
CHARLA: CAPACITACION: ~ REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:

CIUDAD Y FECHA: r ;oq o-/:q’ D C

12/ 0d] 2074

DURACION: _5_5 Va2 d)
TEMA: f’/(j{fqu @4,;7lz,7j MGaua /g_&‘ (/90 g”a A
EXPOSITOR: /;)-94‘ G . q/l neq
TOTAL ASISTENCIA: o ,ﬂé’ Sy 775 Y

El trabajador firma en constancia de:
1.Ha recibido y entendido el contenido de la charla relacionada en el presente formato
2.Se encuentra en buenas condiciones de salud.
3.Conoce el mecanismo de comunicacién establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.5e compromete a reportar durante la jornada laboral cualguier sintoma asociado a

No

NOMBRE DEL EMPLEADO

IDENTIFICACION
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T

T

e
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MA EXPOSITOR
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Caé:cjfo /r@a/{_f

n =0 .-"‘.
L/‘f.-‘l,h.—m s

.’

el

Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Cerén

Ing. Miguel Cerdn

Elabord

Revisd

Aprobo

Fecha Aprobacion: 27/06/2019



m Codigo: SAF-FOR-004
. REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y )
SAFRID FORMACION Fecha: Abril 2022
ngenieria sas i
i ok Lo Version:03
CHARLA: CAPACITACION: * REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:
CIUDAD Y FECHA: @6"-‘1‘0 7£Q U C /g/c?b// ZOZé.
DURACION: 7 ,6’ M.
e &SPO/F 6@% /,,a/ %3/&5 S<f
EXPOSITOR: / ]/,(a/} / /?//{ngz
TOTAL ASISTENCIA: @4 //5 sl s
El trabajador firma en constancia de:
1.Ha recibido y entendido el contenido de la charla relacionada en el presente formato
2.5e encuentra en buenas condiciones de salud.
3.Conoce el mecanismo de comunicacion establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.Se compromete a reportar durante la jornada laberal cualguier sintoma asociado a
No NOMBRE DEL EMPLEADO IDENTIFICACION CARGO 2RMA
2 e §’;f¢)vxé,0 S589Fly  |maesivo /
/, TR
* |whimey £ pilsoN | /A,zm 92239 ¢ 52 | pyudanZe | wimer
‘ o | laebm | o7
5 /\ /
6
7 \
8
9
10
11
12
13
14 \ R \
15

FIBFAA EXPOSITOR

Cobsro @Jc?/é_r

[ “?"‘"“ "-"-'3 :Ill"""‘

= %

D RY Eié

—

Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Cerén

Ing. Miguel Cerdn

Elaborg

Revisd

Aprobd

Fecha Aprobacién: 27/06/2019



\ % Codigo: SAF-FOR-004
REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y T —
5 ecna: r
SAFRID FORMACION
genie Version:03
CHARLA: CAPACITACION: * REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION; OTROS:
L " 7 = f
CIUDAD Y FECHA: &7610 ‘}'&:‘ Uc 20 / oY/ i zoz. 6
DURACION: 36?'] /2, N
TEMA: R %;e; j o3 4 Mg:‘:ﬂ'ﬂr ces
EXPOSITOR: HG/{{Q'/J /}/ / al A/M&
TOTAL ASISTENCIA: @) -Z p& 5@,7 oS

El trabajador firma en constancia de:

1.Ha recibido y entendido el contenido de la charla relacionada en el presente formato

2.5e encuentra en buenas condiciones de salud.

3.Conoce el mecanismo de comunicacion establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.5e compromete a reportar durante la jornada laboral cualquier sintoma asociado a

No NOMBRE DEL EMPLEADO IDENTIFICACION CARGO

! :/f’c;éd/ éﬁ/‘/ﬁé/ 4@;%}?/{70 BE
: /()lﬁffﬂ//{;ﬁ?/% 705375278 2| -na €57 o

10

11

: N

13

14 \

: 5 , N
C@é’gfo Tgc:ﬂ/'eﬁ .

/-"’,( 74

FIRMA EXPOSITOR

Ing. Yinna Blanco Arenas Ing. Miguel Ceron Ing. Miguel Cerdn
Elabord Revisd Aprobd

1 Fecha Aprobacion: 27/06/2019
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SAFRID

REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y

Codigo: SAF-FOR-004

Fecha: Abril 2022

4 ) FORMACION
ngenieria sas 5
C Version:03
CHARLA: CAPACITACION: Pe REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:

CIUDAD Y FECHA:

boGsT' P [ DieCo MonTa RAS

04 PcpSOUAS

DURACION: .5 ryn . 5
TEMA: LCLCC"O"F'? R/ Sé-s57 %44{0- g .;é Sa. M/ Gé g‘r.&?of
EXPOSITOR: H I /hinetr 0 4
TOTAL ASISTENCIA: |

El trabajador firma en constancia de:

2.5e encuentra en buenas condiciones de salud.

1.Ha recibido y entendido el contenido de la charla relacionada en el presente formato

3.Conoce el mecanismo de comunicacién establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.5e compromete a reportar durante la jornada laboral cualquier sintoma asociado a

No NOMBRE DEL EMPLEADO

IDENTIFICACION

CARGO

| Sunlor ARodr gues

1116828053

Otc/o L

2 /_la/y',bﬁ GOOg&/La?

SY3HS 7

oticiel

P | Sau Scsado 1617 1Y InestsO P

P Bamolt/ casriiio 694354492 lavuopnre [ amvion /
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6 / /

: I

g /
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: i

13 /

w7

15

= Ty
FM%EXPOS!TOR

mn oy g
feees, SNfevas
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,;‘-éé-é-—ﬁ—_ﬁ

Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Ceron

ing. Miguel Cerdn

-Elaboré

Revisd

Aprobd

Fecha Aprobacion: 27/06/2019



A

SAFRID

REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y

Codigo: SAF-FOR-004

Fecha: Abril 2022

p FORMACION
ngenieria sas r
Version:03
CHARLA: CAPACITACION: o REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:

CIUDAD Y FECHA:

Do6oTK 9. )COL Okn MoNTA KRS

DURACION: 4 1S b
TEMA: / 0& { : ; _
ﬂ/ G/LC\E (0] /M@f?c'ﬁc: (=39 v 6‘/3.( Halin25
EXPOSITOR: L G as [,’m A
TOTAL ASISTENCIA:

02 Fel5pNAS

El trabajador firma en constancia de:

2.5e encuentra en buenas condiciones de salud.

1.Ha recibido y entendido el contenido de la charla relacionada en el presente formato

3.Conoce el mecanismo de comunicacién establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.5e compromete a reportar durante la jornada laboral cualquier sintoma asociado a

No NOMBRE DEL EMPLEADO

IDENTIFICACION

CARGO

W DAVT &

: ﬂwq'n/césﬁ’rfo

2 | Adran 6014,?34(;_5

6933 AF2
SY3HS 2

bTr0l

s | TuMolr  bodvlo e (116828053 | 0Frial | Semba/
: J > al
: 7 v

- 17 /

; Ve /

10 /

11 /

2 o

13

14 /

15

F M EXPOSITOR

Ing. Yinna Blanco Arenas Ing. Miguel Cerén Ing. Miguel Cerén
Elabord Revisé Aprohd
1

Fecha Aprobacion; 27/06/2019



SAFRID

REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y

Codigo: SAF-FOR-004

Fecha: Abril 2022

O Peesonas

FORMACION
e aas Version:03
CHARLA: CAPACITACION: Fa REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:
CIUDAD ¥ FECHA: o e |Col Dby MONITA AR
DURACION: 70 WA
TEMA: Q;me/ oS ﬁuﬁ,[ (=39 @ag,"cg_j
FEAPOSITOR: Qg//mn ! fi//a//f'ﬁ ez
TOTAL ASISTENCIA:

JEl trabajador firma en constancia de:

2.5e encuentra en buenas condiciones de salud.

1.Ha recibido y entendido el contenido de la charla relacionada en el presente formato

3.Conoce el mecanismo de comunicacidn establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.5e compromete a reportar durante la jornada laboral cualquier sintoma asociado a

No NOMBRE DEL EMPLEADO

IDENTIFICACION

CARGO FIRMA
1 | fldian bonZoles C130 457 | oFci Adr/om
2 | SoMor 04 oy que & 111{ 828 53| otietal | solier
 |Pp Mol Basiod castive 6935642 |eyyoraTe | Ramod P

: 2 /
: e P
2 // /

- =

11 /

12 /

T

|

15

FI%XPOS ITOR

R, PN

L}

[——

Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Cerdn

Ing. Miguel Cerdn

Elabord

Revisd

Aprobé

[y

Fecha Aprobacion: 27/06/2019



4

REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y

Codigo: SAF-FOR-004

Fecha: Abril 2022

SAFRID FORMACION
aria sas Version:03
CHARLA; CAPACITACION: x REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:
CIUDAD Y FECHA: BDC')DT’L\F D i ’ cCoO L _ @ i 6(90 rJ\ 0 NTF\—\\) ﬁS
DURACION: Z 5 19/ _
TEMA: %za&g t?rﬂ F Q‘-fré?j iy %‘l 145 54 é;cu cadrol
e Qa/r’ iCin /% /l /Mo’ 7
TOTAL ASISTENCIA:

D2 fERSONAS

El trabajador firma en constancia de:
1.Ha recibido y entendido el contenido de la charla relacionada en el presente formato
2.5e encuentra en buenas condiciones de salud.
3.Conoce el mecanismo de comunicacion establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.5e compromete a reportar durante la jornada laboral cualquier sintoma asociado a

S130 Y52

No NOMBRE DEL EMPLEADO IDENTIFICACION CARGO FIRMA
s | 55 Mlow Aodpiqoes 1116 282653 | 6Tl | Supier
2 /?c://f:a!/‘ é&ﬂ Zodzf

0ol

BAMo ¢ 48101 )0

692522

AW DANTE

)
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14

15

2

7
FIRM POSITOR

=
F Hesrio) v

[}

—

o % ;.__;‘F_

Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Cerén

Ing. Miguel Cerén

Elabord

Revisd

Aprobaé

Fecha Aprobacion: 27/06/2019



h % Codigo: SAF-FOR-004
. REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y .
SAFRID FORMACION Fecha: Abril 2022
ngenieria sas
Version:03
CHARLA: CAPACITACION: ¥ REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:
I - N P
] ! i
CIUDAD Y FECHA: B@CTO 729 U L {‘7/ /0‘-// zoz 6
DURACION: ZSJ wNn
TEMA: (_/5 fo) (- ,@/ﬂﬁc%@ Cé 610/0
EXPOSITOR: .Z’)O/ﬂ‘ﬁ/)\ /l//a'/)[, 101
TOTAL ASISTENCIA: (s ,Vé’, SHNG S

El trabajador firma en constancia de:
1.Ha recibido y entendido el contenido de |a charla relacionada en el presente formato
2.Se encuentra en buenas condiciones de salud.
3.Conoce el mecanismo de comunicacién establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.5e compromete a reportar durante la jornada laboral cualquier sintoma asociado a

No

NOMBRE DEL EMPLEADO

IDENTIFICACION

CARGO

FIRMA

“u”’uv" ’/'ggd{b’ea ve s

M. 825053

:;-UN.‘ Cr b/\
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PUbMoNrabTiile
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e

N

10

11

13

N

14

15

\\

/ r
meﬁ/EXPDSJTOR

C@éﬁo de&@ %4 7[0?/722_5’_

.-\’JU Y

Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Cerén

Ing. Miguel Cerdn

Elabord

Revisd

Aprobd

Fecha Aprobacién: 27/06/2019




A

SAFRID

REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y

Codigo: SAF-FOR-004

Fecha: Abril 2022

FORMACION
neria sas
Version:03
CHARLA: CAPACITACION: 2 REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:

CIUDAD Y FECHA:

506101{51 e

15 /o[ 2024

O

DURACION: _’50 N
TEMA: Spna/f‘%c{on r/ﬁ uf/c:fé?a/ € C?éfﬁ'
EXPOSITOR: /,715//, G /V /c:\ o ;4 he ’L
TOTAL ASISTENCIA: ,05/ S oS

El trabajador firma en constancia de:

2.5e encuentra en buenas condiciones de salud.

1.Ha recibido y entendido el contenido de la charla relacionada en el presente formato

3.Conoce el mecanismo de comunicacién establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.5e compromete a reportar durante la Jjornada laboral cualquier sintoma asociado a

No NOMBRE DEL EMPLEADO IDENTIFICACION CARGO FIRMA
! 9’:4/&?0%@%{1;:0 6‘?3 9472 \aVepante | Amoy

: | Adviom CenZales
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qu 77 25 Lb/)/?ﬁ [ec
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Ca/.ej ro

- /
FIRMA EXPOSITOR

“+ . \\
] rej’ o //c/m 147/,'275_

D "_\.'

S (P

e L

Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Cerén

Ing. Miguel Cerén

Elaboro

Reviso

Aprobo

Fecha Aprobacion: 27/06/2019




SAFRID

REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y

Codigo: SAF-FOR-004

Fecha: Abril 2022

4 \ FORMACION
genieria sas Version:03
CHARLA: CAPACITACION: A REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:
5 ! — 3

CIUDAD Y FECHA: B@q A /-6,- 0 C _ / é / o 7// 7026

DURACION: Z.O\J M
TEMA: ”¢ 1ramjén % =) /Jf/}qn U /c’.S s (/S(') g% Uro

EXPOSITOR: ey q/,[, ,46 Z

TOTAL ASISTENCIA: o4 1%, So ¥

El trabajador firma en constancia de:
1.Ha recibido y entendido el contenido de |a charla relacionada en el presente formato
2.5e encuentra en buenas condiciones de salud.
3.Conoce el mecanismo de comunicacién establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.5e compromete a reportar durante la jornada laboral cualquier sintoma asociado a

No

NOMEBRE DEL EMPLEADO

IDENTIFICACION

CARGO

FIRMA

1

SuMey BodyaoeS

HiE 528z
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oMol

2

Bapon z:mﬁ»‘i?’neg

69362 |\ AyvpanTe
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FER%E)(POSITOR

&éjfb D%’f@ f/t/?fr 74/?237

o 2N

-~

Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Cerdn

Ing. Miguel Cerén

Elaboro

Revisd

Aprobo

e

Fecha Aprobacibn: 27/06/2019



m Codigo: SAF-FOR-004
! REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y -
SAFR| D FORMACION Fecha: Abril 2022
ngenieria sas
e Version:03
CHARLA: CAPACITACION: n REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION OTROS:
CIUDAD Y FECHA: f‘é@ q, O 74_.4 f)[ | ;2/04/ w26
DURACION: 30 A
TeM Qc Stor Sqﬁr /J rﬂa oéi S57T
EXPOSITOR: l_}oﬁ/f & Q/A 177
TOTAL ASISTENCIA: 19, y{ VC/ SOnaS

El trabajador firma en constancia de:
1.Ha recibido y entendido el contenido de la charla relacionada en el presente formato

| |2.5e encuentra en buenas condiciones de salud.
. |3-Conoce el mecanismo de comunicacion establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
| |4.5e compromete a reportar durante la jornada laboral cualguier sintoma asociado a

No

NOMBRE DEL EMPLEADO

IDENTIFICACION

CARGO FIRMA

z

,dd/rr:x n éo ﬂZoZz S

SYpFLEZ

0%l NIt
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SyMliof f/'?:? J&s
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otiefal
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Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Cerdn

Ing. Miguel Cerdn

Elabord

Reviso

Aprobd

Fecha Aprobacion: 27/06/2019



éq Codigo: SAF-FOR-004
: REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y =)
SAFRID FORMACION Fecha: Abril 2022
1genieria sas
* Version:03
CHARLA: CAPACITACION: X REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: OTROS:
Fi 7 ’r\ i ]
CIUDAD Y FECHA: BO@ c/ﬁ? /) / 272 /oa// Z2o2.L
DURACION: 50\‘} /1,4
s /{/@3\3 . os /V/gccrf/ﬂ coSs
EXPOSITOR: hé;/yj‘am a’, fjﬂf 7.
TOTAL ASISTENCIA: 0&{ %(5 on &S

El trabajador firma en constancia de:
1.Ha recibido y entendido el contenido de |a charla relacionada en el presente formato
2.5e encuentra en buenas condiciones de salud.
3.Conoce el mecanismo de comunicacién establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.5e compromete a reportar durante |a jornada laboral cualquier sintoma asociado a

No

NOMBRE DEL EMPLEADO

IDENTIFICACION

CARGO FIRMA

1

SonoV "Kooif‘fq Jes
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cEUA SoNor

2

Advion GonZal s
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oHei ] Adpoon
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P@um EXPOSITOR
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Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Cerén

Ing. Miguel Cerdn

Elaboro

Revisd

Aprobo

Fecha Aprobacion: 27/06/2019
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Version: 01 Fecha: 05-12-2025

ANEXO 4.
SOPORTES DE
ASISTENCIAS

COLEGIO
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RECUERDO




4

Codigo: SAF-FOR-004

REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y racha: Abril 2022
SAFRID FORMACION
Leas Verslon:03

CHARLA: CAPACITACION: P REUNION; —

INDUCCION: REINDUCCION: QTROS ~ =
UDAD T FECHA: Poqola .03 veme) Clon) 2ce.  (Xhopoid !

st S0 Mmindo) .

TEMA: o don | Y Fuoc! oD

ExpoSITO: d oyl alec

TOTAL ASISTENCIA: 5

J€! trabajador firma en constancia de
1.Ha recibido y entendido el contenida de la charla relacionada en el presente formato
2.5e encuentra en buenas condiciones de salud
3.Conoce el mecanismo de comunicacion establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.5¢ compromete a reportar durante la jornada laboral cualquier sintoma asociado a

No NOMBRE DEL EMPLEADO IDENTIFICACION CARGO FIRMA
! %}5 QJ?A:&Q., 6AAS8 Ho Oaﬁ].sz\N ?«Mﬁ“
2 | 1topi6 peins Xeq £14su0¢ . @%,J/hﬁt %
; ' 4 |[fee.
: Teo Slongo feg 663 : %
5 \ |
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2 | \
13 \ \
= . ’
15
ol s L A

Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Cerbn

Elaboré

Revisd

Fecha Aprobadbn: 2-”%/30]9



«)ﬁq Codigo: SAF-FOR-004
' REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION Y bl
SAFRID FORMACION st
Griftas Version:03
CHARLA: CAPACITACION: 3= REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION. OTROS:
VMG s rerch e 0% Obr| 2c9e COmpuidi/
s ] o6 mmnukﬁ
s Qe evetdencia y UOCUOC Cu
BAKTOR: ) crblem S raalec .
TOTAL ASISTENCIA:

El trabajador firma en constancia de:

2.5e encuentra en buenas condiciones de salud,

L.Ha recibido y entendido el contenido de la charla relacionada en el presente formato

3.Conoce el mecanismo de comunicacion establecido por la empresa en caso de presentarse algun AT o incidente.
4.5¢ compromete a reportar durante la jomada laboral cualquier sintoma asociado a

* Vb " e

599/ 99. 2 o4

No NOMBRE DEL EMPLEADO IDENTIFICACION CARGOD FIRMA
i | T eewn ﬁfm,o/( GEo5IIF W
: W f)lcm v 4195800 s;;cgmﬂj
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s Wohedeo  Zeow (A Ee s TR Aere 4
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: pd| £
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e
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Ing. Yinna Blanco Arenas

Ing. Miguel Cerdn

Elabord

Aprobé




" ,ﬁ Codig oo
. REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACION ¥ ha 22
SAFRID FORMACION s
Y13 $BS Version:U3
CHARLA- CAPACITACION: REUNION:
INDUCCION: REINDUCCION: QTROS:

e e Boopte 40 abnl 20ve Compobi -

B0 MIf\Jr(R

T Ve goxile BaSico
oo _ (\0&%«1 Y gl e-

El trabajador firma en constancia de:
1.Ha recibvdc ¥ entendido el contemdo de la charta relacionada en & presente formato
2.5e encuentra en buenas condiciones de salud.

3.Conoce el me@nismo de comuniCaoon establecdo por |3 empress en G250 de presentarse algun AT 0 inadente.
14.5¢ compromete a reportar durante b3 pormada laboral cualgueer sintoma asocado 8

No

NOMERE DEL EMPLEADO

IDENTIFICACKON | CARGO FIRMA
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J COMPROMISO dJ
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igados a proporcionar a cada trabajador, sin costo para este, elementos de proteccién
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LA CODIGO: FOR-SAF-061
XN SISTEMA DE GESTION DE SEGUIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
. FORMATO FECHA: 2022
s A F R' D PARA ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) Y VERSION: 03
"genleria sas ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS (EPCC) .
Pagina 1 de 1
DATOS DEL FUNCIONARIO [A)
CLASEDE No DE UNIDAD DE GESTION A LA QUE
. NOMSREY APELLIDO DOCUMENTO |  DOCUMENTO | CARGO PERTENECE: _
; )Dfﬂf’@/ &Ddérﬁugz, CL ”/6'g 8055 O]C C 0@‘70 /)Zﬂéﬂv
J COMPROMISO o

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante fa jomada laboral los elementos de proteccién personal suministrados por CONSORCIO MANTENIMEIMTOS ARDISAF con el fin de dar
cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en ef Trabajo vigentes y aplicables para la entidad, las cugles confribuyen a mi bienestar mental, fisico y social.

"El uso de los equipcs y elementos de proteccion personal {incluyendo ropa de trabajo) estd enmarcado en la  siguiente normatividad:
LEY 9 DE 1979: Art. 122, sobre elementos de prateccién personal: “a- Los empleadores estan obfigados a proporcionar a cada trabajador, sin costo para este, elementos de proteccion
personal’ RESOLUCION 2400 de 1979: Son ebligaciones de los frabajadores: Utilizar y mantener adecuadaments las instshaciones dela empresa, los elementos de trabajo, los dispositivas
para el conirol de riesgos y los equipos de proteccion personal ue el patrono suministre, y conservar el orden y aseo en los lugares de frabajo.
Decrelo 1072 de 2015 Art. 2.2.48.12): Se debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de proteccidn personal. Resoluciin 0312 de 2019 establece los estandares minimos del Sistema de

Gestidn de SST ’
] promiso quedard archivado en el Area SST para los fines

D

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

ITEM , DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
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DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS |
ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
1
2
3
4
5
6
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO FIRMNA'/
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CODIGO: FOR-SAF-061

SISTEMA DE GESTION DE SEGUIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
=gy L re FECHA: 2022

SAFRID

PARA ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) Y

‘ AT

Jenieria sas ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS (EPCC) RN
Pagina 1 de 1
DATOS DEL FUNCIONARIO (A) |
CLASE DE No DE UNIDAD DE GESTION A LA QUE '
aite Sl DOCUMENTO |  DOCUMENTO CARGD PERTENECE: ,
M;/nwr éoo mé Z PpPr 184z Msz. | () p (/ { ) €50 f ém@_l
COMPROMISO

e compiomes T S g oy de proteccion parsonal suminstadss por CONSONCIO MANTEHIMEINTOS ARDICAT cor ¢
& ultiszar ente durante i jomads laborl s 35 Us por COMIORCIC MANTONIMDINTOS ARDISAT con el Bide dar

curr\pilmmntn alas normas de Sequridad y Salud en e Trabajo vigentes y aplicables para la entidad, las cuales contribuyen a mi bienestar mental, fisico v social.

Flousn de Ins eqiiines v alamentns  de nrteccion  personal  (induvendo  mpa  de  trahain) estds  enmamadn en I sicidente  normatividar:
LEY 5 DE 1975: At 122, sobre elementos de proteccion personal: “a- Los empleadores estan abhgados a proporcionar a cada trabajador, sin costo para este, elementos de protecsidn
personal’ RESOLUCION 2400 de 1579: Son ebligaciones de los trat jadh Utilizar y adecuadamente las instalaciones de la empresa, los elemenios de trabajo, los dispositivos
para el control e riesgos y los equipos de proteccidn personal que el patrono suministre, v conservar e orden ¥ @seo en los lugares de trabajo.

