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25/5/26, 11:28 a.m. Certificado

E.PS. INDIGENA , , CODIGO: AS-FR-008
MALLAMAS CERTIFICACION DE AFILIACION VERSION: 02

£l autceuitads on saud pam un buan viie VigenCia: 22/12/202 1

COORDINACION DE AFILIACION Y REGISTRO

CERTIFICA :
Que el (la) sefior(a): MURAYARI AYAMA ADAN
Identificacion: CC: 1006733244
Tipo Cotizante: Dependiente
Aportante: CONSORCIO PEATONALES CEL
Municipio: LETICIA
IPS Asignada: IPS INDIGENA MALLAMAS - SEDE LETICIA
Estado: Activo
Fecha de Afiliacién: 2003-04-01
Regimen: Contributivo
Fecha Aplicacion Relacién : 2026-05-11
Discapacidad: N
Tipo Afiliacion: No registra
Nivel : A
Cuota moderadora : $5.000

Observacion :

Dada el lunes, 25 de mayo de 2026
Cordialmente

BRENDA DAHYANNA ALVAREZ CAUMARE

Certficacion Valida 7 Dias tinicamente para Servicios de Salud
E.P.S INDIGENA MALLAMAS
Carrrera 1N 4-56 Av Panamericana Ipiales - Colombia
PBX: 7731757 - 7738725 - 7738726
contibutivo@mallamaseps.com

https://aseguramiento.mallamaseps.com:8005/Certificados/ImpCertificado/320235?apt=96307 17



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:

ADAN MURAYARI AYAMA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.006.733.244, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Mayo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 13/05/2026, el empleador CONSORCIO PEATONALES CEL identificado con NIT numero 902007682
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10335187 13/05/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE ALEXRAFAEL VASQUEZ
CIUDADANIA 1122702047 TAPAYURI 1750905 AYUDANTE DE OBRA 2026-05-11

La siguiente certificacidn se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Mayo del afio
2026.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



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:

ALEX RAFAEL VASQUEZ TAPAYURI, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.122.702.047, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Mayo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 13/05/2026, el empleador CONSORCIO PEATONALES CEL identificado con NIT numero 902007682
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10335154 13/05/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 1121207495 ANDRES LOSADA CURICO 1750905 AYUDANTE DE OBRA 2026-05-11

La siguiente certificacidn se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Mayo del afio
2026.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



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:

ANDRES LOSADA CURICO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.121.207.495, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Mayo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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12/5/26, 12:21 p.m. Certificado

E.PS. INDIGENA , , CODIGO: AS-FR-008
MALLAMAS CERTIFICACION DE AFILIACION VERSION: 02

£l autceuitads on saud pam un buan viie VigenCia: 22/12/202 1

COORDINACION DE AFILIACION Y REGISTRO

CERTIFICA :
Que el (la) sefior(a): MURAYARI AYAMA DIEGO
Identificacion: CC: 1006733242
Tipo Cotizante: Dependiente
Aportante: CONSORCIO PEATONALES CEL
Municipio: LETICIA
IPS Asignada: IPS INDIGENA MALLAMAS - SEDE LETICIA
Estado: Activo
Fecha de Afiliacién: 2003-04-27
Regimen: Contributivo
Fecha Aplicacion Relacién : 2026-05-06
Discapacidad: N
Tipo Afiliacion: No registra
Nivel : A
Cuota moderadora : $5.000

Observacion :

Dada el martes, 12 de mayo de 2026
Cordialmente

JENNIFER YOMARI COELLO ANGARITA

Certficacion Valida 7 Dias tinicamente para Servicios de Salud
E.P.S INDIGENA MALLAMAS
Carrrera 1N 4-56 Av Panamericana Ipiales - Colombia
PBX: 7731757 - 7738725 - 7738726
contibutivo@mallamaseps.com

https://aseguramiento.mallamaseps.com:8005/Certificados/ImpCertificado/249994 ?apt=96307 17
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Medellin, 05 de May de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PEATONALES CEL.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre

Fecha inici Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion i

transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL AMAZONAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: ~ 6.96 %

C1006733242 MURAYARI AYAMA DIEGO

06/05/2026 192vX611 DEPENDIENTE POR INICIAR /

null

v 3

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion 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 05/05/2026 11:49:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro,

Direccion IP: 74.244,169.106, 107,154.93.14, 172.16.42.57
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 13/05/2026, el empleador CONSORCIO PEATONALES CEL identificado con NIT numero 902007682
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10335141 13/05/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 1131534434 DIXSONGABRIEL AYAMA YAICATE| 1750905 AYUDANTE DE OBRA 2026-05-11

La siguiente certificacidn se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Mayo del afio
2026.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



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:

DIXSON GABRIEL AYAMA YAICATE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.131.534.434, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Mayo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 13/05/2026, el empleador CONSORCIO PEATONALES CEL identificado con NIT numero 902007682
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10335124 13/05/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 1131534148 EDGAR COELLO PINEDA 1750905 AYUDANTE DE OBRA 2026-05-11

La siguiente certificacidn se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Mayo del afio
2026.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



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:

EDGAR COELLO PINEDA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.131.534.148, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Mayo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 05/05/2026, el empleador CONSORCIO PEATONALES CEL’léentificado con NIT nimero 902007682
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10302021 05/05/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION |~ NOMBRE COTIZANTE =~ |~ IBC CARGO- FECHA
85%%‘5:55\ 1121209556 JAIMELISANDRO PINEDA CASADO| 1750805 AYUDANTE DE OBRA// 2026-05-06 //

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 5 dias del mes de Mayo del afio 2026.

Cordialmente,

S

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JAIME LISANDRO PINEDA CASADO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.121.209.556, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA>=>

Medellin, 05 de May de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Focha Inlclo~Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante  Estado
identificacién afillacidr afillacjon transacclén

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL AMAZONAS

| vCInse: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

4

C1121209556 PINEDA CASADO JAIME LISANDRO

06/05/2026 252699Zx DEPENDIENTE POR INICIAR /

null = L

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorjos

ificado ti lidez para efectos de afiliacidn del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su gesamiacidn
Fﬁﬁﬂ:ﬁaﬁnﬁﬁﬁi},: copnlenida en esta cenrtificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de dalos el 05/05/2026 12:02:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberiuras marcadas con dos asteriscos (**) son coberiuras pendientes de retiro,

Direccién IP; 74.244,169.106, 107.154.93.14, 172,16,42.57
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;)Colpensiones

NIT: 900.336.004-7
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 13/05/2026, el empleador CONSORCIO PEATONALES CEL identificado con NIT numero 902007682
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10335092 13/05/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 1121199883 ROYERIK AYAMA YAICATE 1750905 AYUDANTE DE OBRA 2026-05-11

