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INTRODUCCION

Las inspecciones, continGan siendo la mejor forma de detectar y controlar los
accidentes potenciales, antes de gue ocurran las pérdidas que puede n involucrar
gente, equipo, material y medio ambiente. Es indispensable el conocimiento que se
tiene con respecto a los procesos que se realizan por cada una de las areas de
trabajo v saber en determinada situacién con e fin de gue el tr-‘bajo se
correctamente. La observacién de como se esté ejecutando un

llegar al andlisis si el trabajo se esté realizando bien o se puede cambiar o afiadir
para que los resultados mejoren cada vez mas. Se debe evaluar el trabajo de las
personas para poder detectar los errores, el no hacerlo puede causar un alto
porcentaje de accidentes. La clave est asegurarse de que el cambio sea

ara beneficio o perjuicio.
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Es uno de los mejores instrumentos disponibles para descubrir problemas y evaluar
sus riesgos “antes gue ocurran”. Disminucion de costos, atacando e presupussto
de la empresa ocasionado por los accidentes de frabajo, generados por las
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condiciones locativas y mecénicas, produciendo perdidas en la disminucion laboral.

Las inspecciones son necesarias para detectar oportunamente dichas exposiciones,

s

a la vez proporcionan una alimentacion que permite establecer si la adquisicion

de equipos y entrenamiento de los trabajadores es la adecuada.



INFORME DE INSPECCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO.

CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DEL GUAINIA

NiT: 852000495-8

23 DE MAYO DEL 2026

IRINIDA — GUAINIA.



JUSTIFICACION
En &l articulo 2 de la Resolucidon 1016 de 1989, se definieron los programas de
seguridad y salud en el trabajo como la “planeacién, organizacién, ejecucién y

control de las actividades de medicina preventiva y del irabajo, higiene industrial y

seguridad industrial, tendientes a mejorar y a preservar la salud de los

La Seguridad y Salud en el Trabajo es una técnica de caracter preventivo, que
tiene por objeto ia deteccidn de riesgos de accidentes de frabajo y enfermedades
profesionales, mediante la observacién de todas las situaciones inherentes a un
proceso, consistentes basicamente en instalaciones locativas, materias primas &
insumos, almacenamiento, sistemas de control de emergencias y todas aquellas
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condiciones que puedan infiuir en ia saiud y seguridad del trabajador.

OBJETIVO GENERAL

= Amban A Al et a la imae - o i el aiimmba Aan -— laan imamanaiaman
Fomentar conciencia de la importancia tan relevante como 1as inspecciones

planeadas para llegar a un fin comin como es el control de perdldas
OBJETIVOS ESPECIFICOS

o ldentificar las condiciones que nos representan riesgo y pueden generar un
posible accidente de trabajo o enfermedad profesional.

s Detectar posibles dafics que generan costo econdmico, gravedad, magnitud
y frecuencia de pérdidas ocasionadas.



METODOLOGIA Y POBLACION

El dia 29 de MAYO del 2026 a las 9:00 am se realiz6 la respectiva inspeccién de
seguimiento de  Condiciones Generales de LA CONTRALORIA
DEPARTAMENTAL DEL GUAINIA, la inspeccién consisti6 en realizar una
observacién de las instalaciones, de tal manera que se pueda demostrar que las

o

instaiaciones son

on seguras y se han

t

1ado ias medidas posibies para prevenir 0

limitar las consecuencias de accidentes y enfermedades laborales.
DESARROCLLO DE LA INSPECCION
1. CONDICIONES GENERALES

Condicién Descripcion de o observado
Aspecto Encontrada
Cumple X | Se observa la demarcacién del puesto de
Demarcacién de No cumpie trabajo, el extintor se encueniran con su
areas No aplica respectiva sefializacién, se evidencia rutas de
evacuacion, cuentan con camilla y botiquin
debidamente sefializado.
Ordeny aseo en Cumple X | Se observd que el puesito de frabajo se
puesto de trabajo encueniran ordenado y aseado en los diferentes
No cumple espacios de las areas de LA CONTRALORIA
y DEPARTAMENTAL DEL GUAINIA,
No aplica

Recomendaci

gnes.

1. Seguir implementando el programa de orden y aseo en las instalaciones

2. Inspeccionar dreas 15 minutos antes de finalizar labores para dejar en orden
el sitio de trabajo.

3. Seguir manteniendo el habito de guardar los equipos y la organizacion del
puesto de trabajo después de haberios utilizado. .

4. Seguir manteniendo el paso restringido a personas ajenas de LA
CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DEL GUAINIA.

INSPECCION

2. PUESTOS DE TRABAJO

A - Condicién Descripcién de lo ochservadec
Aspecto
Enconirada
- o d Cumple X | El espacio de trabajo se encuentra dentro
Spacio A8 "o cumple de las longitudes establecidas, dejando el
HE0AIC "o aplica area despejado sin obstaculos que




puedan ser considerado como condicion

insegura.
Cumple X { Las areas superficiales de frabzajo se
p o s
No cumple encuentran en adecuado aseo sin
P .
Superficie de obstaculizar el desarrollo de las
trabaio actividades propuestas de ia tarea.
U Qwaiv .
’ No aplica
Recomendaciones:

1. Mantener siempre libre de obstaculos el puesto de trabajo.

)

Seguir manteniendo el orden y aseo con 10s elementos que se utilizan para

el desarrollo de las actividades.

INSPECCION
5. ESTRUCTURA
r—— Condicién Descripcién de io observado
pEee Encontrada :
Cumple X Los pisos se encuenfran en
Pisos No cumple adecuado aseo, para ei desarroiio
No aplica de las actividades.
Cumple X La ventilacion es buena ya que
s 2 No cumple cuenta con flujo de aire natural en
VTGS a— los sitios de trabajo.
Cumple X Se observa en 6ptimas condiciones
Paredes y Techos | No cumple las paredes y techos.

No aplica
. Cumple X | Se evidencia los pasillos libres de
Pasillos No cumple obstaculos y en adecuado orden y

Peatonales — aseo.

No aplica

Cumple X se*c:flenta con suministro de agua
narania
Suminisiro de No cump|e "
agua
No aplica




Cumple X Se cuenta con luz artificial de la
. balas led, pero se esian
lluminacion | No cumple presentando las falencias
No aplica

1. Seguir manteniendo el adecuado orden y aseo del piso para evitar cualquier

2.

liddad
eventualidad.

Reportar cualquier condicién insegura que suceda dentro y fuera de LA
CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DEL GUAINIA.

INSPECCION
6. PLAN DE EMERGENCIA

Condicién Descripcién de lo observado
Rapasts Encontrada
Rutas de | Cumple x | La ruta de evacuacion esta libre de obstaculos y es la mas rapida.
p ~ - P » - - " -
Evacuacio | No cumple Se encuentra sefalizada para que sea mas facii la identificacion.
n No aplica
Puertas de | Cumple x | La puerta cuenta con ia sefalizacién de emergencia adecuada.
Emergenci | No cumple
a No aplica
Planos de | Cumple X | Se evidencia plano de evacuacion.
Evacuacié | No cumple
a No apilica
Cumble x | El punto de encuentro esta establecido y divulgado al colaborador
Sunio d P de LA CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DEL GUAINIA,, se
én“é::gnti No cumple encuentra sefializado.
No aplica
Cumple N/A
Detectores | No cumple
de Humo :
No aplica
Cumple X | Se svidencia sefalizacién de emergencia.
Sefalizaci N :
&N o cumple
No apiica
Sefial de | cumple X | Se evidencia un silbato ya que se puede activar en caso de
Alarma emergencia de forma rapida.
para No cumple




Emergenci

a

No aplica

Recomendacionss:

1. Realizar las inspecciones periddicas con el fin de poder establecer

coniroles nrecoces en la identificacidon de condiciones lnsegurne en area
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locativa.
INSPECCION ,
7. SERVICIOS SANITARIOS
Condicion Descripcion de lo observado
Aspecto Encontrada
Cumple Los bafios y las baterias sanitarias se
Barios y baterias No cumple | X |encueniran en buenas condiciones de
sanitarias N i orden y asec, pero el bafic cerca a la
0 aplica cocina se encuentra tapada su caferia
£ . Cumple X [Las conexiones sanifarias se
~Onexiones No cumple encuentran en buenas condiciones.
Sanitarias -
No aplica

1. Realizar las inspecciones periddicas con el fin de poder establecer controles
precoces en la identificacion de condiciones inseguras en area locativa.
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2. Mantenimiento correctivo al lavamanos del bafio de los hombres

INSPECCION
8. DISPOSICION DE RESIDUOS Y RED ELECTRICA
Condicién Descripcién de lo observado
Aspectﬁ Encontrada
Cumple X | se observod punto ecoldgico.
i icié No cumple
D&sggssiig:? onsde - Se debe poner las bolsas de colores en
No aplica las canecas.
Cumple x i Cuenta con el programa de gestién de
. No cumpile residuos, se debe implementar con todo
dEglthgs? éagcg)rsama el personal de la organizacion.
No apiica
Cumple x | Las instalaciones eléctricas de la
Conexiones CONTRALORIA DEPARTAMENTAL
Eléctricas No cumple DEL GUAINIA, se encuentran en buen
No aplica estado.




Recomendaciones:

o

1. Se recomienda capacitar a los colaboradores en la clasificacion de los

residucs y se sugiere rofular las canecas para la clasificacién de los residucs.

2. Organizar los cables de los equipos gue se desconectan después de
utitizarios.

3. Revision de la tuberia del bafic que esta diagonal a la cocina de la
CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DEL GUAINIA,

8.i. OBSERVACION DE COMPORTAMIENTOS

Asnocto Cendicion Descripcién de lo observado
TOREEERES Encontrada
Cumple X | No se evidencia falencia alguna con el
Transito de ios | No cumple transitc de colaboradores dentro de las
colaboradores N i instalaciones de LA CONTRALORIA
0 dpiea DEPARTAMENTAL DEL GUAINIA,
e Cumpie X | El personal cuenta con caizado normai.
Calzado de fos [y o cumple
colaboradores No aplica

Recomendaciones:

1. Se recomienda realizar seguimiento al uso de los EPI, y dotaciéon adecuada

nara la auxiliar de servicios generales.



OBSERVA

Se debe realizar orden y aseo esporadica.
Disponer de boisa

en ellas.
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Reportar ias condiciones
alguna anomalia.
Mantenimientos peridd
utiliza

Revision periédica de las computadores € impres
DEPARTAMENTAL DEL GUAINIA,

ANEXO:

FOTOS DE EVIDED

CIONES GENERALES

s de colores para ias canecas y ciasificar los residuos
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solidos

mediata en caso de presentar

0S, maguinas gue se

e ia CONTRALORIA
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NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.
FECHA: 01 de MAYO dei 2026

" EVIDENCIA * DESCRIPCION

SE REALIZA LA INSPECCION VISUAL
DE LOS VEHICULOS EN EL CUAL
ESTAN ASIGNADOS A LA
CONTRALORIA DEPARTAMENTAL
DEL GUAINIA, EN EL CUAL LA
YAMAHA BWIS NO ESTA EN
FUNCIONAMIENTO YA QUETOCA
REALIZARLE MANTENIMIENTO, LA
YAMAHA NMAX ES LA QUE SE
ENCUENTRA EN SERVICIO PARA LO
QUE SE NECESITE HACER ALGUNA
DILIGENCIA.

Responsable SERGIO MAURICIO PEREA BARBOSA.
Cargo: COORDINADOR SG-SST

Elabors: Revisd: Aprobd:

Cédigo: FT-
Sergio Mauricioc Perea Barbosa GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ SST-083
Profesional 8.0 supervisora Representante legal. Fecha de
modificacién:
NCOV 15 de
2023
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NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: CAPACITACION COMITE DE CONVIVENCIA

LABORAL.

FECHA: 08 de MAYO del 2026

~ EVIDENCIA

 Responsable: SERGIO MAURICIO PEREA BARBOSA. |

Cargo: COORDINADOR SG-SST

DESCRIPCION.

SE REALIZA LA CAPACITACION DE
LOS INTEGRANTES DE LA
CONTRALORIA DEPARTAMENTAL
DEL GUAINIA EXPLICANDO EL TEMA
DE CONVIVENCIA LABORAL
COMO UN ORGANISMO QUE SIRVE
PARA LA MEDICION DE CLIMA
LABORAL, ESCUCHAR QUEJAS

.. SOBRE PRESUNTOS ACOSOS

LABORALES, ESCUCHAR LAS
PARTES INVOLUCRADAS REVISION
DE INDICADORES DE PROBLEMAS
INERPERSONALES LA RESOLUCION
DE CONFLICTOS ENTRE
COMPANEROS.

Elaboré:

Sergio Mauricic Perea Barbosa
Profesionat S.C

Revisé: Apmbo. Cédigo: FT-
GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDROC MONTOYA SANCHEZ S8T-082
supervisora Represeniante iegal. Fecha de
modificacién:
NOV 15 de
2023
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1. INTRODUGCCION

El presente informe tiene como objetivo evidenciar y documentar la actividad asesoria realizada a
la CONTRALCRIA GENERAL DEL GUAINIA a través de un espacio lidico presencial donde se brinda
una actividad denominada: COMITE DE CONVIVENCIA, MANEJO DE ESTRES, ESTRATEGIAS
ORIENTADAS AL BIENESTAR Y LA PRODUCTIVIDAD.

2. OBJETIVO

Brindar asistencia técnica en la respectiva gestién del riesgo Psicosocial para la promocién del la
salud mental y el bienestar de los funcionarios, desde la implementacién de una actividad dinamica
y lidica enfocada en El bienestae y la productividas mediante la prevencién del estrés, el uso
adecuado de los canales de atencion.

3. ALCANCE
Se brind6 la actividad a los funcionarios de la entidad directos y contratistas contando con una
participacién de 8 personas impactadas y capacitadas en Funciones Generales del comite de
convivencia laboral , acciones de promocion y prevencion, g Riesgo psicosocial, gestién del estrés
uso de herramientas mediante la aplicacion de estrategias enfocadas en el bienestar y la
productividad.

4. DATOS DE LA EMPRESA
Nombre de la Empresa: CONTRALORIA GENERAL DEL GUAINIA
NIT: 892000495
Ciudad: Inirida / Guainia
Persona que recibi6 la asesorfa: SILVIA ESPERANZA MARTINEZ MOVILLA - Responsable SST
Teléfono: 3103202378

5. TEMAS TRATADGCS
- Marco legal y normativo vigente en Gestién del Riesgo Psicosocial
- Estrés definiciones, conceptos
- Factores protectores Psicosociales
- Actividades de prevencion e intervencién al estrés
- Conceptos y definiciones acerca del Burnout
- Intervencion al estres y sintomas asociados
-Estrategias de Autocuidado individual y dentro del trabajo para el bienestar y la productividad

I
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NOMBRE CARGO TELEFONO CORREO ELECTRONICO
COMPLETO

Sergio = Mauricio | Responsable SST | 3208670767 sergioepereal992@hotmail.com
Perea

Jairo Jesus | Asesor Psicoldoge | 3196757768 psicosaludjrg84@gmail.com
Romero Guerrero especialista SST

7. DESARROLLO DE LA REUNION

La visita inicié con la presentacidn del psicdlogo especializado en seguridad y salud en el
trabajo, asesor en gestidn Psicosocial. Se realiza entrega del Kit POSITIVA asi como la
socializacién de la agenda de trabajo. Se brinda una charla contextualizando los diferentes
riesgos ocupacionales , haciendo énfasis en el Riesgo Psicosocial y sus diferentes factores
asociados profundizando en comite de convivencia laboral funciones en general, manejo del
estres y estrategias para mejorar la productividad.

Posteriormente se inicia con la capacitacién desdela contextualizacién y conceptualizacién del
convivencia laboral funciones en general, manejo del estres y estrategias para mejorar la
productividad y el bienestar. Contexto de los riesgos laborales y posteriormente se inicia la parte
ltdico dindmica donde se integran las diferentes personas y se realizan gjercicios por pargjas
los cuales tiene una connotacién reflexiva y autocritica en cuanto a la percepcién frente a los
factores Intralaborales, extralaborales y forma de experimentar y gestionar el estrés, asi como &l
agotamiento laboral.

Finalmente se realiza la sensibilizacién, respuesta a inquietudes o dudas, se desarrollan y
socializan conclusiones en torne a la adecuada y correcta gestidn ante el estrés y prevencion del
Burnout.

8. EVIDENCIA Y DOCUMENTOS ANEXOS.

* |istado de asistencia
* Encuesta de satisfaccién actividad realizada
*Informe de ejecucion
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FOTOGRAFIAS ESTRATEGICAS
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10. FIRMAS
Por ia Emipresa

Nombre: Sergio Perea
Cargo: Responsable SST Guainia.