Decreto 1072 de 2015 Art. 2.2.4.6.12): Se debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de proteccion personal. Resolucidn 0312 de 2019 establece los estandares minimos del Sistema de
Gestion de SST

El presente compromiso quedara archivado en el Area SST para los fines

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
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DATOS DEL RESFONSABLE DE LA ENTREGA DE LUS CLEMENTOS |
ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
2
3
&
o
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS I
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' CODIGO: FOR-SAF-061
SISTEMA DE GESTION DE SEGUIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
FORMATC FECHA: 2022
s AFR' D l PARA ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) Y RSN 06
enieria sas ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS (EPCC) :
O l Pagina 1 de 1
DATOS DEL FUNCIONARIO (A) |
CLASE DE No DE UNIDAD DE GESTIUNA LA QUE |
EoLBRIORETE Y EEAR DOCUMENTO | pocumento | CARGO _ PERTENECE: !
Kamon Casl, o PPr [ 6935972 Jﬂv (. pzﬂqo »ﬂg’:’/éﬂhi
COMPROMISO
M SRR & UHlizar adecuadamente dursiie 1a jomada laliial 108 lementos de protectiin personal suministiados por CONSORTIC MANTINIMEIMTOS ARDISAT oo <! fn

PRSI b s P O G i e GE

cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo wgenias ¥ aplicables para la armdad las cuales confribuyen a mi bienestar mental, fisico y social.

"Fl usn de los  ediines v slementns  de nrataccion  parsonal  (indivendo mna  de  trahain)  esfd  enmarcadn e la sigrients  narmatividad

LEY ¢ DE 1979: Art. 122, sobre elementos de proteccién personal: “a- Los empleadores estan obligados a pmporuonar a cada trabajador, sin costo para este, ‘elementos de proteccion
personal’ RESOLUCION 2400 de 1979: Son obligaciones de los trabajadores: Utilizar y adecuad; laciones de la , los elementos de trabajo, los dispositivos
para el control de riesgos y los equipos de proteccidn personal que ef patrono suministre, y conservar el orden y aseo eﬂ Bos lugares de frabajo.

Decreto 1072 de 2015 Art. 2.2.4.6.12): Se debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de proteccion personal. Resolucidn 0312 de 2019 establece los estandares minimos del Sistema de
Gestidn de SST

El presents compromiso quedard archivade en el Area S3T para los fines pertinentes.”
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

iTem|  DESCRIPGION CANTIDAD FECHA ! FiRMA RECIBIDO
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C DATOS DEL RESFONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS i
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1
2
"H-“‘-‘
3 3
F. 8
5
s ™~

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

_NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO FIRMA /
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v/ CODIGO: FOR-SAF-061
: SISTEMA DE GESTION DE SEGUIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
A FORMATO FECHA: 2022
SAFRID PARA ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) Y VERSON. 3
genieria sas ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS (EPCC) '
Pagina 1 de 1
DATOS DEL FUNCIONARIO (A
CLASE DE No DE UNIDAD DE GESTION A LA QUE
P NOMBRE Y APELLDO. DOCUMENTO |  DOCUMENTO CARGO ' PERTENECE: . .
I 7
Veniel  Henande or |sazsz2] By Col._Lteso Mpater
COMPROMISO )

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral kos elementos de proteccion personal suministrades por CONSORCIO MANTENIMEIMTOS ARDISAF con el fin de dar
cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en ef Trabajo vigentes y aplicables para Ia entidad, las cuales contribuyen a mi bienestar mental, fisico y social.

"El uso de los equipos y elementos de proteccion  personal (incuyendo ropa de trabajo) ests er

LEY 9 DE 1879: Art. 122, sqbre elementos de proteccion persanal: “a- Los empleadores estan obligados a proporcionar a cada trabajador, si
tas instalaci

parsonal’ RESOLUCION 2400 de 1578: Son obligaciones de los trat

- Utilizar y

o en Iz normatividad:
n costo para este, elementos de proteccian

para el confrof de riesgos y los equipos de proteccién personal que el patrono suministre, y conservar el orden y ase0 en los lugares de Irabajo.

dela

D

, los elementos de trabajo, los dispositivos

Decrelo 1072 de 2015 At. 2.2.4.6.12): Se debe registrar la entraga de Equipos y Elementos de proteccion personal. Resolucion 0312 de 2019 establece los estandares minimos del Sistema de

Gestién de SST _
Elf compromiso quedard archivado en el Area SST para los fines pertinentes.”
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
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-I II:. REGISTRO ENTREGA ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.
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CODIGO: FOR-SAF-061
i SISTEMA DE GESTION DE SEGUIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
& . FORMATO FECHA 2022
s AFR' D PARA ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) Y 5
asierls fas ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS (EPCC) VERBION- 13
v o ST Pdgina 1 de 1
DATOS DEL FUNCIONARIO (A)
CLASE DE No DE I earae | UNIDADDE GESTION A LA QUE
TOEBRE Y ARLLED DOCUMENTO |  pocuMento | CARGO |

COMPROMISO
Ne compromete a utilzar adecuadaments durante b jomada laboml (o8 semenias de polecoon pamonal surministrados por CONSDRCIND MANTENMEINT 08 ABCIBAF oo of fin de dar
cumplmento o las normas de Seguidad y Salud en ol Trabajo vigentes y aplicables parn la entidad las cuales contribuyan o mi blenestar mental fisco | tocial

"Bl o de los equpos y elementos de  proteccion  personal incluyenda  fopa  de  trabajo)

ostd enmarcado en la siguients  rormativdad
LEY 8 DE 1878 AL 122 sobve alementos ds proteceisn personsl “a- Los empleadoras estin obligacos 4 proporcional a cada babajador sin costo pata aste slemarios da peoteccidn
personal’ RESOLUCION 2400 de 1972 Son shllgacones de les

Jhoo [lrnwadt? CL|7ORA3)3B (riesa ,}mzj:/'gs: Clrdl D

Ubikzar y adecuadamnnite ly Instalaciones de b empresa, los slementos de nbea oy Sapostieas
para ol control de resgos i bos equipos de proteceidn persanal que sl patrone tuminisre y conservar ol orgen y 8tao e los lugares de Datap

Oocrato 1072 de 2015 A 2.2.4.6.12) Se dobu ragistiar bn patrega du Equipos y Elamantok do prote p | Rewol Q312 de 2019 antabiece jon wslandares mineren del Siatams de
Geson de ST

__E1 presente compromaso quedard archivada en el Asa S5T pata los fines pertnentss”
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) B
TEM /-\ DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST) o m——
sarap FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS Vo o 79
e e e _____FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS Ll e
Contrato N°: CO1,PCCNTR,8155135 CJudad Boqola D.C.

Oljebo del conrato: “ADELANTAR OBRAS DE ADECUACION, MEJORAMENTO ¥ MAMTEMIMENTO CORRECTIVO DE LAS
PLANTAS FISCAS DE L, SEGHETARIA DE EDUCACION DEL DISTRIO, 48] COMD Lo EIEmINON oo coras menertes. | Ubicacion donde se regliza e} trabajo: [frente de obra):
QUE PERMTAN & TRAVES DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS ¥ DE NECESIDADES FISICAS PRIORITARIAS, GARANTIZAR

EL FUNCICMAMIENTO Y LA PRESTACION DEL SERVICIO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EN LOS COLEGIOS

DISTRITALES Y LAS SEDES ADMMSTRATIVAS” — LOTE & Cleqro A= f)
Fecha de Inicio S0 /0 _S S 7O7 6 Fecha de final: o5/ 0&// 206

Descripcion de latareaa reahzar. - / OZ ‘Z{/
[ #% / Cfc? 7 piAcw &S

PARK ESTE TRABAJO BE REQUIERE PERNTIO DE!
TRABAJO EN ALTURA ESPACIO CONFINADO iCALlENTE' |
ENERGIA PELIGROSAS OTRO CUAL? - - - -
NOMBRES Y APELLIDOS TRABAJADORES TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO | SEGARGD e B gNEs e i VIERNES SABADO | DOMINGO
1 g,[m,l Nuni e ce |zetied  |Geeatenee  Abde |7 \

knundo Gomes | cc [n4r518938 |aqujunke
exeqdey Locizen| (€ | G0 2486905 n RO ek

= X
ey \
T \
S \
~ T X\
e

EQUIPOS Y HERRAMIENTAS A UTILIZAR

X |Martillo, metro, ceguets, lfana metalica, rodillo, valdes, espatula, brochas, lija
Elaclicas Extenslones

Hidréuficas

iz L

L0 1 oo 56 rcuanta ellugar 0e rabaps? I

| 4 Cudl 03 ef sistema de acceso al kgar de babajo? Trabajes a niel
458 han ida bos punios g ancajs? No aplica

¢, 5e han realizado los ctoulos de |a distancia de calda? INoaplica
¢ Cuiles son los sistemas de pravencién y profeesitn requendes? NA
Cudles son los elamentos de profecsion regusnidas? Caseo con barbuglnio, gafas de proteccian, fepacdios, guentes, bolas de sequrided.rapa de absj, carmisa menga lrgs
i Cudnfos frabajadores sa raquieren? 4

£ Qué malenales y recursos van 8 ubfizase? Pinfuta, esciuco enchape, madera, barsndas, sgua, cements, pegacor

+Exlsten hayos o gristas debayo del drea de frabajo? NA
n HaE peligro de reshalar o %za’ abededor dal drea ds lrabajo? 3 &l
ammmms P gru: ar-:\;, ar da | ispas, elacincaddd, qUIMCOS, SUpemioe rel A, S cabentes, objelos Elechricidad, superfities paco chispas, obietos flssos, " T
_ Pasos detallados de Ia area I ] nciales Consecuencias Controles Requeridos
Alistamiento de herramientas , materiales y equi Orden y aseo, almacenar adecuadamente las herramientas y equipos de alluras, evitar bromas durante estas actividades, uso de
elamentos de proteccmn perscnal idsnhﬁca; que herraminta necesila yque no ,no Jleve €05as que no nacesite, Inspecione los equipos

ANALIES DF LA TARER

aidas caidas a mismo nivel, goipes , Hendas, golpes,
corles , sobreesfuerzo, lumbagos,

confusionas muerte (e & g 3] il g0 de arte gCclo_de 105 ganchos
Dirigirse a el area de frabajo Caidas a mismo nivel, golpes , Heridas, golpes, lumbagos, Dln;ase a el érea de lrahajo de forma ordenada ew!e reahzar brum'xs durante el laoorrrdo no pierda de vista sus herramientas y sus equipos
corles , sobreesfuerzo conlusiones caida de cbjetos,  fsi debe desplazarse por fuera de la plaza, lleve siempre ubicado su casco de seguridad como debe ser, evite relirarlo por cualquier mativo,

robos, muerle. acceda a el lugar de trabajo por el lugar autorizado.




Acceder al area de trabajo

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes ,
sobreesfuerzo, caida de objetos.

Heridas, golpes, lumbagos,
conlusiones ,caida de objetos,

Firme su ATS |inspeccione los equipos y herramientas que va a utilizar.

Verificacion de area de trabajo

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes ,
sobreesfuerzo,caida de objetos.

uerte.
Heridas, golpes, lumbagos,
contusiones caida de ohjefos,
robos, muerte.

Una vezalla llegado al area de trabajo verifique si el area es segura para iniciar labores,

Inicio de labores

Caidas a nivel, golpes, sofressfuerzos,
cortaduras

Heridas, golpes, lumbagos,
conlusiones caida de objetos,
rabos, muerte.

Personal con experiencia, acompafiamiento permanente, condiciones de salud optimas.

Terminacion de tarea

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes
sobreesfuerzo,caida de objetos.

Heridas, golpes, lumbagos,
contusiones caida de objetos,

Una vez terminada la tarea del dia ,garantice que no queden objetos herramientas o materiales que puedan obsruir el paso y
generar incidentes, deje sus area de frabajo en perfecto estado de orden y aseo.

robos, muerte.

(s posible, probable o casi-seguro
a

=]

@ 8i, proceda con la tarea.
O No, consulte al supervisor antes d

que octrra un incidente?

e tomar cualquier decision,

mimmnq.mng: i

8i, deténgase y no proceda con la tarea. Analice con el supervisor encargado el paso a paso, revisen controles y responda la siguiente pregunta.
No, contintie con la tarea con precaucion, implemente los controles establecidos.
¢Es seguro proceder ahora en la tarea con los controles adicionales?

Nombre y apellido Residente Obra Cedula = n A Firma
It gy Sl Fo 2 500 Y3z Y/
Nombre v Apellido Maestro do Obra ylo Encargado de Cuadrilla| _Cedula e _ Firma
2 fnd s lis o2 S ~ 12N ey ‘
) Nombre y Apellido Residente SST Cedula VRS, Firma
%@4 /:;a/jfr/’)éa 1.06d 121 217 7{%—
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/—E coDIGO: FOR-SAF-SST-002
S A#Rl D FORMATO PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS VERSION: 1.0
) FECHA: 2024
1.FECHA DE ELABORACION DE PERMISO: ’5@ / oS / e
2.LUGAR ESPECIFICO DE LA ACTIVI
Col Lz, (dide = Bllodee
3.ALTURA APROX. DE LA ACTIVIDAD: .
4.FECHA DE INICIO: 2o/o2/ 2-02 (' FECHA FINAL: ov/o0d) zozb
5.HORA DE INICIO : O i [HORA FINAL: SO0 Lrg
: 6. TIPO DE TRABAJO A REALIZAR ' H
Describa la actividad que se va a realizar:
Z;?S 74/6“57"? C‘/é LM:”/‘/JCLI _
" 7.TIPO DE HERRAMIENTAS A UTILIZAR _
Describa las herramientas que se van a utilizar;
/Je/fa, e JGJ /%ﬂ@fei .
- 8. ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL A UTILIZAR
Describa los elementos de proteccién personal que se van a utilizar:
Bolyniios, fne / (s omidls . fod:
nolan 0s, firne S . "?“I‘?S SCO  Dranls 5%
REaR i e s Bl smwsvkenmsnosoa.mmmamssdwmam
" NOMERE CEDULA FECHA CURSO ALTURAS | | =CHA SEGURIDAD SOCIAL TES&? ;Eam? FIRMA TRABAJADOR
VIGENTE trabajo en alturas)
1 -1 v, 4
Rolnelmenule  |xamwes |20/0112¢ | 02 fou /26 o711/ 1] \7«[ N
Y T J

Q )C’ £ ) My ?\ G’?C‘:"z—f‘*\

Bo2dttco, |20 07/ 26

02/77/55“?%%:)

0% ¢4/ 26

e

S

e

o

Al firmar este documento, el trabajador manifiesta que para realizar la labor en alturas anteriormente nombrada tiene la capacidad fisica y mental para la tarea y su estado de salud es
bueno, adicional que se revisaron las certificaciones correspondientes para alturas y examen medico.

10.MEDIDAS DE PROTECCION 3
Equlpos de Proteccidn Contra Caldas a Utilizar (Marca con una x)
Arnés cuerpo completo SiEY] Nocd ] Linea de vida vertical portatil sid]  NocEY]  [Punto deanclajefio  |Si od  NocD Mosquetén sic No P
< Punto de anclaje " = |
Illma de vida vertical sic ] NoEX Eslinga en y con adsorbedor si m’i] NoCE[ ] portati (tie off SiE]  NoEX] |Freno Arrestador SIGE— No B ﬁ
—— horizontal sig] MNecF  |Eslinga de posicionamiento sidd Moo  |Swadesuspension  [SIGET] Mo |pescendedor sigd Noce KI
11.MEDIDAS COLECTIVAS DE PREVENCION
Medidas a adoptar (Marca con una x)
Delimitacion del drea Si Qj No CE] Ayudante de seguridad Si ﬂ No ED Barandas Si (Em Mo Cé: |ParmisaT.& = sic No (E b




si ¥ Noce[] Manejo de desniveles y orificios sigh Noced si t'.'er31 No &— Otro_ ;Cual?
Senalizacion del area {huecos):
Sistema de acceso a utilizar (Marca con una x)
Andamio colgante sicd  NedW® Andamio tubular siCl  No&]  |Escalerss fijas siC]  Nod |Escaleras portaties  |sic3E No @
13. REQUERIMIENTOS GENERALES - LISTA DE CHEQUEO DIARIA
ASPECTDE A TE {C{CAUMPLE E SEMANA DE TRABAJO
(HAING APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
Se realizé el andlisis de trabajo seguro (ATS) y
socializacion antes de iniciar |a labor
Se realizd charla pero-peracionalantes de iniciar la labor
Los trabajaderes estdn aptos para desarrollar la labor
(estado de salud y con canceplo medico vigente)
los trabajadores estan cenificades en alturas (curso
wio iento vigente)
Se han verificado los sistemas de anclale
|Caidas de diferente nivel

Caida al misma nivel

El area de trabajo esta libre de obstéculos

Cambio brusco de temperatura

Contacto can «

Contacto con partes en movimlento

Agentes infecciosos

Presencia de gases y vapores

Movimientos repetitivos

Adopeion de posturas inadecuadas

Caida de objetos

Manipulacion de elemenios cortates

Proyeccion de particulas

Manejo de herramientas manuales

[Exposicion a ruido

Caondicion de orden y aseo

Se ha instalade sefalzacion preventiva que delimite el drea

de trabajo (cinta, conos, sefiales de tal manera que se

pueda aisiar o restringir la zona y no se permita el paso de
personas ajenos a la labor?

VYRR N B N e D e s e PP

Do ep PP PPN D




ANDAMIOS

VERIFICACION DE SISTEMAS DE ACCESO

ASPECTOS A VERFICAR MARIAMENETE (C)CUMPLE. [NCINO
CUMPLE [NAING APLICA

SEMANA DE TRABAJO

LUNES

MARTES

MIERCOLES

Los cuerpos del andamio se encuentran asegurados
y cuenta con todas sus piezas ( verticales, horizontes,
diagonales. pines, llantas o husillo nivelador ?

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

Cuenta con area firme para su correcto armado y
nivelacion?

~ D

Cuenta contodas sus plataformas y estds estan
apoyadas firmemente ?

La superficie de trabajo se encuentra cubierta por
plataformas, libre de huecos?

Cuenta con escaleras y estas se encuentran
aseguradas adecuadamente al andamio?

El andamio presenta alguna tipo de oxidacion o
desgaste?

El andamio esta aislado de lineas o equipos
energizados?

2R el tRERcH &

OO N NP

|El andamio cuenta con ficha de autorizacién?

o

A

gmﬁnm(\r\r\f\

>

ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (C)CUMPLE. [NCND
CUMPLE [NAINO APLICA

SEMANA DE TRABAJO

MARTES

Las escaleras estan en adecuadas condiciones?

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

i

Las bases estan apoyadas sobre una superficie
plana?

™~

Esta libre de grasa, aceite u ofras sustancias?

N

N

Las escaleras cuentan con zapatas antideslizantes?

&
C
e

Sy

5

|E! @rea alrededor de la escalera se encuentra
sefalizada?

oclPnPo N

oD nr N

N

-

El arnes cuenta con la ficha de identificacion del
fabticante?

e
ARNES DE CUERPO COMPLETO
ASPECTOS A VERFFICAR DIARIMMENETE (C)CUMPLE. (NCNO SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE (NAJNG APLICA MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGO

-

|El arnes cuenta con la ficha de fabricacion y
inspeccion?

Las correas del equipo son ajustables?

El arnes cuenta con la ficha donde esta la fecha de
lfabnca:ion y inspeccion?

IEI equipo tiene los puntos de conexién necesarios y
estan en buen estado, Argollas, hebillas.

Las eslingas se encuntran sin manchas de pintura,
grasa, oxido, quemaduras ylo perforaciones?

El absorvedor de choque de la eslinga se encuntra
sin manchas de pintura, grasa, quemadura ylo
perforaciones?

El tie off se encuntra sin manchas de pintura, grasa,
oxido, quemaduras y/o perforaciones?

La linea de vida cuenta con su ficha en donde se
observa la fecha de fabricacion y fabricante?

La linea de vida se encuentra libre de pintura, grasa,

oxido, duras, deshilachamiento y/o

perforaciones?

chlrb P ol

GNP PP DED

N> NN NP




_ESLINGAS DE CARGA

ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (CICUMPLE. (NCINO SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE {NAJNO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

Cuenta con sus etiquetas legibles y se puede ver ia facha
de fabricacion? (“ C C_

las fibras y costuras estan libres de desgaste,

{deshilachamienta y cortes? C C C; \_“\\
Las eslingas estan protegidas contra cualguier elemento
que genere abracion? c C i ‘

'LINEAS DE VIDAS
ASPECTOS A TE [C) E. (NCING = SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE [NAING APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

Cuenta con sus etigustas legibles v se puede ver la facha
de fabricacion? Cﬁ C_ C

~J
las fibras y costuras estén lbres de oxido, pintura, grasa, \

deshilachamiento y cortes? ( C C

Funcionamienta de cierre y apertura de los ganchos
metélicos es comecto? ( C C

ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (CICUMPLE, (NCJNO SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE {NAJNO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
Casco con barbuquejo C F C .\
Guantes de seguridad C. C C \

Gafas de seguridad C C €. \ \
Tapaocidos C’

C
Careta de esmerilar N/A N/Q NIA N\

Careta de soldador

N/A

Ropa de trabajo C
L

¢

Ames

Eslinga

C
e ot NA [ NIAT Nip B

OBSERVACIONES:

- " - ol

'APROBACION DEL PERMISO CIERRE DE PERMISO F

ENCARGADOS NOMBRE CEDULA ﬁma Y/ ENCARGADOS i ].NOMBRE CEDULA

vt | Moen | osind S| s | Jehos M| i A
Residente de obra -Dm;e/ wh { ﬁ':yv HiSCOY3IC W@ Residente de obra : a Wﬂ Lt%«v PoTwO $>E J' V/ M

S
Maestro ¢ encargado de la / f Maestro o encargado de

N P R Y A L
ceordinadoer (TA) de obra o M '., a@-{f&’z /,J' % coordinador (TA) de obra M )"Q/} M [06‘:/ mzf"?’

TENGA EN CUENTA : S| REQUIERE CAMBIAR DE ACTIVIDAD O LOS EQUIPOS CON LOS CUALES ESTA LABORANDO, INFORME AL AREA SST PARA UNA NUEVA INSPECCION,

—

Elaborado por: Revisado por: Aprobado Por:

Yinna Blanco Arenas Miguel Cerén Miguel Cerén

Responsable SG-SST Empleador Empleador
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DK SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST) - e
SRR FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS o T

e e e : 'FORMATO DE ANALISIS DE JO SEGURO ATS
Contrato N°:_CO1 PCCNTR.8155135 Cludad Boqota D.C.

B o s s oo ¢ 1% |Uicacién donde se raghiza el trabalo: (frente d

R D T Mrrekmanar Fech o0 150 o e

GISTRITALES ¢ LAS SEDES ADMNSTRATIVAS - l.ms 4 ; 0] / o c\Gr 65

echa de Inicio 20/ 05/ Z2OZ & Fecha de final = BT = )‘-'zg;'z,
Descripcion de la tarea a realizar: I ’/a / ’4 O/

ns GCitde 04 6 < Zm ra y f/a/a«//
FNBTHMMW!&WFNHOD&
TRABAJO EN ALTURA ESPACIO CONFINADO |CALIENTE. |
ENERG‘A PELIGROSAS QOTRO, CUAL? _
~__ NOMBRESYAPELLIDOS TRABAJADORES  TIPO'Y NUMERO DE DOCUMENTO . _ CARGO VIERNES | SABADO | DOMINGO

Scevl sUqado SYE8YF (Y | mugsrvo \ \

N

Y .

~ Sy

\ <

N

=

by

e S
EQUIPOS Y HERRAMIENTAS A UTILIZAR

[ EQUIFOS Y RERRAWIERTAS

X Martillo, metro, ceguets, llana fica, rodilio, valdes, espatula, brochas, lila
Electricas Extensiones
Hidiauh A
{Tas
£ O tan ko 5¢ encueniya el higer de rabajo? 1
4 Cudl es of sslema de accesa al kigir da trabaja? Trabags anhel
4 5@ han establecido los punlos d# andaje? Na aphiza
No apica
N

43¢ han realizado ks céleulos d la distancia de cmln"

Cuitles son bos sisternas de pravencién y p

|Casco _con barbuguejo, gafas de prolecciin, tapacdios_ guaniss. botas de seguridad rops de frabsjo, camisa manga large.

£ Cudles son los elsmentos de protecdon requendos?

4

¢ Cudrdos rabajadores 2e requieren?

ua, cemento, A0GT

Pinlura, eschuco, enchape. madesa, barandas,

¢ Qe materiales y recursas van a libzarss?