La siguiente certificacidn se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Mayo del afio
2026.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



CONSORCIO PEATONALES CEL %

CONSORCIO

NIT. 902007682-7

Anexo 3. Soporte inducciones

CONTRATO DE OBRA No. 2594-2025

INFORME MENSUAL SST # 5
PERIODO: 01-05-2026 / 30-05-2026 Pdgina 24 de 38
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REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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OBJETIVO GENERAL

Con el proposito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra organizaién las politicas, procedimientos y normas de seguridad
Y salud en el trabajo y demis directrices establecidas y asi promover y preservar la salud de los trabajadores, en la induccién al
nuevo trabajador se le dan los sigulentes temas:

1. PRESENTACION DE LA ORGANIZACION

2. GENERALIDADES DE LA ORGANIZACION

3. INFORMACION LABORAL (salario, tipo de contrato, fecha y forma de pago, afiliacién a SS, horarios de trabajo y HE)
4. MISION Y VISION

5. ENTREGA DE FUNCIONES DEL CARGO

6. PRESENTACION AL GRUPO DE TRABAJO

7. INFORMACION Y RESPONSABILIDADES DEL SG-SST

8. POLITICA SST, POLITICA NO ALCOHOL, SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y TABAQUISMO
9. POLITICA DE GESTION AMBIENTAL

10. DERECHOS Y DEBERES DE LOS TRABAJADORES

11. COPASST - CCL

12. PREVENCION DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES LABORALES
13. IDENTIFICACION Y CONTROL DE PELIGROS Y RIESGOS EN SU TRABAJO

14. PLAN DE EMERGENCIAS Y BRIGADAS

15. PROCEDIMIENTOS PARA TAREAS DE ALTO RIESGO

16. QUEJAS Y RECLAMOS

Duracién de la induccion: 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos
generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa, me comprometo a cumplirias e informar de inmediato
cualquier condicion que considere afecte mi salud y condiciones de trabajo. Asi mismo manifiesto haber sido instruido,
por el area de reursos humanos, en lo concemiente a la relacion laboral y las condiciones pactadas en el contrato de
trabajo. Conozco y entiendo lo relacionado con el contrato laboral, asignacién salarial, turnos y horarios de labor, horas,
extras, dotacién y Epp’s, vivienda, alimentaién y transporte, fecha y forma de pago de diasw trabajados, liquidacién y
pago del tiempo suplementario laborado, afiliacién y pagos em seguridad social.

Yo como trabajador de la organizacién estoy comprometido con las normas
empresa para el d llo seguro de mi labor.

ocedimienths de seguridad dados por la

cc. \Sb‘,‘do' R"P‘:‘.c.

ON

Recibo folleto informativo si 9(1,



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

lauuedguwe) @ AQ paiamod

Sistema de i6n de la Seguridad y Salud en el Trabajo
FORMATO N°: FT-SST-008
SG-SST
|Fecha: 8/0112024
FORMATO REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Version: 001
= Pagina 1de 1

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

e Ol /06/ 102 : INDUCCION [,Y_:] rewouccion [ |

wowere: ) 1600 MYQUAN Ayt ceouu: {00033
AREA/SECCION: ! &}V\TO&I\O ' caroo:  (({(}

ENCARGADO DELAINDUCCION: | P%J{‘DV DUQV’E B

OBJETIVO GENERAL

Con el proposito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra organizaién las politicas, procedimientos y normas de seguridad
y salud en el trabajo y demds directrices establecidas y asi promover y preservar la salud de los trabajadores, en la Induccién al
nuevo trabajador se le dan los sigulentes temas:

1. PRESENTACION DE LA ORGANIZACION

2. GENERALIDADES DE LA ORGANIZACION

3. INFORMACION LABORAL (salario, tipo de contrato, fecha y forma de pago, afiliacién a SS, horarios de trabajo y HE)
4. MISION Y VISION

5. ENTREGA DE FUNCIONES DEL CARGO

6. PRESENTACION AL GRUPO DE TRABAJO

7. INFORMACION Y RESPONSABILIDADES DEL SG-SST

8. POLITICA SST, POLITICA NO ALCOHOL, SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y TABAQUISMO
9. POLITICA DE GESTION AMBIENTAL

10. DERECHOS Y DEBERES DE LOS TRABAJADORES

11. COPASST - CCL

12. PREVENCION DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES LABORALES
13. IDENTIFICACION Y CONTROL DE PELIGROS Y RIESGOS EN SU TRABAJO

14. PLAN DE EMERGENCIAS Y BRIGADAS

15. PROCEDIMIENTOS PARA TAREAS DE ALTO RIESGO

16. QUEJAS Y RECLAMOS

Duracién de la induccién: 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos
generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato
cualquier condicién que considere afecte mi salud y condiciones de trabajo. Asi mismo manifiesto haber sido instruido,
por el area de reursos humanos, en lo concemiente a la relacién laboral y las condiciones pactadas en el contrato de
trabajo. Conozco y entiendo lo relacionado con el contrato laboral, asignacion salarial, tumos y horarios de labor, horas,
extras, dotacion y Epp’s, vivienda, alimentaién y transporte, fecha y forma de pago de diasw trabajados, liquidacion y
pago del tiempo suplementario laborado, afiliacién y pagos em seguridad social.

Yo como trabajador de la organizacién estoy comprometido con las normas y procedimientos de seguridad dados por la
empresa para el desarrollo seguro de mi labor.

Recibo folleto informativo si()%- NO( )
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OBJETIVO GENERAL

Con el proposito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra organizai6n las politicas, procedimientos y normas de seguridad
y salud en el trabajo y demés directrices establecidas y asf promover y preservar la salud de los trabajadores, en la induccién al
nuevo trabajador se le dan los sigulentes temas:

1. PRESENTACION DE LA ORGANIZACION

2. GENERALIDADES DE LA ORGANIZACION

3. INFORMACION LABORAL (salario, tipo de contrato, fecha y forma de pago, afiliacién a SS, horarios de trabejo y HE)
4. MISION Y VISION

5. ENTREGA DE FUNCIONES DEL CARGO

6. PRESENTACION AL GRUPO DE TRABAJO

7. INFORMACION Y RESPONSABILIDADES DEL SG-SST

8. POLITICA SST, POLITICA NO ALCOHOL, SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y TABAQUISMO
9. POLITICA DE GESTION AMBIENTAL

10. DERECHOS Y DEBERES DE LOS TRABAJADORES

11. COPASST - CCL

12. PREVENCION DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES LABORALES
13. IDENTIF'ICAéION Y CONTROL DE PELIGROS Y RIESGOS EN SU TRABAJO

14. PLAN DE EMERGENCIAS Y BRIGADAS

15. PROCEDIMIENTOS PARA TAREAS DE ALTO RIESGO

16. QUEJAS Y RECLAMOS

Duracién de la induccién: 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos
generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato
cualquier condicién que considere afecte mi salud y condiciones de trabajo. Asi mismo manifiesto haber sido instruido,
por el area de reursos humanos, en lo concemiente a la relacion laboral y las condiciones pactadas en el contrato de
trabajo. Conozco y entiendo lorelacionado con el contrato laboral, asignacién salarial, turnos y horarios de labor, horas,
extras, dotacion y Epp’s, vivienda, alimentaion y transporte, fecha y forma de pago de diasw trabajados, liquidacién y
pago del tiempo suplementario laborado, afiliacion y pagos em seguridad social.