Firma:

Por el Experto Asesor
Nombre: Jairo Jests Romero Guerrero
Cargo: Asesor Psicosocial

Firma:
- 'va Y ‘// 7
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INFORME TECNICO REALIZADO POR:

JAIRC JESUS ROMERO GUERRERC
LICENCIA SST No. Res.25652
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ACTA ASISTENCIA / ASESORIA TECNICA EN SST

ASESQRIA ESPECIFICA [[]ASESORIA POR PROYECTO
Fecha Hora inicio Hora finalizacién | Horas totales Mes Afio
12/05/2026 12:00 13:00 1 Horas 0 Minutos

INFORMACION GENERAL DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Social Tipo de Do : Numero de Dc f
CONTRALORIA GENERAL DEL GUAINIA NIT cc. [] cE [] | 892000495

Direccién donde se realiza la asesoria Ciudad / Municipio Departamento

CL 157 33 EDIF CAPREVISON PI 2 INIRIDA GUAINIA

Teléfono de contacto Correo electrénico

3118753590 ' admin@contraloria-guainia.gov.co

TEMAS TRATADOS EN LA ASESORIA

Cédigo Cantidad Cobertura Temas tratados en la asesoria

0-PB-1-AC-52 (Aut.
29892 Act. 52)(Cont.
0259[2026])
Aut.29892 Act.52

1 Hora 1 PERSONA(s) Asesoria en la aplicacion de los estandares minimos del SG-SST - Res.0312 de 2019.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES TECNICAS

Diagnastico integral enfocado en el decreto 1072 y estandares minimos resolucion 0312 El dia hoy 12-05-2026 Se brindé asesoria a la empresa para la implementacion de la autoevaluacién inicial mencionada en
el articulo 2.2.4.6.16 del Decreto 1072 de 2015, se hace entrega de la tabla de valores y se revisa cada uno del item de este articulo y se brinda asesoria sobre como generar cumplimiento a través de la plataforma
de ALISSTA www.alissta.gov.co, Se realiza diagnéstico sobre la implementacion de los estandares minimos segun Resolucion 0312 de 2019 y se informa sobre el reporte obligatorio segun el articulo 28 paragrafo 1
reporte a la ARL y la facilidad de cumplimiento a través de ALISSTA y su reporte al Ministerio de Trabajo segln el articulo 28 paragrafo 2. Hallazgos 1. El Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo
(SG-SST) ha sido adaptado al tamafio y caracteristicas de la empresa; 2. El responsable del SG-SST cumple con los requisitos establecidos por la resolucion 0312 del 2019, articulo 4 3. Se Evidencia de manera
fisica la notificacion de los examenes médicos ocupacionales firmada por los trabajadores con sus recomendaciones. 4. la politica incluye los compromisos y objetivos establecidos en el Decreto 1072/2015 -
ARTICULO 2.2.4.6.7 Objetivos de la politica de seguridad y salud en el trabajo (SST). 5. La organizacion realiza la encuesta del perfil sociodemografico, realiza el analisis de los datos obtenidos y genera el informe
de las condiciones de salud, Decreto 1072/2015 - ARTICULO 2.2.4.6.12. Documentacion. 6. Se evidencian los formatos de registros de las inspecciones a las instalaciones, maquinas o equipos ejecutadas;
direccicnadas a las actividades de la empresa. 7. Se validan los Registros de las actividades de capacitacion, formacion y entrenamiento en seguridad y salud en el trabajo. (se reitera la importancia de reportar los
estandares minimos ARL.) 8. Se proporcionaron las lineas de atencion de la ARL.

RESULTADO DE LA VISITA

¢La visita fué exitosa? Si la respuesta es NO, indique el motivo Si marcé reprogramacion, indique la nueva fecha del servicio

X]sl [CIno [] cancelacién de la empresa [] Reprogramacisn [] otro motivo

Si la visita NO fué exitosa, justifique el motivo

Calificacion general de la calidad del servicio

RESPONSABLE ARL

Excelente ] Bueno [J Reguiar [] Deficiente T T T AT
RESPONSABLE DE I.A EMPRESA MANUEL FERNANDO ESCUDERC MOSQUERA
Nombre del responsable por la empresa Documento de identificacion No. Licencia SST y fecha expedicién
SERGIO MAURICIO PEREA BARBOSA 1030566999 1331 27/05/2021
Documento de identificacion v Cargo
1121893641 asesor (PROFESIONAL)
Cargo Razén social (En caso de proveedor)
Profesional SST SALUTIS & HSEQ SAS
Firma Firma s

Do
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ACTA ASISTENCIA / ASESORIA TECNICA EN SST

[X ]ASESORIA ESPECIFICA ["]ASESORIA POR PROYECTO
Fecha Hora inicio Hora finalizacién | Horas totales Mes Afio
12/05/2026 13:00 14:00 1 Horas 0 Minutos

INFORMACION GENERAL DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Social Tipo de Documento Numero de Documento
CONTRALORIA GENERAL DEL GUAINIA NIT [X] cc. [[] cEe [] | 892000495

Direccion donde se realiza la asesoria ESAS T ey | Ciudad / Municipic " [ Depart to

CL 157 33 EDIF CAPREVISON PI 2 INIRIDA GUAINIA

Teléfono de contacto Correo electrénico

3118753590 admin@contraloria-guainia.gov.co

TEMAS TRATADOS EN LA ASESORIA

Codigo Cantidad Cobertura Temas tratados en la asesoria

0-GI-9-AC-60 (Aut.

Sggg[zzé;élfo)((?om. 1 Hora 1 PERSONA(s) Asesoria para la verificacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Aut.29892 Act.60

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES TECNICAS

El dia hoy 12/05/2026 a solicitud de la empresa, se brindd asesoria en la verificacion de los documentos que forman parte del proceso de contratacion, teniendo como fin contribuir a |a correcta gestion de la
documentacion del trabajador, se brindé asesoria en el disefio de la lista de chequeo que incluya los documentos y soportes presentados por el colaborador a la entidad al momento de generar la vinculacion.
Descripcién: Se valido la existencia de los siguientes soportes: 1. Contrato de trabajo. Documento de identidad, Hoja de vida, examenes médicos ocupacionales, Notificacion de recomendaciones medico laborales
diligenciada por el trabajador o colaborador, formato de entrega de EPP y dotacion, acta de induccién y evaluacion de induccion (ART 2.2.4.6.12. Documentacion - Decreto 1072 del 2015), Encuesta del perfil
socicdemogréfico, Asignacion de responsabilidades en SST. notificacion de participacion en la identificacion de peligros. documentos de afiliacion. novedades del personal (licencias, Incapacidades, entre otros),
certificados de antecedentes y afiliacion y demas documentos necesarios para el cargo, (cursos, capacitaciones entre otros). La presente actividad se realizo a solicitud del area administrativa para consalidar sus
procesos y garantizar una correcta disposicion de la informacion, en la presente asesoria se recomienda implementar los mecanismos de auto reporte de condiciones y actos inseguros para fortalecer las medidas
preventivas y correctivas. 2. se recomienda incluir en las areas de trabajo poster informativos sobre el reporte de accidentes de trabajo (se brinda material apoyo positiva) lineas de atencion de las entidades de
socorro como hospitales, policia, cruz roja teniendo en cuenta las caracteristicas de riesgo del area y zona. 3. Fomentar la participacion por parte de los trabajadores en las actividades de inspeccion locativa, asi
como recordar |a importancia de notificar condiciones de riesgo.

RESULTADO DE LA VISITA

¢La visita fué exitosa? Si la respuesta es NO, indique el motivo Si marcé reprogramacion, indique la nueva fecha del servicio

sl [Ino [] cancelacién de la empresa [] Reprogramacisn [] otro motive

Si la visita NO fué exitosa, justifique el motivo

“Calificacion general de la calidad del servicio B
Excelente [] Bueno [ Reguiar [] Deficiente Rﬁfzgrllstfels:ei:o:;able TS
RESPONSABLE DE LA EMPRESA MANUEL FERNANDO ESCUDERO MOSQUERA
Nombre del responsable por la empresa Dc b de identificacion No. Licencia SST y fecha expedicion
SERGIO MAURICIO PEREA BARBOSA 1030566999 1331 27/05/2021
Documento de identificacion “Cargo The e
1121893641 asesor (PROFESIONAL)
Cargo Razon social (En caso de proveedor)
Profesional SST SALUTIS & HSEQ SAS

Firma : 11 Firma
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ACTA ASISTENCIA / ASESORIA TECNICA EN SST
ASESORIA ESPECIFICA [C]ASESORIA POR PROYECTO
Fecha Hora inicio Hora lizacion | Horas I Mes Ao
12/05/2026 15:00 16:00 1 Horas 0 Minutos
INFORMACION GENERAL DE LA EMPRESA
Nombre o Razén Social Tipo de Documento Numero de Dc to
CONTRALORIA GENERAL DEL GUAINIA NIT cc. [] ce [ 892000495
Direccién donde se realiza la asesoria Ciudad / Municipio Depar >
CL 157 33 EDIF CAPREVISON PI 2 INIRIDA GUAINIA

Teléfono de contacto

Correo electronico

3118753590

admin@contraloria-guainia.gov.co

TEMAS TRATADOS EN LA ASESORIA

0259[2026))
AUL29892 Act.53

Cdédigo Cantidad Cobertura Temas tratados en la asesoria
0-PB-1-AC-53 (Aut.
29892 Ak, 53)(Conk; 1 Hora 1 PERSONA(s) Asesoria en la Identificacion de peligros, evaluacion y valoracion de los riesgos (Matriz de Riesgos y Peligros).

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES TECNICAS

Asesoria en la Identificacion de Peligros, Evaluacion y Valoracion de los Riesgos (Matriz de Riesgos y Peligros) El dia de hoy 12-05-2026 se brindé asesoria a la empresa, para la identificacion, evaluacion y
valoracién de peligros y riesgos, la cual su actividad econdmica es vigilancia y control de la gestion publica, Objetivo: Brindar asesoria en la identificacion, evaluacién y valoracion de peligros y riesgos en la
empresa, asegurando la actualizacion y eficacia de la Matriz de Riesgos y Peligros de acuerdo a los lineamientos de la GTC 45 Hallazgos: 1. Se evidencia que la matriz de peligros y riesgos esta organizada y
valorada de acuerdo con las actividades ejecutadas en la empresa, en cumplimiento de lo establecido en el Decreto 1072 de 2015, Articulo 2.2.4.6.15, sobre identificacion de peligros, evaluacion y valoracion de
riesgos. 2. Se han identificado todos los peligros existentes en las diferentes areas de trabajo, siendo prioritarios el riesgo biomecanico y el locativo. 3. Las directrices de disefio y ejecucion se desarrollaron
siguiendo los parametros establecidos en la norma GTC 45, describiendo los controles y evaluando los riesgos segun las actividades desemperiadas por el personal. 4. La matriz fue disefiada considerando las
actividades y riesgos especificos de la empresa, asi como la ocurrencia de incidentes y accidentes. 5. Las medidas de prevencion se han gjecutado en gran medida, validandose la existencia de los registros
correspondientes a las actividades realizadas. Recomendaciones: 1. categorizar las actividades con el fin de facilitar la identificacion de peligros y la valoracion de riesgos de manera especifica, garantizando que
los controles implementados sean adecuados a los factores de riesgo existentes. 2. Se recomienda incluir medidas de intervencion que correspondan a la jerarquia de controles (eliminacion, sustitucion, ingenieria,
administrativas y EPP), en concordancia con lo establecido en el Decreto 1072 de 2015, Articulo 2.2.4.6.15

RESULTADOQ DE LA VISITA

¢La visita fué exitosa? Si laresp es NO, indique el motivo

Si marcé reprogramacion, indique la nueva fecha del servicio

X]si [Ino

[[] cancelacién de la empresa [] Reprogramacion

[] otro motivo

Si la visita NO fué exitosa, justifique el motivo

Calificacion general de Ia calidad del servicio

X] Excelente [J Bueno

[] Regular [] Deficiente

RESPONSABLE ARL

Nombre del responsable por la ARL

RESPONSABLE DE LA EMPRESA

Nombre del responsable por la empresa

MANUEL FERNANDO ESCUDERO MOSQUERA

Documento de identificacion No. Licencia SST y fecha expedicién

SERGIO MAURICIO PEREA BARBOSA

1030566999

1331 27/05/2021

Documento de identificacién

Cargo

1121893641 asesor (PROFESIONAL)

Cargo Razén social (En caso de proveedor)
Profesional SST SALUTIS & HSEQ SAS

Firma

Firma
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&  SG-SST

Fecha: NGOV 15/2023

FORMATO DE REGISTRO FOTOGRAFICO SG-S8ST Version: 001
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FORMATO DE REGISTRO FOTOGRAFICO.

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: CAPACITACION EN PRIMEROS -v AUXILIOS
PSICOLOGICOS Y PREVENCION DEL SUICIDIO - ARL POSITIVA.
FECHA: 13 de MAYO del 2026

" EVIDENCIA DESCRIPCION.

SE REALIZA CAPACITACION SOBRE
PRIMEROS AUXILIOS
PSICOLOGICOS Y PREVENCION
DEL SUICIDIO POR PARTE DE LA ARL
POSITIVA DONDE NOS EXPLICAN
LA IMPORTANCIA DE IDENTIFICAR
_ CIERTAS SENALES O FACTORES DE
B Bl COMPORTAMIENTO HUMANO
- o BBl PARA EVITAR UNA FUTURA
' TRAGEDIA POR PARTE DEL RIESGO
PSICOSOCIAL, SI SE PRESENTA
P o . RN DEBEOS INFORMAR DE MANERA
Gt s oot ek ] SR INMEDIATA PARA LA APICACION
. DE MEDIDAS DE PREVENCION
B Sy a Bl Q@EOCE QRO T T INTENTAR HABLAR CON ELLAS
» e et PARA GENERAR UN ESPACIO DE
CONFIANZA,

Vieg

Responsable: SERGIO MAURICIO PEREA BARBOSA.
Cargo: COORDINADOR SG-SST

Elaboré: Revisé: Aprobé: Cédigo: FT-
Seargio Mauricio Peres Barbosa GiOVA?fNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDROC MONTOYA SANCREZ 887003
Profesional S.0 supervisora Regresantants legal. Fecha de
modificacién:
NGV 15 de
2023




Fuente: Ministerio de trabajo - Documento ronfidencial uso exclusive de paciente y medico tratante
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Esta encuesta hace parte de la estructura del Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo
y el contenido de la misma es informacion clasificada

A
(D)M

Nombre

JME’\

Wl e Co

"OJ

Cargo

*w . O \Z&‘YC\:/\Sc«LI 0 Tl

Dependencia / Grupo

\{ Q:,\Q,\: (ol

Margue una X en la casilla que corresponda:

[1-EDAD

Menor de 18 afios
18 - 27 afios

28 - 37 afios

38 - 47 afios

48 afos 0 mas

3. GENERO

[5. NIVEL DE ESCOLARIDAD

Masculino
Femenino

Primaria

Secundaria

Técnico / Tecndlogo
Universitario
Especialista / Maestro

&le]~[o]e]

SO DEL TIEMPO LIBRE

[~
Fes

Otro trabajo

Labores domeésticas
Recreacion y deporte
Estudio

Ninguno

FEREF)

NTIGUEDAD EN LA EMPRESA

[o]
>

Menos de 1 afio
De 1 a 5 afos
De 5a 10 ahos
De 10 a 15 anos
Méas de 15 afios

AERER

. TIPO DE CONTRATACION

ey
N

Contrato Indefinido

Provisionalidad

Libre nombramiento y remocion
Contrato de Prestacion de Servicios
Honorarios/servicios profesionales

FFREF]

13. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD

Si
No
Cual:

|Slf’_|

[15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS

[a] No
[X] si

Semanal
Mensual
Quincenal
Ocasional

A% (8 / L b

FECHA

[2. ESTADO CIVIL

Soltero (a)

Casado (a)/union libre
Separado (a)/Divorciado
Viudo (a)

[o]e]=1%]

UMERO DE PERSONAS A CARGO

]
z

EI A

Ninguna

1 - 3 personas

4 - 6 personas
Més de 6 personas

[o]
—

EERE]

ENENCIA DE VIVIENDA ]

Propia

Arrendada

Familiar

Compartida con otra(s) familia(s)

[8-PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L)

Minimo Legal (S.M.L.)
Entre 12 3 S.M.L.
Entre 42 5 S.M.L.
Entre 5y 6 S.M.L.
Mas de 7 S.M.L.