& Existen hayes o grislas debajo cal irea de frabao?

Hay peligro de reshalar o zar akededor del drea de frabajo?

olros peligros hay en @ 5pas, za, s 5 cabenies, objelos

. quimices, suparficie re:

o5 Corgss pazadas sc)
Pasos detallados de |a tarea
Alistamiento de herramientas  materiales y equi

Peligros exlstentes
aidas caidas a mismo nivel, golpes |
cortes |, sobreesfuerzo

Nk
s
E P paca chispas, objslas lloscs, candicienss clmatices.

: Consecuencias Controles Requeridos
Heridas, golpes, Orden y aseo, almacenar adecuadamente las herramientas y equipos de alluras, evitar bromas durante estas aclividades, uso de
lumbagos, -elementos de proleccwn personal Edentmcar que herraminia neoesna y que no , no Ile\re cosas que no nECBSIle Inspec:one los equipos

Caidas a mismo nivel, golpes ,

Dirigirse a el drea de trabajo
cortes , sobreesfuerzo

Heridas, golpes, lumbagos,
contusiones caida de objetos,
robos, muerle.

acceda a el lugar de trabajo por el lugar autorizado.

o afinliclas es artas e 5 cofre
D|I||ase ael érea da lraba]n de folma clldenada e\r:te reallzar hromas duranle al recorndcl no plerda de \a'lsta sus halrammnias ¥ Sus equipos
si debe desplazarse por fuera de la plaza, lleve siempre ubicado su casco de segundad como debe ser, evite retirarlo por cualquier motivo,




Acceder al area de trabajo Caidas a mismo nivel, golpes , cortes , |Heridas, golpes, lumbagos,
sobreesfuerzo, caida de objetos.

confusiones caida de objetos,

Firme su ATS ,inspeccione los equipos y herramientas que va a utilizar,

muerte.
Verificacion de area de trabajo Caidas a mismo nivel, golpes , cortes |, Heﬂda?. golpes, lumbagos, Una vez alla llegado al area de trabajo verifique si el area es segura para iniciar labores,
sobreesfuerzo,caida de objetos. contusiones ,caida de abjetos,
I'ODC_JS. muerte.
Inicio de labores Caidas a nivel, golpes, sofreesfuerzos, [Heridas, golpes, lumbagos, Personal con experiencia, acompafiamiento permanente, condiciones de salud optimas.
cortaduras contusicnes ,caida de objetos,
- - robos, muerte.
Terminacion de tarea Caidas a masmo_nlvel, gollpes ,cortes - |Heridas, golpes, lumbagos, Una vez terminada la tarea del dia ,garantice que no queden objetos herramientas o materiales que puedan obsruir el paso y
sobreesfuerzo,caida de objetos. 00;10“'3'0“95 E:aufa deobjetos,  |generar incidentes, deje sus area de trabajo en perfecto estado de orden y aseo.
roDos, muerie.

/Es posible, probable o casi-seguro que ocurra un incidente?
m No, continde con la tarea con precaucion, implemente los controles establecidos.

¢Es seguro proceder ahora en la tarea con los controles adicionales?

@ 8i, proceda con |a tarea. . o
B No, consulte al supervisor antes de tomar cualquier decision.

o Si, deténgase y no proceda con la tarea. Analice con el supervisor encargado el paso a paso, revisen controles y responda la siguiente pregunta.

Nombre y apellido Residente Obra Cedula

£\ Firma

jﬂfl;ﬁp’ (AJO.E-EI’O BD‘ S (')“3,C

et

ombro y Apellido Masstro de Obra vio Encargado de Cuadrila] " Cedla

A

Souspt S5/.44ad0 sygy /7

Nombre elildo Resigente SST Cedula

/ ;// Firma

nan alkinet 1064 171.213

PR

Aproha

T

Ing higuel Caran b




5G-58T CODIGO: SAF-PRC-025

SAFRID

Jenieria sas PERMISO PARA TRABAJOS EN CALIENTE VERSION: 1

FECHA: 08-2024

'Genemlidadns

L S }O l 6:5[ 26‘ PERMISO VALIDO HASTA: as ‘ W ‘ —Lé

HORA DE INICIO %w QM HORA DE FINALIZACICION 5: 00 pr
EMPRESA EJECUTORA: Km Sorci’ o Arec. L) sal. n* conTraTe: 3416 - 2025 v
AREA O LUGAR: Zleinas Fl N* PERSONAS EJECUTORAS: &7
ACTIVIDAD A REALIZAR: Corke o 6574«51(-«4 & N afff’efm /7
HERRAMIENTAS Y/O EQUIPOS A UTILIZAR: 1/ /d/(?(u 5
Les ejecutantes han recibido informacién sobre la tarea, medidas preventivas para los riesgos asociados a la tarea, medidas de emergencia, equipos necesarios para realizar &l trabajo y
los equipos de proleccion personal requeridos durante la ejecucion de los rabajos, &l [I| No El
2 [Verificacién de las medidas p ivas (Antes de iniciar labores) st NO A
LEl sitio donde se ejecutara el trabajo esta libre de sustancias quimicas y materiales que puedan ser combustibles o inflamables? b 4
L5e han dispuesto extintores adecuados en cantidad y clase en ef sitio de trabajo, diferentes 2 los existentes en la zona, estan en bueb estado? x
;‘_:s ui‘:]uupvns a ulilizar ienen sus cables y i en buenas condici -
¢La persona encargada de ejecutar |a labor ha recibido | i ¥p i a seguir en la ej idn de la tarea? {
£ 5e requiere la presencia de una persona de seguridad industrial o un brigadista de |a durante la gj & de la labor? e
i Se garantiza que la persona que realizard el trabajo, conace el equipo ¥ los procedimientos contemplados para solicitar un permisa? »
Si _-& suels es de materal combustible, i se ha mojade la zona o cubierto con arena majada u otro material incombustible? o
< Be ha delimitado y sefializado el area de trabajo como medida de prevencisn? b4 1
4El squipo de ha sido inspecel ¥ Be en buen estado? o
LEl area de rabajo fiene una correcta lacién natural o es emplear il %
LLos electrodos y cables se encuentran en buen estade? o
¢La actividad de trabajo en caliente requiere el corte de energla eléctrica o gas? =
4 I= ipos y el dep i quer sl NO NIA
iSe tienen los de ién personal apropi ¥ en buen estade para realizar el trabaje (Camisa manga larga, Proleccién facial, Proleccién visual, monja, Botas de seguridad para soldador,
Guantes, polainas de carmaza, delantal)? L]
El rrabajador cuenta con la careta para soldar con filtro para soldadura *
Las puestas a tierra estan haoilitadas e instaladas, %
El trabajador cuenta con proteccion respiratoria para gases y humos de soldadura, ;(‘
|“ imiento de anexos i por el lider e ) si NO
He verificado el buen estado de |as herramientas y equipos a utllizar, (Registros de inspeccian) <€
Se han elaborade permisos adicionales requeridos por la labor programada ALTURAS - ELECTRICOS - ESPACIOS CONFINADOS - EXCAVACIONES o
|Roq||erimienm! adicionales sl N
1. Par la condicién del lugar donde se ejecuta el Trabajo en Caliente se requiere permiso de trabajo en altura. X
2. Por |2 condicién del lugar donde se ejecuta el Trabajo en Caliente se requiere permiso de trabajo en espacios confinados. »
3. Se deben usar olios permisos adicionales para el trabajo? ,(—‘
SUSPEMSlON DE.L FERMISO [Cualquls persena que supervisa la actividad
& |Firmas Emisién y Revalidaciones nelp puede der el trabajo y debe
notificar inmediatamente al am:algado de SST del lugar de trabajo.
i He verificado con el emisor |a aplicacién de Permiso y los demds para imizar los fiesgos iados & este trabajo y los  |Motivos de la suspension:
comunicaré al grupo gjeculon. He verificade el buen estado de las herramientas ¥ equipos a utilizar,
COMO EMISOR; He verificado en campo con el ejecutor la aplicacién de permiso y los demas para minimizar los riesgos i a este [Fecha ¥ hora de la suspensidn;
trabajo y idero seguio pi con la ej) ian del misma. Suspensian por:
EJECUTORES RENOVACION
Ttem Nombre y apellido Cedula Carga Firma Tiempo de validacion del permisoifecha). pJ) +3 (o ohI P,
1 | SGutsigade S4 57 F 14 »ULSTEO - [Hora: Desde Hasts,
ey =y (7 Autorizade por: iSupervisado por:
3 Mumero de personas que ejecutan |a aclividad:
4 OBSERVACIONES:
H \
s - ke B nl e
7 Ny
Solo diligenciar personal a cargo (JEFE INMEDIATO, ENCARGADO, ENCARGADO DE SST) TRABAJO TERMINADO
item J  Nombrey aﬁomdo{ Cedula Cargo Fi LFinalizo el rabajo?
1 Hﬂ’/ron Ploclines | Todaizieiz Tosp. ST T
2 =_ 4 El drea de trabajo quedo limpia y ordenada
3 — _'—“—‘—-—-—-_.________‘_‘_h Fecha:
4 "“‘—-—-__._‘_‘__‘_H_‘_ > |Hora;
g
£
Ing. Yinna Blance Arenas Ing. Miguel Ceron
Coordinader 5G-SST Rep. Legal




52

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST) - e
5‘“':“”’ FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS Verden Verin 10

_FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS

Contialo N°. COLPCCNTR 8155135

Objelo del conlrato: "ADELANTAR OBRAS DE ADECUACION, MEJORAMENTO Y MANTEMIMENTO CORRECTIVO DE LAS
PLANTAS FISICAS DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DEL DISTRITO, ASI COMO LA EJECUCION DE GBRAS MENORES,
QUE PERMTAN A TRAVES DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS ¥ DE NECESIDADES FISICAS PRIORITARIAS, GARANTIZAR
EL FUNCIONAMIENTO Y L& PRESTACION DEL SERVICIO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EN LOS COLEGIDS

C|udad Bodoia D.C.

Ubicacion donde se realiza el trabajo: {frente de obra):

/T IO e{‘a:"&j

DISTRITALES Y LAS SEDES ADMMSTRATIVAS ZLOTEL
Fecha de Inicio 6 /7 o/

[ ZTOZE F

echa de final:

Iz /[ O 2226

Descripcion de la tarea a realizar: j / / cé 7[ M / /
7S 1o beion g‘ "“"é“" ce.

TRABAJO EN ALTURA ESPACIO CONFINADO o 'Cﬁ:IENTE: } I
wﬁ:ﬁi Y APELLIDOS TRABAJADOI ";ﬁp o TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO. - CARGO _ LUNESq | maARtES | OLES B JUEVES | VIERNES ,| = SABADD DOMINGO
Sl Stnend o, PPT | SY8¥2 /Y }770\3973’0 /ﬁz gﬁ{é ﬁ b= gﬂ W, \,
ﬂ((‘r;"uxﬂ (samZelpe Z f/ﬂf‘ 5?’3&6{5 2 6’3({3‘1% "!d"-'l"‘"‘ A i (fléw.‘l\ﬂ O drirn ﬁ.drm./' A Sy ritrna \

2 /A /?715’/( 7 wﬂr?f =/0 P /.r// \ \ \ \ ¢é / \
wimed Vpeno. Jce 193239659 | Flddate |\ \ \ \ A /% \
)é ?’17/ /q,aﬂ /a’é oA 70 33252250 Moss o \ \ \ \ A L& = = == \

\ \ \ U Lo \
e e \ A \ Y X \
= S Y . \
N i \ A \ L N\ \
| e \ | \ \ \ N \
EQUIPOS Y HERRAMIENTAS A UTILIZAR
Mﬁnﬂm, metro, cegueta, llana rodillo, valdes, espatula, brochas, lija
Electricas Extensiones
e v

_ ANALYSS DE LA TABEA

Il mmseemznnnlluﬂr dvh&m?

4 Cudl o8 o sistema do acceso al igar de trabaja? Trabajos a ol

452 han eslablecids los punios de andlaje? Mo aplica

52 han malzede los chloulos de | detancia de caida? Na aplica

; Cuiles son los sistemas de prevenciti y p ibn requenidos? HA

| Cuiies son los elementos de proteccion requendos? |Casco con 0, palas de profeccian, tapaodios. guantes, bolas de seguridad rapa de rabajo, camsa manga larga
4, Cudnlos trabajadores se requieren? 4

£ Oué materisles y recursos van 8 utiizarse?

4 Exitlen hoyos o gristas debajo del drea de Irabajo?

Prilura, esoluco, enchape. mader, barardas, sgua, cemanto, . pegacer
NA L

corles | sobreesfuerzo con

tusiones caida de objetos,

robos, muerls.

o de reshalar o fropezar abededor del drea de trabajo? SEE Bl

i e Lba0) (Cspas, elecickiad, quiicos, SupeTicl resbaladaa, supeitcies calenles, chjeios (T e

\.ﬁim il ! _ : Elactricidad, superficies poco chispas, objefos Fosos, i :
Pasos detallados de |a tarea Peligros existentes y potenciales Consecuencias Controles Requerldos
Alistamiento de herramientas , materiales y equipbaidas caidas a mismo nivel, golpes | Heridas, golpas, Orden y aseo, almacenar adecuadamente las herramientas y equipos de alluras, evilar bromas durante estas actividades, uso de
corles , subreesfuerzo. lumbagos, elemenlos de protecmon pefsclnal Idenm’ icar que herraminta necesita y que no , no lleve cosas qua no necesile, Inspecione los equipos
i j erifigua 5.8 5 . parte chos

Dirigirse a el drea de frabajo Caidas a mismo nivel, golpes | Heridas, golpes, lumbagos, Dlnjass- a al area da trabapo de lorma cldanada evﬂe reainzar bmrnas durante eI reccrmda no puarda ds \rlsla sus herramientas y sus equipos

acceda a el lugar de lrabajo por el lugar autorizado

si debe desplazarse por fuera de la plaza, lleve siempre ubicado su casco de seguridad como debe ser, evite relirarlo por cualquisr motivo,




Acceder al area de trabajo

sobreesfuerzo, caida de objetos.

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes ,

Heridas, golpes, lumbagos,
conlusiones ,caida de objetos,
muerte.

Firme su ATS |inspeccione los equipos y herramientas que va a utilizar,

Verificacion de area de trabajo

sobreesfuerzo,caida de objetos.

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes

Heridas, golpes, lumbagos,
contusiones caida de objetos,
robos, muerte.

Una vezalla llegado al area de trabajo verifique si el area es segura para iniciar labores,

Inicio de labores

cortaduras

Caidas a nivel, golpes, sofreesfuerzos,

Heridas, golpes, lumbagos,
contusiones caida de objetos,
robos, muerte.

Personal con experiencia, acompafiamiento permanente, condiciones de salud optimas.

Terminacién de tarea

lsobreesfueizo,caida de objetos.

Caidas a mismo nivel, golpes , corles

Una vez terminada la tarea del dia ,garantice que no queden objetos herramientas o materiales que puedan obsruir el paso y
generar incidentes, deje sus area de trabajo en perfecto estado de orden y aseo.

Heridas, golpes, lumbagos,
contusiones ,caida de objetos,
robos, muerta.

(=]

=]
(]

gEs pos!b.'a probab!e o casf -seguro que ocurra un mwdenta?

 EVALUACION DEL AESGD

Si, deténgase y no proceda con la tarea. Analice con el supervisor encargado el paso a paso, revisen controles y responda la siguiente pregunta.
No, contintie con la tarea con precaucion, implemente los controles establecidos.

gEs seguro proceder ahora en la tarea con los controles adicionales?

Si, proceda con |a tarea.
No, consulte al supervisor antes de tomar cualquier decision.

‘Nombre y apellido Residente Obra

Cedula

] Firma
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FORMATO PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS

cODIGO: FOR-SAF-S5T-002
VERSION: 1.0
FECHA: 2024

1.FECHA DE ELABORACION DE PERMISO:

2.LUGAR ESPECIFICO DE LA ACTIVIDAD:

B@r‘f oS

3.ALTURA APROX. DE LA ACTIVIDAD:

4.FECHA DE INicio: D IO g I’ZC}?.E:

recharmac: {CA i‘O"P 12

2 C

L_HORA DE INICIO :

- OO AM

HORA FINAL:

el

(e
i N\

6. TIPO DE TRABAJO A REALIZAR

Describa la actividad que se va a realizar:

Lo Llod, L Eoho) PLLL.

7. TIPO DE HERRAMIENTAS A UTILIZAR.

Describa las herramientas que se van a uﬁNzar

HCRPAMIENTAS MENTRES |, Polidrpns

_ 8. ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL A UTILIZAR

Describa los elementos de proteccién personal que se van a utilizar:

ANDA MILOS, ALNES, esUNeAs, LifveA Be ViIDA, CASCR , GASAS
GOLANTES

9. DATOS Y REQUISITOS DEL TRABAJADOR QUE EJECUTARA EL TRABAJO

NOMERE

CEDULA

FECHA CURSO ALTURAS

FECHA SEGURIDAD SOCIAL
VIGENTE

FECHA DE EXAMEN
MEDICO (apto para
trabaje en alturas)

FIRMA TRABAJADOR
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Al firmar este documento, el trabajador manifiesta que para realizar la labor en alturas anteriormente nombrada tiene la

dad fisica y
bueno, adicional que se revisaron las certificaciones correspondientes para alturas y examen medico.

tal para la tarea y su estado de salud es

10.MEDIDAS DE PROTECCION
Equipos de Proteccion Contra Caldas a Utilizar (Marca con una x)

Arnés cuerpo completo SIEY] No&E | Linea de vida vertical portatil sid ! N & |Puntodeanclajefic [SicEX Nol |Mosquetsn si ¥Q No & —
3 M ; Punto de anclaje | =

Illma de vida vertical Si G’x No E[] Eslinga en y con adsorbedor Si @\ NoE[] portitil (tie off] SigE] No Eﬁ Freno Arrestader si t? Mo E
Ilinea de vida horizontal SiqT]  NoEX Eslinga de posicionamiento sicX  No®E |silade suspension  |SiCET]  No (Eg |Descendedor siE¥ noe O

_11.MEDIDAS COLECTIVAS DE PREVENCION.
Medidas a adoptar (Marca con una x)
Delimitacién del4rea  |SiT_ Mo GE]  |Ayudante de seguridad sid®  moc] |marandas SiE”  No@R |pemisota B sd%  we O




silX No®] |Manejo de desniveles y orificios sic- No &Rl | controt de acceso SIEX No o Otro_ ;Cudl?
Sehalizacién del area huecos):
Sistema de acceso a utilizar {Marca con una x)
Andamio colgante sic]  NedX Andamio tubular siC]l  NodSd ’Escaiems fijas Sl Mo |pecammsporaties  |srd3 No c:r}ﬁ
13 REQUERIMIENTOS GENERALES - LISTA DE CHEQUEO DIARIA
ASPECTOS A AR TE {CHCLMPLE. LE SEMANA DE TRABAJO
{NAIND APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES DOMINGO

|Se realizd el andlisis de trabajo seguro (ATS)y

50C itn antes de iniciar la labor

Se realizé charla pero-peracionalantes de iniciar |a labor

A

Los trabajadores estén aptos para desarrollar la labor
{lestaco de salud y con concepto medico vigente)

los trabajaderes estan
do yio re-

en alturas (curso
vigenta)

Se han verificado los sistemas de anclaje

Caidas de diferente nivel

Caida al mismo nivel

nﬂmﬁﬁﬂﬂ

El area de trabajo esta libre de obstdculos

Cambio brusco de temperatura

Contacto con coriente electrica

Contacto con partes en movimiento

Agentes infecciosos

Presencia de gases y vapores

Movimientos repetitivos

Adopcion de posturas inadecuadas

Caida de objetos

Manipulacion de elementos cortates

OO O[] D nlal n|r AN ANIcE Al Ne)ie)
Aol DY e le ][00 oD [N

SN AP DN Al n

o] Sl Ial (N RN ol N CH PN NP PN ilialNalln

Proyeccion de particulas

~

Manejo de herramientas manuales

A

OQ

Exposicion a ruide

)

Cendicion de arden y aseg

NN NN IND ol P I I 0lal oln

NI |n|O

Se ha instalado seflalizacion preventiva que delimite el drea
de trabajo (cinta, conos. sefiales de tal manera que se
pueda aislar o restringir la zona y no se permita el paso de
personas ajenos a la labor?

M
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ANDAMIOS

ASPECTOS A
CUMPLE [NAJNO APLICA

SEMANA DE TRABAJO

LUNES

Los cuerpos del andamio se encuentran asegurados
¥ cuenta con todas sus piezas ( verlicales, horizontes,
diagonales, pines, llantas o husilio niveladar 7

_MaRTES _|

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

-

Cuenta con area firme para su correcto armado y
{nivelacion?

Cuenta contodas sus plataformas y estas estan
apoyadas firmemente 7

La superficie de trabajo se encuentra cubierta por
plataformas, libre de huecos?

Cuenta con escaleras y estas se encuentran
aseguradas adecuadamente al andamio?

|El andamio presenta alguna tipo de oxidacion o
desgaste?

|E! andamic esta aislado de lineas o equipos
energizados?

<
C
C
-
C
s

El andamio cuenta con ficha de auterizacién?

al o NN |0 (D]

B ialiol aNNsIIaNFaRIA

@

(\ﬂrlﬁnnmm

—k

_ESCALERAS

ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (C)CUMPLE. (NC)NO
CUMPLE [NAINO APLICA

SEMANA DE TRABAJO

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

DOMINGO

Las escaieras estan en adecuadas condiciones?

<

Las bases estdn apoyadas sobre una superficie
plana?

e

Esta libre de grasa, aceite u otras sustancias?

C

Las escaleras cuentan con zapatas antideslizantes?

€

£

£
C

C

El area alrededor de |a escalera se encuentra
sefalizada?

~

c
&
=
L
£

C

[
c
<

e

-
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ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (C)CUMPLE. (NN SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE [NAINO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES DOMINGO

El arnes cuenta con |a ficha de identificacion del
fabticante?

M

-

C

C

El arnes cuenta con |a ficha de fabricacion y
inspeccion?

Las correas del equipo son ajustables?

|E! arnes cuenta con la ficha donde esta la fecha de
fabricacion y inspeccion?

El equipo tiene los puntos de conexidn necesarios y
estan en buen estado, Argollas, hebillas.

MEARIaRTe

Las eslingas se encuntran sin manchas de pintura,
Jarasa, oxido, quemaduras ylo perforaciones?

El absorvedor de choque de la eslinga se encuntra
sin manchas de pintura, grasa, quemadura ylo
perforaciones?

El tie off se encunira sin manchas de pintura, grasa,
oxido, quemaduras ylo perforaciones?

La linea de vida cuenta con su ficha en donde se
cbserva la fecha de fabricacion y fabricante?

La linea de vida se encuentra libre de pintura, grasa
oxido, quemaduras, deshilachamiento yio
perforacionas?

1D (D] s

DI IN|n|n|O

mﬂm(\r")f’_}f) N [P

"IN b DN |n

M N e
nﬁnf\f\ N N g




_ESLINGAS DE CARGA

ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (CICUMPLE. (NCINQ SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE [NAINO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
Cuenta con sus etiquetas legibles y se puede ver la fecha —~
de fabricacion? (’ d ' > C \ C
las fibras y costuras estan libres de desgaste, o —
deshilachamiento y cortes? (\ C C C -
Las eslingas estan protegidas contra cualquier elements (‘_
que genare abracion? C Cz C C Q
ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (CJCUMPLE. (NCJNO ___SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE (NAJNO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

Cuenta con sus etiquetas legibles y se puede ver la fecha
de fabricacion?

-

C C

L

las fibras y costuras estén libres de oxide, pintura, grasa,
deshilachamiento y cortes?