Yo como trabajador de la organizacién estoy comprometido con las normas y procedimientos de seguridad dados por la
empresa para el desarrollo seguro de mi labor.

c.C
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OBJETIVO GENERAL

Con el proposito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra organizai6n las politicas, procedimientos y normas de seguridad
Y salud en el trabajo y demds directrices establecidas y asi promover y preservar la salud de los trabajadores, en la induccién al
nuevo trabajador se le dan los sigulentes temas:

1. PRESENTACION DE LA ORGANIZACION
2. GENERALIDADES DE LA ORGANIZACION

3. INFORMACION LABORAL (salario, tipo de contrato, fecha y forma de pago, afiliacién a SS, horarios de trabsjo y HE)
4. MISION Y VISION

5. ENTREGA DE FUNCIONES DEL CARGO

6. PRESENTACION AL GRUPO DE TRABAJO

7. INFORMACION Y RESPONSABILIDADES DEL SG-SST

8. POLITICA SST, POLITICA NO ALCOHOL, SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y TABAQUISMO
9. POUITICA DE GESTION AMBIENTAL

10. DERECHOS Y DEBERES DE LOS TRABAJADORES

11. COPASST - CCL

12. PREVENCION DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES LABORALES
13. IDENTIFICACION Y CONTROL DE PELIGROS Y RIESGOS EN SU TRABAJO

14. PLAN DE EMERGENCIAS Y BRIGADAS

15. PROCEDIMIENTOS PARA TAREAS DE ALTO RIESGO

16. QUEJAS Y RECLAMOS

Duracién de la induccion: 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos
generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa, me comprometo a cumplilas e informar de inmediato
cualquier condicion que considere afecte mi salud y condiciones de trabajo. Asi mismo manifiesto haber sido instruido,
por el area de reursos humanos, en lo concemiente a la relacion laboral y las condiciones pactadas en el contrato de
trabajo. Conozco y entiendo lo relacionado con el contrato laboral, asignacién salarial, turnos y horarios de labor, horas,
extras, dotacion y Epp’s, vivienda, alimentaién y transporte, fecha y forma de pago de diasw trabajados, liquidacién y
pago del tiempo suplementario laborado, afiliacién y pagos em seguridad social.

Yo como trabajador de la organizacién estoy comprometido con las normas y procedimientos de seguridad dados por la
empresa para ef'de: seguro de mi labor.

v 0 R Residente de
co o%
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OBJETIVO GENERAL

Con el proposito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra organizaién las politicas, procedimientos y normas de seguridad
y salud en el trabajo y demds directrices establecidas y asf pr y preservar la salud de los trabajadores, en la induccién al
nuevo trabajador se le dan los siguientes temas:

1. PRESENTACION DE LA ORGANIZACION

2. GENERALIDADES DE LA ORGANIZACION

3. INFORMACION LABORAL (salario, tipo de contrato, fecha y forma de pago, efiliacién a SS, horarios de trabajo y HE)
4. MISION Y VISION

5. ENTREGA DE FUNCIONES DEL CARGO

6. PRESENTACION AL GRUPO DE TRABAJO

7. INFORMACION Y RESPONSABILIDADES DEL SG-SST

8. POLITICA SST, POLITICA NO ALCOHOL, SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y TABAQUISMO
9. POLITICA DE GESTION AMBIENTAL

10. DERECHOS Y DEBERES DE LOS TRABAJADORES

11. COPASST - CCL

12. PREVENCION DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES LABORALES
13. IDENTIFICACION Y CONTROL DE PELIGROS Y RIESGOS EN SU TRABAJO

14. PLAN DE EMERGENCIAS Y BRIGADAS

15. PROCEDIMIENTOS PARA TAREAS DE ALTO RIESGO

16. QUEJAS Y RECLAMOS

Duracién de la induccién: 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos
generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato
cualquier condicién que considere afecte mi salud y condiciones de trabajo. Asi mismo manifiesto haber sido instruido,
por el area de reursos humanos, en lo concemiente a la relacién laboral y las condiciones pactadas en el contrato de
trabajo. Conozco y entiendo lo relacionado con el contrato laboral, asignacion salarial, tumos y horarios de labor, horas,
extras, dotacién y Epp’s, vivienda, alimentaién y transporte, fecha y forma de pago de diasw trabajados, liquidacién y
pago del tiempo suplementario laborado, afiliacion y pagos em seguridad social.

Yo como trabajador de la organizacién estoy comprometido con las normas y procedimientos de seguridad dados por la

Re: de
c.c.
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OBJETIVO GENERAL

Con el proposito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra organizaién las politicas, procedimientos y normas de seguridad
y salud en el trabajo y demds directrices bledidas y asi pr y preservar la salud de los trabajadores, en la induccién al
nuevo trabajador se le dan los sigulentes temas:

1. PRESENTACION DE LA ORGANIZACION

2. GENERALIDADES DE LA ORGANIZACION

3. INFORMACION LABORAL (salario, tipo de contrato, fecha y forma de pago, afiliacién a SS, horarios de frabajo y HE)
4. MISION Y VISION

5. ENTREGA DE FUNCIONES DEL CARGO

6. PRESENTACION AL GRUPO DE TRABAJO

7. INFORMACION Y RESPONSABILIDADES DEL SG-SST

8. POLITICA SST, POLITICA NO ALCOHOL, SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y TABAQUISMO
9. POLITICA DE GESTION AMBIENTAL

10. DERECHOS Y DEBERES DE LOS TRABAJADORES

11. COPASST- CCL

12. PREVENCION DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES LABORALES

13. IDENTIFICACION Y CONTROL DE PELIGROS Y RIESGOS EN SU TRABAJO

14. PLAN DE EMERGENCIAS Y BRIGADAS

15. PROCEDIMIENTOS PARA TAREAS DE ALTO RIESGO

16. QUEJAS Y RECLAMOS

Duracién de la induccién: 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos
generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa, me comprometo a cumplifias e informar de inmediato
cualquier condicién que considere afecte mi salud y condiciones de trabajo. Asi mismo manifiesto haber sido instruido,
por el area de reursos humanos, en lo concemiente a la relacién laboral y las condiciones pactadas en el contrato de
trabajo. Conozco y entiendo lo relacionado con el contrato laboral, asignacion salarial, turnos y horarios de labor, horas,
extras, dotacién y Epp’s, vivienda, alimentaion y transporte, fecha y forma de pago de diasw trabajados, liquidacién y
pago del tiempo suplementario laborado, afiliacién y pagos em seguridad social.