[o]ofe be]:

. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL

Y
o

Menos de 1 afo
De 1 a5 aflos
De 5a 10 afos
De 10 a 15 afios
Mas de 15 afios

[e]efe]oP4)

2. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD
EALIZADAS POR LA EMPRESA

0 =

Vacunacién

Salud oral

Examenes de laboratorio/otros
Examenes periédicos

Spa (Relajacion)
Capacitaciones en SST
Ninguna

ERFERFR]

14. FUMA

Si
No
Promedio diario

[16. PRACTICA ALGUN DEPORTE |

[a.] No
(] s

Diario
Semanal
Quincenal
Mensual
Ocasional

X

[17-CONSENTIMIENTO INFORMADO

[a]No
] si

Ley 1581 de 2012: de proteccion de datos personales, es una ley que complementa la
regulacion vigente para la proteccion del derecho fundamental que tienen todas las
personas naturales a autorizar la informacion persona! que ¢s almacenada en bases de
datos o archivos, asi como su posterior actualizacion y rectificacion.
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NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-043
SG-SST
Fecha: NOV/15/2023
FORMATO DE AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD Version: 001
Pagina 1 de 1
CIUDAD: [ "1 AR ¢ica l FECHA  [Blos [2e
AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD
DATOS DEL TRABAJADOR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES NRO IDENTIFICACION
‘Il o\ < -\ Qi’g:f(tc‘\?‘g bf‘c“\ AJ\ A ’{"L{G\'La (o

sex0 | F[X ™ [ ] [EDAD (afios) 2o |ESTADO CWIL [Casado [ [sotterdd[ ][u. Libre [ [|separado [ |
EPS Ve aor N JAFP[ YO '

L Rx e
Cargo 1 ‘\E\'EJ EL l{f‘f?y&z&g_\-" (\;,J “ h‘DependenCIa J

¢ Qué equipos opera?

¢ Actualmente presenta alguna enfermedad o esta en tratamiento médico? Expliqgue

Nodeago  NiaGore  oniemedod

Describa que sintoma(s) fisico(s) 0 emocional(es) percibe y el tiempo de evolucion

¢ Considera que tiene alguna relacion estos sintomas con su trabajo? Explique

¢; Considera que tiene alguna relacion éste sintoma con sus actividades fuera del trabajo? Explique

¢ Ha consultado a su servicio de salud por estos sintomas? S [:l No E] Porqué?

¢ Durante el Gltimo afio ha sido incapacitado por esta causa? Si I:I No E Porqué?

¢ Cuantos dias de incapacidad médica?

¢ Tiene Ud. algan hobbie, o practica algun deporte? ¢ Cual(es)? ;Qué tiempo le dedica a cada uno?

Constnaoy v UAa \/\04 A oL |

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD

FIRMAS

Firma del trabajador ZQI{A jL‘L'-\ [7c l/v\/

ce AN dIeS e Firma Coordinador de Seguridad y Salud en el Trabajo
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NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-043
- SG-SST
Fecha: NOV/15/2023
FORMATO DE AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD Version: 001
Pagina 1 de 1
CIUDAD: | oo - oG | FECHA [al o> 176,

AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD

DATOS DEL TRABAJADOR

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES NRO IDENTIFICACION
[BNANE Voo Yoad oo A A 12 399
SEXO FI:_' M EDAD (afios) S ESTADO CIVIL ICasaB’o l l:] Soltero |U< Libre ID Separado ||:I
EPS e &S [AFP 5 Yl iy - ARL Byddy
Cargo [N vedavs  Codiuol  Firell  [Dependencia IEXEET Y

¢, Qué equipos opera?

X, vovesota

¢ Actualmente presenta alguna enfermedad o esta en tratamiento médico? Explique

Describa que sintoma(s) fisico(s) o emocional(es) percibe y el tiempo de evolucion

¢ Considera que tiene alguna relacion estos sintomas con su trabajo? Explique

No odies

¢ Considera que tiene alguna relacion éste sintoma con sus actividades fuera del trabajo? Explique

No oG-

¢ Ha consultado a su servicio de salud por estos sintomas? ~ Si l:] No Porqué?

¢ Durante el ultimo afio ha sido incapacitado por esta causa? Si D No E Porqué?

¢ Cuantos dias de incapacidad médica?

¢ Tiene Ud. algun hobbie, o practica algun deporte? ¢ Cual(es)? ;Qué tiempo le dedica a cada uno?

Gianedio - & oS & \Q Sewan o
SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD

FIRMAS

= = -{‘
Firma del trabajador \gﬁ\cgf) QSC\M@

c.Cc AANAQTY :‘)'}/ Firma Coordinador de Seguridad y Salud en el Trabajo




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

R NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-043
w BT R, e
Fecha: NOV/15/2023
FORMATO DE AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD Version: 001
Pagina 1 de 1
CIUDAD: | Iniricke — &mnie [ FECHA [14] ox [ %5
AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD
DATOS DEL TRABAJADOR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES NRO IDENTIFICACION
~lelo \ope Prol L@ belsS . O22 44| a5
SEx0 | F[x] M [ ] [EDAD (afio¥) 1@, |ESTADO CviL]casado [ [ ] [sottero []]u. Libre [ ][separado [ |
EPS Noevo eef [AFP] @ovveniv ARL | B5ovlinee
Cargo | sdbdwedka® {ocnt 2 lDependencia | Corkca\ w52 I

Qué eauipos 0pera? (o /|y PRESOIZA-

¢ Actualmente presenta alguna enfermedad o esta en tratamiento médico? Explique NO .

Describa que sintoma(s) fisico(s) o emocional(es) percibe y el tiempo de evolucion ,,\[/f\
{ —\-

¢ Considera que tiene alguna relacién estos sintomas con su trabajo? Explique Wfb\ .

¢ Considera que tiene alguna relacion éste sintoma con sus actividades fuera del trabajo? Explique N/ée

¢ Ha consultado a su servicio de salud por estos sintomas? ~ Si D No [:I Porqué? /.Q\///\ _

¢ Durante el Ultimo afio ha sido incapacitado por esta causa? Si D No D Porqué? /“L/A .

¢ Cuantos dias de incapacidad médica? z’\‘k/A

¢ Tiene Ud. algun hobbie, o practica algun deporte? ¢ Cual(es)? ¢Qué tiempo le dedica a cada uno?
Hoblwe —+ Rrte, NisE~o g@laz,‘r":z - tetrmrno ~Ordic Fene g,
—ines e Trrorne

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD

N FIRMAS

I 17
Firma del trabajador A W‘k—f/"

C.c A (),bl 4—6{ :\\ 9-5;‘) - Firma Coordinador de Seguridad y Salud en el Trabajo
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@&“" NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-043
mSSpmenioue., SG-sST
Fecha: NOV/15/2023
FORMATO DE AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD Version: 001
Pagina 1 de 1
CIUDAD : | Twnivicly [ FECHA [48] o [24

AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD

DATOS DEL TRABAJADOR

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES NRO IDENTIFICACION
Podviaer Eoyroier Buvogthe WBEIGNTCO A.CCHES NS
SExo | F[%] M [_] |EDADafios) 27 |ESTADD CIVIL [Casado [ [ [soltero [[Y ]]u. Libre [ J|separado [ ]
EPS Noooa EPS [AFP] CpensionSS ARL | oavioy
Cargo | Contradista [Dependencia | Admunsiicdioad, Bincuncier

¢ Qué equipos opera?

4 Compsiador dE mesa @sconey e inpvesaya .

¢ Actualmente presenta alguna enfermedad o esta en tratamiento medico? Explique

Ningona

Describa que sintoma(s) fisico(s) o emocional(es) percibe y el tiempo de evolucion . Doy =\ &S PO\\ C\C\——
Coelks .

¢ Considera que tiene alguna relacion estos sintomas con su trabajo? Explique ~— Oo‘\o\, S 63421\6‘\6\ LA SO
tenge osoalnmente nasila aqoe ne es ergonomicet .

¢ Considera qur.e tien? alguna relacion éste sintoma con sus actividades fuera del trabajo? E>~<pliqueT ’-%:\‘ \QO(O\UC:\ N
achivicladeS son oncamvenie fiende <\ con wotedoy

¢ Ha consultado a su servicio de salud por estos sintomas? ~ Si D No @ Porqué? D%\’Y\(D(C\ en CHas

¢Durante el dltimo afio ha sido incapacitado por esta causa? Si No D Porqué? g*{;"'\\(O(E:\C:.N’\ CkQCO‘YCKO\

¢ Cuantos dias de incapacidad médica? % c,‘\ Tl

¢ Tiene Ud. algun hobbie, o practica algun deporte? ¢ Cual(es)? ;,Qué tiempo le dedica a cada uno?

FIego Volelool | Mo Pov o oenerad o3 fnes de &@W\O@f\q .
SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD

* CC\W‘\bTaY e [lle u

FIRMAS

N/

3t 1\l

{ Y
Firma del trabajador — 3T_NT 4~ 9

cc A.CCGAREA ‘%'35 Firma Coordinador de Seguridad y Salud en el Trabajo
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%"ﬁm NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-043
SG-SST
Fecha: NOV/15/2023
FORMATO DE AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD Version: 001
Pagina 1 de 1
CIUDAD: | dwwweds [ FECHA 1] or =2t
AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD
DATOS DEL TRABAJADOR
_ERIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO P NOMBRES NRO IDENTIFICACION
YVies Tnede iowzrne 21492398
SEXO F@ M E] EDAD (afios) l-iq ESTADO CIVIL lCasado I I:] Soltero - |U lel‘e I Separado
EPS N Caii (..9:: [AFP Co\penioacn ARL ﬂcmt o Jex
Cargo I ie £ A—dw\ of Jéib’\cn’\ocw\ ‘Dependenua l Advia) Al lh(l-

¢ Qué equipos oggra?

N\ ¢ ‘L{:/ - irn me:»ffn . ; 2
¢ Actualmente fresenta alguna enfermedad o e#a en tratamiento médico? Explique 3 7 J u
LSS0 (20 o WU
G Comhals ; evech
nCev- < Meaewvnea — >7) : eSS = yeclhes

Describa que sintoma(s) fisico(s) o emocional(es) percibe y el tiempo de evolucion

LL» \zozj);“ @uomAw hewe  omuche c‘i-:f’wz%

¢ Considera que tiene alguna relacion estos sintomas con su trabajo? Explique

¢ Considera que tiene alguna relacion éste sintoma con sus actividades fuera del trabajo? Explique

e

; Ha consultado a su servicio de salud por estos sintomas? ~ Si [glNo E] Porqué?

¢ Durante el Gltimo afio ha sido incapacitado por esta causa? Si D No @\ Porqué?

¢ Cuantos dias de incapacidad médica?

~NO

¢ Tiene Ud. algun hobbie, o practlctgun deporte? ¢ Cual(es)? ;Qué tiempo le dedica a cada uno?

— En S cj'vw

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD

FIRMAS

1y i

Firma del trabajador é/ > V

cC.C A KOL Firma Coordinador de Seguridad y Salud en el Trabajo

/i 3
7 v
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L
CIUDAD: | Jn /7 d=F [ FECHA [es] o5 | 2¢

AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD

DATOS DEL TRABAJADOR

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES NRO IDENTIFICACION
(o Fc( (S cret fe f<7 Jdrn lagen ). 308 3L
sexo | F[_] ™ [A [EpAD (anos) 3 & |ESTADO CIVIL [Casado [[ ] [sottero |Z] |u. Libre [ ]|separado [ ]
EPS A tew g B [AFP] oo / ARL pPosi /v f
Cargo I Teenico e Areo |Dependencia | Adm /;,//!/‘,G

¢, Qué equipos opera?

Es c=ncda, (O-')’Wv{ a@ cér'-—c// i) prefetr =
¢ Actualmente presenta alguna enfermedad o esta en tratamiento médico? Explique

N E

Describa que sintoma(s) fisico(s) o emocional(es) percibe y el tiempo de evolucién

/\/oz Q/ =

¢ Considera que tiene alguna relacion estos sintomas con su trabajo? Explique
N 647’
I

; Considera que tiene alguna relacion éste sintoma con sus actividades fuera del trabajo? Explique

N old

¢ Ha consultado a su servicio de salud por estos sintomas? ~ Si I:] No E] Porqué?

Ac’ {ea \;«\/a) N ..é 7 ¢ aMececcr) 74'7 41’ <H

¢ Durante el Ultimo afo ha sido incapacitado por esta causa? Si D No Porqué?

¢ Cuantos dias de incapacidad médica?

¢ Tiene Ud. alguin hobbie, o practica algun deporte? ¢ Cual(es)? ;Qué tiempo le dedica a cada uno?

f’rac//t‘o ,fc_(/é.«/{ - [ac/;f &/) < /'C‘c‘/

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD

/_/C( cCr A?CA/V/Q/;{,./ lZ-,;/(c/ /o Veadsai- D) 50 M/w;é‘f
lwclw 3 SSr=r = (e c/m%’v’

y2) FIRMAS

—
Firma del trabajador /’W

Cc.C (127 D05 3?""'/ Firma Coordinador de Seguridad y Salud en el Trabajo
Sgul )
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Cuestionario de Estilo de Vida Saludable

; INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA

. . K s
Primer Nombre: (@!‘Ci‘c\ Inicial: _& Apellidos: f"\_c:\ga\,ﬁu

Segundo Nombre: Estado Civil: OSoltero(a) &Casado(a) ODivorciado(a)

Fecha de nacimiento: 2L / CA / A5  Genero: @Femenino OMasculino

 Direccion: 'l/fesc}rwc\o iwc'\\gsﬁe nci Yoy

Ciudad: b iadla Departamento: &cuniq

éForma preferida de contacto?: OFijo &Trabajo ®Celular

¥ Teléfono fijo: Teléfono de trabajo: Celular: 2204 A2

| Correo: gloic@aiCACugn xail.com
J = J

1 En caso de no poderlo(a) contactar directamente a usted: O Pareja SFamiliar/Amigo

" Persona de contacto: SZ\@'\Q GC\\C\C{ Relacion: oo Hhiu
L\

& Teléfono: _ZA2UTU AL OFijo OTrabajo §Celular

Elaboré: Reviso: Aprobo: Cédigo: FT-SST-

Sergio Mauricio Perea Barbosa GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ 099
Profesional S.O SUPERVISOR. Representante legal.

Fecha de
modificacion:
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Pagina 2de 7
Direccién: kjc’ﬁ_c-‘.)\:C\&C/\k) iv\c“\\gﬁl\ci Voo Ciudad: i ity Departamento: Gy

_Cuadl es el idioma principal que habla? O Ingles & Espafiol & Otro _¢Yiine S

¢ A que raza o etnia pertenece? § Indio/Nativo
O Negro/Afro
Q Blanco
O Otro
O No se

Grado de educacion completado: Q\} YNCAVL &y ( C.Q\_f‘.\”\o\

¢Cudl es su ingreso familiar? O Semanal 0 Mensual O Anual Ingreso:$ 2 .oUT . (O

W :Cuantas personas viven de este ingreso? 01 02 03 &4 05 06 O7 08 09 010 011 012
iTiene EPS? &.Si O No Cual: MR TOS

INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA

**SOLO las mujeres necesitan responder las preguntas de esta seccién

1. (Alguna vez le han realizado alguno de los siguientes exdmenes médicos?:

Papanicolaou OSi ONo @Nosé  Fechadel masreciente / / Resultados: ONormal OAnormal
‘QNo sé
2. ¢Le han realizado una Histerectomia? (extirpacion de la matriz) i‘?’ No oSi ONo sé
2a. ¢La Histerectomia se realizo con el fin de tratar cancer cervico-uterino? ‘$No OSi ONo sé
3. (¢Su madre, hermana o hija, han padecido de cdncer de mama? $.No oSi ONo sé
4. ¢Alguna vez ha tenido usted cadncer de mama? @No OSi ONosé Cuando: / /
5. ¢Alguna vez ha tenido usted cancer cervico-uterino? $No OSi ONosé Cuando: / /
Elaboro: Reviso: Aprobo: Cédigo: FT-SST-
Sergio Mauricio Perea Barbosa GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ 099
SUPERVISOR. Representante legal.