C

S

C [y

C

A
SN

Funcisnamiento de cierre y apenura de los ganchos

Careta de soldador

NIA

N (A

<

A
(A

metalicos es correcto? C, < C_ < (‘_ C \
i "“'im":“;:fgﬁ'if’c G LUNES MARTES MIERCOLES JIM&"_W.;NES SABADO DOMINGO

Casco con barbuguejo C C < £ C (& \

Guantes de seguridad C @ < i c " \

Gafas de seguridad < & C G c C \

- C c [ ¢ % C < \

Careta de esmerilar N /A' \M/A N 'l A N l '\((), \

S
|

Ropa de trabajo

8

<

_\
~N

- C
Amnes < ?_ o - (-\ C \
Eslinga C Q c Lz C C \
Teof Nin- N[ TN [NTA N Th N A 3
OBSERVACIONES:
NINGONA
ENCARGADOS NOMBRE CEDULA FIRMA, ENCARGADOS NOMERE CEDULA FIRMA
) [
Inspector SST RDQ”\N M ‘DE;-\‘?Z"\Z‘} Inspector SST ﬂ QI&M M; 106412121
Residente de obra ’D,M ’M/ﬂ Wtoe 43¢ W L’J Residente de obra .DW”J U/{lﬁ%fo §2 o bs g
! =
Maestr ncargado de | estro o
e St sigug | supran | S MM e siuse  |sypiin | By

_ i o ./ -

|coordinador (TA) de obra mkw M iOé’-}’[’l"‘}ﬂA” %’mrﬁmadm (TA) de obra MJ’A“ M . Iecyi 21y %

TENGA EN CUENTA : S| REQUIERE CAMBIAR DE ACTWIDN/G

LOS EQUIPOS CON LOS CUALES ESTA LABORANDO, INFORME AL AREA SST PARA UNA NUEVA INSPECCIOH./

Elaborado por: Revisado por: Aprobade Por:
Yinna Blanco Arenas Miguel Cerén Miguel Cerdn
Responsable SG-SST Empleador Empleador
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SAFRID

SG-88T

CODIGO: SAF-PRC-025

JEMIeNa $a5

PERMISO PARA TRABAJOS EN CALIENTE

VERSION: 1

FECHA: 08-2024

IGem:r.lild ades

FECHA DE INICIO:
HORA DE INICIO

PERMISO VALIDO HASTA:

11 ley [Z¢
4Oty BM

e contratg: 3416 - 2025

oc | o4 ¢
.06 AR

HORA DE FINALIZACICION

AREA O LUGAR:

EMPRESA EJECUTORA: QD}\:;}’OEC I A DQ(‘ AED Pf-f—

)

N* PERSONAS EJECUTORAS:

Cor# ol g ;V(‘ Aﬁrc

ACTIVIDAD A REALIZAR:

ﬂ//r IG/CG

oL DOLAS

HERRAMIENTAS Y/0 EQUIPOS A UTILIZAR:

Los han recibido sobre |a tares, medidas preventivas para los riesgos asociados a la tarea, medidas de emergencia, equipos necesarios para realizar & trabajo y
los equipos de proteccidn personal requeridos duranie la ejecucién de los trabajos,

2 |Verificacién de las medidas preventivas (Antes de iniciar labores)

S| NO NIA
LEl sitio donde se ejecutara el trabajo estd libre de sustancias quimicas y materiales que puedan ser combustibles o inflamables? 7
iSe han disf di &n canlidad y clase en el sitio de trabajo, diferentes a los existentes en la zona, estan en bueb estado? )f
le;s .equlpos & utilizar ienen sus cables y conexlenes en buenas condiciones? y
ila persona encargada de ejecutar la labor ha recibido instrucciones y precauciones a seguir en |a ejecucion de la tarea? >(
£ 3e requiere la presencia de una persona de seguridad industrial o un brigadista de la empresa durante |a ejecucion de la labar? e
&5e garantiza que |a persona que realizara el trabajo, conoce el equipo y los procedimientos conlemplados para solicitar un permiso? '\(
St el suelo es de material combustible, jse ha mejado la zona o cublerto con arena mojada u ofro material incombustible? ')("
£5e ha delimitade y sefializade ¢l drea de trabajo como medida de prevencidn? ) >
LE| equipo de ha sido i yse en buen estado? >
AEl area de trabajo tiene una comecta i natural o g5 emplear il antificial? S
ibos y cables se en buen estada? (
iLla actividad de trabajo en caliente requiere e corte de energla eléctrica o gas? v
3 |Equiposy de p idn p I sl NO NIA
L5e tienen los el de p idn personal apropl ¥ &n buen estado para realizar el rabajo (Camisa manga larga, Proteccién facial, Proteccin visual, monja, Botas de seguridad para soldador,
Guantes, polainas de camaza, defantal)? x
El trabajador cuenta con la carela para soidar con filiro para soidadura e
Las puestas a tierra estan habilitadas e instaladas. e
El cuenia con :._ i pis para gases y humos de soldadura, ,(
4 'I"' i de anexos |Revisados por el lider ef i) sl NO
He venlicado el buen estado de las herramientas y equipos a utilizar. (Registros de inspeccidn) *
Se han do permi ici por la labor programada ALTURAS - ELECTRICOS - ESPACIOS CONFINADDS - EXCAVACIONES b4
5 lReqnerimientos adicicnales sl NO
1. Por la cendicidn del lugar donde se ejecuta el Trabajo en Caliente se requiere permiso de trabajo en aliura, ‘)(
2. Por la condicion del lugar donde se ejecuta el Trabejo en Caliente se requiere permiso de trabajo en espacios confinados. ‘)(
3. Se deben usar olfos permisos adicionales para el trabajo? bl

& |Firmas Emisidn y Revalidaciones

SLISPENSJCIN DEI. PERMISO: t{:ualquler persona que supervisa la actividad
enelp puede suspender el frabajo y debe

notificar inmediatamente al encargana de SST del lugar de trabajo.
J : He verificado con el emisor la apficacién de Permiso y los demés les para los riesges @ este rabajo y los  |Motivos de la suspensién;
comunicaré al grupo ejecutor, He verificado el buen estado de las herramientas y equipos a utilizar, N \' N 6 O N ﬂ
COMO EMISOR: He verificado en campo con el ejecutor fa aplicacién de permiso v los demas para fos riesgos | a este Fecha y hora de Ia suspensian:
trabajo y considera seguro proceder con la ejecucién del mismao, Suspensitn realizada por:
EJECUTORES RENOVACION
Item Nombre y apellido Cedula Cargo Firma,/ Tiempo de validacién del p
] - Hora; Desde-Hasta,
' Sayl. 51 86dps HEY 7N M nesTirO i 5 2
2 |n dﬁﬁm GuZaia 3(/3 6 9’5‘1' oL Lt L, 0 |Autarizado por; Supervisade por:

Mimere de personas que ejecutan la actividad:

=

4 / /

=

OBSERVACIONES:

; | —

5 /

R

T /

Solo diligenciar personal a cargo (JEFE INMEDIATO, ENCARGADO, ENCARGADO DE S5T)

TRABAJO TERMINADO

Ttem Nombre y apellido Cedula

Cargo

iFinalizo el rabajo?

\

Sine a finalizado explique porgue

El area de trabajo quedo limpia y ordenada

__=--""f

e ||

Fecha:

Hora:

‘Yinna Blanco Arenas
erdmador 5G-85T

Ing. Miguel Ceron

Rep. Legal
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M SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST) - —
SAFRID &
FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS Version Versian: 10
S - FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS
Contrato N°: CO1,PCCNTR.8155135 Cludad Boaota D.C
S G suiute; GELAIA TNRAS IDE ADENCIS, NEAOPAMENTO ¥ WHTEWMENTD o e wenonzs. |Ubicacion donde se realiza el trabajo: (frente de obra):
O e o |
EL FUNCIOMAMENTD ¥ LA PRESTACIH F
DISTRITALES ¥ LAS SEDES ADMMSTRATIVAS - L.OTEA\ L O eaes .
echa de nlclo 7/ o / o226 Fecha de final’ g PoY ] 70Z%
Descripcion ea arealizar:
21 S S hlve . Tuslalbeils ol Coboude
@St turg rigrghica nStala croy w1 C S .
PARA ETE : IS0
TRABAJO EN ALTURA ESPACIO CONFINADO fCAUE NTE: 1
ENERGIA PELIGROSAS = OTRO CUAL? FIRMA
[ ___ TiPOY NUMERO DE DOCUMENTO __CARGO LUME g ]
730?7?)’7?’,?77 el s foto =
L3
192224658 | AVdute (]
S1G47 (7 T2 >
B @yﬁ)t@/) /é/’;ﬂ

e

\

s

'\\

e

g

=] i N N X % N X
..‘\"N-.__
EQUIPOS Y HERRAMIENTAS A UTILIZAR :

k]
d X |Martiflo, metro, cegueta, llana ica, radillo, valdes, espatula, brochas, ljja
Eleciricas Extensit
Hidréulicas NA
R S N R s | AMALIES DELA TAREA
Cusk 1on 0k s encuania ol lugar de Iﬂh?' il
4 Cudl ws ¢l sritema de scceso ol luger de biabajo? Trabajos anive!
450 han ida hos punios de anclaje? No apica
4 58 han realizado ks cdloulos de la distancia de caida? No aplica
¢ Cuiles son fos sistemas de prevencin y profaccion requanides? NA
¢ Cules so6 los dlementos de profecson raquenidos? Casca con jo. gafas de prolaccian, apacdics, guantes, botns de sequridad ropa de Irabsjo. camisa manga lerga.

4

£ Cuantos 58 requieren?

Prilura, eschuco, snchape, meders, barandss, squa, camento,, pegacar

. Qué malenales yrecursos van a Wiizarsa?

NA

| Existen hayes o grietas debajo dal drea da irebajo?

]

Hay peligro ée resbalar o in akededor dal Grea de rabajo?
£ Qe atres peligros hay en eflugar de Trabayo” [chispas, elecincidsd. quimicos, suparicie resbeladiza, supeitcies CAlenies, cbjeis

Elclricidad, superficies poco resistentes chispas. chjetos flosos, candiciones climaticas.

ferl fas glo)
Pasos detallados de |a tarea Peligros exlstentes y potenciales Consecuencias Controles Requerides
Alistamiento de herramientas , maleriales y equipBaidas caidas a mismo nivel, golpes , Heridas, golpes, Orden y aseo, almacenar adecuadamente las herramientas y equipos de alturas, evitar bromas durante estas actividades, uso de
corles |, sobreesfuerzo. lumbagos, elemenlos de protewun personal idenuncar que herraminta necesita y qus no , no lleve cosas que no necesite, Inspecione los equipos

Caidas a mismo nivel, golpes ,
cortes , sobreesfuerzo

Dirigirse a el area de trabajo

robos, muerle

0l
Heridas, golpes, lumbagos,
contusiones caida de objetos,

e A f £ 1
Dlr:jasa a el araa de Uaba]o da forma ordenada ewle reailzar hrarnas durante eI reoorndo nn pperda de v:s!a sus hemramientas y s5us equipos
si debe desplazarse por fuera de |a plaza, lleve siempre ubicado su casco de seguridad como debe ser, evite retirarlo por cualquier motivo,

acceda a el lugar de lrabajo por el lugar autorizado.




Acceder al areade trabajo

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes ,
sobreesfuerzo, caida de objetos.

Heridas, golpes, lumbagos,

canlusiones caida de objetos,

muerte.

Firme su ATS ,inspeccione los equipos y herramientas que va a utilizar.

Verificacion de area de trabajo

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes ,
sobreesfuerzo,caida de objetos.

Heridas, golpes, lumbagos,

contusiones caida de objetos,

robos, muerte.

Una vez alla llegado al area de trabajo verifique si el area es segura para iniciar labores.

Inicio de labores

Caidas a nivel, golpes, sofreesfuerzos,
cortaduras

Heridas, golpes, lumbagos,

contusiones ,caida de objetos,

robos, muerte.

Personal con experiencia, acompafiamiento permanente, condiciones de salud optimas.

Terminacion de tarea

Caidas a mismo nivel, golpes, cortes,
sobreesfuerzo,caida de objetos.

Heridas, golpes, lumbagos,

contusiones caida de objetos,

robos, muerte.

Una vez terminada la tarea del dia ,garantice que no queden objetos herramientas o materiales que puedan obsruir el paso y
generar incidentes, deje sus area de trabajo en perfecto estado de orden y aseo.

O 8, proceda con la tarea.

¢Es posible, probable o casi-seguro que ocurra un incidente?

o Si, deténgase y no proceda con la tarea. Analice con el supervisor encargado el paso a paso, revisen controles y responda la siguiente pregunta.

o No, continde con |a tarea con precaucion, implemente los controles establecidos.
¢Es seguro proceder ahora en la tarea con los controles adicionales?

O No, consulte al supervisor antes de tomar cualquier decision.

- EVALURCIONDEL RESGD

Nombre y apellido Resigente Obra Cedula 4 ) Firma
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ol | SV
20} > 752 2577 e
/. Nombrey Apeliigo Resldente SST Cedula S0/ - Firma
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M cADIGO: FOR-SAF-S5T-002
5 VERSION:
SAFRID FORMATO PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS RSION 1.0
Ingenieria sas FECHA: 2024
1.FECHA DE ELABORACION DE PERMISO: .5 7 4 ,C?G/,/‘ ol b

2.LUGAR ESPECIFICO DE LA ACTIVIDAD:

/50/? oS

3.ALTURA APROX. DE LA ACTIVIDAD:

4.FECHA DE INICIO:

/3

CEDULA

FECHA CURSO ALTURAS

FECHA SEGURIDAD SOCIAL
VIGENTE

FECHA DE EXAMEN
MEDICO [apto para
trabajo en alturas)

i ZARW AV 4

28-07 2226

2y 7R

Th-L7-ZZE

‘| Sau S lgneo

sygraly

[2-03-16

22-94- 2024

[0-02-26

1%

%

B

o

o~

Al firmar este documento, el trabajador manifiesta que para realizar la labor en alturas anteriormente nombra
bueno, adicional que se revisaron las certificaciones correspondient

da tiene la capacidad fisica y mental para la tarea y su estado de salud es
es para alturas y examen medico.

Arnés cuerpo completo sigR]  nNocd Linea de vida vertical portatil sill]  Noof¥  |Puntodeanchisfic |sid oD Mosquetén sig No e I
linea de vida vertical sid ] noE[@ Eslinga en y con adsorbedor sidd o &[] BNt A rictie Sia]  No ] |Freno Arrestador s noce DR
portatil (tie off)
linea de vida horizontal SIQH  Noa ] Eslinga de posicionamiento si N nodd  |sina de suspension  (SIGE] Mo A |Descendedor sicdd NoE W
'- ; _ Medidasaadoptar (Marcaconunax)
Delimitacién del drea si{d Ne G Ayudante de seguridad sic? No ] Barandas si E[; No G PermisoT A O | @ No B =




hueco

Manejo de desniveles y orificios

sui!ﬁ

|Control de accesa

con una xj .

Otro_ zCusl?

A o [CICUMPLE. [NGING CLMPLE
(NAJNG APLICA

Andamio tubular

si (A

Escaleras fijas

SEMANA DE TRABAJO

LUNES

MARTES

Se realizd el analisis de trabajo seguro (ATS) y
iglizacion antes de iniciar la labor

MIERCOLES

VIERNES

DOMINGD

Se realizd charla pero-peracionalantes de iniciar la labor

Los trabajadores estdn aptos para desarrollar fa labor
(estado de salud y con concepte medico vigente)

los trabajadores estan certificados en alturas (curso
yio re- vigente)

Se han verificade los sistemas de anclaje

Caidas de diferente nivel

Caida al mismo nivel

El area de trabajo esta libre de obstaculos

Cambio brusco de temperatura

Contacto con comriente eleclrica

Cantacto con parles en movimienia

Agentes infecciosos

Presencia de gases y vapores

Maowvimientos repetitivos

Caida de objelos

Manipulacion de elementos corales

Proyeccion de paniculas

Manejo de herramientas manuales

Exposicion a ruido

Condicion de erden y aseo

Se ha instalado sefalizacidn preventiva que delimite el area
de trabajo (cinta, conas, sefiales de tal manera que se
pueda aislar o restringir |2 zona y no se permita el paso de
personas ajencs a la labor?
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ANDAMI

0s.

ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (C)CUMPLE. (NGINO
CUMPLE [NAINO APLICA

LUNES

MARTES

Los cuerpos del andamio se encuentran asegurados
¥ cuenta con lodas sus piezas ( verticales, herizontes,
diagenales, pines, llantas o husillo nivelader 7

MIERCOLES

JUEVES

SEMANA DE TRABAJO

VIERNES

SABADO

DOMINGO

Cuenta con area firme para su correcto armado y
nivelacion?

Cuenta contodas sus Plataformas y estas estan
apoyadas firmemente 7

La superficie de trabajo se encuentra cubierta por
plataformas, libre de huecos?

Cuenta con escaleras y estas se encuentran
aseguradas adecuadamente al andamio?

El andamio presenta alguna tipo de oxidacién o
desgaste?

El andamio esta aislado de lineas o equipos
energizados?

El andamio cuenta con ficha de autorizacion?

ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (C)CUMPLE, [NC)ND

CUMPLE (NAJNG APLICA

Las escaleras estan en adecuadas condiciones?

fif\(\”\r\(\(\mf\

;f‘*f\f\"\r)ﬁr)\

MIERCOLES

VIERNES

DOMINGD

Las bases estan apoyadas sobre una superficie
plana?

Esta libre de grasa, aceite u otras sustancias?

Las escaleras cuentan con zapalas antideslizantes?

El &rea alrededor de la escalera se encuentra
seflalizada?

ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (C)CUMPLE, (NCIND

CUMPLE [NAJND APLICA

E

LUNES

MARTES

El amnes cuenta con la ficha de identificacion del
fabticante?

MIERCOLES

JUEVES

SEMANA DE TRABAJO

VIERNES

SABADO

DOMINGO

C

El amnes cuenta con la ficha de fabricacion ¥y
inspeccion?

Las correas del equipo son ajustables?

El ames cuenta con la ficha donde esta la fecha de
fabricacion y inspeccion?

El equipo tiene los puntos de conexian necesarios y
estan en buen estado, Argollas, hebillas

Las eslingas se encuntran sin manchas de pintura,
grasa, oxdo, quemaduras y/o perforaciones?

El absorvedor de choque de Ia eslinga se encuntra
sin manchas de pintura, grasa, quemadura ylo
perforaciones?

El tie off se encuntra sin manchas de pintura, grasa,
oxide, quemaduras ylo perforaciones?

£
C
-
C
C
&
e

La linea de vida cuenta con su ficha en donde se
observa la fecha de fabricacion y fabricante?

La linea de vida se encuentra libre de pintura, grasa,
oxido, quemaduras, deshilachamiento yio
perforaciones?
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Se - [[ TN
ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (CIC LE. {NC)NO
CUMPLE (NAJNO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES

Cuenta con sus etiquetas legibles y se puede ver la fecha

St Colelt o C C AN

las fibras y cosiuras estdn libres de desgaste,

dashilachamiento y corles? C C C C C C

Las eslingas estan protegidas contra cualquisr elemento

SEMANA DE TRABAJQ
VIERNES SABADO

DOMINGO

) a1 ] ‘ = il : grell B
ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (C)CUMPLE, [NEIND SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE [NAJNO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

Cuenta con sus etiquetas legibles y se puede ver la fecha

£ e el C 5

las fibres y costuras estan libres de oxido, pintura, grasa,
deshilachamiento y contes? C

F i de cierre y de los ganchos
metdlicos es comecte? C-/

I B, v S e
S e e

IH AR = 2 &
ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (C)CUMPLE. (NCINO ANA DE TRABAJO

CUMPLE [NAJNG APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Casco con barbuguejo C

DOMINGO

oR

Guantes de seguridad

Gafas de seguridad
Tapaoidos

Carata de esmerilar

Carela de soldador

PPN PRI

Arnes

ODNIOODN PP

Eslinga

Tie off
OBSERVACIONES:

DN INOENDP

ohepepp PP

£
C
L
C
Ropa de trabajo C
C
ke
A

1=
=
S
=
=fa\
—
=

N/

Z

\

ENCARGADOS. !
Inspector SST M{an M }O@CH&FL;Z = ipecion 39T Mfuﬁ M f@ﬁ[»‘?,/ffl
SD:Sa::QC- Residente de obra i ! % i; l ‘}Q@ fC”SLD pac
Maestro o encargado de 15] ! I-Maestro o encargado de /

st W ol G ] 1SN )y s e

coordinador (TA) de obra y . M A " | coordinador (TA) de obra ) M / 1
(in M 106171 IR 7, 0612, 213 :

= g

Residente de obra

1
<

TENGA EN CUENTA : S| REQUIERE CAMBIAR DE ACTIVIDAD O LOS EQUIPOS CON LOS CUALES ESTA LABORANDO, INFORME AL AREA SST PARA UNA NUEVA INSPECCION,

Elaborado por: Revisado por: Aprobado Por:
Yinna Blanco Arenas Miguel Cerdn Miguel Cerédn
Responsable SG-SST Empleador Empleador




)ﬂ SG-S8T CODIGO: SAF-PRC-025

SAFRID

enIena sas PERMISO PARA TRABAJOS EN CALIENTE

VERSION: 1

FECHA: 08-2024

1 IG‘cmllandades

FECHA DE INIGIO: 1 R f} 1 C?"f l 26 PERMISO VALIDO HASTA: ]0(‘ O‘" l %

HORA DE INICIO 7 00 oM HORA DE FINALIZACICION |_ ({ 00 p "

1. Por la condicién del lugar donde se ejecuta el Trabajo en Caliente se requiere permiso de trabajo en altura,

EMPRESA EJECUTORA: £ ST O decwt rippies Brsal n- conTraTG: 3416 - 2025 J
AREA O LUGAR: Faaes, Va P N° PERSONAS EJECUTORAS: ez
ACTIVIDAD A REALIZAR: r)?r-f lecle . =Sk Ao e
2 By A )
HERRAMIENTAS Y/0 EQUIFDS & UTILIZAR: %’? AT/O 'ro, 5
Los &j han recibido inf ion sobre 1a tarea, medidas preventivas para los riesgos asociados a a tarea, medidas de emergencia, equipos necesarios para realizar e trabaje y|
05 equipos de p ién p idos durante la e ién de los trabajos, = m NO D
2 _|Verificacian de las medidas preventivas (Antes de iniciar labares) sl NO A
¢El silio dande se ejecutard el rabajo estd libre de sustandias quimicas y materiales que puedan ser combustibles o inflamabies? X
_58e han di 1 i d en y clase en el sitio de trabajo, diferentes a los existentes en |a zona, estan en bueb estado? x
¢Los equipos 2 utifizar tienen sus cables y i en buenas ici 7 b 4
il persona encargada de ejecutar |3 labor ha recibida instrucciones y precauciones a seguir en la ejecucion de la tarea? *
i Se requiere la presencia de una persona de idad industrial o un brigadista de |a emp durante |a &j de |a labor? *
&5e garantiza gue la persona que realizard el trabajo, conoce el equipo v los procedimientos contemplados para solicitar un permiso? 7(
5i el suelo es de material combustible, 450 ha mojado la zena o cubierto con arena mojada u otro material incombustible? W
L5e ha delimitado y sefializado el drea de trabajo como medida de prevencién? ’d
LEl equipo de sol ha sido i i yse &n buen estado? Y
.El area de trabajo tiene una corecta ilacidn natural o es emplear Hlacién artificial? xR
ilos ¥ cables se en buen estado? }
ila actividad de trabajo en caliente requiere el corte de energla eléctrica o gas? )L
3 |Equipos y de i | req Sl NO NIA
LSe tienen los elementos de proteccidn persanal apropiados y en buen estado para realizar el frabajo (Camisa manga larga. Proteccién facial, Proteccidn visual, monja, Botas de seguridad para soldador,
Guantes, polainas de camaza, delantal)? x
El rabajador cuenta con fa careta para soldar con filtro para soldadura Y
Las puestas a lierra estan habilitadas e instaladas, )(
Eraba}adur Guenta con proteccidn respiratoria para gases y humos de seldadura, .% =]
4 l“ imi de anexos (R por el lider ej ] 5| NO
He verificado el buen estado de las herramientas y equipes a utilizar, (Registros de inspeccion) \r’:
Se han i dicional idas por la labor pregramada ALTURAS - ELECTRICOS - ESPACIOS CONFINADOS - EXCAVACIONES \,{ — =)
5 |Requerimientos adicionales st NO
¥

2. Por la cendicién del lugar donde se ejecuta el Trabajo en Callente se requiere permise de trabajo en espacies confinados,

-

3. Se deben usar ofros permisos adicionales para el rabajo?

X

|SUSPENSION DEL PERMISO: (Cualquier persons que supervisa |a actividad
& |Firmas Emisién y Revalidaciones |evidencia i fimi enel dirni puedse der el trabajo y debe
netificar inmediatamente al encargado de SST del lugar de trabajo.
J i He verificado con el emisor la aplicacién de Permiso y los demds para minimizar los riesgos iados a este trabajo y los | Molivos de la suspensién:

comunicaré al grupo efecutor. He verificado &l buen estado de las heramientas ¥ equipos a utilizar.