‘Yo como trabajador de la organizacién estoy comprometido con las normas y procedimientos de seguridad dados por la
empresa para el desarrollo seguro de mi labor.

Firma del Trabajador . R«

cc. 'F\ ({\ ﬂn cc.
cibo folletn inf Si (7\7 NO( )
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OBJETIVO GENERAL

Con el proposito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra organizaién las politicas, procedimientos y normas de seguridad
y salud en el trabajo y demds directrices estableddas y asi promover y preservar la salud de los trabajadores, en la induccién al
nuevo trabajador se le dan los sigulentes temas:

1. PRESENTACION DE LA ORGANIZACION

2. GENERALIDADES DE LA ORGANIZACION

3. INFORMACION LABORAL (salario, tipo de contrato, fecha y forma de pago, afiliacién a SS, horarios de trabajo y HE)
4. MISION Y VISION

5. ENTREGA DE FUNCIONES DEL CARGO

6. PRESENTACION AL GRUPO DE TRABAJO

7. INFORMACION Y RESPONSABILIDADES DEL SG-SST

8. POLITICA SST, POLITICA NO ALCOHOL, SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y TABAQUISMO
9. POLITICA DE GESTION AMBIENTAL

10. DERECHOS Y DEBERES DE LOS TRABAJADORES

11. COPASST - CCL

12. PREVENCION DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES LABORALES
13. IDENTIFICACION Y CONTROL DE PELIGROS Y RIESGOS EN SU TRABAJO

14. PLAN DE EMERGENCIAS Y BRIGADAS

15. PROCEDIMIENTOS PARA TAREAS DE ALTO RIESGO

16. QUEJAS Y RECLAMOS

Duracién de la induccién: 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos
generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato
cualquier condicién que considere afecte mi salud y condiciones de trabajo. Asi mismo manifiesto haber sido instruido,
por el area de reursos humanos, en lo concemiente a la relacion laboral y las condiciones pactadas en el contrato de
trabajo. Conozco y entiendo lo relacionado con el contrato laboral, asignacién salarial, tumos y horarios de labor, horas,
extras, dotacién y Epp’s, vivienda, alimentaién y transporte, fecha y forma de pago de diasw trabajados, liquidacion y
pago del tiempo suplementario laborado, afiliacién y pagos em seguridad social.

jador de la organizacion estoy comprometido con las normas y procedimientos de seguridad dados por la
esaxollo seguro de mi labor.

Yo como tra
empresa para

de

cc. c.C.
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OBJETIVO GENERAL

Con el proposito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra organizaién las politicas, procedimientos y normas de seguridad

Y salud en el trabajo y demds directrices establecidas y asi prc Y preservar la salud de los trabajadores, en la induccién al
nuevo trabajador se le dan los sigulentes temas:

1. PRESENTACION DE LA ORGANIZACION
2. GENERALIDADES DE LA ORGANIZACION

3. INFORMACION LABORAL (salario, tipo de contrato, fecha y forma de pago, afiliacién a SS, horarios de trabajo y HE)
4. MISION Y VISION

5. ENTREGA DE FUNCIONES DEL CARGO

6. PRESENTACION AL GRUPO DE TRABAJO

7. INFORMACION Y RESPONSABILIDADES DEL SG-SST

8. POLITICA SST, POLITICA NO ALCOHOL, SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y TABAQUISMO
9. POLITICA DE GESTION AMBIENTAL

10. DERECHOS Y DEBERES DE LOS TRABAJADORES

11. COPASST - CCL

12. PREVENCION DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES LABORALES
13. IDENTIFICACION Y CONTROL DE PELIGROS Y RIESGOS EN SU TRABAJO

14. PLAN DE EMERGENCIAS Y BRIGADAS

15. PROCEDIMIENTOS PARA TAREAS DE ALTO RIESGO

16. QUEJAS Y RECLAMOS

Duracién de la induccién: 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos
generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato
cualquier condicién que considere afecte mi salud y condiciones de trabajo. Asi mismo manifiesto haber sido instruido,
por el area de reursos humanos, en lo concemiente a la relacién laboral y las condiciones pactadas en el contrato de
trabajo. Conozco y entiendo lo relacionado con el contrato laboral, asignacién salarial, tumos y horarios de labor, horas,
extras, dotaci6n y Epp’s, vivienda, alimentaion y transporte, fecha y forma de pago de diasw trabajados, liquidacion y
pago del tiempo suplementario laborado, afiliacién y pagos em seguridad social

Yo como trabajad6x de

a organizacién estoy comprometido con las normas y procedimientos de seguridad dados por la
lo seguro de mi labor.

Recibo folleto informativo
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OBJETIVO GENERAL

Con el proposito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra organizaién las politicas, procedimientos y normas de seguridad
Y salud en el trabajo y demas directrices establecidas y asi promover y preservar la salud de los trabajadores, en la inducdién al
nuevo trabajador se le dan los sigulentes temas:

1. PRESENTACION DE LA ORGANIZACION

2. GENERALIDADES DE LA ORGANIZACION

3. INFORMACION LABORAL (salario, tipo de contrato, fecha y forma de pago, efiliacién a SS, horarios de trabsjo y HE)
4. MISION Y VISION

5. ENTREGA DE FUNCIONES DEL CARGO

6. PRESENTACION AL GRUPO DE TRABAJO

7. INFORMACION Y RESPONSABILIDADES DEL SG-SST

8. POLITICA SST, POLITICA NO ALCOHOL, SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y TABAQUISMO
9. POLITICA DE GESTION AMBIENTAL

10. DERECHOS Y DEBERES DE LOS TRABAJADORES

11. COPASST-CCL

12. PREVENCION DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES LABORALES
13. IDENTIFICACION Y CONTROL DE PELIGROS Y RIESGOS EN SU TRABAJO

14. PLAN DE EMERGENCIAS Y BRIGADAS

15. PROCEDIMIENTOS PARA TAREAS DE ALTO RIESGO

16. QUEJAS Y RECLAMOS

Duracién de la induccién: 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos
generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato
cualquier condicidon que considere afecte mi salud y condiciones de trabajo. Asi mismo manifiesto haber sido instruido,
por el area de reursos humanos, en lo concemiente a la relacién laboral y las condiciones pactadas en el contrato de
trabsjo. Conozco y entiendo lo relacionado con el contrato laboral, asignacién salarial, turnos y horarios de labor, horas,
extras, dotacién y Epp’s, vivienda, alimentaién y transporte, fecha y forma de pago de diasw trabajados, liquidacién y
pago del tiempo suplementario laborado, afiliacién y pagos em seguridad social.