Profesional S.0
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modificacion:
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1. ¢Cudntos familiares de ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido ﬁQ 0 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con cancer de colon o cancer rectal?
2. ¢Cuantos de esos familiares con cancer de colon tenian menos de 60 afios? )0 O1 O2 O3+ ONosé
3. ¢Cuantos familiares de 1er grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido 90 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con polipos en el colon?
4. iCudntos de esos familiares con pdlipos tenian menos de 50 afios? ®0 O1 02 O3+ ONosé
5. ¢Cuéntos familiares de ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido Q@0 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con otros tipos de cancer?
5a. ¢Qué tipo de cancer tenfan? __h
6. ¢Alguna vez lo(a) han diagnosticado pélipos en el colon? O Si Q. No O Nosé
6a. ¢Qué tipo de pdlipos le diagnosticaron?__ < ¢ Cuantos poélipos tenfa? _¥
7. ¢Alguna vez le han realizado alguna de estas evaluac[ones/exémenes?: (Fechas y resultados necesitan dedo marcado)
Prueba de Sangre Oculta en Heces QOSi ONo & Nosé Fecha mas reciente [/ Resultado: O Normal O Anormal
Sigmoidoscopia OSi @ No O Nosé Fecha mas reciente /__/  Resultado: O Normal O Anormal
¢Le removieron los polipos? OSi 8 No O Nosé
Colonoscopia OSi @ No ONosé Fecha mds reciente /] Resultado: O Normal O Anormal
| ¢Leremovieron los pélipos? OSi &No ONosé
Enema de Bario de Doble Contraste ~ O Si @f?No O Nosé  Fechamdsreciente_/ /  Resultado: O Normal O Anor
8. Alguna vez le ha diagnosticado un doctor, enfermera o profesional de la salud con: ) . .
Enfermedad de Crohns Osi ®No ONosé
Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP por sus siglas en inglés) OSi ®No O No sé
Cancer Colorrectal Hereditario sin Poliposis (HNPCC por sus siglas en inglés) OSi @No O No sé
Enfermedad Inflamatoria del Intestinc (IBD por sus siglas en inglés) OSi &No O No sé
Colitis Ulcerosa OSi &No ONosé
Elaboro: Revis6: Aprobé: Cédigo: FT-SST-
Sergio Mauricio Perea Barbosa | GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ 099
Profesional S.0 SUPERVISOR. Representante legal.
Fecha de
modificacion:
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9. ¢Se encuentra usted actualmente bajo cuidado médico debido a alguna de las Osi ®No ONosé
condiciones mencionadas?
10. ¢Enlos ultimos 30 dias ha tenido sangrado rectal? Osi  &No O Nosé

10a. ¢Qué le dijo su doctor acerca del sangrado rectal? _ %

11. (Alguna vez lo han diagnosticado con cancer de colon o cancer rectal? Osi  @No O Nosé
Nombre de la clinica: Ciudad: Teléfono
1. ¢Cudnta fruta come en un dia comun y corriente? (1 taza= 1 banana grande o 1 manzana mediana) R _Tazas O Nosé QO N/C*
'-< i 2. (Cudanta verdura come en un dia comun y corriente? (1 taza=12 zanahorias “bebe” o 1 elote) A _Tazas O Nosé Q N/C*
D .
T 3. (Consume 2 0 mas porciones de pescado a la semana? (1 porcion=7 onzas de atiin o 1 filete) §gsi ONo ONosé O N/C*
=B 4.:Consume 3 o mds onzas de granos enteros al dia? QSi ONo No sé O N/C*
3 g
Y (1 onza equivale a 1 porcién, una porcién equivale a 1 rebanada de pan integral, 3 tazas de palomitas de maiz)
=3 _ )
§=1 5./Bebe menos de 36 onzas de bebidas azucaradas a la semana? OSi ONo ®&.Nosé ON/C*
g (3 latas de 12 onzas de refresco, jugo, alcohol, bebidas preparadas)
7.'E % 6. Actualmente, ¢esta usted moderando o reduciendo su consumo de sal o sodio? @Si ONo O Nosé O N/C*
[ . e . . ,
=) 7. ¢Cudnta actividad fisica moderada normalmente realiza semanalmente? AOMinutos O Nosé O N/C*
& (caminar, ejercicio aerdbico en el agua, jardineria general, capaz de hablar y mantener una conversacion)
& 8. iCuénta actividad fisica enérgica/vigorosa realiza semanalmente? Minutos ® No sé O N/C*
. (corriendo, carrera-caminata, baile aerébico, andar en bicicleta, sin poder hablar y mantener una conversacion) *N/C = Prefiero No Contestar

1. ¢ Tiene usted Diabetes (ya sea tipo 1 o tipo 2)? O Si XP No O Nosé ON/C*
(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)

8l 2. ¢Le receto su doctor medicina para la bajar el azlcar, por diabetes? O Si @ No O Nosé QO N/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)

3. ¢Durante los Ultimos 7 dfas, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomé la medicina como recetada?_Y~  Dias

i 4. (En los dias que no se tomd la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria OO0tro

*N/C = Prefiero No Contestar

Elaboré: Reviso: Aprobo: Cédigo: FT-SST-
Sergio Mauricio Perea Barbosa GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ 099
Profesional S.O SUPERVISOR. Representante legal.

Fecha de
modificacion:
NOV 15 de 2023




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-099

[v] SG-SST
Fecha: NOV 15/2023
FORMATO CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE | Versiéon: 001

Pagina 5de 7
. ¢Tiene usted el colesterol alto? OSi &No ONosé ON/C*
o (Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)
1 ,
2 . ¢Le receto su doctor medicina para bajar el colesterol? O Ssi @.No O No sé O N/C*
= (Sisu respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)
» § . ¢Durante los ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomd la medicina como recetada? ‘L Dias
8 . ¢En los dias que no se tomd la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido
i O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria OO0tro
*N/C = Prefiero No Contestar
1. ¢Tiene usted presién alta? OSi SNo ONosé O N/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES)
3 2. ¢Le receto su doctor medicina para medicina para bajar la presion? Osi ©No ONosé QO N/C*
(Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES)

3. ¢Durante los Gltimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomé la medicina como recetada? Y Dias

4. ¢Enlos dias que no se tomé la medicina, por que no se la tomo? QCosto - se me olvido )
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria QOO0tro
5. ¢Usted se chequea la presion en la casa o usando la maquina para chequear en otros
" lugares, como la farmacia o eventos de salud? OSi &No ONosé QO N/C*
5a. Porque no se la chequea: ONunca me dijeron que me la chequeara '@No se como QONo tengo la maquina
Sb. ¢Que tan seguido se la chequea? ¢Ya sea en su casa o en otros lugares? OVarias veces el dia O A diario - semanal
OUnas cuantas veces a la semana
@ No se O Prefiero no contestar
5c. ¢Ha discutido con su doctor sobre las medidas de su presién sanguinea? OSi ONo & Nosé O N/C*

*N/C = Prefiero No Contestar

1. Ha sido diagnosticado por un proveedor de salud con alguna de las siguientes condiciones? OSi ®»No ONosé O N/C*
B Insuficiencia cardiaca

BEnfermedad coronaria del corazén/dolores en el pecho HDefectos congénitos del corazdn i
) e o B Infarto/ataque cardiaco
®Derrame cerebral/ataque isquémico transitorio BEnfermedad vascular
*N/C = Prefiero No Contestar
Elaboré: Reviso: Aprobo: Cédigo: FT-SST-
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PREIEN

1. ¢ Usted fuma? (incluyendo cigarros, pipas o puros-cualquier tipo de tabaco fumado) O Soy fumador
O Dejé el tabaco (hace 1-12 meses)

O Dejé el tabaco (hace +12 meses)

O $ Nunca he fumado O N/C*
08 o ;
:n<: 2. ¢Consume actualmente tabaco para masticar, tabaco en polvo? O Diariamente O Algunos dias
6T ‘@-Nunca O N/C*
3. ¢Cudntas horas al dia, en promedio, se encuentra Ud. en la misma habitacion o __ Horas O Menos de 1
vehiculo con una persona que fuma? S Ninguna Q N/C*

*N/C = Prefiero No Contestar

B 1. Sies Ud. mujer, ¢ cuantos dias en el Ultimo afio, ha consumido 4 o mas bebidas ®.-Nunca O N/A*
§ alcohdlicas en un dia? __ Dias O No sé O N/C*
2. Si es Ud. hombre, ¢cuantos dias en el dltimo afio, ha consumido 5 o mas bebidas & Nunca O N/A*
Y alcohdlicas en un dia? ___ Dias O Nosé O N/C*
| 3. ¢Se siente usted seguro(a) en su relacién actual con su pareja? ONo &Si ONosé ON/C*
| 4. ¢ Alguien lo(a) ha golpeado, pateado, dado un pufietazo, lastimado, en el dltimo afio? S No OSi ONosé ON/C*
" 5. ¢Hay alguna persona de una relacion previa que lo(a) haga sentir insegura ahora? $No OSi ONosé ON/C*
% 6. ¢Qué tan seguido se pone el cinturén de seguridad cuando maneja o van en un carro? 6? Siempre O Casi Siempre

O Aveces QO Casinunca
QO Nunca O N/C*

17 En los Gltimos 12 meses, le han vacunado en contra de la influenza (inyeccién o spray)? ONo ©S ONosé ON/C*

7a. Sisu respuesta es No, por favor indique por qué

" 8. iLe han suministrado la vacuna de la neumonia? ®No OSi ONosé O N/C*

9. ¢Cudndo fue la tGltima vez que fue al dentista o clinica dental por cualquier motivo? @ 1vez en el dltimo afio
1 vez en los ultimos 2 afios
O Hace mas de 2 afios
O Nunca O No sé O N/C*

10. ¢Cuéndo fue la dltima vez que un doctor u oftalmologo le checé la vista? Q1 vez en el Ultimo afio

O 1 vezen los ultimos 2 afios

QO Hace mas de 2 afios

O Nunca O No sé O N/C*
* N/A = No Aplica *N/C = Prefiero No Contestar

Elaboro: Reviso: Aprobo: Codigo: FT-SST-
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1. Al pensar en su salud fisica, incluyendo enfermedades y lesiones, ¢ cuantos dias >  Dias O Nosé O N/C*
de los ultimos 30 dias, su salud fisica no se encontraba bien?
== 2. Al pensar en su salud mental, incluyendo estrés, depresién y problemas emocionales, Dias @ No sé QO N/C*
écuantos dias de los ultimos 30 dias, su salud mental no se encontraba bien?
Dias O Nosé O N/C*
. En los Ultimos 30 dias, ¢durante cuantos dias una mala salud fisica o mental, le impidid
hacer sus actividades usuales, como cuidado propio, trabajo o actividades recreativas?
4. ¢ Esta limitado en alguna actividad debido a problemas fisicos, mentales o emocionales? ‘6%). Si ®No ONosé ON/C*
5. ¢ Tiene algin problema de salud que requiera el uso de equipo especial, como Q Si Q. No O Nosé O N/C*
bastdén, silla de ruedas, una cama especial o un teléfono especial?
5a. Si su respuesta es Si, ¢qué tipo de discapacidad tiene? O Emocional O Intelectual
O Fisica O Sensorial

*N/C = Prefiero No Contestar.

GIOVANNA RIOS PINEDA

Sergio Mauricio Perea Barbosa
SUPERVISOR.

Profesional S.0O Representante legal.

FIRMA Glpy e D C”PH{C} CEDULA HR.THR A
CARGO (v s\ FECHA 15CD1 2096
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CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ

099

Fecha de
modificacion:
NOV 15 de 2023




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-099

[v] SG-SST
Fecha:  NOV 15/2023

FORMATO CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE | Versiéon: 001
Pagina1de?7

Cuestionario de Estilo de Vida Saludable

INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA

Primer Nombre: :XO(aQ, Inicial: _J Apellidos: 0@\ﬂ \{M\ \\ 0 SO—Y\ \LO v a\

Segundo Nombre: {‘\\‘6“\0«‘/\ Estado Civil: OSoltero(a) %Casado(a) ODivorciado(a)

Fecha de nacimiento: | F /O?)J'ZO‘LE Genero: OFemenino ?{Masculino

Direccién: Cd\\\e AN No 1-32.

S e Trdda Departamento:_G2cinial

e ¢ Forma preferida de contacto?: OFijo OTrabajo YCelular

| Teléfono fijo: "~ Teléfono de trabajo: Celular: 2‘4’58?3?@63“

| Correo :jovc\Q,\R \Y\\€W~“\&O 15@ < mon\.com
u ~—

| En caso de no poderlo(a) contactar directamente a usted: ‘;Qpareja OFamiliar/Amigo

| Persona de contacto:\)@v()d\(,(}— PU er 1o PCY@E— Relacién: g oo

g i

SR ’ y .. .

: ‘Et ¥ Teléfono: 2N\ 28371 u OFijo OTrabajo )&(elular

S

s
Elaboré: Revisé: Aprobd: Cédigo: FT-SST-
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R e
B

Direccion: C(l\\e 14 N.B- 64 Ciudad: Lyrandla Departamento: @)Uﬁm\d

Cudl es el idioma principal que habla? O Ingles )b Espafiol O Otro

¢ A que raza o etnia pertenece? O Indio/Nativo
O Negro/Afro
Blanco
O Otro
O No se

Grado de educaciéon completado: &ioepj o) qu’lD

éCudl es su ingreso familiar? O Semanal & Mensual O Anual Ingreso:$

¢ Cuantas personas viven de este ingreso? 01 02 03 ®4 O5 06 O7 08 09 010 011 012

¢Tiene EPS? (ISi O No Cual:

INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA

**SOLO las mujeres necesitan responder las preguntas de esta seccion

1. ¢Alguna vez le han realizado alguno de los siguientes exdmenes médicos?:

i
l

Papanicolaou OSi ONo ONo sé Fecha del mds reciente / / Resultados: ONormal OAnormal
ONo sé
2. ¢Le hanrealizado una Histerectomia? (extirpacion de la matriz) ONo oSsi ONo sé
2a. ¢La Histerectomia se realizo con el fin de tratar cdncer cervico-uterino? ONo QSi ONo sé
3. ¢Su madre, hermana o hija, han padecido de cancer de mama? ONo oSi ONo sé
4. ¢Alguna vez ha tenido usted cancer de mama? ONo OSi ONosé Cuando: / /
5. ¢Alguna vez ha tenido usted cancer cervico-uterino? ONo OSi ONosé Cuando: / /
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1. ¢Cudntos familiares de 1ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido Q}i 0 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con cancer de colon o cancer rectal?
2. ¢Cuantos de esos familiares con cancer de colon tenian menos de 60 afios? g 0 O1 O2 O3+ ONosé

! 3. ¢Cudntos familiares de 1ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido @ 0 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con pélipos en el colon?

i 4. ¢Cudntos de esos familiares con pélipos tenian menos de 50 afios? 0 O1 O2 O3+ ONosé
5. ¢Cuéntos familiares de ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido D0 O1 02 O3+ ONosé
diagnosticados con otros tipos de cancer?

5a. cQué tipo de cancer tenfan? _ —— S — —> < = >~
6. ¢Alguna vez lo(a) han diagnosticado pélipos en el colon? O Si g'No O Nosé

¢Cuantos pdlipos tenia? = —

6a. ¢Qué tipo de pdlipos le diagnosticaron? —— ©

7. ¢Alguna vez le han realizado alguna de estas evaluaciones/examenes?: (Fechas y resultados necesitan dedo marcado)
Prueba de Sangre Oculta en Heces OSi ®No O Nosé Fecha mas reciente ﬁ /A /A Resultado: O Normal O Anormal

Sigmoidoscopia OSi ®No O Nosé Fecha mas reciente —+# —/ ~—Resultado: O Normal O Anormal
& (Leremovieron los polipos? O Si ®&No O Nosé

=& Colonoscopia OSi @No O Nosé Fecha mds reciente —/ —/ —~ Resultado: O Normal © Anormal
& ¢Leremovieron los pdlipos? OSi ONo O Nosé

Enema de Bario de Doble Contraste OSi ®No ONosé  Fechamasreciente —/ —/ — Resultado: O Normal O Anor

8. Alguna vez le ha diagnosticado un doctor, enfermera o profesional de la salud con:

Enfermedad de Crohns O si No O Nosé

Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP por sus siglas en inglés) O Si No O No sé

Cancer Colorrectal Hereditario sin Poliposis (HNPCC por sus siglas en inglés) OSi X No O Nosé

Enfermedad Inflamatoria del Intestino (IBD por sus siglas en inglés) OSi ®No O No sé

Colitis Ulcerosa OSi GANo O Nosé
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9. ¢Seencuentra usted actualmente bajo cuidado médico debido a alguna de las Osi @No ONosé
condiciones mencionadas?
10. ¢Enlos ultimos 30 dias ha tenido sangrado rectal? Osi WNo ONosé
10a. ¢Qué le dijo su doctor acerca del sangrado rectal? & = — < - e o
11. (Alguna vez lo han diagnosticado con cancer de colon o cancer rectal? QSsi a No O Nosé
Nombre de la clinica: — ——< (Ciudad:__—=———=> Teléfono ~
1. ¢Cudnta fruta come en un dia comun y corriente? (1 taza= 1 banana grande o 1 manzana mediana) _ Tazas S Nosé O N/C*
2. éCudnta verdura come en un dia comun y corriente? (1 tazo=12 zanahorias “bebe” 0 1 elote) ___Tazas QXNosé O N/C*
4 3. :Consume 2 0 mas porciones de pescado a la semana? (1 porcién=7 onzas de atun o 1 filete) OSi ONo &Nosé O N/C*
4. ¢Consume 3 o mas onzas de granos enteros al dia? OSi ONo &Nosé O N/C*

(1 onza equivale a 1 porcion, una porcién equivale a 1 rebanada de pan integral, 3 tazas de palomitas de maiz)