COMO EMISOR; He verificads en campo con ef ejecutor la aplicacion de permiso y los demas para imizar los riesgos iados a este Fecha y hora de la suspensién.

trabajo y idera seguro proceder con la &f i6n del misme. Suspension realizada por:

EJECUTORES = RENOVACION

Itam Nombre y apellido Cedula Cal Firma Tiempo de validacion del permiso(fecha),
" St Srgees 57297 1 = o i

Aulorizade por:

ISup«ervisado por:

-
3 Numere de personas que ejecutan ia actividad:
3 OBSERVACIONES:
]
[ S, rar e —— C:? _
3 =
7 3
Salo diligenciar personal a cargo (JEFE INMEDIATO, ENCARGADO, ENCARGADO DE 55T) TRABAJO TERMINADO
item = / Nombre y apefligo 7 Cedula Cargo £ ¢Finalizo el trabajo?

El area de trabajo quedo limpia y ordenada

1 Mfl‘"a&’.l /Vé!flr-“(‘(. !054#'71 ﬂ{?“ lﬂ‘f‘,' <7 ~ |Sino a finalizado explique porque

——

Ao

Ing. Yinna Blanco Arenas

Coordinader $G-S5T
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SAFRID

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

Codipo SAF-FORDTSE
Feaha Mar2d
Version Varsian: 1.0

FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS
P i S __ FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS

Confrato N°. CO1.PCCNTR 815513

Cludad Boqola D.C,

Obyeto del contraln “ADELANTAR OBRAS DE ADSCUACION. MEJORAMIENTD Y MANTENIMIENTC CORRECTIVC DE LAS
PLANTAS FISICAS DE LA SECRETARIA DE ECUCACION DEL DISTRITO, ASI COMD LA EJECUCKON DE CBRAS MENCRES,
QUE PERMITAN A TRAVES DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS ¥ DE NECESIDADES FISICAS PRICRITARIAS, GARANTIZAR
EL FUNCIDNAMIENTO Y LA PRESTACION DEL SERVICIO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EN LOS GOLEGIOS
DISTRITALES ¥ LAS SEDES ADMINISTRATIVAS® - LOTE 4/

Ubicacion donde se realiza el trabajo: (frente de obra):

7’/@35

noé?zo

echa de Inicio il (.’7‘// zOz 6

Fecha de final:

Z 6/ o9/ zoZ 6

Descripcion de la tarea a realizar: Ws 74:, A s Gé Q 9/‘(/'! // 65 4{9 6é ﬂsaﬂﬁ \/ /9 A/QS

PARA FETETRABA

TRABAJO EN ALTURA ESPACIO CONFINADO

[CALIENTE:

ENE RGIA PELIGROSAS OTRO CUAL"

ﬂomaﬂss ¥ APELLIDPS TRABAJADORES

__TIPO Y NUMERO DE DGCIJMENTO‘ e

G // CG 103175288 7 |2

| DOMINGO. |

SerZran // &/t CC o HITH

TP S

e R

T e

\ X \ 5 \

EQUIPOS Y HERRAMIENTAS A UTILIZAR

425 & ¢
M I x Martillo, metro, cegueta, llana metalica, rodilio, valdes, espatula, brochas, lija
Electricas Extensiones

S a2 L L e oy Rk ot o o b i AN

L UAMALBSDELATARER

¢Duk tan o se encuenta o lug o bebao?

¢ sl o5 ol ssstema de poceso ol bagar de ebejo?

¢ 5e han los puntos de andlaje?

¢ 5e han tealizads fos caleuos de la distancia de caida?

&

Trebajes a nivel
No aphca

Mo aplca

¢ Cuales son los sislemas de prevencion y proleccion fegquedidos?

A

¢ Cudthes son kos elementos de proleccidn requendos?

de Irebego, camist manga ke

Cesto con berbugue, gates de profecodn, lapaodios. guantes, botas de
q

¢ Gudnios babajadores se requesen?

£ Qe materiales y recursos van & ulizarse?

Finlea, esctuco, enchape, maders, barandas, AGUE, CRMAMD., PEJRCH.

¢ Exsten hoyos © griedas debajo del area de bebajo?

N&

Hay ps rnderns:»ahrub xalmdadn( dslawadslr"

sl

e, eln [l

imatices.

poco tesk chispas, objelos flosos,

Pasos detallados de |a tarea

Consecuencias

Controles Requeridos

sidas caidas a mismo nivel, golpes
cortes , sobreesfuerzo.

Alistamiento de herramientas , materiales y equij

Heridas, golpes,

Caidas a mismo nivel, golpes ,
cores , sobreesfuerzo.

Dirigirse a el area de trabajo

(o]
Heridas, golpes, lumbagos,
contusiones caida de objetos,

robos, muerle,

Orden y aseo, almacenar adecuadamenie las herramientas y equipos de alturas, evitar bromas durante estas actividades, uso de
lumbagos, elemenbos de proleccnon personal ldentmcar que herramlnla necesita y que no  no Ileve ©O5as que no necesite, Inspecione los equipos

Diruase ael area ds Iraba_no de forma ordenada evaie realizar bromas duranie el rewrrldo no paerda de wsta sus herramientas y sus equipos
si debe desplazarse por fuera de la plaza, lleve siempre ubicado su casco de seguridad como debe ser, evite retirarlo por cualquier motivo,
acceda ael lugar de trabajo por el lugar autorizado,




Acceder al areade trabajo Caidas a mismo nivel, golpes , cortes , | Heridas, golpes, Tumbagos, Firme su ATS ,inspeccione los equipos y herramientas que va a utilizar.
2 sobreesfuerzo, caida de objetos. contusiones ,caida de objetos,
N mﬂﬁﬁ/
.Y . [Verificacion de rea de trabajo Caidas a mismo nivel, golpes , cortes , |Heridas, galpes, lumbagos, Una vezalla llegado al area de trabajo verifique si el area es segura para iniciar labores.
e sobreesfuerzo,caida de objetos. conlusionss caida da objetos,
5 robos, muerte.
= |ricio de labores Caidas a nivel, golpes, sofreesfuerzos, ~ |Herdas, golpes, lumbagos, Personal con experiencia, acompafiamiento permanents, condiciones de salud optimas.
X cortaduras conlusiones caida de objetos,
4 robos, muerte.
Terminacion de tarea Caidas a mismo nivel, golpes , cortes , [Heridas, golpes, lumbagos, Una vez terminada la tarea del dia ,garantice que no queden abjetos herramientas o materiales que pusdan obsruir el paso y
5 sobreesfuerzo,caida de objetos, m:(:“m“e:r E:ﬂ*da deobjetos, |generar incidentes, deje sus 4rea de trabajo en perfecto estado de orden y aseo.
Hl 1obos, muerts. ¥

4 Es posible, probable o casi-seguro que ocurra un incldente? "

£ §i, deténgase y no proceda con la tarea. Analice con el supervisor encargado el paso a paso, revisen controles y responda la siguiente pregunta,
er No, continlie con la tarea con precaucion, implemente los controles establecicos.

" ¢ Es seguro proceder ahora en la tarea con los coniroles adicionales?

‘| ¥ 8i, proceda con la tarea.

@ No, consulte al supervisor antes de tomar cualquier decisian,

; _ Nombre y apeliido Resigients Obra 3 Cedula : 4 VA Flrma
Do) wjeés ' seo dsc vt i ;

Cedula & % i

ol g L

INombre v Apeflide stro de Obra y/o gado de :
Vsl Compite & | S083 Pinogn Y7

Wi Nombre y Apellido Residente SST Cedula 7,7/5 __ Firma
ZZW'GW ;i ;cr/;/mzz 7064 . 7121. 217 cﬂ-‘“

1 T — 41 AT T S—




5G-8ST
SA FRI D

CODIGO: SAF-PRC025

PERMISO PARA TRABAJOS EN CALIENTE

VERSION: 1

FECHA: DB-2024

IGeﬂnmtidades

FECHA DE INICIO:
HORA DE INICIO

20 | "oy ["tE
/5’"00{ (e 4]

V<ot

EMPRESA EJECUTORA:
AREA O LUGAR:

PERMISO VALIDO HASTA:

HORA DE FINALIZACICION

26| o |
5:00 Pr

N conTratg: 3416 - 2025 !

i /)Mwa// Y

ACTIVIDAD A REALIZAR:

N* PERSONAS EJECUTORAS:

£5 iL/MC, Lt G

o

HERRAMIENTAS Y/0 EQUIPOS A UTILIZAR:

;%; /fdo/f;

:_us gjecutantes ha.n relc‘ibidu intnnl'nal:ién Isohre fa tarea, n'!eaidgs preventivas para los riesgos asociados a la tarea, medidas de emergencia, equipos necesarios para realizar el trabajo y! sl E:] NO D
0% equipos de p B durante la de los trabajos,
2 [Verifi de las P ivas (Antes de iniciar labores) st NO LS
4El sitio donde se ejecutara el trabajo esta libre de sustancias quimicas y materiales que puedan ser combustibles o inflamables? r
&Se han dispuesto extintores adecuados en cantidad y clase en el sitio de trabajo, diferentes a los existentes en la zona, estan en bueb estado? *
LLos equipos a uliizar benen sus cables y en buenas r
4La persona encargada de ejecutar la labor ha recibide instrucciones y precauciones a seguir en la jecucion de la tarea? ﬁ
45e requiere la presencia de una persona de seguridad i oun de la emf durante la de la labor? A
4 5e garantiza que la persona que realizard el rabajo, conoce el equipo y los procedimientos contemplades para solicitar un permisa? 1\_
S el suelo es de malerial combustible, (se ha mojado la zona o cubierto con arena mojada u otro material incombustible? £
4.5e ha delimitado y sefalizado ef drea de trabajo como medida de prevencidn? P
LBl equipo de saldadura ha sido ¥ 58 en buen estado? f
LE! area de rabajo tene una corecta natural o es emplear artificial? e
slos el ¥ cables se en buen estado? o
¢La actividad de wrabajo en callente requiere of corte de energia eléctrica o gas? K
3 |Equipos y el dep sl NO MIA
iSetienen los & pi perscnal ¥ en buen estado para realizar el frabajo (Camisa manga larga, Proteccion facial, Proteccitn visual, monja, Botas de sequridad para soldador,
Guantes, polainas de carnaza, delantal)? (
El trabajador cuenta con la carela para soldar con filiro para soldadura X
Las puestas a lierra estan habiltadas ¢ instaladas. ?‘
El i cuenta con p i i ia para gases y humos de seldadura, (
4 :“ imi ded anexos (R por el lider gj s1 NO
He verificado el buen estado de las heramientas y equipos a utiizar. (Registros de inspeccién) ¥
Se han do permi: i por la labor programada ALTURAS - ELECTRICOS - ESPACIOS CONFINADOS - EXCAVACIONES o
5 |Requerimientos adicionales 5] NO
1. Por la condicign del lugar donde se ejecuta el Trabajo en Caliente se requiere permiso de trabajo en altura, x
2. Por la condicién del lugar donde se ejecuta el Trabajo en Caliente se requiere permiso de rabajo en espacios confinados, x
3. Se deben usar olros permisos adicionales para el trabajo? &
SIJSPENSEON DEL PERMISD (Cualqu:er persona que supervisa la actividad
& |Firmas Emisién y Revalidaciones i puede susp el trabajo y debe
natificar i al. % de SST dei lugar de trabajo.
COMO EJECUTOR: He verificade con el emiser |a aplicacion de Permiso y los demas para los riesgos iados & este rabajo y los  |Motivos de la suspensidn;
& al grupe ejecutor. He verificado el buen estado de las herramientas y equipos a utilizar.
COMO EMISOR: He verificada en campo con ¢l ejecutor la aplicacion de permiso y los demas para mini los rlesgos a este Fecha y hora de |a suspension:
trabajo y i seguro p con la ej ian del mismao. Suspension realizada por:
EJECUTORES o, RENOVACION
Trem Mombge y apellidef 7 Cedula Cargo . Ia Tiempa de validacidn del permi
1 /éd'n!/z K"F?E&/J/ﬁ 034797 A 16 P CAre Hora; Desde-Hasta,
2 - ~ f Autorizado por: Supervisado por; T
3 {Nimero de personas que ejecutan la actividad:
4 T~ OBSERVACIONES:
=
5 \ ~
B '“"-a.._h_‘ e
~ = —
) ~ \\
Solo diligenciar personal a cargo (JEFE INMEDIATO, ENCARGADO, ENCARGADO DE S5T) TRABAJO TERMINADO
item Nombre y apellido o Cedula Cargo Fi LFinalizo el trabajo?
1 w/’ an {Vb/ﬁ’”ﬂ o M’Z; '2 / ?_ ‘Tﬂf_p s=7 Si no a finalizado expligue porgue
2 et s I e El &rea de trabajo quedo limpia y ordenada
3 _"‘_"‘-—--_._,___________‘_ T—— Fecha:
4 Hera:
il
=
Ing. Yinna Blanco Arenas Cerén
Coordinader SG-55T 2
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4 SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST) 2 L
SAFRID
e FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS Voo Vet 10
e e e i FDmTonEA ALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS
sontrato N°; CO1.PCCNTR‘B1S51305 ; Ciudad Bogota 0.C
PLANTAS HEICAS DE L SECRETARIA DF EDUCACION DEL DISTRTO A8 Cou LA EJECuCoN o oaras wevcres, | JDi0acion donde se fea“za el abajo: (frente de obra):
| QUE PERMITAN A TRAVES DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS Y DE NECESIDADES FISICAS Prloﬁn.klm.s, sﬁﬂng:.
g‘gﬁﬁ_gg:ﬁ;g;p‘ésmssi::%ﬂ\msmbi?rcm DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EN LOS COLEGH gqjo e{a/&j\
[FFecha de Tnicio Z7/ o] Zozb Fecha de fina. o270 57 Zozb
Descripcion de la tarea a realizar: / ,
__Z/?S’é gC10 Cé R/(C
L —
TRABAJO EN ALTURA ESPACIO CONFINADO IGAL!ENTE'
'i_‘n'ERGh\ PELIGROSAS e OTRO GUJ‘\L? 4 FIRMA
' /NOWBRESY APELLIDGS TPABAL ; __TIPO'Y NUMERO DE DOCUMENTO | | Trumes GOLES | JUEVES | VIERNES SABADO._ [ DOMINGO
et U piregl® gy | CC 7030 151747 \ < 7/ 1\ \ \ \
J b an (;/ ,',r,/% Cl 7020 o \ 4 \ \ \ \

e

e

e

e

e

\

o

\

P

\ \

N

\

EQUIPOS Y HERRAMIENTAS A UTILIZAR

ta, llana metalics, rodillo, valdes, espatula, brochas, lija

Hanuales X |Martiflo, metro,

- i

_ANALISS DELATAREA

e FR Dty SRt
‘Eemmnermmnﬂmguaa\mg 7

|1 Cudles o sistema de acces al igar de rabajo?

;. 52 han estabiacido kos punios de anclge?

|
Hr#:q’u! anivel
o apica

No agica

4,5e han rashzado los cékoulos de | datencia de calda?
£ Cusles son los sisternas de prevencidn y profecciin requerndos?

4 uilen vor los gementos de proleccion requendas?

|4 Cortes frabajaderes s requieren”

Caaca con barbuguejo, gafas de prolecciin, tapaodios guanies. bolzs de seguridad ropa de irabsjo, camaa mangs lrga.
f

+ Cué maenales y recursas van a ublizarse?

Pinhura, eschico, enchape, medara, barandas, agun. cemento,, pegacor

[ Extan s o gron ek de wea o Fabto?

NA

Hay peligro da reshalar o zar arededor del fvea de Iratajo? sl
¢ o8 peligros hay en el kiger da | iSpas, I | QUATVC 38, heie reshatadiza. Juperhoios cabanles, obde!

Electricidad, superficies poco resistentes chapas, objslos foses. condsiongs chmatices.

05, GE(RES MMIR‘ d::)
Pasos detallados de la tarea

Alistamiento de herramientas , maleriales y equi

Peligros existentes y potenclales Consecusncias

Controles Requeridos

poaidas caidas a mismo nivel, golpes ,
cortes , sobreesfuerzo,

Heridas, golpes,
Iurnbagos

Dirigirse a el 4rea de trabajo

Caidas a mismo nivel, golpes , Hendasgolpea [umhagus

cortes | sobreesfuerzo.

robos, muerle.

contusiones caida de objetos,

acceda a el lugar de trabajo por el lugar autorizado

Ordan y aseo, almacenar adecuadamente las herramientas y equipos de alluras, evilar bromas durante estas actividades, uso de
elementos de pro!ecclon personiﬂ [dentlﬂcar que hetraminta r‘IBCBStlﬂ y que no , no lleve cosas que no necesile, Inspecione los equipos

aclo de |05 ganchos
Dln]ase a el é!ea da trabapo de !orma ordenada ewte reallzar bromas durante el rer.orndn no plerda de vista sus herramientas y sus equipos
si debe desplazarse por fuera de la plaza, lleve siempre ubicado su casco de segunidad como debe ser, evite retirarlo por cualquisr mafivo,




g el

T

Acceder al areade trabajo

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes ,
sobreesfuerzo, caida de objetos.

[Feridas, golpes, lumbagos,
contusionss calda de objstos,
m

Firme su ATS Inspeccione los equipos y herramiantas que va a utilizar.

! [Verificacion de area de trabajo

o

Caidas a mismo nivel, galpes , cortes ,
sobreesfuerzo,caida de objetos,

Heridas, golpes, lumbagos,
contusiones caida de objstos,
robos, muerte

, |Inicio de labores

Caidas a nivel, golpes, sofreesfuerzos,
cortaduras

Una vezalla llzgado al area de trabajo verifique sl el area es sagura para iniciar [abores.

Heridas, golpeé, lumbagos,
contusiones ,caida de objetos,
robos. _muerts.

i .‘[érminacién de farea

Caidas a mismo nivel, galpes , cortes ,
sobreesfuerzo,caida de objetos.

Personal con experiencia, acompafiamiento permanente, condicianes de salud optimas.

Heridas, golpes, lumbagos,
contusiones ,caida de objetos,
robos, muerte,

Una vez terminada la tarea del dia ,garantice que no queden objelos herramientas o mateniales que puetlan obsruir el paso y
generar incidentes, deje sus rea de trabajo en perfecto estado de orden y aseo,
[}

4 Es posible, probable o casi-seguro que ocurra un incldente?
.|5 . Si, deténgase y no proceda con |a tarea. Analice con el supervisor encargado el
- |1 " No, continte con la tarea con precaucién, implemente los coniroles establecido:

.| ~ ¢Es seguro procedsr ahora en la tarea con los controles adicionales?
18 8i, proceda con fa tarea.
4B No, consulte al supervisor antes de tomar cualquier decision.

EVALUACION DEL RRico

paso a paso, revisen controles y responda fa siguiente pregunta,

. Nombre y apeliido Resigents Obra 5 Cedula 1 e Flrma
Dosid) wolless | recgse | NI LT .
Mot ¥ F
bee de udo do Cusdrlla Cedula_ 4 e Flrma
%o b ramiito & 033 D500 Doy 4
4./ Nombrey Apeliido Residente SST Cedula S Flema
Wyl a//z}z@z 1064 721. 7,137 —

"B

-

E

——— e B

Ancobi

Lng ddizuel Casin bl




S5G-88T CODIGO: SAF-PRC-025

!
SAFRID "
naeniaria sas PERMISO PARA TRABAJOS EN CALIENTE YERGN:1

FECHA: 08-2024

1 |G eneralidades

FECHA DE INICIO: Z? | Oq \ w HERIED VLD RS O—?D | OS [ Zé
HORA DE INICIO i g;oo ) HORA DE FINALIZACICION 5 00 pm

EMPRESA EJECUTORA: ( ;, ST D é’% GrpAzS &rg:-?-g N° conTRATO: 9416 - 2025 /
AREA O LUGAR: FWPE o7

A?" N" PERSONAS EJECUTORAS:
ACTIVIDAD A REALIZAR: Lok de  FVC

i B
TAS Y/O EQUIPOS A UTILIZAR: rffé ldoras
:_us . han re_ciaido fi iobre la tarea, rn_cdudg‘s preventivas para les riesgos asociades & la tarea, medidas de emergencia, equipos necesarios para realizar el trabajo y st IE NO D
og equipes de p personal durante la de les rabajos.
2 I‘ i idn de las i p ivas [Antes de iniclar labores) s1 NO NIA
LEl silio donde se ejecutara el rabajo esté libre de sustancias quimicas y materiales que puedan ser combustibles o inflamables? *
45e han dispueslo exlinlores adecuades en cantidad y clase en el sitio ge trabajo, diferentes a los existentes en la zona, estan en bueb estado? )(
ilos equipos a utilizar Uenen sus cables y en buenas dici 7 «
La persona encargada de ejecutar la labor ha recibido | ¥yp i a seguir en la ej idn de la tarea? ‘{
iSe requiere la presencia de una persona de seguridad industrial o un brigadista de |a empresa durante Ja ejecucion de |a labor? o
&+ 3e garantiza que la persona que realizara el trabajo, conoce el equipo y los procedimientos contemplades para solicitar un permiso? ®
Si el suelo es de material combustible, §se ha mojado la zena o cubierto con arena mojada u otro material incombustible? 'Y
55e ha delimitado y sefalizado el drea de trabajo como medida de prevencén? e
£ El equipo de sal ha sida i i ¥ s en buen estado? )’
¢El drea de trabajo tiene una correcta ilacidn natural o es e emplear ion artificial? e
LLos elecirodos y cables se encuentran en buen estado? "~
4L aclivigad de rabajo en caliente requiere el corte de energla eléctrica o gas? W
3 quipos y de ueri Sl NO NIA
45e tienen los elementos de proteccion personal apropiados y en buen estado para reafizar el trabajo (Camisa manga larga, Proteccisn facial, Protececién visual, monja, Botas de seguridad para soldadar,
Guantes, polainas de carmnaza, delantal)? '}(
El trabajador cuenta con la careta para soldar con filiro para soldadura *
Las puestas a tlerra estan habilitadas e instaladas x
El trabajador cuenta con proteccién respiratoria para gases y humos de soldadura, e
4 }"' imi ded anexos |Revi: por el lider ej } si NO
He venficado el buen estado de las herramientas y equipos a utilizar. (Registros de inspeccion) bd
Se han i i ueridos por la labor programada ALTURAS - ELECTRICOS - ESPACIOS CONFINADOS - EXCAVACIONES \z
5 |Requerimientos adicionales sl NO
1. Por la cendicidn del lugar donde se ejecuta ef Trabajo en Caliente se requiere permiso de trabajo en alura, b
2. Por fa condicion del lugar donde se ejecuta el Trabajo en Caliente se requiere permiso de trabajo en espacios confinados. 2%
3. Se deben usar olros permisos adicionales para el trabajo? K

SUSPENSION DEL PERMISO: (Cualquier persona que supervisa la actividad
& |Firmas Emision y Revalidaciones 2 i Tk R

enelp puede suspender el trabajo y debe
notificar i di al de 55T del lugar de trabajo.
: He verificade con el emisor la aplicacién de Permise y los demas contrales para minimizar los riesgos asociades a este trabajo y los | Motivos de la suspensian:
comunicaré &l grupe ejecutor, He verificado el buen estado de las herramientas y equipos a utilizar,
(COMO EMISOR: He verificade en campa con el ejecutor 1a aplicacion de permiso y los demas para minimizar los riesgos iados a este Fecha y hora de la
trabajo y SEOUIG P con la e ién del misma, Suspensitn realizada per:
i EJECUTORES 7 i RENOVACION
ftem | .~  Nombgey apeliido// f = Cedula 3 Cargo Tiempo de ién del permi
. 3 F-3 7 H de-Hasta.
caldo FoT 1757974 eeClne iofe Pesdetans
T T : ! Autorizado por: Supervisado por-

\ g Numero de persenas que ejecutan la actividad:
P \ OBSERVACIONES:

5
. "\_-_‘ \ i ——
_________-___-_-‘-—""‘-\\
T
Solo diligenciar personal a cargo (JEFE INMEDIATO, ENCARGADO, ENCARGADO DE SST) TRABAJO TERMINADO
ftem [ Nombrey apeliigo Cedula Camgo Finalizo el rabajo?
1 o {l’h/ﬂ!f,wi mé‘c{/z/ifa 1;’_% SST Si no a finalizado explique porque
2 . E! area de trabajo quedo limpia y ordenada
a |--._____‘_‘_____‘_ Fecha:
4 Hora;

Ing. Yinna Blanco Arenas
Coordinador SG-55T
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FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST) = ek
SAFRID
Wersion Versin: 1.0

_FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS

gm[g () N° CO1 PCCNTR 81551 35

; 'Cludad Bogota D.C.