Yo como trabajador de la organizacion estoy comprometido con las normas y procedimientos de seguridad dados por la
empresa para el desarrollo seguro de mi labor.

doyVasgue t
cc. )| t).- cc.
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Enclerre en un circulo: FECHA
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1EpAp ! 2. ESTADO GIVIL
a. Menor de 18 afos a. Soltero (a)

b. 18- 27 afos c. 28 - 37 afes 38 - 47 afos
e. 48 aflos o mas

3. GENERO
Y Masculino
b. Femenino

DrCasado (ayunion libre
¢. Separado (a)/Divorciado d. Viudo (a)

4. NOMERO DE PERSONAS A CARGO

a. Ninguna
yJ - 3 personas c. 4 - 6 personas

d. Mas de 6 personas

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a_ Primaria
ndaria
¢. Técnico I Tecndlogo d. Universitario
e. Especialista / Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domésticas c. Recreacion y deports d. Estudio
%Ningl-mo !

ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
Menos de 1 afio

.De‘laSaﬁosc.DeSanahosd.De‘iOa‘lSaﬂose.hhsdﬂ
afios

11. TIPO DE CONTRATACION

a. Camrera Admint

b. Provisk
¢. Libre nombramiento y remocién

Wmﬁmmme.mmm

13. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA

%}ERM EDAD

6. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
X Semanal

Quincenal

Ocasional

e
17-CONSENTIMIENTO INFORMADO

a.Nob.SI

6. TENENCIA DE VIVIENDA
Propia

a.
b. Arendada ¥ Familiar
d.C ida con otra(s) f;

8. PROMEDIO DE INGRESOS (SM.L)
'?{Mmlm Legal (SM.L)
.Entre 1a3SM.L.c.Entre 425 SML_d. Entre 5y6SML.e.Masde7SML.

10. ANTIGOEDAD EN EL CARGO ACTUAL
a.Menos de 1afic 9

5 b.De1 aSaﬂos%DeSa10aﬂosd.DelOa15aﬂose.Masde15aﬁos

12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE
SALUD REALIZADAS POR LA EMPRESA

a. Vacunacién b. Salud oral

c. Bxa de lab, olotros d. Exa
e. Spa (Relajacion)

f. Capacitaciones en Salud Ocupauiorn!}Ninguna

P cos

as

14.FUMA
a.5la.Si s
Promedio diario CUAL:
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0G| 0ok
1. ED 2. ESTADO CIVIL
@ Menor de 18 afios (- Soltero (a)

9. 18 - 27 afos c. 28 - 37 aflos d. 38 - 47 aflos
©. 48 affos o mas

@
3. GENERO
Masculino
. Femenino

Técnico / Tecnblogo d. Universitario
. Especialista / Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
* a. Otro trabajo
b. Labores domesticas c. Recreacion y deporte d. Estudio

9. ANTIGOEDAD EN LA EMPRESA
Menos de 1 afio

b. Casado (a)/union libre
¢. Separado (a)/Divorciado d. Viudo (a)

4, NOMERO DE PERSONAS A CARGO

b. 1-3 personas c. 4 - 6 personas
d. Mas de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA
Yirmga
b. Arrendada c. Familiar
d.Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.lA.L)
¥ Minimo Legal (S ML)
b.Entre1a3SML.c.Ente4a5SML.d.Entre 5y6SML 0. Mas de 7 SML.
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Menos de 1 afio
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@

11. TIPO DE CONTRATACION

a. Carrera A trativa b. Py
¢. Libre nombramiento y remocién

de Prestacion de Servicios e. Honorarios/servicios profesionales  e. Spa (Relajacién)

13, LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD

h.No

16. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS

12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE
SALUD REALIZADAS POR LA EMPRESA

a. Vacunacién b. Salud oml

¢.E ves do & d.Bx 6di

P

fCapaahc-oneseuSaludOcupadoml'g.Ningum

14. FUMA

a2.Sia.8i )(No
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Ocasional

),@Q N\V f\%j O \:
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Encierre en un circulo: FECHA
1. EDAD 2. ESTADO CIVIL
2. Menor de 18 afos a. Soltero (a) P
b.18-27 aﬂo:PB -37 afos d. 38 - 47 ahos { Casado (a)/union libre
o.48 afos o ‘c. Separado (a)/Divorciado d. Viudo (a)
. GENERO 4. NOMERO DE PERSONAS A CARGO
%Mullno a.Ninguna
Femenino "¥-1 -3 personas ¢. 4 - 6 personas
d. Mas de 6 personas
5. NIVEL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Primaria a. Propia
~%} Secundaria Y Amrendada c. Familiar
¢. Técnico / Tecnélogo d. Universitario d.Compartida con otra(s) familia(s)
¢. Especialista / Maestro
. 7.USO DEL TIEMPO LIBRE 8. PROMEDIO DE INGRESOS (SM.L)
a. Otro trabajo Minimo Legal (S ML)
b. Labores domésticas c. Recreacion y deporte d. Estudio .Erre1a3SML c.EmMre 4a5SML d.Entre5y6SM.L. e.Masde 7SML.
Ninguno
. ANTIGOEDAD EN LA EMPRESA 10. ANTIGOEDAD EN EL CARGO ACTUAL
Manos de 1 afic . Menos de 1 afio
. De 1a5afios c. De 5a 10:afios d. De 10 a 15 afios e. Mas de 15 Y. De 1 a S afios c. De 5a 10 afios d. De 10 a 15 aflos e. Mas de 15 afios
afios /
D,
~—/
i 11. TIPO DE CONTRATACION 12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE
SALUD REALIZADAS POR LA EMPRESA
a. Carrera Administrativa b. Provisionalidad a. Vacunacion b. Salud oral
Libre nombramiento y remocién c.BExa de laboratorio/otros d. Exa 6di

P

de Prestaci6n de Servicios e. Honorarios/servicios profesionales  e. Spa (Relajacion)
f. Capacitaciones en Salud pradunl%rﬁngum

13. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA 14. FUMA
ENFERMEDAD a.5ia.8i }(No
Promedio diario cUAL:
5, CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS 18. PRACTICA ALGUN DEPORTE
No
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[——
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a. Masculino

)‘ Femenino

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primast

Secundaria

¢. Técnico / Tecnologo d. Universitario
©. Especialista / Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

Labores domésticas ¢. Recreacion y deporte d, Estudio
‘e, Ninguno

9, ANTIGOEDAD EN LA EMPRESA
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afios

11. TIPO DE CONTRATACION
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b. 1 - 3 personas c. 4 - 6 personas
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6. TENENCIA DE VIIENDA
Propia

a.
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C AYUOONTS ceObrT
Dependencia / Grupo LC( flmo ﬁ _\U
Encierre en un circulo; FECHA
_Liosh o2k
1. EDAD' 2.ESTADO cMIL
a. Menor de 18 a. Softero (a)
b.18-27 afos 28 - 37 afos d. 38 - 47 anos B)Casado (ay/union libre

©. 48 afos o mas

. GENERO
a. ulino
. Femenino

6. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria
@® Secundaria
¢. Técnico / Tecnbdlogo d. Universitario
e. Especialista / Maestro

7. USO DEL TIEMPO UIBRE

a, Otro trabajo

b. Labores domésticas c. Recreacion y deporte d. Estudio
@ Ninguno

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
a.Menos de 1 afio

c. Separado (a)Divorciado d. Viudo (a)

4. NOMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Ninguna
-3personasc. 4 - 8 personas
d. Mas de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Propia

b.Nrendadaaamiﬁav
d.C ida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L)
@ Minimo Legal (SML) -
b.Entie1a3SML.c.Enro4a5SML d.Entre5y 6 SML. 0. Mas de 7 SML.

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL
Menos da 1 a0

@De1 a5ahosc.DeSa10a.ﬁosd.De10a15nﬂose.lhsde15 b.De1aSanosc.DeSa103ﬂosd.DelOa1Saﬂose.Mésde1Sahos

afios

11. TIPO DE CONTRATACION

a. Carrera Administrativa b. Provisionalidad
c. Libre nombramiento y remocién

12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE
SALUD REALIZADAS POR LA EMPRESA

a. Vacunacién b. Salud oral

. Bxal de laboratorio/otr

d.Ex4 sadi

& Contrato de Prestacién de Sevicies o. Honorarios!sevicios profesionales e, Spa (Relsjacion) '
f. Capacit en Salud Ocup 'QN‘mguna

13. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA 14.FUMA

ENFERMEDAD a.Sia. Sl : @No
Promodio diario CUAL:

15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS gzjk PRACTICA ALGUN DEPORTE

No

b. Sl Somanal b.SI Diario Mensual

Quincenal Quincenal Ocasional Mensual
Ocasional

[———1]
17-CONSENTIMIENTO INFORMADO
a.No b, Sl

&\\Q\m Y "\m"

Ley 1581 do 2012: de protaccidn da datos parsonales, €3 una loy que complementa la regutacidn
vigente para la proteccién del derecho fundamental que lienen todas las personas natursles a autorizar ka informacidn
personal que es almacenada en bases de datos o archivos, asl como su 360 y rect
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Czjf:.g(:s ENCUESTA PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
01-08-2024

EstaM\cueshhaoapanednluumuumddsisbmudocesﬁonenSoguﬂdndySnlud en el Trabajo y el contenido de la
T ! ©s informacién clasificada.

AN A (DE
Cargo

1 Aybdowe
Dependencia / Grupo

Encierre en un circuto:

A4 0502k
1.EpAD |

2. Menor de 18 aftos

b. 18- 27 anos . 28 - 37 afos d. 38 - 47 aftos
©.48 afos o

;. GENER:

b. Femenino

a. Ning

i 2.ESTADO CIVIL
a. Soltero (a)

Casado (a)/union libre
c. rado (a)/Divorciado d. Viudo (o)

4. N(JMERODEPERSONASACARGO
una
1-3persomsc.4-6|:\ononas

d. Mas de 6 personas

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria
bty

Técnico Tecndlogo d. Universitario
e. Especialista / Maestro

_7-USO DEL TIEMPO UBRE
. Otro trabajo

b.Labotesdomésﬂzsc.Rwadm y deporte d. Estudio

Yoo

9, ANTIGOEDAD EN LA EMPRESA
de 1 afio

b.De1aSahosc.DeSa10anosd.De1Da 15 afios e. Mas de 15

afios

11. TIPO DE CONTRATACION

a. Carrera Administrativa b, Provisionalidad
. Libre nombramiento y remocién

derdacibndeSeMdose.HonorariosteMcios,"' 3

6. TENENCIA DE VIVIENDA
Propia

2‘.’ Arrendada c. Familiar
d. Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS {smL)
}Mhimo Legal (SML)
b.Entre 1a3S ML, c.Entre 4 aSS.MLd.EmmSyBSM.L.e.Masde7SML

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL
a.Menos da 1 afio

ﬁDe1aSGﬁosc.DeSa10afbsd.De|Oa15aﬁose.Msde15afbs

12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE
SALUD REALIZADAS POR LA EMPRESA
a. Vacunacién b. Salud oral

<. Exdmenes de laboratoria/otros d. Examenes periédicos

13. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD

16. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
b: S Semanal

Quincenal
Ocasional

_—
17-CONSENTIMIENTO INFORMADO
a.Nob.El

©. Spa (Relajaci

1. Capac:bdooes en Salud Dcwacixa%Ningma

14.FUMA

a.8ia.8i : )( No
Promedio diario cUAL:

18. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a

. 8I Diario Mensual Semanal
Quincenal Ocaslonal

/.