5. ¢Bebe menos de 36 onzas de bebidas azucaradas a la semana? OSi ONo ?ZS No sé O N/C*
(3 latas de 12 onzas de refresco, jugo, alcohol, betidas preparadas)

6. Actualmente, ¢estd usted moderando o reduciendo su consumo de sal o sodio? Osi ONo ;\{No s¢  ON/C*

7. ¢Cuanta actividad fisica moderada normalmente realiza semanalmente? f‘t@lvlinutos O No sé O N/C*
(caminar, ejercicio aerdbico en el agua, jardineria general, capaz de hablar y mantener una conversacion)

8. ¢Cudnta actividad fisica enérgica/vigorosa realiza semanalmente? {20 Minutos O Nosé O N/C*
3| (corriendo, carrera-caminata, baile aerdbico, andar en bicicleta, sin poder hablar y mantener una conversacion) */C = Prefiero No Contestar

& 1. ¢ Tiene usted Diabetes (ya sea tipo 1 o tipo 2)? OSi Y No ONosé O N/C*
(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)
2. ¢Le receto su doctor medicina para la bajar el azucar, por diabetes? O Si ?;No O Nosé QO N/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)

3. ¢Durante los Ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomé la medicina como recetada? Dias
4. ¢Enlos dias que no se tomo la medicina, por que no se la tomo? QCosto - se me olvido
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria OO0tro
*N/C = Prefiero No Contestar
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B 1 :Tiene usted el colesterol alto? osi ?Z)No O Nosé  ON/C*
(Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)
g 2. ¢Le receto su doctor medicina para bajar el colesterol? O Si y No O Nosé O N/C*
l-lgl p (Sisu respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)
g 3. ¢Durante los Ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomé la medicina como recetada? Dias
8 il 4. Enlos dias que no se tomd la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria OO0tro
*N/C = Prefiero No Contestar
2 1. (Tiene usted presion alta? OSi ONo Q No sé O N/C*
(Sisurespuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES) )
2. ¢Lereceto su doctor medicina para medicina para bajar la presiéon? O si ‘5@ No O Nosé O N/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES)

3. ¢Durante los Uitimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomé la medicina como recetada?s=—— Dias

| 4. ¢Enlos dias que no se tomd la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido '
; O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria OO0tro
5. ¢ Usted se chequea la presion en la casa o usando la maquina para chequear en otros
lugares, como la farmacia o eventos de salud? O Si % No O Nosé O N/C*
5a. Porque no se la chequea: ONunca me dijeron que me la chequeara ONo se cdmo yNo tengo la maquina
Sb. ¢Que tan seguido se la chequea? ¢Ya sea en su casa o en otros lugares? QVarias veces el dia O A diario - semanal
O Unas cuantas veces a la semana
?;No se O Prefiero no contestar
5c. ¢Ha discutido con su doctor sobre las medidas de su presidn sanguinea? O Si Q(No O Nosé  ON/C*

*N/C = Prefiero No Contestar

1. Ha sido diagnosticado por un proveedor de salud con alguna de las siguientes condiciones? O si )é No O Nosé O N/C*
®|nsuficiencia cardiaca

®mEnfermedad coronaria del corazén/dolores en el pecho HDefectos congénitos del corazdn ;
o, o B Infarto/ataque cardiaco
B Derrame cerebral/ataque isquémico transitorio BEnfermedad vascular
*N/C = Prefiero No Contestar
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1. ¢ Usted fuma? (incluyendo cigarros, pipas o puros-cualquier tipo de tabaco fumado) O Soy fumador
O Dejé el tabaco (hace 1-12 meses)
O Dejé el tabaco (hace +12 meses)
L *
: 8 y Nunca he fumado QO N/C
. 0<= 2. ¢Consume actualmente tabaco para masticar, tabaco en polvo? ‘O Diariamente O Algunos dias
© - W Nunca O N/C*
S8 3. ¢ Cudntas horas al dia, en promedio, se encuentra Ud. en la misma habitacion o Horas O Menos de 1
: vehiculo con una persona que fuma? Q_Ninguna O N/C*

*N/C = Prefiero No Contestar

1. Si es Ud. mujer, écuantos dias en el Ultimo afio, ha consumido 4 o mas bebidas O Nunca O N/A*
alcohdlicas en un dia? ___Dias O Nosé O N/C*
2.Sies Ud. hombre, écuantos dias en el dltimo afio, ha consumido 5 0 mas bebidas yLNunca O N/A*
alcohdlicas en un dia? ” _ Dias QO No sé O N/C*
£ 3. ¢Se siente usted seguro(a) en su relacién actual con su pareja? O No }Q Si ONosé ON/C*
4. ¢ Alguien lo(a) ha golpeado, pateado, dado un pufietazo, lastimado, en el dltimo afio? yNo OSi ONosé ON/C*
5. ¢Hay alguna persona de una relacién previa que lo(a) haga sentir insegura ahora? ONo OSi ﬂ Nosé O N/C*
6. ¢Qué tan seguido se pone el cinturén de seguridad cuando maneja o van en un carro? O Siempre O Casi Siempre

O Aveces QO Casinunca
‘)ZNunca O N/C*

. En los Ultimos 12 meses, le han vacunado en contra de la influenza (inyeccion o spray)? O No ﬂsi O Nosé O N/C*

7a. Sisu respuesta es No, por favor indique por qué

8. ¢Le han suministrado la vacuna de la neumonia? _ O No 2@ Si O Nosé O N/C*

9. ¢Cudndo fue la dltima vez que fue al dentista o clinica dental por cualquier motivo? O 1vez en el Ultimo afio
QO 1vezen los Ultimos 2 afios
Hace mas de 2 afios

O Nunca QO Nosé O N/C*

10. ¢Cuédndo fue la Ultima vez que un doctor u oftalmdlogo le checd la vista? }2{ 1vez en el Ultimo afio
O 1vezen los ultimos 2 afios
O Hace mas de 2 afios
O Nunca O No sé O N/C*
* N/A = No Aplica *N/C = Prefiero No Contestar
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1. Al pensar en su salud fisica, incluyendo enfermedades y lesiones, ¢ cuantos dias Dias ﬁi No sé O N/C*

de los ultimos 30 dias, su salud fisica no se encontraba bien?

2. Al pensar en su salud mental, incluyendo estrés, depresion y problemas emocionales, Dias }? No sé QO N/C*

¢cudntos dias de los ultimos 30 dias, su salud mental no se encontraba bien?
Dias R Nosé O N/C*

iB. En los Ultimos 30 dias, ¢durante cuantos dias una mala salud fisica o mental, le impidid
& hacer sus actividades usuales, como cuidado propio, trabajo o actividades recreativas?

$4. ¢ Esta limitado en alguna actividad debido a problemas fisicos, mentales o emocionales? O Si }g’ No
O Si ﬂNo O Nosé O N/C*

O No sé O N/C*

£15. ¢ Tiene algin problema de salud que requiera el uso de equipo especial, como
bastdn, silla de ruedas, una cama especial o un teléfono especial?

Q Emocional O Intelectual
O Fisica O Sensorial

*N/C = Prefiero No Contestar.

5a. Si su respuesta es Si, ¢qué tipo de discapacidad tiene?

FIRMA Q'MM CEDULA /{8,1}“&%4%

|
CARGO Ll‘e.\iq_ &Q,(p&m‘\ ’('\\\Sw\ FECHA 139 ~wee
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Cuestionario de Estilo de Vida Saludable
INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA

Primer Nombre: )éc),(q Inicial: & Apellidos: A)[;v%/ Coi o

@ Segundo Nombre: AJ\C/\ Estado Civil: @Soltero(a) OCasado(a) ODivorciado(a)

| Fecha de nacimiento: ﬁéj 10/ 4menero: rFemenino OMasculino

i Direcéién: /A’,LV/ OYMCQ

f &
Ciudad: CZ/\‘W;W{O\ Departamento: éLﬂ«.l’/\i(]i

¢Forma preferida de contacto?: OFijo OTrabajo &Celular

Teléfono fijo: Teléfono de trabajo: Celular: 3/' \ﬁ"\%g’}g@

f| Correo: Y OSa . OMGQ‘\/\;:\”(VV‘E:\»COM\

# En caso de no poderlo(a) contactar directamente a usted: O Pareja QFamiliar/Amigo

— A\ \ |
B Persona de contacto: (vU\ &(/\ g;é/‘r\av\ :}"\ 1\’”0\1,,&4 > Relacion: & Otro ,&,\"Sa

Teléfono: ?J’{SS‘QC’) SQ}&S‘ OFijo OTrabajo &Celular

<
e TR
n<
iegs
&
=
o
Q.
=
0
L9
<
2

Elaboré: Revisé: Aprobé: Cédigo: FT-SST-
Sergio Mauricio Perea Barbosa GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ 099
Profesional S.O SUPERVISOR. Representante legal.

Fecha de

modificacién:
NOV 15 de 2023




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-099

[v] SG-SST
Fecha: NOV 15/2023
FORMATO CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE | Version: 001

Pagina2de 7

Direccidén: Ciudad: \ﬁ_go\v\"\_ﬁf Departamento: _{V\L:\?/‘
Cual es el idioma principal que habla? O Ingles & Espafol O Otro
¢ A que raza o etnia pertenece? O Indio/Nativo

O Negro/Afro

O Blanco

O Otro

® No se
Grado de educacion completado: Q(g&u 4\\:,(‘3\-(/\
¢Cudl es su ingreso familiar? O Semanal O Mensual O Anual Ingreso:$
¢ Cuantas personas viven de este ingreso? 0Ol 02 03 04 0O5 06 0O7 08 09 010 011 012

éTiene EPS? 3 Si O No Cua|:g(U\<_ij,( XS

INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA

**SOLO las mujeres necesitan responder las preguntas de esta seccién

1. ¢Alguna vez le han realizado alguno de los siguientes examenes médicos?:

Papanicolaou OSi ®No ONo sé Fecha del mas reciente / / Resultados: ONormal OAnormal
ONo sé
2. éLe han realizado una Histerectomia? (extirpacion de la matriz) ® No oSi ONo sé
2a. ¢La Histerectomia se realizo con el fin de tratar cancer cervico-uterino? = No QSi ONo sé
3. ¢Su madre, hermana o hija, han padecido de cdncer de mama? A No QSi ONo sé
4. ¢Alguna vez ha tenido usted cancer de mama? YNo OSi ONosé Cuando: / /
5. ¢Alguna vez ha tenido usted cancer cervico-uterino? ®¥No OSi ONosé Cuando: / /
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| 1. ¢Cudntos familiares de ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido ®0 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con cancer de colon o cancer rectal?
2. ¢{Cuéntos de esos familiares con cancer de colon tenian menos de 60 afios? 00 O1 O2 O3+ ONosé
3. ¢Cuéntos familiares de ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido VX0 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con polipos en el colon?
4. iCudntos de esos familiares con pélipos tenian menos de 50 afios? WO O1 O2 O3+ ONosé
5. ¢Cudntos familiares de ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido @0 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con otros tipos de cancer?
5a. ¢Qué tipo de céncer tenian?
! 6. ¢Alguna vez lo(a) han diagnosticado pdlipos en el colon? v OsSi @&No ONosé
: 6a. ¢Qué tipo de pdlipos le diagnosticaron? ¢Cuantos polipos tenia?
. iAlguna vez le han realizado alguna de estas evaluaciones/examenes?: (Fechas y resultados necesitan dedo marcado)
) Prueba de Sangre Oculta en Heces OSi ®No ONosé  Fechamasreciente /___/  Resultado: O Normal O Anormal
O . .
‘:;'«a" Sigmoidoscopia OSi ®No O Nosé Fecha mas reciente / /___ Resultado: O Normal O Anormal
LB e removieron los pdlipos? OSi ®No ONosé
.=
: 2 Colonoscopia OSi ®No ONosé Fechamdsreciente_ / /  Resultado: O Normal O Anormal
=)y ¢leremovieron los pdlipos? OSi No ONosé
i 2 7 .
S =@ Enema de Bario de Doble Contraste OSi ®No O Nosé Fecha mas reciente / __/  Resultado: O Normal O Anor
! 8. Alguna vez le ha diagnosticado un doctor, enfermera o profesional de la salud con: . .
Enfermedad de Crohns OSi @&No O Nosé
Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP por sus siglas en inglés) i OSi & No O No sé
Cancer Colorrectal Hereditario sin Poliposis (HNPCC por sus siglas en inglés) OSi @ No O No sé
Enfermedad Inflamatoria del Intestino (IBD por sus siglas en inglés) OSi ®&No O No sé
Colitis Ulcerosa OSi @ No O No sé
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9. ¢Se encuentra usted actualmente bajo cuidado médico debido a alguna de las OSi &No O Nosé
condiciones mencionadas?
10. ¢Enlos dltimos 30 dias ha tenido sangrado rectal? Osi ®@No ONosé

10a. ¢Qué le dijo su doctor acerca del sangrado rectal?

11. ¢Alguna vez lo han diagnosticado con cancer de colon o cdncer rectal? OSi ®No O No sé
Nombre de la clinica: Ciudad: Teléfono
1. ¢ Cudnta fruta come en un dia comun y corriente? (1 taza= 1 banana grande o 1 manzana mediana) ) Tazas QO Nosé O N/C*
2. ¢Cuanta verdura come en un dia comun y corriente? (1 taza=12 zanahorias “bebe” o 1 elote) _ Tazas ® Nosé O N/C*
3. ¢Consume 2 0 mas porciones de pescado a la semana? (1 porcién=7 onzas de atin o 1 filete) ®Si ONo O Nosé O N/C*
4. ¢Consume 3 o mas onzas de granos enteros al dia? OSi ®No ONosé ON/C*

(1 onza equivale a 1 porcidn, una porcién equivale a 1 rebanada de pan integral, 3 tazas de palomitas de maiz)

5. ¢Bebe menos de 36 onzas de bebidas azucaradas a la semana? OSi ¥ No O Nosé O N/C*
(3 latas de 12 onzas de refresco, jugo, alcohol, bebidas preparadas)

6. Actualmente, ¢ estd usted moderando o reduciendo su consumo de sal o sodio? ®Si ONo O Nosé O N/C*

¢ 7. ¢Cuanta actividad fisica moderada normalmente realiza semanalmente? éG‘Minutos O No sé O N/C*
(caminar, ejercicio aerdbico en el agua, jardineria general, capaz de hablar y mantener una conversacion)
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8. ¢Cuanta actividad fisica enérgica/vigorosa realiza semanalmente? CU Minutos O No sé O N/C*
(corriendo, carrera-caminata, baile aerébico, andar en bicicleta, sin poder hablar y mantener una conversacion) *N/C = Prefiero No Contestar

1. ¢Tiene usted Diabetes (ya sea tipo 1 o tipo 2)? OSi ®No ONosé O N/C*
(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)
2. ¢Le receto su doctor medicina para la bajar el aztcar, por diabetes? OSi ®No O Nosé O N/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)

3. ¢Durante los dltimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomd la medicina como recetada? Dias

4. ¢Enlos dias que no se tomd la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria OO0tro

*N/C = Prefiero No Contestar
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1. ¢Tiene usted el colesterol alto? OSi ONo ®Nosé ON/C*
(Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)
P d . i , ,
i 2 2. ¢Le receto su doctor medicina para bajar el colesterol? OSi ® No ONosée O N/C*
e (Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)
; g 3. ¢Durante los Gltimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomé la medicina como recetada? Dias
: 8 4. ¢Enlos dias que no se tomd la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido

O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia

O No quiero tomaria QO0tro

*N/C = Prefiero No Contestar
1. ¢Tiene usted presion alta? OSi @No ONosé  ON/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES)
2. ¢Le receto su doctor medicina para medicina para bajar la presion? OSi ONo ONosé O N/C*

(Sisu respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES)

3. ¢Durante los ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomd la medicina como recetada? Dias
4. ¢Enlos dias que no se tomo la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido )
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria OOtro
#1 5.¢Usted se chequea la presidn en la casa o usando la maquina para chequear en otros
| lugares, como la farmacia o eventos de salud? OSi ONo O Nosé O N/C*
5a. Porque no se la chequea: ONunca me dijeron que me la chequeara  ONo se como ONo tengo la maquina
5b. ¢Que tan seguido se la chequea? ¢Ya sea en su casa o en otros lugares? QVarias veces el dia O A diario - semanal
O Unas cuantas veces a la semana
ONo se O Prefiero no contestar
Sc. ¢Ha discutido con su doctor sobre las medidas de su presion sanguinea? OSi ONo ONosé O N/C*

*N/C = Prefiero No Contestar

1. Ha sido diagnosticado por un proveedor de salud con alguna de las siguientes condiciones? OSi ®No ONosé O N/C*
B nsuficiencia cardiaca

B Enfermedad coronaria del corazén/dolores en el pecho B Defectos congénitos del corazén ]
L - EInfarto/ataque cardiaco
B Derrame cerebral/ataque isquémico transitorio BEnfermedad vascular
*N/C = Prefiero No Contestar
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B 1 ;Usted fuma? (incluyendo cigarros, pipas o puros-cualquier tipo de tabaco fumado) O Soy fumador
O Dejé el tabaco (hace 1-12 meses)
O Dejé el tabaco (hace +12 meses)

O @ Nunca he fumado O N/C*
e - ,
n<: 2. ¢Consume actualmente tabaco para masticar, tabaco en polvo? O Diariamente O Algunos dias

'S @ Nunca QO N/C*
3. ¢Cuantas horas al dia, en promedio, se encuentra Ud. en la misma habitacion o ____Horas O Menosde 1
vehiculo con una persona que fuma? & Ninguna O N/C*

*N/C = Prefiero No Contestar

1. Si es Ud. mujer, ¢cuantos dias en el Ultimo afio, ha consumido 4 o mas bebidas G Nunca O N/A*

alcohdlicas en un dia? ___ Dias ® Nosé O N/C*
2. Si es Ud. hombre, ¢ cuantos dias en el dltimo afio, ha consumido 5 o0 mas bebidas O Nunca O N/A*

alcohdlicas en un dia? __ Dias O No sé O N/C*
3. ¢Se siente usted seguro(a) en su relacion actual con su pareja? ONo OSi ONosé  @rN/C*
4. ¢Alguien lo(a) ha golpeado, pateado, dado un pufietazo, lastimado, en el altimo afio? ®&No OSi ONosé ON/C*
5. ¢Hay alguna persona de una relacion previa que lo(a) haga sentir insegura ahora? WNo OSi ONosé ON/C*
6. ¢Qué tan seguido se pone el cinturdn de seguridad cuando maneja o van en un carro? ® Siempre O Casi Siempre

O Aveces QO Casinunca
O Nunca O N/C*

7. Enlos tltimos 12 meses, le han vacunado en contra de la influenz? (inyeccién o spray)? ®No OSi ONosé O N/C*
7a. Sisu respuesta es No, por favor indique por qué i\lQ e ‘ = %&Q’MQ 06»:'):.