Objeto del condrato; "ADELANTAR OBRAS DE ADECUACION, MEJORAMENTO ¥ MANTENIMENTO CORRECTIVO DE LAS
PLANTAS FISICAS DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DEL DISTRITO, AS COMO LA EJECUCION DE OBRAS MENORES,
QUE PERMTAN A TRAVES DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS ¥ DE NECESIDADES FISICAS PRICRITARIAS, GARANTIZAR

DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EN LOS COLEGIDS

Ubicacion donde se realiza el frabajo: (frente de obra):

i

EL FUNCIOMAMIENTO ¥ LA PRESTACION DEL SERWCIO e
DISTRITALES ¥ LAS SEDES ADMMSTRATIVAS -~ LOTE 4, 55?/(_, [ Ci"o
Fecﬁa de Tnicio s /57 TOZ 6 Fecha de final: CS 7 O 7 70748

Descripcion de la tarea a realizar:
Dc?&m_s r[@/fx—rof? & Zﬂs[ /wcm aé ‘F:léfléﬂa/ ﬁesaﬂqa

Esfucado

e
;:::;: ::L:;RTE?&S Ei?cm CONFINADO ic«a«‘a|.r:.r:!w:’5ufmmmnE
| NOMBRESYAPELLIDOS TRABAJADORES mvuummuﬁmcummo- S OARGOL R 'MARTES . MIERCOLES mm:-.nus\'rési.. _ VIERNES | ___-®ABANOD | = DOMINGO
ffalill s lp, PT | 6235928 /?yuazwé. y, L \ \ | ﬁ_
IVt fooa Zolcr | POT | SH30YSE | otmrl | Adian \ \ Adven |\
JT»M/G/ Rodri /eS| cc [HIGE2BO3 |  ofiein] | Somd/ \ Soner |\
coy) 519eas TS YeF57 | rpees fro |\ \ \ \ \

N

X

]

\

AN

X

N

L

\

\
—
\

\

\

\
\

o,

N

\

A\

\\ \\ \ L \ \ \
; EQUIPOS ¥ HERRAMIENTAS A UTILIZAR s,
| EQUIFOS Y HERRAMIENTIES
Manua X |Martiflo, metro, ceguela, llana lica, rodillo, valdes, espatula, brochas, lija
Electricas E) I
Hidraulicas EM%
- _ AWALISS DELA TARES

.; Qua o ok 40 encuania @ Tuger sm! o

& Cudl o5 ol saslema de acceso al biger de trabajo?

£ 50 han ida bos punics da ancaje?

4, 5 han realizado los caloulos e la distancia de caida?

|
Irmhﬁ' anpel
No aplica

No agica

MA

4 Cusles san los elsmentos de proteccion requendos?

£ Cuiles son o sistemas de prevencin y prolaccién requeridos?

Casca cen barbugueio, galas de prolesciin, lapacdios. guantes. botes de seguridad rope de rabiajo, camisa manga larga
]

¢, Cuanlos irabajedorss s requisren?

4, Qué malsriakes yrecursos van & utdizarse?

Pilura. esctuco, enchape, madera, barandas. agun, cemento,, pegacar.

NA

Dirigirse a el area de trabajo

Caidas a mismo nivel, golpes ,
cortes , sobreesfuerzo.

Heridas, gelpes, lumbagos,
contusiones caida de objetos,
robos, muerte.

4 Existen hayos o grietas debajo del area de rebgja?
ay p oaenasbsiaru opoza amindorduléruduiran'? El
i ic jea paco chispas, chjstos Hosas, condiciones cimatics,
tenciales Consecuencias Controles Requeridos
Alistamienlo de herramientas , materiales y equipBaidas caidas a mismo nivel, golpes | Heridas, golpes, Orden y aseo, almacenar adecuadamente las herramientas y equipos de alluras, evitar bromas duranle estas actividades, uso de
corfes , sobreesfuerzo. lumbagos, elemenlos de protawon persona! Identificar que herramlnta necesita y qus no , no lleve cosas qUE no necesﬂe Inspecione los equipos
conk g as eas o de 108

£ £l g g dlig )
Dnruase a e[ area de Iraha[o de forrrta ordenada ewie realizal brumas duranle ei reonmdo no pierda de wsla sus herramientas y sus equipos
si debe desplazarse por fuera de la plaza, lleve siempre ubicado su casco de seguridad como debe ser, evite retirarlo por cualquier motive,
|acceda a el lugar de trabajo por el lugar autorizado.




Acceder al dreade trabajo

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes ,
sobreesfuerzo, caida de objetos,

Heridas, golpes, lumbagos,

conlusiones ,caida de objetos,

muerte.

Firme su ATS ,inspeccione los equipos y herramientas que va a utilizar.

Verificacion de area de trabajo

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes ,
sobreesfuerzo,caida de objetos,

Inicio de labores

Caidas a nivel, golpes, sofreesfuerzos,

Heridas, golpes, lumbagos,

contusiones ,caida de objetos,

robos, muerte,

Una vezalla llegado al area de trabajo verifique si el area es segura para iniciar labores.

Heridas, golpes, lumbagos,

cortaduras

robos, muerta.

contusiones caida de objetos,

Personal con experiencia, acompafiamiento permanente, condiciones de salud optimas.

Terminacion de tarea

Caidas a mismo nivel, golpes , corfes,
sobreesfuerzo,caida de objetos.

Heridas, golpes, lumbagos,

robos, muerle.

contusiones ,caida de objetos,

Una vez terminada la tarea del dia ,garantice que no queden objetos herramientas o materiales que puedan obsruir el paso y
generar incidentes, deje sus érea de trabajo en perfecto estado de orden y aseo.

@ 8ij, proceda con |a tarea.

¢Es posible, probable o casi-seguro que ocurra un incidente?

o Si, deténgase y no proceda con la tarea. Analice con el su

@ No, continlie con la tarea con precaucién, implemente los controles establecidos.
¢Es seguro proceder ahora en la tarea con los controles adicionales?

5 No, consulte al supervisor antes de tomar cualquier decision.

. EYALUACIONDELRiesG0 | -

pervisor encargado el paso a paso, revisen controles y responda la siguiente pregunta.

‘N bre y apellido Residente Obra - Cedula i Fal Firma
L@:j LchxQ-fereas Y0 Seo¢3 Ns | )
T |
Nombre y Apellido Maestro do Obra yio Encargado de Cuadrilla|  Cedula R 3 _Firma
o GonZle s stizols2 Pdrid )
A/ Nombrey Apellido Resigente SST Cedula 2L/ Firma
/ e mafl«'ﬁgt 7064121212

P

Apiabr.

— T

Ing ﬁa}}mﬂf Cerin I

Ing Wiguel Cardn b




7, -g CODIGO: FOR-SAF-SST-002
S AFR ID FORMATO PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS VERSION: 10
la sas FECHA: 2024
1.FECHA DE ELABORACION DE PERMISO: S /ﬁ 5 o f

2o :
2.LUGAR ESPECIFICO DE LA ACTIVIDAD: / /) M / (‘ .
69 cffO fPC?D o Fted S - o2

3.ALTURA APROX. DE LA ACTIVIDAD: - £
4.FECHA DE INICIO: 3@/0 & / Z&Z, { FECHA FINAL: 7 9 / df—/r/ T é'
5.HORA DE INICIO : F Opr ey HORA FINAL: g oo pag

Ed

6. TIPO DE TRABAJO A REALIZAR

Describa la actividad que se va a realizar:

Q’jmgf'?/’icfofy € Inglq/crc)o ﬁéz;cm/ »Q,Sm{_g \‘/ . 5;,45954)

S mnﬁmmmmsnum.m it

Describa las herramientas que se van a utilizar:

#@/{QM,‘(}A 7[05 Mff?gﬂzg / /2.,/;;4/015.

8. ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL A UTILIZAR

Describa los elementos de proteccién personal que se van a utilizar:

QncJ/c_):‘?_f.ﬂ:vSf /g{ﬂ_grs - 55/:7?6?5‘; jmé@ oé Vr/a ; _/%?950 - ér;q./sz

9. DATOS Y-HEQUISITOS DEL TRABAJADOR QUE EJECUTARA EL TRABAJO

FECHA DE EXAMEN
# NOMERE CEDULA FECHA CURSO ALTURAS | FECHA sicgg:;:n SOCIAL|  MEDICO (apto para FIRMA TRABAJADOR

trabajo en alturas)

| Adriap Gon2eles SH3082| 12/03/26 |27 [ou [16 | 10]o3)2g | Adia n

[

Sunliof 4&9{5}05’ (1682883 (/03] 2. 6. | zz/od] 16 |17]05/26 Sowd o

Sasol cusrine |69389%2 12fos/26 (22/ov] 16 |lofos/26 | Ru mpn/

Al firmar este dc ito, el trabajador manifiesta que para realizar la labor en alturas anteriormente nombrada tiene la capacidad fisica y mental para la tarea y su estado de salud es
bueno, adicional que se revisaron las certificaciones correspondientes para alturas y examen medico.
e
Equipos de Proteccién Contra Caidas a Utilizar (Marca con una x) :
Arnés cuerpo completo SiEE  NoE ] Linea de vida vertical portati sid]  Noaf |Puntodeanchiefio [SIEE Nocll |Mosquetsn sic No e ¥
Ilinea de vida vertical sid.] Nocll  |Esiingaeny conadsorbedor sicd  Nox[] :mm’:;" SIET  No®E¥X] |Freno Amestador sicE— Noe B
Ium de vida horizontal siqc]  NocH Eslinga de posicionamienta iR No@ ]  |[SWladesuspension |SIGET] NoEH |Descendedor = No B

11.MEDIDAS COLECTIVAS DE PREVENCION

Medidas a adoptar (Marca con una x)

Delimitacién del drea  [Si(Z]  MNoGE]  |Ayudante de sequridad SiE®  No |marandas SIEL  Nod [parmisatan O |sid®




si [ﬁ NoEl] Manejo de desniveles y orificios. st No CED Control de acceso Si Erj No d: Otro_ ;Cudl?

Sehalizacién del area (huecos):

Sistema de acceso a utilizar {Marca con una x)

@1 Nod

| Andamio colgante sic]  NodH Andamio tubular sidd NoG | |Escaleras fijas sit]  NodZE |Escaleras portatiles  |S

A TE {CICUMPLE. (NCia LE SEMANA DE TRABAJO

(NAING APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

E

DOMINGO

Se realizo &l anslisls de trabajo seguro (ATS) y
sedalh 1 antes de Inicar la labor

\

Se mealizd charla pero-peracionalanies de iniciar la labor

Los trabajadores estén aplos para desarrollar Ia labor
{estado de salud y con concepto medico vigente)

los. e5 estan dos en alturas (curso
avanzado y/o re-entrenamiento vigente)

Se han varificado Ios sistemas de anclale

Caidas de diferente nivel

(Caida al mismo nivel

El area de trabajo esta libre de obstaculos

Cambio brusco de temperatura

Contacto con corriente elecirica

Contacto con partes en movimiento

Agentes infecciosos

Presencia de gases y vapores

N R

Movimientos repetitivos

Adopcion de posturas inadecuadas

(Caida de objetos

{Manipulacion de elementos corates

Proyeccion de particulas

|Manejo de herramientas manuales

Exposicion a ruide

Condicion de orden y asen

AN AN AN N S A T A N o N (N S A A S [ (S N (A e (8

Sehai lizacion p iva que delimite el drea
ce rabajo (cinta, conos, sefalks de tal manera que se
pueda aislar o restringir la zona y no se permita el pasa de
personas ajenos a la labor?

O AN S AN o oU SO A A T A s o e a N A A s e 8

o




La linea de vida cuenta con su ficha en donde se
observa la fecha de fabricacion v fabricante?

ANDAMIOS

ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE [CJCUMPLE. (NSING
CUMPLE [NAJND APLICA

SEMANA DE TRABAJO

LUNES

MARTES

MIERCOLES

Los cuerpos del andamio se encuentran asegurados
¥ cuenta con todas sus piezas ( verticales, horizontes,
diagonales. pines, liantas o husilio nivelador ?

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

Cuenta con area firme para su correcto armado v
nivelacion?

Cuenta contodas sus plataformas v estas estan
apoyadas firmemente 7

La superficie de trabajo se encuentra cubierta por
pl 1as, libre de huecos?

Cuenta con escaleras y estas se encuentran
aseguradas adecuadamente al andamio?

kEl andamio presenta alguna tipo de oxidacién o
desgaste?

|E! andamio esta aislado de lineas o equipos
energizados?

El andamio cuenta con ficha de autorizacién?

\

ol PrerPe P E O

ASPECTOS A VERFICAR DIARIGMENETE [C)CUMPLE. [NC}ND

ESCALERAS

SEMANA DE TRABAJO

CUMPLE [NAJNOD APLICA

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

Las escaleras estén en adecuadas condiciones?

\

DOMINGO

A

\

Las bases estén apayadas sobre una superficie
plana?

i

S

\

Esta libre de grasa, aceite u otras sustancias?

AN

P

A\

Las escaleras cuentan con zapatas antideslizantes?

5

=

\

|E! érea alrededor de |a escalera se encuentra
sefializada?

PPl P NP e

N

e

N\

__ VERIFICACION EQUIPOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS e
T : ____ ARNES DE CUERPO COMPLETO :
ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE {CICUMPLE. (NCING SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE (NAJNO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

El arnes cuenta con la ficha de identificacion del
Ifabticanta?

\

\

\

'El arnes cuenta con la ficha de fabricacion y
inspeccion?

Las correas del equipo son ajustables?

El arnes cuenta con la ficha donde esta la fecha de
[fabricacjon y inspeccion?

IEI equipo tiene los puntos de conexidn necesarios y
estan en buen estado, Argollas, hebillas.

Las eslingas se encuntran sin manchas de pintura,
{orasa, oxido, quemaduras y/o perforaciones?

El absorvedor de choque de la eslinga se encuntra
sin manchas de pintura, grasa, quemadura yio
perforaciones?

El tie off se encuntra sin manchas de pintura, grasa,
oxido, quemaduras y/o perforaciones?

La linea de vida se encuentra fibre de pintura, grasa,
oxido, guemaduras, deshilachamiento ylo
perforaciones?

clonND D DD




ESLINGAS DE CARGA

ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (C)CUMPLE, (NCIND

SEMANA DE TRABAJO

Cuenta con sus etiquetas legibles v se puede ver Ia fecha
de fabricacion?

X

CUMPLE (NAJNO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
|Cuenta con sus etiquetas legibles y se puede ver la fecha
de fabricacion? C C“
las fibras y costuras estan libres de desgasta, N \
deshilachamiento y cortes? C \ C
Las eslingas estan protegidas contra cualquier elemento \
gue genare abracion? c (
LINEAS DE VIDAS
ASPECTOS A VERFICAR DIARIAMENETE (CICUMPLE, (NCJNO SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE (NAJNG APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

%

las fibras y costuras estan libres de oxido, pintura, grasa,
deshilachamiento y cortes?

N

AN

M

N

Funcianamiento de clerre y apertura de los ganches
medlicos es correcto?

N

O

S

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Casco con barbuguejo

ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (CICUMPLE. (NCJNO SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE {NAJNO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGD

Guantes de seguridad

Gafas de sequridad

’-"'-.’/

| Tapacidos C \ \\ \
Careta de esmerilar N PJF"} \ \ N f A \
—— N/D \\ \\ N 1A \\
Ropa de trabaje C C.
Arnes C \ \ C \
|Eslinga C \\ \ C’ \
li:sosivncloues- N /ﬂ \" N / D»
\ ~ \
e — o \
APROBACION DEL PERMISO CIERRE DE PERMISO 3
ENCARGADOS NOMBRE CEDULA FIRMA ENCARGADOS NOMBRE CEDULA FIRMA
Inspector SST ﬂ'o/ﬂl?” /V, tobdiLin 17 % Inspector SST 100'/({.@’7 M‘ /ﬁéﬁ//Z/Z/?' Z
Residente de obra t ) @F l«) 90\5219 9_3(, QDLLP Residente de obra %—6{’\11‘0 {-4.)0’712{05 60@0@ ‘+3é a‘PU—p
Maestro o encargado de la aestro o encargado de al
Y Y SV A e SYz4%2| Adiy,
coordinador (TA) de obra /;laér o rr I &’6‘{;‘1{ 27 7 coordinador (TA) de obra A a{ can M 106 ‘{ e %

7

TENGA EN CUENTA : S| REQUIERE CAMBIAR DE ACTIVIDAD O LOS EQUIPOS CON LOS CUALES ESTA LABORANDO, INFORME AL AREA SST PARA UNA NUEVA INSPECCION.

Elaborado por: Revisado por: Aprobade Por:
Yinna Blanco Arenas Miguel Cerén Miguel Cerén
Responsable SG-55T Empleador Empleador




SG-SST

CODIGO: SAF-PRC-025

'y |
SA FRI D PERMISC PARS TRABAJCS M CALE

VERSION: 1
FECHA: 08-2024

|Seneralidades

PERMISO VALIDO HASTA:
FECHA DE INICIO:

HORA DE INICIO

20 [ o3 [ 24

L Zoq @m
Hrso k.

I HORA DE FINALIZACITION

EMPRESA EJECUTORA:
AREA O LUGAR:
ACTIVIDAD A REALIZAR:

Acke.
Cﬁ?%q7on Fo~eS

Cﬂﬁj@r i

6@’”!?5

e

n conTraTo: LP202401363
N° PERSONAS E IECUTORAS:

oSl oy 2¢
Hwe pPr

L

R

HERRAMIENTAS Y/O EQUIPOS A UTILIZAR:

oy ot A
{/.’/u/:‘c!a’rqff

Los fEn recitmao mic o la tansa, medicas peventivas pard ios nesgos ES0cacos @ |d @ies, medides ds e
ios equipos de proteceidn personal requeridos durante Ia sjscucion de los trabajos.

TEPETIONS, UUIPOS MECESITIOS (R rediio e rabo

2 |Verrﬁnacmn de las medidas preventivas (Antes de iniciar labores)

| no | wa

£El sitio donde se ejecutara e irabajo ests libre de ¥

que puedan ser combustibles o inflamables?

45 han di

en v clase en el silio de trabajo, diferentes a los existentes an la zona, @slan en bueb estada?

L0085 SGUDOS & WiliZar Henen Sus cables y COTERINGS € DUSnas condicomes?

4La persona encargada de ejecutar la labor ha recibldo instrucciones ¥ precauciones a seguir en [a ejecucicn de la tarea?

25a mauiers 13 presencia de una persona de e oun de la ammrasa durante s ejecucin de ks tabor?

&Se garantiza que |a persona que realizara trabajo, conoce el equipe v los procedimientas contemplados para soiicitar un permiso?

Si el suelo es de malerial combustible, ¢se ha mojade la zona o cublerto con arena mojada u otro material incombustible?

&5e ha delimitado y seflalizada ef rea de trabajo como medida de prevencion?

VA VRS L P R

¢El equipo de soldadura ha sido inspeccionado v se encuentra en buen estado?

bl IS

Bl area de trabajo iene una comrecla

natural o es emplear ventilaclon artificial?

iLos electrodos y cables se encuentran en buen estado?

gia sclividad de lrabajo e calieris Fequiers & coite de enemgia siecica o gaat

3 |Equi ¥ dep

] P Rt

NO

£5e tienen los el de pr bn1 persanal
Guantes, polainas de camaza, delantal)?

¥ en buen estado para realizar el trabajo (Camisa manga larga, Profeccion facial, Proteccicn visual, monja, Botas de seguridad para soldador,

El trabajador cuenta con la careta para soldar eon filiro para soldadura

I'Las. PtEs & e el helillledas & nalaladas,

Elt cuenta con

f ia para gases y humos de soldadura,

o el e

4 de

| anexos (Ri por el fider e

He veﬂﬁc.adu el buen estado de las herramientas v equipos a utifizar, {Registros de inspeccién)

Se han adicionales r por la labor

ALTURAS - ELECTRICOS - ESPACIOS CONFINADOS - EXCAVACIONES

|nequnrlmhentus adicionales

sl

1. Por la condicién del lugar donde se ejecuta o Trabsjo en Caliente se requiere permiso de irabajo en altura.

2 Porla condician dal lugar donda ee lacits ol Trehelo en Calients w2 remiars parmiso da trahein en senpcine sonfinados,

3. Se deben usar otros permisos adicicnales pars el trabajo?

3 |F!ma-s Emisitn y Revafidaciones

SI.ISPEHSI N DEL PERMISO; [Cualquver persona que supervisa la aclwldsd
irmumplinienio en 8 peecsdimianin prnd s

rnlfﬁcar Inmediatamente al encargado de SST del lugar de trabajo.

mﬂe verificads con ef emisor la aplicacién de Permiso y los demas

para los riesgos 3 este rabajo y los
al grupe ejecutor. He verificado el buen estado de |as herramientas ¥ equipos a utilizar,

Motives de la suspension:
NiM GoM A

[COMO EMISOR: He verificado en campo con el ejecutor la a

phmuun de permiso y los demas controdes para minimizar los riesgos asociados a este
trabajo y considero seguro proceder con la ejecucion del mism

Fecha y hora de 12 suspensian:

Do
EIECUTORES RENOVACION
Ttem Ni y apeliido __ Cedula B “Firma, Tiempo d n del X
1 Afdd“{‘-‘-ﬂ ém;ta{,c ;"/_/(9 L/SIZ 0}7;:.«(] (,. /jdff.ﬁﬂ Hora; Desde-Hasta.
: | JoMia Kodliguésr (17174 B2Z05%, Ohr.ols SN s
3 - J Nimero de personas que sjeculan 1a actividas:
.=
4 H‘“‘x,ﬂh OBSERVACIOHNES
5 ) ==
6 — i -— Cy e
7
Salo dligenciar pATEOna) 2 Targs (JEFE INMEDIATD, ENCARGATD, TNCARGATO DF 52T) TRAZASC TERMUNADO
ftem l () Npmbre y apeflido Gedula Carge [ & 5 LFinalizo el trabajo?
1] Hotran Vndliner 1064 121717 | Thep 5T = |80 a finalizado explique porgue
2 | Wi / * i [Ei area de trabajo quedo limpia y ordenada
e | _-_‘_‘_-_'_""\-._.___N_‘_ Facha:
4 | . i S T
TR o
Ing. Yinna Blanco Arenas . W 5" Ing. Miguel Ceron |
Coordinador SG-SST. Rep, Legal Rep. Legal i




Codigo SAF-FOR-O74

ey SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST) - -
RARRIR FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS oy P
R e e e i _FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS e e
Contrato N°: CO1.PCCNTR,8155135 Cludad Boqola D.C.

Objeto del confralo: “ADELANTAR OBRAS DE ADECUACION, MEJORAMENTO ¥ MANTEMIMENTO CORRECTIVO DE LAS H . .
PLANTAS FISICAS DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DEL DISTRITO, AS| COMO LA EJECUCION DE OBRAS MENORES, Ubicacion donde serealiza el lraba]o {frente de Obra)
QUE PERMITAN A TRAVES DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS ¥ DE NECESIDADES FISICAS FRICRITARIAS, GARANTIZAR

EL FUMCIOMAMIENTO ¥ LA PRESTACION DEL SERVICIO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EM LOS COLEGIOS p / — s
Ca 29/ Q zc:c-'[c’) /%9/: Qr7eS

DISTRITALES ¥ LAS SEDES ADMMSTRATIVAS - LOTE 4
Fje_cﬁ;_dgﬁfaﬁ—cm"faq/ z026 Fecha de final: 1z [/ &Y/ zozé
Descripcion de la tarea a realizar: 2 /

Dcs;/fs r[aés coa ¢ 7 r‘é/ cido Cé /oq/ ke o .