Ley 1581 de 2012- de protsccion da datos ©8 una ley qua complementa ta regulackn
wigenta para |a proteccién del derecha fundamental que tianen lodas las personas naturales a autorizar & informacidn
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FT-SST-005 ENCUESTA PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
Versién: 01

01-08-2024

Emmmmm«hmmwsmmcmnansmmays:u en ol Trabajo y el contenido de fa
misma es jnformacién clasificada. -

[Nombre LMOn TG MVTNETRTESLS
(ORE deborg T
Dependencia/ Grupo el "0 ﬂ’)f{{(]

>
K=

Encietre en un circulo: FECHA
1.EDAD' 2. ESTADO CIVIL
a. Menor de 18 afos a. Softero (a)
b. 18- 27 aftos c. 28 - 37 afas f) 38 - 47 anlos (® casado (apunion libre
. 48 afos o mas . c. Separado (a)/Divorciado d. Viudo (a)
. GENERO 4. NOMERO DE PERSONAS A CARGO
(aMasculino a. Ninguna
b. Femenino (B)1 -3 personas c. 4 - 6 personas
d. Mas de 6 personas
6. NIVEL DE ESCOLARIDAD 3 6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Primaria a. Propia
ndaria b. Arrendada c. Familiar

¢. Técnico / Tecndlogo d. Universitario
e. Especialista / Maestro

con otras) tamilk

7. USO DEL TIEMPO LIBRE 8. PROMEDIO DE INGRESOS (SM.L)
a. Otro trabajo @

Minimo Legal (SM.L)
b. Labores domésticas c. Recreacion y deporte d. Estudio Entre1aSS.ML.c.EntedaSSMLd.EMeSyBSM.L.e.Masde7SML

9. ANTIGOEDAD EN LA EMPRESA

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL
Menos de 1 afio

a.Menos de 1 afio

. De 125 afios c. De Sa 10 afios d. De 10 a 15 afios e. Mas de 15 b.oe1asano@xsatoamsd.oemnsmose.msauhnos
afios
11. TIPO DE CONTRATACION 12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE

SALUD REALIZADAS POR LA EMPRESA
a. Carrera Administrativa b. Provisk d 2. Vacunacién b. Salud oral
¢. Libre nombramiento y remocién c.E de lab: fole d.E i6d

@c«wmunmcem..: fcios profesi . Spa (Relajacion)

1. Capacitaciones en Salud Ocupaci @Mngma
13, LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA 14. FUMA
ENFERMEDAD 2.5la.Si @No

o Promedio diarlo CUAL:

15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS 16. PRACTICA ALGUN DEPORTE

Diarlo Mensual
Quincenal uincenal Ocaslonal
Ocasional
]
17-CONSENTIMIENTO INFORMADO Ley 1581 da 2012: de proteccidn 3 una ley que complementa ta regutacidn
2.Nob., S| vigerie para la proteccién del derecho funda que lienen todas las & autorizar la infor

porsonal que es slmacenada en bases de

nwmnlmmmwwyl&fﬂd&t
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FT-SST-005 ENCUESTA PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
Versién: 01
01-08-2024

Esta encuesta hace parte do la estructura del Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo y el contenido de la

,' 3 m &5 i i6n clasificada.
e TAESNE0) 04 (N0 )] TS
Cargo f’\u UV\ &,Dbm

|Dependencia / Grupo &Y \ [0 CI}%—Q

Enclome en un circulo: FECHA

1.EDAD 2. ESTADO CVIL

a. Menor de 18 afos @ Softero (a)

$.18-27afos c. 28-37 ahos d. 38 - 47 afos b. Casado (a)/union libre

©. 48 af\os o mas . Separado (a)/Divorciado d. Viudo (a)

3. GENERO 4. NOMERO DE PERSONAS A CARGO
£ Masculino €. Ninguna

b. Femenino b. 1-3 personas c. 4 - 6 personas

d. Mas de 6 personas

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA

a. Primaria a. Propia

@ Secundaria b. Aendada § Familiar

¢. Técnico/ Tecnblogo d. Universitario d. Compartida con otra(s) familia(s)

o. Especialista / Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE 8. PROMEDIO DE INGRESOS (SM.L)

a. Otro trabajo @) Minimo Legal (SM.L)

b. Labores domésticas ¢. Recreacion y deporte d. Estudio b.Entre ta3SML.c.Entre4a5SML d.Entre5y6SML e.Masde 7SM.L.
@. Ninguno

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA 10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL

a. Menos de 1 afio @ Menos do 1 afio

(-De1a5afiosc.De5a 10afios d. De 10 a 15 aflos . Mas de 15 b.De 1 a5 afios c. De 5a 10 afios d. De 10 a 15 afios e. Mas de 15 afios
afios

11. TIPO DE CONTRATACION 12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE
SALUD REALIZADAS POR LA EMPRESA
a. Carrera Admi iva b. Provisi d a. Vacunacién b. Salud oral
cummmhrmymnodbn c.E de lab ' d.Exa periodi
(3 Cortrato de Pr de Servicios e. } profesi e.Spa(l
f. Capacitaci en Salud O« > BN’mgum
13. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA 14.FUMA
ENFERMEDAD a.Sia.si S
(5. Promedio diario CUAL:
16. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS 16. PRACTICA ALGUN DEPORTE
Do a.No
b.&l Semanal £51 Diarlo Mensual
Quincenal Quinconal Ocaslional Mensual
Ocasional

N

o \‘“

17-CONSENTIMIENTO INFORMADO Ley 1581 do 201 proteccion de dato personales, es una ley quo complementa la regulacidn
a.Nob. 8l vigenta paru la protecci ndamental que lienen todas las 2 autorzar ka info
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FT-SST-005

ENCUESTA PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Vorsion: 01
01-08-2024
Esta encuesta mmmmhmusmmcmmsmuﬁdadysum en ef Trabajo y el contenido de la
" " isma es informacién clasificada. .

Forirs ASEZeNS S AR M SIS

o Ay e Q0T o
|Dependencia / Grupo &V‘ d ..((’)\

Encierre en un circulo: FECHA

34/05(262%
1. EDAD 2, ESTADO CVIL

a. Menor de 18 aflos
b. 18- 27 anos €28 - 37 anos d. 38 - 47 afos
©. 48 ahos o mas

6. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria
O. Secundaria
¢. Técnico / Tecnblogo d. Universitario
e. Especialista / Maestro

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domésticas c. Recreacion y deporte d. Estudio

<8 Ninguno

9. ANTIGOEDAD EN LA EMPRESA
@ Mencs de 1 afio

0 (a)
b. Casado (a)/union libre
¢. Separado (a)/Divorciado d. Viudo (a)

4. NOMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Ninguna
1-3 personas c. 4 - 6 personas
d. Mas de 6 personas

6. TENENCIA DE VIVIENDA
9. Propia
b. Arrendada c. Familiar
d.Compartida con otra(s) familia(s)

8. PROMEDIO DE INGRESOS (SM.L)
& Minimo Legal (SML)
b.Entre 1a3SML.c.Entre 4a5SML.d.Entre 5y 6 SML. e. Mas de 7 SML.

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL
&) Menos de 1 afio

b.De 1a5afios c. De 5a 10 aflos d. De 10 a 15 afios e. Mas de 15 b.DolaSaﬂosc.DOSaiod\osd.Deioa15#\050.”6:60153505

afios

11. TIPO DE CONTRATACION

12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE
SALUD REALIZADAS POR LA EMPRESA

a.Camrera A b. Provisk dad a. Vacunacién b. Salud oral
c. Libre nombramiento y remocién c.E de lab d.Ex4 peri6di
. Contrato de Pre de e.H vicios p e.Spa (R

13. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD

Do

16. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
" No

b. &l Semanal

Quincenal

===
17-CONSENTIMIENTO INFORMADO

a.Nob. Sl

1. Capacitaciones en Salud Ocupacional O Ninguna

14. FUMA

a.Sla.Si B No

16. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a.No

b.8I Diario Mensual Semanal
Quincenal Ocaslonal

qmwmhmmﬂamuhm
personal que es akmacenada mhmdodmnuﬂm,ﬂmmmﬂ-ﬂucmym\
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Anexo 5. Soportes Capacitaciones

CONTRATO DE OBRA No. 2594-2025
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Sistema de G

ion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

FORMATO:

FT-8ST-008

SG-SST

PROYECTO: CONSTRUCCION DE VIAS PEATONALES EN CONCRETO ESTAMPADO EN LA INSPECCION DE POLIGIA COMUNIDAD DE SANTA SOFIA .
MUNICIPIO DE LETICIA - DEPARTAMENTO DE AMAZONAS

Fecha: 131172025
FORMATO DE REISTRO DE ASISTENCIA Version: 001
Pagina 1 de 1
Ciudad Lugar DD MM AA
SN0 D0AQ COMPOMENt OB [05 [AX,
ACTIVIDAD REALIZADA \ TEMAS TRATADOS
Charla de seguridad
Reuniones de Seguridad y Salud oh el Trabajo ﬂ(x)d WWR@ Cn O&lm d@
Taller/Curso
Capacitacién y Entrenamiento en SST X (X) eT D
Capacitacion especifica al cargo .
Otra
ug’ Nombre del Trabajad Cédula de Giudadani ~ Camo__ T Firma
A JARANDREY GONZALEZ HENAO 93400332 |  MAESTRO DE OBRA
2 CARLOS ANDRES PARRA CAMELO 1.118.121.309 [OFICIAL DE CONSTRUCCION & e
3 YOLVER REVELO LEON 1.121.211.864 |OFICIAL DE CONSTRUCCION yolw Few/p {m
4 DAVID CAHUCHI AHUANARY 6.565.823 [OFICIAL DE CONSTRUCCION 0 d\\}‘l}()w}} VCI\; :
s YETUR GARAY CAYETANO 1121200963 |  AYUDANTEDEOBRA  /f/ 0)0% ﬁ/ﬂ@@/
4
6 CRISTIAN DAVID REVELO DIAZ 1.007.769.189 |  AYUDANTE DE OBRA / - /;é Lon /AO« 2 f) Re, @/p
1
7 DIEGO ANDRES RAMOS VENTO 1.121.205946 [  AYUDANTE DE OBRA
v
8 FRANCISCO FERNANDEZ PEREZ 15.877.597 AYUDANTE DE OBRA (FL.Q
9 FREDY ANGEL VENTO LORENZO 1.007.366.231 |  AYUDANTE DE OBRA ﬁ
s
10 MILTON RAMOS VENTO 1.121.201.303 |  AYUDANTE DE OBRA SN e
1 JORGE REVELO LEON 6.566.886 |  AYUDANTE DE OBRA \0 /QQ @&)Q]O
12 ROBERTH YANCA ALMEIDA 1.147.684.486 |  AYUDANTE DE OBRA ‘@ o~
1(,1 JUAN CARLOS REVELO LEON 6.567.562 | AYUDANTE DE OBRA ‘j ER
.
[—
14 LUIS JORGE DEL AGUILA RAMOS 15.875.906 | SERVICIOS GENERALES W
3
15 YAISON CAHUACHE HUAHUARI 1.007.344.470 CADENERO \)R@
16 HANSEL EDRIEGUER LEONARDO 1.006.739.912 |  AYUDANTE DE OBRA é{ﬂ ,\/5 el /ﬂ/()
17| ELKIN FABRICIO YUCUNA YUCUNA 1122260221 | avuoantEoEOBRA /| 4K bt
18 RONI PARENTE SANTOS 15.877.726 AYUDANTE DE OBRA ?\OD\‘ R {ON T2
19 NILO MIGUEL ALMEIDA FERNANDEZ 1.121.204.626 AYUDANTE DE OBRA N l ’.D M [6U E 1
ROBERTO JOHN CASTILLO COELLO 1.007.769.132 |  AYUDANTEDEOBRA o1, 1 G
21 WILLY CAMILO FERNANDEZ RAMOS 1.007.628.288 |  AYUDANTE DE OBRA \N | F
z) L
DIEGO NIXON RODRIGUEZ PURICHO 1122269518 |  AYUDANTE DE OBRA (W@W)
z CRISPIN ANTONIO PEREIRA 1.006.733.322 |  AYUDANTE DE OBRA W
A 2
24 OMAR DIEGO RAMOS CUELLAR 1.007.682.555 |  AYUDANTE DE OBRA W
25 ALCINDO FERNANDEZ ANGARITA 1,006.739.372 | AYUDANTE DE OBRA (M‘/M{‘ Ab/@”’ﬂllo@
A% e /
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2% FRANS FRANKLIN LEON 1.122.270.107 | AYUDANTE DE OBRA % e

27 JAIDER FERNANDEZ ANGARITA 1121212338 | AYUDANTE DE OBRA n | {]E‘/.?/A

28 JUNIOR FABIAN QUINTERO MIJO 1.121.446.499 |  AYUDANTE DE OBRA

2 LUIS ALBERTO RAMOS 1121210537 |  AYUDANTE DE OBRA 4 : '

30| LUIS ALEJANDRO GAHUACHE GAMARRA 1.008.732.206 |  AYUDANTE DE OBRA \D‘ ,Y(zl /&0 ( j,m

31| OSCAR FERNANDEZ LORENZO PEDRO 1.006.739.428 |  AYUDANTE DE OBRA @Z,; : L nz

x VILAN JESUS GARAY CAYETANO 15.879.858 |  AYUDANTE DE OBRA %‘&

3| WILSON GERONIMO RAMOS RERETOFE 1.007.472.725 |  AYUDANTE DE OBRA //Z%Mﬁm/'

3| YEISON ALEXANDER FERNANDEZ 1.121.197.024 | AVUDANTEDEOBRA | | /

Bl e hndoPerd | 11242%98% | qudiate 14

| Diead Mg V00673 3242 | enlriadies | i biovay
1 1 t > U 0

OBSERVACIONES:

[Persona responsabie de 1a X ™

™ A

T bl

l OOy DiTe,
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