8. ¢Le han suministrado la vacuna de la neumonia? ®No OSi ONosé O N/C*

9. ¢Cuando fue la ultima vez que fue al dentista o clinica dental por cualquier motivo? € 1vezen el ultimo afio

QO 1vezen los ultimos 2 afios
O Hace mas de 2 afios
O Nunca O Nosé O N/C*

10. ¢Cudndo fue la Ultima vez que un doctor u oftalmédlogo le checd la vista? @& 1 vez en el Ultimo afio
O 1vezen los Ultimos 2 afios
O Hace mas de 2 afios
O Nunca O Nosé O N/C*
* N/A = No Aplica *N/C = Prefiero No Contestar
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1. Al pensar en su salud fisica, incluyendo enfermedades y lesiones, ¢ cuantos dias () Dias
de los ultimos 30 dias, su salud fisica no se encontraba bien?

Et 2. Al pensar en su salud mental, incluyendo estrés, depresion y problemas emocionales, C Dias
i 5 écuantos dias de los tltimos 30 dias, su salud mental no se encontraba bien?

= __~ Dias
% . Enlos dltimos 30 dias, ¢durante cuantos dias una mala salud fisica o mental, le impidié
i hacer sus actividades usuales, como cuidado propio, trabajo o actividades recreativas?
2 4. ¢ Esta limitado en alguna actividad debido a problemas fisicos, mentales o emocionales? OSi ® No
=]
g ¢Tiene algun problema de salud que requiera el uso de equipo especial, como OSi ®No
BYGH bastdn, silla de ruedas, una cama especial o un teléfono especial?
]
B 5a. Si su respuesta es Si, ¢qué tipo de discapacidad tiene? O Emocional

j Q Fisica

O Nosé O N/C*

O Nosé O N/C*

O No sé O N/C*

O No sé O N/C*

O No sé O N/C*

QO Intelectual
O Sensorial

*N/C = Prefiern No Contestar

FIRMA ZTJCL\ /~>¢> Lv\p CEDULA NAA AN F6s

CARGO wE Qaezsqu\g«i;\\?/\m’( FECHA A2/, '(9?/ 2 stk
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Cuestionario de Estilo de Vida Saludable
INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA

= Ciudad: Tnirid=

Primer Nombre: ﬁ\m\jf Inicial: _ Ex Apellidos: MO \Qpe%

Segundo Nombre:_ T 5@@6/@\ Estado Civil: @&Soltero(a) OCasado(a) ODivorciado(a)

Fecha de nacimiento: 28 / 0S / 19945 Genero: ®Femenino OMasculino

Direccion: Carreres T2 4 282 O

Departamento:_ & inFD -

8 :Forma preferida de contacto?: OFijo OTrabajo @Celular

§ Teléfono fijo: Teléfono de trabajo: 2l §xrs2sa0 Celular: 32LNA IO

Correo : zlnfj} e oakie | @ Zyree l.com

¥ En caso de no poderlo(a) contactar directamente a usted: SPareja OFamiliar/Amigo

| Persona de contacto:_Bevl pc;\eh—/o Tok=xo Rrect= Relacion: ootro

Teléfono: 32125822434 OFijo OTrabajo @Celular

Elaboro: Revisé: Aprobo: Codigo: FT-SST-
Sergio Mauricio Perea Barbosa GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ 099
Profesional S.0 SUPERVISOR. Representante legal.

Fecha de

modificacion:
NOV 15 de 2023




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

NIVEL 7: FORMATOS N°:

FT-SST-099

[¥]

SG-SST

Fecha: NOV 15/2023

FORMATO CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE | Versién: 001

Pagina2de 7

Direccién:_ Colle 42 # 9 —40F

¢ A que raza o etnia pertenece? O Indio/Nativo

O Negro/Afro
O Blanco )
& Otro __ (Jb€O

Ciudad: G«rared@ Departamento;_ Mot

Cudl es el idioma principal que habla? O Ingles & Espafiol O Otro

O Nose

Grado de educacion completado: PO&‘QJTZd@ - Eﬂafcrah@’ta 66‘5”\’(;//-:\ fgb“fc@

; ¢ Cudntas personas viven de este ingreso? 0Ol 02 03 B4 05 06 07
I iTiene EPS? &SI O No Cual: Nuevwe €.

éCudl es su ingreso familiar? O Semanal & Mensual O Anual Ingreso:$ 4—'@@@9&56

08 Q9 010 011 012

INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA

Papanicolaou

**SOLO las mujeres necesitan responder las preguntas de esta seccién

1. ¢Alguna vez le han realizado alguno de los siguientes examenes médicos?:

®Si ONo ONosé  Fechadel masreciente_{ 4 /G4 / UG Resultados: ®Normal QAnormal

4. ¢Alguna vez ha tenido usted cdncer de mama?

5. ¢Alguna vez ha tenido usted cancer cervico-uterino?

ONo sé
2. ¢Le han realizado una Histerectomia? (extirpacion de la matriz) ® No
2a. ¢La Histerectomia se realizo con el fin de tratar cdncer cervico-uterino? &No
3. ¢Su madre, hermana o hija, han padecido de cancer de mama? & No

@No OSi ONosé Cuando:

®No OSi ONosé Cuando:

oSi ONo sé
OSi ONosé
OSi ONo sé
/ /
/ /
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1. ¢Cudntos familiares de ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido ®0 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con cancer de colon o cancer rectal?

2. ¢Cudntos de esos familiares con cancer de colon tenian menos de 60 afios? Q0 O1 O2 O3+ ONosé

3. ¢Cuéntos familiares de 1er grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido &0 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con pdlipos en el colon?

4. ¢Cudntos de esos familiares con pdlipos tenian menos de 50 afios? &0 O1 O2 O3+ ONosé

5. ¢Cuantos familiares de 1ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido ®0 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con otros tipos de cancer?

5a. ¢Qué tipo de cancer tenian?

B 6. (Alguna vez lo(a) han diagnosticado pélipos en el colon? OSi @No ONosé
i 6a. ¢Qué tipo de pdlipos le diagnosticaron? ¢Cuantos pdlipos tenia?
= ¢Alguna vez le han realizado alguna de estas evaluaciones/exdmenes?: (Fechasy resultados necesitan dedo marcado)
. %l Prueba de Sangre Oculta en Heces OSi ONo ® Nosé Fecha mas reciente / Resultado: O Normal O Anormal
sy Sigmoidoscopia OSi ®No ONosé Fechamdsreciente_ / /  Resultado: O Normal O Anormal
# (T8 (Leremovieron los polipos? OSi ®No O Nose
2 Colonoscopia OSi @No ONosé Fechamasreciente_  / /  Resultado: O Normal O Anormal
8 ¢Le removieron los pdlipos? OSi ®No O Nosé
Z , , . :
s Enema de Bario de Doble Contraste OSi ®&No ONosé Fecha mas reciente /] Resultado: O Normal O Anor
i 8. Alguna vez le ha diagnosticado un doctor, enfermera o profesional de la salud con: , .
Enfermedad de Crohns OSsi  @No O No sé
Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP por sus siglas en inglés) QOSi  ®No O Nosé
Céncer Colorrectal Hereditario sin Poliposis (HNPCC por sus siglas en inglés) OSi @&No O No sé
Enfermedad Inflamatoria del Intestino (IBD por sus siglas en inglés) OSi @No O No sé
Colitis Ulcerosa OSi @No ONosé
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9. ¢Se encuentra usted actualmente bajo cuidado médico debido a alguna de las OSi ®@No ONosé
condiciones mencionadas?
10. ¢Enlos ultimos 30 dias ha tenido sangrado rectal? OSi @&No ONosé
10a. ¢Qué le dijo su doctor acerca del sangrado rectal?
11. ¢Alguna vez lo han diagnosticado con cancer de colon o céancer rectal? OSi ®&No O No sé
Nombre de la clinica: Ciudad: Teléfono
B 1. ¢Cudnta fruta come en un dia comUn y corriente? (1 toza= 1 banana grande o 1 manzana mediana) { Tazas O Nosé O N/C*
< 2. ¢Cudnta verdura come en un dia comun y corriente? (1 taza=12 zanahorias “bebe” o 1 elote) Tazas ® Nosé QO N/C*
O
E 3. ¢Consume 2 0 mas porciones de pescado a la semana? (1 porcién=7 onzas de atiin o 1 filete) &Si ONo O Nosé O N/C*
w
'i 4. ¢Consume 3 0 mas onzas de granos enteros al dia? OSi ONo @ Nosé O N/C*
(o} (1 onza equivale a 1 porcion, una porcion equivale a 1 rebanada de pan integral, 3 tazas de palomitas de maiz)
om—
= , .
g=W 5. (Bebe menos de 36 onzas de bebidas azucaradas a la semana? @S ONo ONosé O N/C*
2 d (3 latas de 12 onzas de refresco, jugo, alcohol, bebidas preparadas)
> . 5
"E" 6. Actualmente, ¢estad usted moderando o reduciendo su consumo de sal o sodio? @Si ONo ONosé ON/C*
L .
r=y 7. :Cudnta actividad fisica moderada normalmente realiza semanalmente? Minutos & Nosé O N/C*
i (caminar, ejercicio aerdbico en el agua, jardineria general, capaz de hablar y mantener una conversacion)
4 8. ¢Cuanta actividad fisica enérgica/vigorosa realiza semanalmente? Minutos O Nosé O N/C*
=« (corriendo, carrera-caminata, baile aerdbico, andar en bicicleta, sin poder hablar y mantener una conversacion) *N/C = Prefiero No Contestar
1. ¢Tiene usted Diabetes (ya sea tipo 1 o tipo 2)? OSi ®No ONosé ON/C*
(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)
¥ 2. ¢lereceto su doctor medicina para la bajar el aztcar, por diabetes? OSi ®No ONosé O N/C*
(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)
3. ¢Durante los ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomé la medicina como recetada? Dias
4. ¢Enlos dias que no se tomd la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria QOO0tro

*N/C = Prefiero No Contestar
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. éTiene usted el colesterol alto? OSi (No ONosé ON/C*
i (Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)

-

8 . éLe receto su doctor medicina para bajar el colesterol? OSi @No ONosé ON/C*
= (Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)
A g . ¢Durante los Ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomé la medicina como recetada? Dias
8 . ¢En los dias que no se tomd la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido
K O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia

QO No quiero tomaria QOO0tro
*N/C = Prefiero No Contestar
1. ¢Tiene usted presion alta? OSi ®No ONosé ON/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES)
2. éLe receto su doctor medicina para medicina para bajar la presién? OSi @No ONosé O N/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES)

3. ¢Durante los Ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomd la medicina como recetada? Dias
4. ¢En los dias que no se tomd la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido )
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria OO0tro
5. ¢Usted se chequea la presidn en la casa o usando la méquina para chequear en otros
lugares, como la farmacia o eventos de salud? OSi @&No O Nosé O N/C*
S5a. Porgue no se la chequea: ONunca me dijeron que me la chequeara  ONo se como ®&No tengo la maquina
5b. ¢Que tan seguido se la chequea? ¢Ya sea en su casa o en otros lugares? QVarias veces el dia O A diario - semanal
O Unas cuantas veces a la semana
ONo se O Prefiero no contestar
Sc. ¢Ha discutido con su doctor sobre las medidas de su presién sanguinea? OSi ®No ONosé ON/C*

*N/C = Prefiero No Contestar

1. Ha sido diagnosticado por un proveedor de salud con alguna de las siguientes condiciones? OSi @ No ONosé O N/C*
® Insuficiencia cardiaca

mEnfermedad coronaria del corazén/dolores en el pecho HDefectos congénitos del corazén )
. s o H |nfarto/ataque cardiaco
B Derrame cerebral/ataque isquémico transitorio HEnfermedad vascular
*N/C = Prefiero No Contestar
i
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1. ¢Usted fuma? (incluyendo cigarros, pipas o puros-cualquier tipo de tabaco fumado) O Soy fumador
' O Dejé el tabaco (hace 1-12 meses)
¢ O Dejé el tabaco (hace +12 meses)
o @& Nunca he fumado O N/c*
e . ,
@31 2. ; Consume actualmente tabaco para masticar, tabaco en polvo? O Diariamente O Algunos dias
é ® Nunca O N/C*
;U 3. ¢Cudntas horas al dia, en promedio, se encuentra Ud. en la misma habitacion o ___Horas O Menos de 1
vehiculo con una persona que fuma? ® Ninguna O N/C*

*N/C = Prefiero No Contestar

1. Si es Ud. mujer, ¢cuantos dias en el dltimo afio, ha consumido 4 o més bebidas @ Nunca O N/A*
alcohdlicas en un dia? __ Dias O Nosé O N/C*
2.Si es Ud. hombre, ¢ cuantos dias en el dltimo afio, ha consumido 5 o mas bebidas O Nunca O N/A*
alcohdlicas en un dia? ___Dias O No sé O N/C*
B 3 . Se siente usted seguro(a) en su relacién actual con su pareja? ONo @&Si ONosé ON/C*
4. ¢Alguien lo(a) ha golpeado, pateado, dado un pufietazo, lastimado, en el dltimo afio? @ No OSi ONosé O N/C*
5. ¢Hay alguna persona de una relacién previa que lo(a) haga sentir insegura ahora? @No OSi ONosé ON/C*
6. (Qué tan seguido se pone el cinturén de seguridad cuando maneja o van en un carro? @ Siempre O Casi Siempre

O Aveces QO Casinunca
QO Nunca O N/C*

7. En los Gltimos 12 meses, le han vacunado en contra de la influenza (inyeccién o spray)? & No OSi ONosé O N/C*

7a. Si su respuesta es No, por favor indique por qué

8. ¢Le han suministrado la vacuna de la neumonia? @No OSi ONosé ON/C*

9. ¢Cuéndo fue la ultima vez que fue al dentista o clinica dental por cualquier motivo? Q 1vezen el tltimo afio

& 1 vez en los ultimos 2 aflos

O Hace maés de 2 afios

O Nunca O No sé O N/C*

10. ¢Cudndo fue la tltima vez que un doctor u oftalmélogo le checd la vista? O 1vez en el Ultimo afo

@ 1 vez en los Ultimos 2 afios

O Hace mas de 2 afios

O Nunca O Nosé O N/C*

* N/A = No Aplica *N/C = Prefiero No Contestar
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1. Al pensar en su salud fisica, incluyendo enfermedades y lesiones, écuantos dias Dias @ No sé QO N/C*

de los Ultimos 30 dias, su salud fisica no se encontraba bien?