PARA ESTETRABA
TRABAJO EN ALTURA ESPACIO CONFINADO [caLiEnTE:
ENERGIA PELIGROSAS OTRO, GUAL? FIRMA
__ NOMBRESYAPELLIDOSTRABAJADORES  TIPOY NUMERO DE DOCUMENTO S GARGO e e S T INES _MARTES |  WIERGOLES | . JUEVES | VIERNES | | ShBADO DOMINGO
g " 7
Adpen  Lonéales PP( Szo0l) ¢ Ol ol - Aartoy | Adriar ripin | Adrian | Adrten Adgnﬂw

SuMlon Rodvigess | POT | /176 528053 | ofi el | Dutled | o | ol | Sl | soille | Sonios /

LoxA §igeas © PPrT | $SYEF L 4 P37 (eSO g’ | —— | — [ — —

| RUs o cosTive |PT |6936MHE2.  |Avepsnre  |Sumor’ (D A;dj?%_@ﬁ/m Pl Ranpd Bamol /
,/ / /
e e el /
/ / // /
Fa /

E-IJ‘OS Y HERRAMENTAS A UTILIZAR

L]
X |Martiffo, metro, cegueta, llana metalica, rodillo, valdes, espatula, brochas, lja

Electricas E i
Hidréulicas A
(Oas i

R R ATTTEED e T ANALSSDELATARER
[ 508 Ton 80 3¢ evcueriva ol logue de trabajo? |
£ Cudl o2 of sislema do acceso sl ger de rabaje? Trabajos & nival
¢ 5¢ han establecdh los puntos de andaje? No aplica
4.5e han realzado los caloulos de la ditancia da caids? Mo aplica
4 Cudles son los sslemas de prevencion y proteceion requeridos? A
¢ Cuiles 50 los elamentos de probeceion requendas? Casco con o, galas de p an, tapaodios, guanies bolas de seguidad ropa da frabsjo, caisa manga largs
¢ Cuirios trabajadores sa requisren? 3

¢ Out maleriakes y recursos van & ublizarse? Priua, esciuco, enchape, medera. barandas, agua, camenta, . pegacor

LEmhen hayos o grietas debajo del érea da Irebao? THA

3l

pelig adeieebda(uuza niadsdur del &rea de jo?
ne a Tod

in W J ies poco resisteres, chispas, objelos flasos, condeionss cimalices,
_Pasos detallados de Ia tarea Pellgros existentes y potenclales Consecuencias b Controles Requeridos

Alistamiento de herramientas , materiales y equipBaidas caidas a mismo nivel, golpes , Heridas, golpes, Orden y aseo, almacenar adecuadamente las herramientas y equipos de alluras, evitar bromas durante estas actividades, uso de

corles | sobreesfuerzo lumbagos, elemantus de prcteccnon personal Identificar que herraminta nacesna ‘_.r que ne , no Fleve £0sas que no necesile, Inspecione los equipos
i ga e g elig ado de g o aclo de los ganchos

Dirigirse a el area de trabajo Caidas a mismo nivel, golpes | Heridas, golpes, lumbagos, anjasa a el érea de lrahaqn de fomla om’enada L evite reallzar bromas duran!e eI recorndo no plerda de vista sus herramienlas y sus equipos

cortes , sobreesfuerzo. contusiones caida de objetos, si debe desplazarse por fuera de la plaza, lleve siempre ubicado su casco de seguridad como debe ser, evite reirarlo por cualquier molive,
robos, muerte. acceda a el lugar de trabajo por el lugar aulorizado




Acceder al area de trabajo Caidas a mismo nivel, golpes , cortes , | Heridas, golpes, lumbagos, Firme su ATS ,inspeccione los equipos y herramientas que va a utilizar.
sobreesfuerzo, caida de objetos. conlusiones caida de objelos,

muerte.
Verificacion de area de trabajo Caidas a mismo nivel, golpes , cortes , |Heridas, golpes, lumbagos, Una vezalla llegado al area de trabajo verifique si el area es segura para iniciar labores.
sobreesfuerzo,caida de objetos. |contusiones caida de abjelos,
robqs. muerte.
Inicio de labores Caidas a nivel, golpes, sofreesfuerzos,  [Heridas, golpes, lumbagos, Personal con experiencia, acompaiamiento permanente, condiciones de salud optimas.
cortaduras contusiones caida de objetos,
robos, muerte.
Terminacion de tarea Caidas a mismo nivel, golpes , cortes , |Heridas, golpes, lumbagos, Una vez terminada la tarea del dia ,garantice que no queden objetos herramientas o materiales que puedan obsruir el paso y
|sobreesfuerzo,caida de objetos. contusiones caida de objelos,  |generar incidentes, deje sus area de trabajo en perfecto estado de orden y aseo.
robos, muerte.

i R R S A e R © EMALUACONDEL RESG0
¢Es posible, probable o casi-seguro que ocurra un incidente?
o 8i, deténgase y no proceda con la tarea. Analice con el supervisor encargado el paso a paso, revisen controles y responda la siguiente pregunta.
= No, contintie con |a tarea con precaucion, implemente los controles establecidos.
¢Es seguro proceder ahora en la tarea con los controles adicionales?
= 35, proceda con la tarea.
B Ne, consulte al supervisor antes de tomar cualquier decision,

Nombre y apellido Residente Obra Cedula Firma.

| ,ﬂc/naf/’ éowgt{cﬁ n
Donje) oo ffeves %‘O SSEe S ;] u?l/
7
/

)

Cedula __ Firma__

/a//’fq.m éaﬂgafes | §‘/70L/ &7

Nombre lido Residente SST Cedula /‘/J Firma
ZZ;HOVI ﬁ jazl,}ﬂffl 1.064.721. 217 @/,%//_

Apcoba
Ing Ing Miguel Cardn




Y 'vﬁ cODIGO: FOR-SAF-SST-002

S AFR ID FORMATO PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS VERSION: 10

FECHA: 2024

1.FECHA DE ELABORACION DE PERMISO: 06 /o4 7 ZOZ &

ZLUGAR ESPECIFICO DE LA ACTIVIDAD: Cg éé o QES{O /’7& - 7[5 NG — Cg/ﬂ{&ﬁf

3.ALTURA APROX. DE LA ACTIVIDAD: 2 /Sﬂu f 5 2 2 2
4.FECHA DE INICIO: 06/ o)) 202 6 FECHA FINAL: 17/ od! 2oz b
|5.HORA DE micIO : Z- 00 e HORA FINAL: 5 ma JQM

6. TIPO DE TRABAJO A REALIZAR

Describa la actividad que se va a realizar:

/)55:/'SA/=?Q¢?A _._@. " Z ,é/cfon aé ej@rgm/ ,de::ﬂ:e& 1/ .4_55;41_404{75

7. TIPO DE HERRAMIENTAS A UTILIZAR

Des:rlba las herramientas que se van a utlllzar

/Zé’fﬂ’mf en ?éi’ Mé'f?c)rCS p/cé/a‘f

8. ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL A UTILIZAR

Describa los el de p i | que se van a utilizar:

j)aém:as ﬁngg, _ /ﬂan ,/”f’a’ 34 // éSCc’f _6-‘7f5 4’4"45

DATOS ¥ REQUISITOS DEL TRABAJADOR QUE 5-IEOUTARAE. TRABNO

FECHA DE EXAMEN
MEDICO {apto para FIRMA TRABAJADOR
trabajo en alturas)

FECHA SEGURIDAD SOCIAL

# NOMERE CEDULA FECHA CURSO ALTURAS VIGENTE

: /ﬁDABﬂ Gong@(xp‘ SY3HL ’\’Llfo‘b’lé T?f/b‘“l \’lC: ’\DIUfDIZE. }Aﬁ{/f/;\l’l

.—Sangf 'Wm/@m /;;4@;@5341}@5)16 22 /bf-])Z@ A2 ]0,5].2(.; Jutoh

[Saut slgeeo 5887 g foa) il ooy |26 Mol 2¢ ﬁé

L

Pamor 4517710 |23 LHE2 "’l/D:}Jzé ’2’2|D°| h¢ 1o fb&[Zé Bamoy

5 /

: /

: / //

Al firmar este documento, el trabajador manifiesta que para realizar la labor en alturas anteriormente nombrada tiene la pacidad fisicay | para la tarea y su estado de salud es
bueno, adicional que se revisaron las certificaciones correspondientes para alturas y examen medico.

10.MEDIDAS DE PROTECCION

Equlpos de Proteccién Contra Caidas a Utilizar (Marca con una x}

Arnés cuerpo completo SiEX] MNocE | Linea de vida vertical portatil sia_| No (BL Punto de anclaje fjo  [SIG5¢  NoEL! |Mosquetsn SR Mo E

linea de vida vertical siEX  No [l Eslinga en y con adsorbedor sicd®  No[] |Puntodeanciaje SIG]  No@Z] |Freno Arrestador sig® Mo B2
portatil ftie off)

linea de vida horizontal SIT] NoGEX] |Eslinga de posicionamiento sicX  No ] |Siladesuspension [SIGET] N [Descendedor SigE  Nex U

e S0 o —

Medidas a adoptar (Marca con una x}

Delimitacion del drea  |Si 8] NoE] |Ayudante de seguridad siE® o) |Barandas SiE  NoGR |pemiseta X |ggR No




si™N  neeld M de d siag No &S |control de acceso Sid? Noc— Otro_ ;Cudl?
Seializacion del area (huecos):
Sisterna de accese a utilizar (Marca con una x)

o &

Andamio colgante sidd  MNodX Andamio tubular sicJ No@®X] |Escaleras fijas sif |Escaleras portatiles sid No B
13. REQUERIMIENTOS GENERALES - LISTA DE CHEQUED DIARIA
Gk i, 5 SEMANA DE TRABAJO
(NAING APLICA LUNES MIERCOLES JUEVES VIERNES DOMINGO

Se realizd el andlisls de trabajo seqguro (ATS) y

50 antes de iniciar Ia labor

C

Se realizd charla pero-peracionalantes de iniciar la labor

&

Los trabajadores estén aptos para desarrollar la labor
{estado de salud v con concepto medico vigente)

los trabajaderes estan cenificados en akturas (curso
ylo re iamiento vigente)

|Se han verificado los sistemas de anclaje

|Caidas de diferente nivel

Caida al misma nivel

|E! area de trabajo esta libre de obstéculos

Cambio brusco de temperatura

Contacto con corriente electrica

Contacto con partes en movimiento

Agentes infecclosos

Presancia de gases y vapores

Movimientos repetitivos

(Adopcion de poswuras inadecuadas

Calda de objetos

Manipulacion de elementos corlates

Froyeccion de particulas

Manejo de herramientas manuales

Exposicion a ruldo

et

‘Condicion de orden y aseo

Se ha instalado sefalizacidn preventiva que delimite al drea
de trabajo (cinta, conos, sefiales de tal manera que se
pueda aislar o restringir la zona y no se permita el paso de
personas ajenos a la labor?

(\qqﬂr)mqmﬁﬂmﬂnﬂﬂﬁﬂﬂﬂnnn
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VERIFICACION DE SISTEMAS DE ACCESO

ANDAMIOS
ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE [CICUMPLE. [NCINO SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE [NAJNO APLICA
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
5
Los cuerpos del andamio se encuentran asegurados
¥ cuenta con todas sus piezas ( verticales, horizontes, e
diagonales. pines, liantas o husilio nivetador ? e C = (= = [l
Cuenta con area firme para su correcto armado ¥ e —
nivelacion? C K C ( C C
Cuenta contodas sus plataformas y estas estan ~ . B
apoyadas firmemente ? C (_ C [ C C_
La superficie de trabajo se encuentra cubierta por 5k
plataformas, libre de huecos? C = C < C C
Cuenta con escaleras y estas se encuenfran o a
aseguradas adecuadamente al andamio? c C ( €. (_, (
|El andamio presenta alguna tipo de axidacién o
desgaste? C C‘ C C C SR
El andamic esta aislado de lineas o equipos ~
energizados? C C C (. C C
El andamio cuenta con ficha de autorizacidn? C C (/ C C C
ASPECTOS A VERIFIGAR DIARIAMENETE (CICUMPLE, (NCING SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE {NAJNO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
Las escaleras estan en adecuadas condiciones? C C\ C ( C il
Las bases estdn apoyadas sobre una superficie )
plana? — C C C C C
Esta libre de grasa, aceite u otras sustancias? & C C C (o C \
. o P
Las escaleras cuentan con zapatas antideslizantes? C O C_ C C C \
{E! rea alrededor de la escalera se encuentra \
sefalizada? Q C’ C C_. C’ C
; : _ ARNES DE CUERPO COMPLETO N
ASPECTOS A VERFICAR DIARIAMENETE (CCUMPLE, (NCINOG SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE [NAJNO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
El arnes cuenta con la ficha de identificacion del
|fabticante? C C C C \

El arnes cuenta con la ficha de fabricacion y
inspeccion?

C

Las correas del equipo son ajustables?

El armes cuenta con la ficha donde esta la fecha de
fabricacion y inspeccion?

El equipo tiene los puntos de conexién necesarios ¥
estan en buen estado, Argollas, hebillas,

C
C

C
C

grasa, oxide, quemaduras yfo perforaciones?

El absorvedor de choque de la eslinga se encuntra
sin manchas de pintura, grasa, quemadura yio
perforaciones?

El tie off se encuntra sin manchas de pintura, grasa,
oxido, g duras ylo perforaciones?

La linea de vida cuenta con su ficha en donde se
cbserva la fecha de fabricacion y fabricante?

La linea de vida se encuentra libre de pintura, grasa,
oxido, quemaduras, deshilachamiento y/o
perforaciones?

A ™Y el Y Py | O 0
Al [0 |00
alaliellslialial s el 2

i it

C
C
4
C
<
Las eslingas se encuntran sin manchas de pintura, C
C
@
C
C




ESLINGAS DE CARGA

ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (C)CUMPLE. (NCING SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE (NAJNO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
|Cuenta con sus efiquetas legibles y se puede ver la fecha
de fabricacion? C C g ( C {
las fibras y costuras estan Ebres de desgaste, C_‘ c
deshilachamiento y cortes? C C C C
Las eslingas estan | gi contra q 3
gue genere abracion? C C C_ Q C" C \
LINEAS DE VIDAS
ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE [CICUMPLE. (NCINO SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE {NAJND APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
Cuenta con sus atiquetas legibles v se puade ver fa fecha
de fabricacion? _ ( & C C C

las fibras y costuras estén fibres de oxido, pintura, grasa,
deshilachamiento y cortes?

€

Funcienamiento de clerre y apertura de los ganches
metalicos es comrecto?

A

' <l <

L

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (CJCUMPLE. (NC)NO

Casco con barbuguejo

SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE (NAJNO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO IMINGO

Guantes de seguridad

Gafas de seguridad

l(‘afjl"}

={0|n NN

’mq‘m /Vf

106412123

ﬂ%f a7 ///

C
X
<
Tapaoidas L t C C C \
Careta de esmerilar NIA N}A N .\'A N }' A‘ MIA N \
Careta de soldador M/A N [Pr N ‘ N iA NJ l ‘5\* N [A \
Ropa de trabajo C L C C C- C \
Amas C C C C C (& \
Eslinga L 2 & " ol C \
e of Nia [NIA [N [ N]A NA N/A \
NiIVGONA
APROBACION DEL PERMISO CIERRE DE PERMISO
ENCARGADOS  NOMBRE CEDULA FIRMA ENCARGADOS NOMBRE CEDULA FRMA
Inspector SST Inspector SST

(e ES11/ 27

Residente de obra

ie] W

%U‘S‘ayq-_’dé.

Residente de obra

Denje ] Ll

ey ac D/

Maeslro o encargado de la
actividad

}Qa/ ff/cjx 4]

Y3052

Maestro o encargado de
la actividad

Adnarn,

Lovon

SY3+52 g

coordinador (TA) de obra

felion M

10612/

rcoordinador (TA) de obra

b 11

Adrran,
1064 1217)*

TENGA EN CUENTA : S| REQUIERE CAMBIAR DE ACTIVIDAD © LOS EQUIPOS CON LOS CUALES ESTA LABORANDO, INFORME AL AREA SST PARA UNA NUEVA INSPECCION,

Elaborado por:

Revisado por: Aprobado Por:
Yinna Blanco Arenas Miguel Cerén Miguel Cerdn
Responsable SG-SST Empleador Empleador




SAFRID

ingeniera sas

5G-85T CODIGO: SAF-PRC-025

VERSION: 1
FECHA: 08-2024

PERMISO PARA TRABAJOS EN CALIENTE

1 |Gmenudades

FECHA DE INICIO:
HORA DE INICIO

EMPRESA EJECUTORA: Q.O'\'SD

Eol= }O"‘t "Zﬂlﬂ

R .00 AN
DEC . ARS AL

PERMISO VALIDO HASTA:

‘ A (c_—,c.,_; [2822
5.0 PM

n* contrata: LP202401363

HORA DE FINALIZACICION

R A

AREA O LUGAR:

GO e MUZEAS

(@Yl

AcTviDAD A ReaLzar: L™= STALAC [Oh e GOA[

N PERSONAS EJECUTORAS:

ITAS Y/O EQUIPOS A UTILIZAR:

"ol DOPAS

Los han recibido inf sobre la tarea, medidas preventivas para los riesgos asociados a |a tares, medidas de emergencia, equipos necesarios para realizar el trabajo y| | E
los equipos de pi ion personal durante la g i0n de los rabajos. i NO D
Il | ion de las {Antes de iniciar labores) s NO NA
LEl sitio donde se ejecutars el trabajo esla libre de sustancias quimicas ¥ materiales que puedan ser combustibles o inflamables? x
c5e han dispuesto exfintores adecuados en cantidad ¥ clase en el sitio de trabajo, diferentes a los existentes en l& zona, estan en bueb estads? X
£Los equipos a utilizar tienen sus cables y &n buenas 7 ] )f =
4la persona encargada de ejecutar |a labor ha recibide instrucciones y precauciones a seguir en la ejecucian de |a tarea? 'X
&5 requiere la presencia de una persona de idad | oun de |la empresa durante |a ejecucién de |a labar? y
i5e garantiza que |a persona que realizara el trabajo, conoce e equipo ¥ los procedimientos contemplados para solicitar un permiso? X
Si el suelo es de malerial combustible, £3%€ ha mojado la zona o cubierta con arena majada u otro material incombustible? K
&5e ha delimitado y sefializado el drea de trabajo como medida de prevencidn? )( I B
LEl squipo de sol ha sida i ¥ se en buen estado? K
4El &rea de trabajo tiene una correcta ilacién ratural o es io emplear lacidn artificial? x
ilos el dos y cables se en buen estado?
&L= actividad de trabaje en caliente requiere ef corte de energla eléctrica o gas? \/
3 [Equiposy de P uerk s1 NO N/A
|
45e tienen los elementos de proteccidn persanal apropiados y en buen estado para realizar el trabajo (Camisa manga farga, Proteccion facial, Proteccidn visual, monja, Botas de seguridad para soldadar,
Guantes, polainas de camaza, delantal)? N
El rabajador cuenta con la careta para soldar con filtre para soldadura X
Las puestas a tierra estan habilitadas € instaladas }(
El cuenta con para gases y humos de soldadura, s
4 :" 3 ded anexos [Revi por el lider gj ) 51 NO
He verificado el buen estado de las herramientas ¥ equipos a utilizar. (Registros de inspeccidn) D
Se han elaborado por la labor ALTURAS - ELECTRICOS - ESPACIOS CONFINADOS - EXCAVACIONES x
§ |Requerimientos adicionales sl NGO
1. Por la condicién del lugar donde se ejecuta e Trabajo en Caliente se requiere permiso de trabajo en altura, X
Z. Por la condicien del lugar donde se ejecuta el Trabajo en Caliente se requiere permiso de trabajo en espacios cenfinados, x
3. Se deben usar olros permisos adicionales para el trabajo? K
SUSPENSION DEL PERMISO: {Cualguier persona que supervisa fa actividad
& |Firmas Emisién y Revalidaciones idencia i i en el procedimi puede ¢l trabajo y debe
ifi al de 55T del lugar de trabajo.
LOMO EJECUTOR; He verificado con el emisor la aplicacion de Permise ¥ los demias para los riesgos iados a este trabajo y los | Motivos de ja suspensién:
camunicaré al grupe ejecutor. He verificado el buen estado de las herramientas ¥ equipes a uldizar, M \ NG)O | '&
[COMO EMISOR: He verificado en campa con el ejecutor | aplicacion de permiso y los demas para mi los riesgos a este Fecha y hora de la suspensién:
Irabiajo y considers seguro progeder con la ejecucién del mismo. Suspensidn reallzada par:
EJECUTORES - RENOVACION
Item 4 | MNombrey apellido Cedula Fi Cargo Rirrgp Tiempo de validacion del permiso|fecha),
i A‘d’f.ﬂl Gof (e “V (/ e (&L /;d/f&n Hora: Desde-Hasta,
2z 5] o 4"!5 o Q. / 1/ 5 4 f{ & (- -j‘i'J Mi oy Autonzado por: Supervisado por:
3 J / Nimero de personas que ejecutan la actividad:
4 / OBSERVACIONES:
= /
5 /
& / / ( )
7
Solo diligenciar personal a cargo [JEFE INMEDIATO, ENCARGADO, ENCARGADO DE S58T) TRABAJO TERMINADO
i i ¢ Finalizo el trabajo?
ftem n WII !}‘lpﬂ,‘do Cedula Cargo F £ {1 |
1 rLU '“"'L“, r.h#z 1 Ogd 171 Z’?’ I‘T p SST no a finalizado explique porgue
2 El #rea de rabajo queds limpia y erdenada
2 _____,_...—--'-" Fecha:
4 s Hara:
. Vil
4
‘ / e
i s
I Ing. Yinna Blanco Arenas el Ing. Miguel Ceron
Coordinader §G-S5T Rep. Legal Rep. Legal




53

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST) S o
AFRID
= FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS Versicn Version: 1.0
e shint S T L A R 'FORMATO DE ANALIQSDE TRABAJO SEGURO ATS
Contrato N°: CO1,PCCNTR.8155135 Cludad: Bogoté D.C., ;
PLATAS 0K DF L SECRETATIA DE EDUCACON DFL ISTRIT, A5 Cou LA EIEucion b aemas weones, |Uicacion donde se realiza el trabajo: (frente de obra):
gUE PERMITAN A TRAVES Ef L:RJIETSF}N(EIION DE NERG\EJI\;C?S YDE MﬁE:LDADTf!S FISI’?:S :EII?T:NRIQL%SG#CROAET&%J;
JSTE”#EEE‘ZTSE’E‘EDESmus{;\nﬂs‘“ié‘éﬁ s ©/€9,0 1290 on-
echa de Inicio /o / zoz 6 Fecha de final: i/ 6 S Foz
Descripeitn de latarea a reairzar, p [ T
'] 3
Csmonte e Lns I /.?cfé:m @z/, ?/%/rgm / /QL Sahes 1654{690/(1

TRABAJO EN ALTURA ESPACIO CONFINADO Imusme |
ENERGI!\ PELIGROSAS (JTRO CU.&L'? ; FIRW\

_NOMBRES Y APELLIDOS TRABAJADORES __TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO | _CARGO _ LUNES _ MARTES _ JUEVES ] | _SABADOD | ' DOMINGO

I eqss?2 | avurti= L(M{_ ., 400/ @m/r/ 0mon “H% Rimon| Rdangs

PPT 5420452

OFIPJIJ&A Iz

2P 14

WY

Aren

Aslran

A‘O/Vfi‘:’M

Aa’vt}zvh

J114 828053
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X
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Yor 199-17719
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EQUIPOS Y HERRAMIENTAS A UTILIZAR .
| EQUIPOS YV HERRAMIENTAS <
Manuals X |Martitlo, metro, cegueta, llana metalica, rodillo, valdes, espatula, brochas, lija
Electricas Extensiones
Hidréulicas NA
m-é— T ———
NP e Sl T SR TR LATA
Cué lan alo se encuentia ol g de trabap 7
& Cudl o ef sistema de acceso s bigar de lrabajo? Trabnos a nhel
4 50 han o ks punios de anclaje? Na apica
‘Se?teaulnhmdu fos caloulos de la distancin de calda? Mo aglica
4 Cuales son los sislemas da prevencin y protecaibn requendes? NA

¢ Cuedles son fioa alamentos de profescin requendos?