g:: § 2. Al pensar en su salud mental, incluyendo estrés, depresién y problemas emocionales, Dias @ Nosé O N/C*
:;; écuantos dias de los dltimos 30 dias, su salud mental no se encontraba bien?
E 2% Dias ONosé ON/C*
8 5 . Enlos tltimos 30 dias, ¢durante cuantos dias una mala salud fisica 0 mental, le impidio
@ hacer sus actividades usuales, como cuidado propio, trabajo o actividades recreativas?
g 4. ¢ Estd limitado en alguna actividad debido a problemas fisicos, mentales o emocionales? OSi @No O Nosé O N/C*
g #5. ¢ Tiene algln problema de salud que requiera el uso de equipo especial, como OSi @No ONosé ON/C*
86y baston, silla de ruedas, una cama especial o un teléfono especial?

|

5a. Si su respuesta es Si, ¢qué tipo de discapacidad tiene? O Emocional QO Intelectual

! O Fisica O Sensorial

*N/C = Prefiero No Contestar

X /)
FIRMA W CEDULA 1032 44| 255

Jkdireckere Tenree —— 14-QS- 206

CARGO
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Cuestionario de Estilo de Vida Soludable

Primer Nombre: /“?fu/q"gd' ' Inicial: /:/L_ Apellidos: pe'rC/’T/

Segundo Nombre: (?/CEC/(//’& 7 ;; Estado Civil: @5oltero{a)} QTasado(a) ODivorciado(a)

fecha de nacimiento: /[ / ! j /987 Genero: OFemenino @Masculino

Ve Tded &Cf Departamento: @q}n/cf

¢ Forma preferida de contacto?: OFijo OTrabajo @Celuiar

Teléfono fijo: Teléfono de trabajo: Celular: S22 Heo&

Correo : i,”,é’c{r\c[ it @ 6#79(; - cor

En caso de no poderlo{a) contactar directamente a usted: ® Pareja OFamiliar/Amigo

ilier (C‘fﬁ

Persona de contacto: Relacion: oo

GSFG/E g . ﬂft/ﬁﬂ/

o

. - Hgj Sl . e ad ek ]

eléfono: Rzu e ( GFiio QTrabajo @Celular
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L (. N
Direccion: chfi'v’@i’érc 'l\OCW;j | & Ciudad: '\r\/\’\/\ir\ Separtamento; &M‘my\'tf

Cual es el idioma principal que habla? O Ingles ® Espafol O Otro

¢ A que raza o etnia pertenece? O Indio/Nativo
O Negro/Afro
O Blanco
® Otro
O No se

Grado de educacion completado: '\ ecti CG

¢Cudl es su ingreso familiar? O Semanal ® Mensual O Anual Ingreso:$ 3. COCC- o

! (Cudntas personas viven de este ingreso? Ol 02 ®3 04 O5 06 O7 08 09 O0Ol0 011 012
{ i Tiene EPS? ®Si O No Cual:

INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA

**SOLO las mujeres necesitan responder las preguntas de esta seccién

1. (Alguna vez le han realizado alguno de los siguientes exdamenes médicos?:

Papanicolaou OSi ONo ONo sé Fecha del mas reciente / / Resultados: ONormal QAnormal
ONo sé
2. ¢Le hanrealizado una Histerectomia? (extirpacidn de la matriz) ONo oSi ONo sé
2a. ¢La Histerectomia se realizo con el fin de tratar cancer cervico-uterino? ONo QSi ONo sé
3. ¢Su madre, hermana o hija, han padecido de cancer de mama? ONo OSi ONo sé
4. ¢Alguna vez ha tenido usted cancer de mama? ONo OSi ONosé Cuando: / /
| 5. ¢Alguna vez ha tenido usted céncer cervico-uterino? ONo OSi ONosé Cuando: / /
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1. ¢Cudntos familiares de 1er grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido @0 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con cancer de colon o cancer rectal?
2. ¢Cuantos de esos familiares con cancer de colon tenian menos de 60 afios? ®0 O1 O2 O3+ ONosé
3. ¢Cuéntos familiares de l1er grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido ®0 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con pdlipos en el colon?
4. iCuéntos de esos familiares con pélipos tenian menos de 50 afios? @0 O1 O2 O3+ ONosé
® 5. :Cudantos familiares de ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido @0 O1 O2 O3+ ONosé
i diagnosticados con otros tipos de cancer?
5a. ¢Qué tipo de cancer tenian?
6. ¢Alguna vez lo(a) han diagnosticado pélipos en el colon? OSi ®No ONosé
6a. cQué tipo de pdlipos le diagnosticaron? ¢ Cuantos polipos tenia?
7. ¢Alguna vez le han realizado alguna de estas evaluaciones/examenes?: (Fechas y resultados necesitan dedo marcado)
#l Prueba de Sangre Oculta en Heces OSi ®No ONosé  Fechamasreciente /__/_ Resultado: O Normal O Anormal
' Sigmoidoscopia OSi @ No ONosé  Fechamasreciente /__/_ Resultado: O Normal O Anormai
¢Le removieron los pdlipos? OSi @ No ONosé
"8 Colonoscopia OSi @No O Nosé Fecha mas reciente / /___ Resultado: O Normal O Anormal
i ¢Leremovieron los pdlipos? OSi ®No ONosé
4 Enema de Bario de Doble Contraste OSi @ No ONosé Fecha mds reciente [/ Resultado: O Normal O Anor
8. Alguna vez le ha diagnosticado un doctor, enfermera o profesional de la salud con: . .
Enfermedad de Crohns OSi ®No O Nosé
Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP por sus siglas en inglés) OSi ®No ONosé
Cancer Colorrectal Hereditario sin Poliposis (HNPCC por sus siglas en inglés) OSi ®No ONosé
Enfermedad Inflamatoria del Intestino (IBD por sus siglas en inglés) OSi @ No O No sé
Colitis Ulcerosa OSi @®No O Nosé
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9. ¢Se encuentra usted actualmente bajo cuidado médico debido a alguna de las OSi ®No ONosé
condiciones mencionadas?
10. ¢En los ultimos 30 dias ha tenido sangrado rectal? OSi ®No ONosé

10a. ¢Qué le dijo su doctor acerca del sangrado rectal?

11. ¢Alguna vez lo han diagnosticado con cancer de colon o cédncer rectal? OSi ®No ONoseé
Nombre de la clinica: Ciudad: Teléfono
i 1. ¢Cudnta fruta come en un dia comun y corriente? (1 taza= 1 banana grande o 1 manzana mediana) _ Tazas @ Nosé QO N/C*
5 % 2. (Cuanta verdura come en un dia comun y corriente? (1 taza=12 zanahorias “bebe” 0 1 elote) _ Tazas @ Nosé QO N/C*
3. ¢Consume 2 o més porciones de pescado a la semana? (1 porcién=7 onzas de atun o 1 filete) @Si ONo O Nosé O N/C*
4. ¢Consume 3 0 mas onzas de granos enteros al dia? QOSi ®No ONosé ON/C*

Q.

(1 onza equivale a 1 porcién, una porcidn equivale a 1 rebanada de pan integral, 3 tazas de palomitas de maiz)

5. ¢Bebe menos de 36 onzas de bebidas azucaradas a la semana? OSi ONo @® Nosé O N/C*
(3 latas de 12 onzas de refresco, jugo, alcohol, bebidas preparadas)

2

6. Actualmente, ¢ estd usted moderando o reduciendo su consumo de sal o sodio? OSi ONo @ Nosé O N/C*

oy

¢ 7. :Cudnta actividad fisica moderada normalmente realiza semanalmente? Minutos @ No sé O N/C*
(caminar, ejercicio aerdbico en el agua, jardineria general, capaz de hablar y mantener una conversacion)

FRLEY

8. ¢Cudnta actividad fisica enérgica/vigorosa realiza semanalmente? Minutos @ No sé O N/C*
" (corriendo, carrera-caminata, baile aerdbico, andar en bicicleta, sin poder hablar y mantener una conversacion) *N/C = Prefiero No Contestar

1. ¢Tiene usted Diabetes (ya sea tipo 1 o tipo 2)? OSi ®@No ONosé O N/C*
(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)
§ 2. ¢Le receto su doctor medicina para la bajar el azicar, por diabetes? OSi @No ONosé ON/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)

3. ¢Durante los Ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomd la medicina como recetada? Dias

4. ¢Enlos dias que no se tomo la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria QO0tro

*N/C = Prefiero No Contestar
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. ¢Tiene usted el colesterol alto? OSi ®No O Nosé ON/C*
(Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)

e}

8 . ¢Le receto su doctor medicina para bajar el colesterol? OSi @No ONosé Q N/C*
= (Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)

: g . éDurante los Ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomé la medicina como recetada? Dias

8 . ¢Enlos dias que no se tom¢ la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido
B O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
i O No quiero tomaria OO0tro

*N/C = Prefiero No Contestar
| 1. ¢(Tiene usted presién alta? OSi ®No ONosé O N/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES)
2. ¢Le receto su doctor medicina para medicina para bajar la presién? OSi ®@No ONosé O N/C*

(Sisu respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES)

3. ¢Durante los ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomd la medicina como recetada? Dias
| 4. ¢Enlos dias que no se tornd la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido )
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria QOO0tro
,-1-“: 5. éUsted se chequea la presién en la casa o usando la maquina para chequear en otros
18 lugares, como la farmacia o eventos de salud? OSi @ No O Nosé O N/C*
5a. Porque no se la chequea: ONunca me dijeron que me la chequeara  ONo se como ONo tengo la maquina
5h. éQue tan seguido se la chequea? ¢Ya sea en su casa o en otros lugares? QVarias veces el dia O A diario - semanal
O Unas cuantas veces a la semana
ONo se QO Prefiero no contestar
5c. ¢Ha discutido con su doctor sobre las medidas de su presion sanguinea? OSi @No ONosé O N/C*

*N/C = Prefiero No Contestar

B 1. Ha sido diagnosticado por un proveedor de salud con alguna de las siguientes condiciones? QOSi @No ONosé O N/C*
B nsuficiencia cardiaca

B Enfermedad coronaria del corazén/dolores en el pecho EDefectos congénitos del corazén ]
: ft o B |nfarto/ataque cardiaco
® Derrame cerebral/ataque isquémico transitorio BEnfermedad vascular
*N/C = Prefiero No Contestor
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. ¢ Usted fuma? (incluyendo cigarros, pipas o puros-cualquier tipo de tabaco fumado) O Soy fumador
O Dejé el tabaco (hace 1-12 meses)
O Dejé el tabaco (hace +12 meses)
® Nunca he fumado O N/C*

2. ¢Consume actualmente tabaco para masticar, tabaco en polvo? O Diariamente O Algunos dias
@ Nunca O N/C*
| 3. ¢Cudntas horas al dia, en promedio, se encuentra Ud. en la misma habitacion o __ Horas O Menos de 1
vehiculo con una persona que fuma? @® Ninguna O N/C*

*N/C = Prefiero No Contestar

1. Si es Ud. mujer, ¢cuantos dias en el Ultimo afio, ha consumido 4 o mas bebidas O Nunca O N/A*

alcohdlicas en un dia?

alcohdlicas en un dia?

2. Sies Ud. hombre, ¢ cuantos dias en el ultimo afio, ha consumido 5 o méas bebidas O Nunca O N/A*

3. ¢Se siente usted seguro(a) en su relacion actual con su pareja?
4. ¢Alguien lo(a) ha golpeado, pateado, dado un pufietazo, lastimado, en el Gltimo afio? @ No OSi ONosé O N/C*
5. ¢Hay alguna persona de una relacidn previa que lo(a) haga sentir insegura ahora? @No OSi ONosé ON/C*

6. ¢Qué tan seguido se pone el cinturdn de seguridad cuando maneja o van en un carro? O Siempre O Casi Siempre

__ Dias O Nosé O N/C*

__ Dias ® Nosé O N/C*

ONo @Si ONosé O N/C*

O Aveces O Casinunca
@ Nunca O N/C*

: 7. Enlos ultimos 12 meses, le han vacunado en contra de la influenza (inyeccion o spray)? @No OSi ONosé O N/C*
7a. Si su respuesta es No, por favor indique por qué__por.guce 6 frfechd / emect =le Vewnecics
74
8. ¢Le han suministrado la vacuna de la neumonia? ONo OSi @&Nosé O N/C*
9. ¢Cuando fue la ultima vez que fue al dentista o clinica dental por cualquier motivo? ® 1vezen el Ultimo afio
O 1 vez en los ultimos 2 afios
O Hace mas de 2 afios
O Nunca O Nosé O N/C*
10. ¢Cuéndo fue la Ultima vez que un doctor u oftalmélogo le checd la vista? O 1vez en el Ultimo afio
O 1vezen los dltimos 2 afios
& Hace mas de 2 afios
O Nunca O No sé O N/C*
" N/A = No Aplica *N/C = Prefiero No Contestar
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1. Al pensar en su salud fisica, incluyendo enfermedades y lesiones, ¢ cuantos dias Dias
de los ultimos 30 dias, su salud fisica no se encontraba bien?

2. Al pensar en su salud mental, incluyendo estrés, depresion y problemas emocionales, Dias
i (cuantos dias de los ultimos 30 dias, su salud mental no se encontraba bien?

. Dias
#B. En los Ultimos 30 dias, ¢durante cuantos dias una mala salud fisica o mental, le impidié

¢ hacer sus actividades usuales, como cuidado propio, trabajo o actividades recreativas?

14. ¢ Esta limitado en alguna actividad debido a problemas fisicos, mentales o emocionales? OSi ®No
25, iTiene alguin problema de salud que requiera el uso de equipo especial, como OSi ® No
# baston, silla de ruedas, una cama especial o un teléfono especial?

5a. Si su respuesta es Si, ¢qué tipo de discapacidad tiene? O Emocional
O Fisica

® No sé O N/C*

@ No sé O N/C*

@ No sé O N/C*

O No sé O N/C*
O No sé O N/C*

O Intelectual
O Sensorial

*N/C = Prefiero No Contestar

/// V4
7 .
FIRMA < CEDULA ((21-YoE. 3F8
/ . ! 7 5 -

CARGO /ecnico /,{i”ﬁ"o FECHA fet/o ’5/ 2e2®
Elaboro: Reviso: Aprobé: Cédigo: FT-SST-
Sergio Mauricio Perea Barbosa GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ 099
Profesional S.O SUPERVISOR. Representante legal. rechn 4

echa de
modificacién:
NOV 15 de 2023




- Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo
el
@"ﬁ NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-099
] SG-SST
Fecha: NOV 15/2023
FORMATO CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE | Version: 001
Pagina1de 7

Cuestionario de Estilo de Vida Saludable

INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA
A

Primer Nombre: thvc:enn& Inicial: é Apellidos: 2@'3 (KJL

Segundo Nombre: = = Estado Civil: OSoltero(a) X OCasado(a ) QDivorciado(a)

Fecha de nacimiento: '2,&%/ S/ &E( Genero: @FFemenino OMasculino

Direccién: @z‘%\,&i Qb -;-_EL 35-\‘«. Fs,r\mq,v&vo. <
Ciudad: \n cv’.ﬁ*,, Departamentoéme:.; e

¢Forma preferida de contacto?: OFijo OTrabajo RCelular

il Teléfono fijo: Teléfono de trabajo: 318 JIITO Celular: loH3acHz&v
I Correo:__Adywan @_Ozﬂ’)\a\O\ncA -j-_%a\mc; .3’3«) R
BRI - i s o i i o i i i i i i 5 i A i . i i = i i i i o o o i . o e o i i o o i o
—
: &‘.. .
% § En caso de no poderlo(a) contactar directamente a usted: O Pareja @Familiar/Amigo
he i 2 ‘ ) ,,O
‘;‘% | Persona de contacto: \ oAy \WLQ LD trie e, Relacion: oot E VS
= N
o
o ; =2- g i . .
<§t Teléfono: ZF2. (D34 23 OFijo OTrabajo ZCelular
3 &
e
=
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Direccion: CPAMV« é£ 13'35' “9 Ciudad: v Jz& Departamento:_ Ao i e,

Cudl es el idioma principal que habla? O Ingles GLEspafiol O Otro

¢ A que raza o etnia pertenece? O Indio/Nativo
O Negro/Afro
&~ Blanco
O Otro

O No se \
Grado de educacién completado: ?foﬁftmcﬂa«

¢Cudl es su ingreso familiar? O Semanal & Mensual O Anual Ingreso:$ BE00 OO

¢Cuantas personas viven de este ingreso? Ol 02 @3 04 O5 06 O©O7 08 09 010 011 012
(Tiene EPS? 25i O No Cual: A ulces e,v.’s -

INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA

**SOLO las mujeres necesitan responder las preguntas de esta seccién

1. ¢Alguna vez le han realizado alguno de los siguientes exdmenes médicos?:

Papanicolaou OSi ONo G@Nosé  Fechadel mas reciente / / Resultados: ONormal OAnormal
ONo sé
2. éLe hanrealizado una Histerectomia? (extirpacion de la matriz) & No OSi ONo sé
2a. ¢La Histerectomia se realizo con el fin de tratar cdncer cervico-uterino? HNo QSi ONo sé
3. ¢Su madre, hermana o hija, han padecido de cdncer de mama? ®No OSi ONo sé
4. ¢Alguna vez ha tenido usted cdncer de mama? ONo OfSi ONosé Cuando:_26& / pf | 2oic
5. ¢Alguna vez ha tenido usted cancer cervico-uterino? }@o OSi ONosé Cuando: / /
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1. ¢Cudntos familiares de 1er grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido
diagnosticados con cancer de colon o cancer rectal?