# Cuarfos trabajadores s requieren?

|Cimco con barbuqusjo_gafes de profecciin tpacdios guantes, balas de sequrided ropa de Irabsjo, camisa manga largs.
4

£ 0ué maleriales ¥ recursos van a ulikzarse?

& Existan hoyos o griatas debao del dren de trabajo?

Pihira. estheo, enchape, madera. barandas, agua. cemento., pegacor
NA

Iaﬁumhdalo ope

sl

Elecinicidid, supedficies poco resistentes chispas, objetos filoses, condiciones climsticas

Dirigirse a el 4rea de trabajo

Caidas a mismo nivel, golpes |
cortes , sobreesfuerzo.

Heridas, golpes, lumbagos,

robos, muerte.

confusiones caida de objetos,

[
6 cifpas pasadas eol
Pasos detallados de |a tarea Peligros existentes y potenciales Consecuencias Controles Requeridos
Alistamiento de herramientas , materiales y equipBaidas caidas a mismo nivel, golpes , Heridas, golpes, Orden y aseo, almacenar adecuadamente las herramientas y equipos de alluras, evilar bromas durante estas aclividades, uso de
cortes | sobreesfuerzo. lumbagos, eiernpntos de proteccmn persunal ldennncar que herraminta necesita y que no , no Ileva €OSas que no necesule Inspecione los equipos

q e g elinye o o 0 ol
Din]ase a eJ area de [rahaio da forma ordenada evrte reallzaf hromas duran:e el recomdn no pierda de WSla sus herramientas y sus equipos
51 debe desplazarse por fuera de la plaza, lleve siempre ubicado su casco de seguridad como debe ser, evite retirarlo por cualquier motive,

acceda a el lugar de frabajo por el lugar autorizado




Acceder al areade trabajo

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes ,
sobreesfuerzo, caida de objetos.

Heridas, golpes, lumbagos,

conlusiones ,caida de objelos,

muerte.

Firme su ATS \inspeccione los equipos y herramientas que va a utilizar,

Verificacion de area de trabajo

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes |,
sobreesfuerzo,caida de objetos.

Heridas, golpes, lumbagos,

contusiones ,caida de chjetos,

robos, muerte.

Una vez alla llegado al area de trabajo verifique si el area es segura para iniciar labores.

Inicio de labores

Caidas a nivel, golpes, sofreesfuerzos,
cortaduras

Heridas, golpes, lumbagos,

contusiones caida de objetos,

robos, muerls.

Personal con experiencia, acompafiamiento permanente, condiciones de salud optimas.

Terminacion de farea

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes ,

|sobreesfuerzo,caida de objetos,

Heridas, golpes, lumbagos,

contusiones caida de objetos,

robos, muerte.

Una vez terminada la tarea del dia ,garantice que no queden objetos herramientas o materiales que puedan obsruir el paso y
generar incidentes, deje sus area de trabajo en perfecto estado de orden y aseo.

o §i, proceda con la tarea.
]

gEs posrbfa, pmbab.fa o casr-segum que ocurra un Incidenie?

o Si, deléngase y no proceda con la tarea. Analice con el supervisor encargado el paso a paso, revisen controles y responda la siguiente pregunta.

= No, contintie con la tarea con precaucion, implemente los controles establecidos.
gEs seguro proceder ahora en la tarea con los controles adicionales?

No, consulte al supervisor antes de tomar cualquier decision.

- EVALUACIONDEL RESE0

) Nompre y apellido Residente Obra . Cedula ) ] Firma
\____‘,Eij* mieros 50 S 9’ 3 < 2%70
_ Cedula _ Firma__
mw/ BozslEZ 5!—/ 3@ L/ 52 ABIAN
Cedula /// g Firma

;  Nombre Wﬁn Residente SST
/
#o/rT a/[zm;z,

To6d.121.212

7

/

4]
Ing. Migue! Cerdn K

Apnrobad

Ing higusl Cernn b
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SAFRID

ingenieria sas

FORMATO PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS

coDIGo:

FOR-SAF-SST-002

VERSION:

1.0

FECHA:

2024

1 FECHA DE ELABORACION DE Pénwso: e /f oq‘/ f =y a4

Diego

/%%wlgﬁaj

(/ofm'wj

2.LUGAR ESPECIFICO DE LA ACTIVIDAD: /‘ /
_Cleqio
3.ALTURA APROX. DE LA ACTIVIDAD: ¥y *9 =

=
4 FECHA DE INICIO: 12/ @’C»/ Z Zo2 6

FECHA FINAL:

[g/ed] 7678
00

5.HORA DE INICIO :

Describa la actividad que se va a realizar:

Descrlha Ios eiememns de Pl‘ﬂl-icclénpersanal que “van T
i J 0/4\ mi OS

# NOMERE

CEDULA

FECHA CURSO ALTURAS

FECHA SEGURIDAD SOCIAL

HORA FINAL:

VIGENTE

'~

Tl

FECHA DE EXAMEN
MEDICO {apto para
trabajo en alturas)

FIRMA TRABAJADOR

Bom ol c.e5T b 6 I25472

ilos/ze

Z7

/oq/ié

lofor/26

Db pmo

ADDiat 6

315 052 1203/ 2€

2zl oyl 2

los/ek

ADRygn

[

Duwiiov fﬁcu’rr%qm 1174 §2BS3

IZ/O?/ZG

2T

[ou/ 26

(20324

SolMtef

e ¢1-17

1 3loy/o6

zz/oy/ 26

o?/odf26

DhrEC

| Dpie g%ﬂ 14
i

e

s \

R

, T

Al firmar este documento, el trabajador manifiesta que para realizar la labor en alturas anteriormente nombrada tiene la c.

izar (Marca con una x)

bueno, adicional que se revisaron las certificaciones correspondientes para alturas y examen medico.

apacidad fisica y mental para la tarea ¥ su estado de salud es

Arnés cuerpo completo sicl®  nocl] Linea de vida vertical portatil siad Punto de anclaje fijo  |SI A no L] Mosquetén sida No (E 5
lllnn de vida vertical si dﬂ. Ne ce[] Eslinga en y con adsorbedor Si ég Ne cE[] :::?H??H:n:f:’e si cﬁ» No &) |Freno Arrestadar si uF' No E =
NoHR  |Eslinga de posicionamiento st o |siadesuspension |Sicg NN Deéscandedor si gl o ¥

linea de vida horizontal

nax)

Delimitacién del drea Ayudante de seguridad

sife

Barandas

SI& NOl'F

PermisoT.A




sid® No EF_D Control de acceso Si Cé:a No GD Otro_ s Cull?

Senalizacion del area

Sistema de acceso a utilizar (Marca

sid@ No ]

" [CICUMPLE. NC)p e SEMANA DE TRABAJO

(NAING APLICA MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

-

DOMINGD

Se realizo el analisis de trabajo sequro (ATS) y
sacializacion antes de iniciar Ia labor

Se realizt charla pero-peracionalantes de iniciar la labor

Los trabajadores estan aptos para desarrollar la labor
(estado de salud y con concepto medico vigente)

los trabajadores estan cerificades en alluras (curso
avanzada y/o re-entrenamiento vigente)

Se han verificado los sistemas de anclaje

Caidas de diferente nivel

Caida al migmo nivel

El area de trabajo esta libre de obstaculos

Cambie brusce de lemperatura

Contaclo con carriente elecinca

Contacto con paries en mavimients

Agentes infecciosos

Presencia de gases y vapores

Movimientos repetitivos

Adopcion de posturas inadecuadas

Caida de objetos

Manipulacion de elementas conates

Proyeccion de particulas

Manejo de nerramientas manuales

Exposicion a ruido

Condicion de orden y aseo

Se ha instalado sefalizacion p iva gue delimite el area
de trabajo (cinta, conas, sefales de tal manera gue se
pueda aislar o restringir la zona y no se permita el paso de
personas ajencs a la labor?
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ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (CICUMPLE, {NC)ND

SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE (NAJNG APLICA

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

DOMINGO

Los cuerpos del andamio se encuentran asegurados
¥ cuenta con todas sus piezas ( vericales, horizontes,
diagonales, pines, llantas o husillo nivelador 7

Cuenta con area firme para su correcto armadao y
nivelacion?

Cuenta contodas sus plataformas y estas estan
apoyadas firmemente 7

La superficie de trabajo se encuentra cubierta por
plataformas, libre de huecos?

Cuenta con escaleras y estas se encuentran
aseguradas adecuadamente al andamio?

El andamio presenta alguna tipo de oxidacion o
desgaste?

El andamio esta aislado de lineas o equipos
energizados?

El andamio cuenta con ficha de autorizacién?
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ASPECTOS A VERIFICAR ETE [C) E. [NC)NO SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE (NAJNG APLICA LUNES MIERCOLES JUEVES VIERNES

=

DOMINGO

Las escaleras estdn en adecuadas condiciones? C

plana?

Esta libre de grasa, aceite u ofras sustancias? C

MARTES
Las bases estan apoyadas sobre una superficie C C

Las escaleras cuentan con zapatas antideslizantes? c

El area alrededor de la escalera se encuentra
sefalizada?
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ASPECTOS A AR DI TE (CICUMPLE. (NCJNO SEMANA DE TRABAJO
CUMPLE (NAJNO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
El ames cuenta con la ficha de identificacion del
fabticante?

C

El arnes cuenta con la ficha de fabricacion y
inspeccion?

Las correas del equipo son ajustables?

El armes cuenta con la ficha donde esta la facha de
fabricacion y inspeccion?

El equipo liene los puntos de conexidn necesarios y
estan en buen estado, Argolias, hebillas,

Las eslingas se encuntran sin manchas de pintura,
grasa, oxido, quemaduras y/o perforaciones?

El absorvedor de choque de la eslinga se encuntra
sin manchas de pintura, grasa, quemadura ylo
perfaraciones?

El tie off se encuntra sin manchas de pintura, grasa,
oxido, guemaduras y/o perforaciones?

La linea de vida cuenta con su ficha en donde se
observa la fecha de fabricacion y fabricante?

La linea de vida se encuentra libre de pintura, grasa,
oxido, quemaduras, deshilachamiento yfo
perforaciones?
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ASPECTOS A VERIFICAR D JCUMPLE, [NCJNO

TE |
CUMPLE (NAJND APLICA

MARTES

MIERCOLES JUEVES

SEMANA DE TRABAJO

VIERNES

Cuenla con sus eliquetas legibles y se puede ver la fecha
de fabricacion?

£

DOMINGO

\

las fibras y costuras estdn libres de desgaste,
deshilachamiento y corles?

\

Las eslingas estan protegidas conira cualquier elementa
que genere abracion?
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ASPECTOS A VERIFICAR DIARIAMENETE (C]CUMPLE. (NCINO

ANA DE TRABAJO

CUMPLE [NAJNO APLICA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
Cuenta con sus eliquetas legibles y seé puede ver la fecha
de fabricacion? (/-‘ (-\ : C / (7
—

las fibras y costuras estdn libres de oxido, pintura, grasa,
deshilachamiento y cones?

N\

Funcianamiento de cierre y aperiura de los ganchos
metdlicos es correcta?

ASPECTOS A VERIFICAR DINRIAMENETE (C)CUMPLE, (NCING
CUMPLE |NAJ_J£D APLICA

N

Casco con barbuquejo

MIERCOLES JUEVES

VIERNES

DOMINGD

C

\

Guantes de sequridad

C.

C

\

Gafas de sequridad

c

(X

\

| Tapaoidos

C

Careta de esmerilar

Careta de soldador

Ropa de trabajo

i
Arnes C— ( C \
|Eslinga C C C C ( \
ma I 7 7/ . R N7A
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ENCARGADOS NOMBRE‘ FRMA 4 ENCARG :Noﬁéﬁiz céou_m. FIRMA g 1y
Inspector SST QJ ) ’4 : Inspector SST J . M :
e Pl lo64izi1n % ’an 1064171217 G
Residente de obra | J = Residente de obra

305064y 34

Xy

Maestro o encargado de la
actividad

4D 00/

54304520,

Maestro o encargado de
la actividad

DR AN

5430452l

i i
ADB AN,

coardinador (TA) de obra

ﬁtjrr'a/f m

106412214

coordinader (TA) de obra

gc}/nrl?n M

106412121}

7

TENGA EN CUENTA: S| REQUIERE CAMBIAR DE ACTIVIDAD O LOS EQUIPOS CON LOS CUALES ESTA LABORANDO, INFORME AL AREA SST PARA UNA NUEVA INSPECCION.

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado Por:

Yinna Blanco Arenas

Miguel Cerdn

Miguel Cerén

Responsable SG-55T

Empleador

Empleador
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PERMISO PARA TRABAJOS EN CALIENTE

VERSION: 1
FECHA; 08-2024

IGmeralidad“

FECHA DE INICIO:

[Z o4 26

HORA DE INICIO

?UO (= did]

C@’? SCrc, O

EMPRESA EJECUTORA:

€cu

Sl es

PERMISO VALIDO HASTA:

HORA DE FINALIZACICION

r§°7-£

AREA O LUGAR: s

ACTIVIDAD A REALIZAR: /_.-(D/ k = f"‘[‘-

g |

N* CONTRATQ&““IG - 2025 '
N* PERSONAS EJECUTORAS:

9 ed] ¢

H-00 pr

o2

HERRAMIENTAS Y/O EQUIPOS A UTILIZAR:

e r [
b liclo Fee >

Los g han recibido i sobre la tarea, medidas preventivas para los riesgos asociados a la tarea, medidas de emergencia, equipos necesarios para realizar &l trabajo y =1 E N D
los equipos de proteccidn personal requendos durante la ejecucion de |os rabajos, o
2 |Verificacion de las medidas p (Antes de iniciar labores) S Mo HIA
£El sitio donde se ejecutasa el trabajo estd libre de sustancias quimicas y materiales que puedan ser combustibles o inflamables? }(
& 5e han dispuesto extintores adecuados en cantidad ¥ clase en el sitio de trabajo, diferentes 2 los existentes en la zona, estan en bueb estade? ?‘
&les equipes a utilizar ienen sus cables y conexiones en buenas condiciones? A
4La persona encargada de ejecutar la labor ha recibide instrucciones ¥ precauciones a seguir en la ejecucién de la tarea? ’1\
&5e requiere [a presencia de una persona de ik ial o un b de la empresa durante la ejecucion de la labor? )(
& Se garantiza que la persona que realizara ef trabajo, conoce el equipo y los procedimientes contemplados para solicitar un permiso? b
Si el suelo es de matenial combustible, jse ha mojada la zana o cubierto con arena mojada u ofro materal incombustible? .{
45e ha delimitado y sefializado el area de trabajo coma medida de prevencidn? ‘f\
LEl equipo de sol ha sido inspecci ¥ 5& &n buen estado? o
£El drea de trabajo tiene una corecta natural o es o emplear il artificial ? b 3
ilos el ¥ cables se en buen estade? W
ila actividad de trabajo en callente requiere el corte de energia eléctrica o gas? w
3 :‘ ipas y dep i | sl NO Hia
& 3e tienen los elementos de proteccion personal apropiadeos ¥ en buen estado para realizar el trabajo (Camisa manga larga, Proteccién facial, Proteccidn visual, manja, Botas de sequridad para soidador,
Guantes, polainas de carnaza, delantal)? w
El rabajador cuenta con | careta para soldar con filtro para soldadura ;(
Las puestas a tierra estan habilitadas e instaladas. X
El T cuenta con p i 1a para gases y humos de soldadura, ®
[" uer de d anexos por el lider ej: } sl NO
He verificado el buen estado de las herramientas ¥ equipos a utilizar, (Registros de inspeccidn) K
Se han elaborado i ici el por Ia lapor p ALTURAS - ELECTRICOS - ESPACIOS CONFINADOS - EXCAVACIONES N
|Reqnerim|'entos adicionales s NO
1. Par la condicién del lugar donde se ejecuta el Trabaje en Caliente se requiere permiso de trabajo en altura.
2. Por |a condicion del lugar donde se ejecuta ol Trabajo en Caliente se requiere permiso de trabajo en espacios confinados. ®x
3. Se deben usar otros permisos adicionales para el trabajo? *x
SUSFENSION DEL PERMISD {Cualquier persona que supervisa la actividad
& |Firmas Emisién y Revalidaciones en el p dimi puede €l trabajo y debe
[ i di al g de SST del lugar de trabajo,
C i He verificado con el emisor fa aplicacién de Permiso y los demas para los riesgos @ este trabajo y los  [Molivos de la suspension;
comunicaré al grupo ejeculor. He verificade el buen estada de las herramientas y equipos a utilizar,
LCOMO EMISOR; He verificads en campo con el e]eﬂulol la aplicacion de permisa y los demas para los nesgos a este Fecha y hora de la suspension:
trabajo y seguro p con la ej dei mismo Suspensién realizada por:
EJECUTORES RENOVACION
Item Nombre y apellida Cedula Cargo Firma Tiempo de validacién del p ).
b 5 Hora, Desde-Hasta,
W 8H3oH52 |0Fic/ s @ 40D a4
: |50 W’n wS| i BB 073 T AL SNy [Auorzad por Sk
3 : Numere de personas que ejecutan la actividad:
— a_, |
4 OBSERVACIONES:
3
-3
s A
e —
L >
> \
Solo diligenciar personal a cargo (JEFE INMEDIATO, ENCARGADO, ENCARGADO DE S5T) TRABAJO TERMINADO
ftem A [lombrey apellidg Cedula Cargo Fiaos ¢Finalizo el trabajo?
r * Y f =7 — Si finalizad i
1 .ud“ &a |" /ar/;,.fu‘r }pgq/z; 7 ,(.?. NSP. €57 i ne a finalizado explique perque
2 f El &rea de rabajo quedo limpia y ordenada
————
1 g Fecha:
4 Hara:
I —— A
! ; oo o 5_’ ;: f‘é é
| %' - =
[ Ing. Yinna Blanco Arenas 4. Miguel Cergn s | ing. Miguel Cerén |
Coordinador $G-55T Rep. Legal Rag Legal




' SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST) — i
1 124
SARRI FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS = i

_FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO ATS.

Contrato N°: CO1.PCCNTR.8155135 Cludad Booota DC.

Objeto del contrale. "ADELANTAR OBRAS DE ADECUACION, MEJORAMEENTO Y MANTENIMIENTO CORRECTIVO DE LAS H L1 L

PLANTAS FISICAS DE L SECRETARIA DE EDUCACION OEL DISTAITO, AS) COMO LA EJSCUCION b DamAe wenores |Ubicacion donde se realiza el trabajg: (frente de obra):

QUE PERMITAN A TRAVES DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS ¥ DE NECESIDADES FISICAS PRIDRITARIAS, GARANTIZAR

EL FUNCIONAMIENTD ¥ L& PRESTACION DEL SERVICIO DE L& INFRAESTRUCTURA, FISICA EN LOS COLEGIOS 6 C? \O /-j g
L m (@] /7 &

DESTRITALES ¥ LAS SEDES ADMINISTRATIVAS® = LOJE 4.
echa de Inicio ol 0 B o(.// s Fecha definal: 6 Y/ 7oz 6

Descripcion de la tarea a realizar: 9 é L /

&s 710 23 T sz?d r‘/ 64/!00/ @_ﬁa Aes, '6':, ;L c:?a/ v ;.«pﬁ 7404

PARA EETE TRABAJD SE AEQUIERE PERMED DE: L T
TRABA.FQ ENALTURA ESPACIO CONFINADD IC.-\LIENTE. _!
OTRO CUA].'? LR _ FIRMA

i i ERCOLES” [ JUEVES DOMINGO.

_ NOMBRESY. " TIPOYNUMERODEDOCUMENTO [, "CGakco. " . | LIJNES 2
;z;wfow /fzodﬁm [16 028038 ohi/L, wru,fa' /| sanjed] 7, Y

Adrior  Leon2ole, | PPT | S20%7S7 | 070 AL | Adfion Fdlinn Adymy | Advien Adon |
Ppviel JEPRVANDePOT 189- 7 77T |4 e ppiTe |RANEL | poME) DAL | PIVEL Uﬂﬂ/m’t el \
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EQUIPOS Y HERRAMIENTAS A UTILIZAR
3
Manuales X Martillo, metre, cegueta, llana redilio, valdes, espatula, brochas, lija
Eleclricas E;
Hidraulicas NA
5 s B A R P 5 e s (1 TV e I e 2 s S o o 0 IS R AL D DA AR e e e e e T S B v
2ot tan o R Sewiin Iu!nrenanqn? ; = e =
: Cusll &5 of sisloma de acoeso &l hgar de rabajo? Trhajos & revel
¢ 5e han establecido kot punlos de ancaje? Ho ol
e han realzao los caleuos de b d<lancs de caida? [T
¢ Cusibes son bos sistemas de prevenciin y prolecoion tequeridos7 [
¢ Cusles son s slementos ds proteccitn requesidos? Casco con besbugues, gafes 08 proteccion, lepeodios. guantes, balas de ‘sugurided 1ope de babajo,_camisa manga Biga.
i Cuanlas lrabajadores se requisren’? 4
¢ Cue materiales y recursos van & utizarse? Pinluta, wscluco, enchape, madera, barandas, agua, cements,, pepacor,
g_EnslMl‘wmognedasaebqnw area de frabajo? NA
a o a‘alwdadu rlalareatielr 5
3 L < ' : et Eleciricidad, superficies poco restslentes chispas, cbiolos flosos, condiskones cimalices.
___Pasos detallados de la tarea : Peligros existentes y potenciales _Gonsecuencias Controles Requeridos
Alistamiento de herramientas , materiales y equifBaidas caidas a mismo nivel, golpes, Heridas, golpes, Orden y aseo, almacenar adecuadamente las herramientas y equipos de alluras, evitar bromas duranie eslas aclividades, uso de
cortes , sobreesfuerzo. lumbagos, elemenlos de proleccnon personal rdentlhcar que henamanta necesita y que no., no Heve cosas que no necesna lnspemone los equipos
conlusiones . muerte, le 0 erifigue & estado e arie le o de
Dirigirse a el area de {rabajo Caidas a mismo nivel, golpes | Heridas, golpes, lumbagos, Diruase a el drea de trabafo de iorrna Drdenada ewte reanzar bmmas durante eJ reoorrldo no p|erda de wsla sus heuamrentas ¥ 5US equipos
cortes | sobreesfuerzo, contusiones ,caida de objetos, si debe desplazarse por fuera de la plaza, lleve siempre ubicado su casco de seguridad como debe ser, evile retiraro por cualquier motivo,
robos, muerte. |acceda a el lugar de trabajo por el lugar autorizado,




Acceder al areade frabajo

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes ,
sobreesfuerzo, caida de objetos.

Heridas, golpes, lumbagos,

contusiones .caida de objetos,

muerte,

Firme su ATS inspeccione los equipos y herramientas que va a utilizar.

Verificacion de area de trabajo

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes ,
sobreesfuerzo,caida de objetos,

Heridas, golpes, lumbagos,

conlusiones caida de objetos,

robos, muerte.

Una vez alla llegade al area de trabajo verifique si el area es segura para iniciar labores.

Inicio de labores

Caidas a nivel, golpes, sofreesfuerzos,
cortaduras

Heridas, golpes, lumbagos,

contusiones ,caida de objetos,

robos, muerle.

Personal con experiencia, acompafiamiento permanente, condiciones de salud optimas.

Terminacion de tarea

Caidas a mismo nivel, golpes , cortes ,
sobreesfuerzo,caida de objetos.

Heridas, golpes, lumbagos,

contusiones caida de objelos,

robos, muerle.

Una vez terminada la tarea del dia ,garantice que no queden objetos herramientas o materiales que puedan obsruir el paso y
generar incidentes, deje sus area de trabajo en perfecto estado de orden y aseo.

@ §j, proceda con la tarea.

¢ Es posible, probable o casi-seguro que ocurra un incidente? . )
o Si, deténgase y no proceda con la tarea. Analice con el supervisor encargado el paso a paso, revisen controles y responda la siguiente pregunta.
@ No, continiie con |a tarea con precaucion, implemente los controles establecidos.

¢ Es seguro proceder ahora en la tarea con los controles adicionales?

O No, consulte al supervisor antes de tomar cualquier decision.
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Nombre y apellido Residente Obra Cedula
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~ /  Nombrey Apgllido Rgsidente SST i Cedula
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