2. ¢Cudntos de esos familiares con cancer de colon tenian menos de 60 afios?

3. ¢Cuantos familiares de ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido
diagnosticados con pdlipos en el colon?

4. ¢ Cuantos de esos familiares con pélipos tenian menos de 50 afios?

5. ¢Cuéntos familiares de ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido

diagnosticados con otros tipos de cancer? \.VL
5a. ¢Qué tipo de cancer tenian? Aﬁ e 2 N 4\'16\

)afo 01 02 O3+ ONosé

%0 01 02 O3+ ONosé
20 O1 O2 O3+ ONosé

¥0 O1 02 O3+ ONosé
00 ®1 O2 O3+ ONosé

6. ¢Alguna vez lo(a) han diagnosticado pdlipos en el colon?

6a. cQué tipo de pdélipos le diagnosticaron? ¢Cuantos pdlipos tenia?

Osi @&No O No sé

7. ¢Alguna vez le han realizado alguna de estas evaluaciones/examenes?: (Fechas y resultados necesitan dedo marcado)
Prueba de Sangre Oculta en Heces OSi ONo ®Nosé Fecha mas reciente /] Resultado: O Normal O Anormal

Sigmoidoscopia OSi B No O Nosé Fecha mas reciente / /____ Resultado: O Normal O Anormal

¢Le removieron los polipos? O Ssi KNo O Nosé

Colonoscopia OSi ®No O Nosé Fecha mas reciente / /___ Resultado: O Normal & Anormal

éLe removieron los pdlipos? O si XNo O Nosé

Enema de Bario de Doble Contraste OSi &No ONosé Fechamas reciente /__/  Resultado: O Normal O Anor

| 8. Alguna vez le ha diagnosticado un doctor, enfermera o profesional de la salud con:

Enfermedad de Crohns

Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP por sus siglas en inglés)

Céncer Colorrectal Hereditario sin Poliposis (HNPCC por sus siglas en inglés)
Enfermedad Inflamatoria del Intestino (IBD por sus siglas en inglés)

Colitis Ulcerosa

OSi @&No ONosé
OSi @ No ONosé
O Si No O No sé
oS ,g No O No sé
OSsi O No O No sé
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9. ¢Se encuentra usted actualmente bajo cuidado médico debido a alguna de las O Si ‘§(‘No O Nosé
condiciones mencionadas?
10. ¢Enlos dltimos 30 dias ha tenido sangrado rectal? OSi SNo ONosé

10a. ¢Qué le dijo su doctor acerca del sangrado rectal?

11. ¢Alguna vez lo han diagnosticado con cancer de colon o cancer rectal? Osi &No ONosé
Nombre de la clinica: Ciudad: Teléfono
1. ¢Cudnta fruta come en un dia comun y corriente? (1 taza= 1 banana grande o 1 manzana mediana) _ Tazas @Nosé QO N/C*
! 2. ¢Cuantaverdura come en un dia comun y corriente? (1 taza=12 zanahorias “bebe” o 1 elote) iTazas O No sé O N/C*
| 3. (Consume 2 0 mas porciones de pescado a la semana? (1 porcion=7 onzas de atin o 1 filete) OSi @&No O Nosé O N/C*
4. ;Consume 3 0 mas onzas de granos enteros al dia? @Si ONo ONosé ON/C*

(1 onza equivale a 1 porcion, una porcion equivale a 1 rebanada de pan integral, 3 tazas de palomitas de maiz)

5. ¢Bebe menos de 36 onzas de bebidas azucaradas a la semana? @(Sf O No O Nosé O N/C*
(3 latas de 12 onzas de refresco, jugo, alcohol, bebidas preparadas)

6. Actualmente, ¢ estd usted moderando o reduciendo su consumo de sal o sodio? @Si ONo O Nosé O N/C*

7. ¢Cudnta actividad fisica moderada normalmente realiza semanalmente? Minutos O Nosé & N/C*
(caminar, ejercicio aerébico en el agua, jardineria general, capaz de hablar y mantener una conversacion)

<
g
8 E :
= 0
<L |
=
>
<L
e
=)

! 8. ¢Cuanta actividad fisica enérgica/vigorosa realiza semanalmente? Minutos O No sé N/C*
(corriendo, carrera-caminata, baile aerébico, andar en bicicleta, sin poder hablar y mantener una conversacion) *N/C = Prefierd No Contestar

1. ¢Tiene usted Diabetes (ya sea tipo 1 o tipo 2)? Q Si 5@*6 O Nosé O N/C*
(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)
2. ¢Le receto su doctor medicina para la bajar el aztcar, por diabetes? OSi ¥WNo ONosé QO N/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)

3. ¢Durante los ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tom¢ la medicina como recetada? Dias
" 4. ¢En los dias que no se tomd la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido
: O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
ONo quiero tomaria OO0tro

*N/C = Prefiero No Contestar

Elaboro: Reviso: Aprobo: Cédigo: FT-SST-
Sergio Mauricio Perea Barbosa GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ 099
Profesional S.O SUPERVISOR. Representante legal.

Fecha de
modificacion:
NOV 15 de 2023




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-099

[v] SG-SST
Fecha: NOV 15/2023
FORMATO CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE | Versién: 001

el eTIrI T RN
ST ATatE T e

Pagina 5de 7
p . ¢Tiene usted el colesterol alto? Osi ONo xNo s¢  ON/C*
e (Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)
d »
no: . éLe receto su doctor medicina para bajar el colesterol? O Si 9@0 &Nosé O N/C*
= (Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)
g . ¢Durante los Ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomd la medicina como recetada? Dias
; 8 . ¢Enlos dias que no se tomd la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria OO0tro
*N/C = Prefiero No Contestar
1. ¢Tiene usted presion alta? O si G(No O Nosé  ON/C*
G (Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES)
& 2. ¢Lereceto su doctor medicina para medicina para bajar la presién? Q' si @\lo O Nosé ON/C*
L (Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES)
L1 -
5 :Tf.: 3. ¢Durante los ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomd la medicina como recetada? Dias
IE 1: 4. ¢En los dias que no se tomé la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido
5 i O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
2 ONo quiero tomaria OO0tro
o . e o
| 5. ¢Usted se chequea la presion en la casa o usando la maquina para chequear en otros 5
-1 lugares, como la farmacia o eventos de salud? QQSI O No O Nosé O N/C*
o
e 5a. Porque no se la chequea: ONunca me dijeron que me la chequeara  ONo se como ONo tengo la maquina
5b. ¢Que tan seguido se la chequea? ¢Ya sea en su casa o en otros lugares? QVarias veces el dia O A diario - semanal
Y Unas cuantas veces a la semana
ONo se O Prefiero no contestar
5c. ¢Ha discutido con su doctor sobre las medidas de su presion sanguinea? OSi ONo ONosé O N/C*

*N/C = Prefiero No Contestcr

1. Ha sido diagnosticado por un proveedor de salud con alguna de las siguientes condiciones? O Si}é\No O No sé O N/C*
Insuficiencia cardiaca

® Enfermedad coronaria del corazén/dolores en el pecho BDefectos congénitos del corazén ;
; i N ®Infarto/ataque cardiaco
B Derrame cerebral/ataque isquémico transitorio BEnfermedad vascular
*N/C = Prefiero No Contestor
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1. ¢ Usted fuma? (incluyendo cigarros, pipas o puros-cualquier tipo de tabaco fumado) O Soy fumador
O Dejé el tabaco (hace 1-12 meses)
QO Dejé el tabaco (hace +12 meses)
o yLNunca he fumado QO N/C*
e fs i
=8 2. :Consume actualmente tabaco para masticar, tabaco en polvo? O Diariamente O Algunos dias
5 & Nunca O N/C*
S 3. ¢ Cuantas horas al dia, en promedio, se encuentra Ud. en la misma habitacién o @Horas O Menosdel
vehiculo con una persona que fuma? O Ninguna O N/C*

*N/C = Prefiero No Contestar

§ 1. Si es Ud. mujer, {cuantos dias en el dltimo afio, ha consumido 4 o mas bebidas QQ\I{;mca O N/A*
alcohdlicas en un dia? __ Dfas O No sé O N/C*

2.Si es Ud. hombre, écuantos dias en el dltimo afio, ha consumido 5 0 mas bebidas @unca O N/A*
alcohdlicas en un dia? __ Dias O No sé O N/C*
B 3 :Se siente usted seguro(a) en su relacién actual con su pareja? ONo OSi ONosé @& N/C*
" 4. ¢Alguien lo(a) ha golpeado, pateado, dado un pufietazo, lastimado, en el altimo afio? %No OSi ONosé ON/C*
| 5. ¢Hay alguna persona de una relacién previa que lo(a) haga sentir insegura ahora? E&No OSi ONosé ON/C*

6. ¢Qué tan seguido se pone el cinturén de seguridad cuando maneja o van en un carro? Siempre O Casi Siempre

O Aveces QO Casinunca
O Nunca O N/C*

7. Enlos Gltimos 12 meses, le han vacunado en contra de la influenza (inyeccién o spray)? “%No OSi ONosé ON/C*

7a. Sisu respuesta es No, por favor indique por qué

8. éLe han suministrado la vacuna de la neumonia? )QNO OSi ONosé  ON/C*

~ 9. (Cudndo fue la dltima vez que fue al dentista o clinica dental por cualquier motivo? ' 1 vez en el Ultimo afo

o 1 vez en los ultimos 2 afios

O Hace mas de 2 afios

O Nunca O Nosé O N/C*

£ 10. ¢Cuando fue la Ultima vez que un doctor u oftalmdlogo le checd la vista? ® 1 vez en el dltimo afio

O 1 vezen los ultimos 2 afios

O Hace mas de 2 afios

QO Nunca QO Nosé O N/C*

* N/A = No Aplica *N/C = Prefiero No Contestar
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B 1. Al pensar en su salud fisica, incluyendo enfermedades y lesiones, écuantos dias Dias @@o sé Q N/C*
i de los Ultimos 30 dias, su salud fisica no se encontraba bien?
Et 2. Al pensar en su salud mental, incluyendo estrés, depresion y problemas emocionales, J_.pias  oONosé O N/C*
b= écuantos dias de los ultimos 30 dias, su salud mental no se encontraba bien?
% Q Dias O Nosé O N/C*
% . Enlos ultimos 30 dias, ¢durante cuantos dias una mala salud fisica o mental, le impidid
e hacer sus actividades usuales, como cuidado propio, trabajo o actividades recreativas?
: 9,: 14, ¢ Estd limitado en alguna actividad debido a problemas fisicos, mentales o emocionales? O si )§\No O Nosé O N/C*
.Q 5
g 5. ¢Tiene algln problema de salud que requiera el uso de equipo especial, como O si C)(No O No sé O N/C*
"Gl baston, silla de ruedas, una cama especial o un teléfono especial?
A__w
S 5a. Si su respuesta es Si, équé tipo de discapacidad tiene? O Emocional O Intelectual

O Fisica O Sensorial

*N/C = Prefiero No Contestar

FIRMA (//;/ Z{/_, | CEDULA Uiz go0é
CARGO % /l/,,) v Firen FECHA [y -o7 —tP2k
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Cuestionario de Estilo de Vida Saludable

INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA

3 \ N Q
Primer Nombre: b&\‘ﬁg Inicial: Apellidos: Q\‘;(",\\C) 2\«(3.7‘(;}

Segundo Nombre: E\;'\}'\(\\\\OCJB Estado Civil: @Soltero(a) OCasado(a) ODivorciado(a)

§ Fecha de nacimiento: l?f / deoy A9 Genero: oFemenino ®&Masculino

Y
A i ——
Direccién: DN\ c¥ 2 - (JQ PNALD]

P
N
Departamento: L.

Bl Ciudad: A0V D
¢Forma preferida de contacto?: OFijo OTrabajo &Celular

: AR , S ONNDINNCR
Teléfono fijo: Teléfono de trabajo: ?3/\'\5{;},. R e Celular: _3 299333 L0

Correo: = Q\:)SGQ:@-‘ Com\¢ AV - QO3 Gon -0 .

En caso de no poderlo(a) contactar directamente a usted: OPareja @Familiar/Amigo

> ) . 0
B Persona de contacto: DQMS Q&ﬁ-’?w\«’) ‘\LJR‘"; Relacion: ootro M@ﬂv(k

Teléfono: 3“«“’5350@‘/\0- OFijo OTrabajo ®Celular
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Direccion: ol AB8A AS - ERA Ciudad: \J:

YouwenS  Departamento:

Mela.

Cudl es el idioma principal que habla? O Ingles & Espafiol O Otro

¢ A que raza o etnia pertenece? O Indio/Nativo

O Negro/Afro
Q Blanco
O Otro

© No se

Grado de educacién completado: %:&(_&’\? \\G’\( - Q\C\?}O&Q onwey 5\&3\5 .

¢Cudl es su ingreso familiar? O Semanal & Mensual O Anual Ingreso:$ RO . OO

¢ Cuantas personas viven de este ingreso? 1 02 03 04 O5 06 07 08
iTiene EPS? @S/ ONo Cual: NI EPS.

Q9 010 011 012

INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA

Papanicolaou
ONo sé

**SOLO las mujeres necesitan responder las preguntas de esta seccidn

1. ¢Alguna vez le han realizado alguno de los siguientes examenes médicos?:

OSi YNo ONo sé Fecha del mas reciente / / Resultados: ONormal OAnormal

2. ¢Le han realizado una Histerectomia? (extirpacion de la matriz)

2a. ¢La Histerectomia se realizo con el fin de tratar cancer cervico-uterino?
3. ¢Su madre, hermana o hija, han padecido de cancer de mama?
4. ¢Alguna vez ha tenido usted cancer de mama?

5. ¢Alguna vez ha tenido usted céncer cervico-uterino?

®No OSi ONosé
K No OSi ONo sé
@No oSi ONosé
@No OSi ONosé Cuando: / /
%No OSi ONosé Cuando: / /
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1. ¢Cudntos familiares de 1ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido D0 O1 O2 O3+ ONoseé
diagnosticados con cancer de colon o cancer rectal?

§ 2. Cuantos de esos familiares con cancer de colon tenian menos de 60 afios? @0 O1 O2 O3+ ONosé
3. ¢Cudntos familiares de ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido 20 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con pélipos en el colon?

4. iCuéntos de esos familiares con pélipos tenian menos de 50 afios? ®0O O1 O2 O3+ ONosé
5. éCudntos familiares de 1er grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido OO0 &1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con otros tipos de cancer?
5a. ¢Qué tipo de céncer tenian? Q\C’\
6. ¢Alguna vez lo(a) han diagnosticado pélipos en el colon? OSi &No ONosé
6a. ¢Qué tipo de pdlipos le diagnosticaron? ¢Cuantos pdlipos tenia?
7. éAlguna vez le han realizado alguna de estas evaluaciones/examenes?: (Fechas y resultados necesitan dedo marcado)
Prueba de Sangre Oculta en Heces OSi &XNo O Nosé Fecha mas reciente /__/ _ Resultado: O Normal O Anormal

" Sigmoidoscopia OSi &No O Nosé Fecha mas reciente /__/__ Resultado: O Normal O Anormal

% ¢leremovieron los pdlipos? ‘ O Si &xNo O Nosé

Q. Colonoscopia OSi @ No O Nosé Fecha mas reciente / /___ Resultado: O Normal O Anormal
¢Le removieron los polipos? OSi ®No O Nosé

| Enema de Bario de Doble Contraste OSi &No O Nosé Fecha mas reciente [/ Resultado: O Normal O Anor

§ 8. Alguna vez le ha diagnosticado un doctor, enfermera o profesional de la salud con: ) )

Enfermedad de Crohns OSi &No O No sé

Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP-por sus siglas en inglés) OSi ®No O No sé

Cancer Colorrectal Hereditario sin Poliposis {(HNPCC por sus siglas en inglés) OSi @No ONosé

Enfermedad Inflamatoria del Intestino (IBD por sus siglas en inglés) OSi ©No ONosé

Colitis Ulcerosa OSi ®No ONosé
Elaboré: v Reviso: Aprobé: Cédigo: FT-SST-
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9. ¢Se encuentra usted actualmente bajo cuidado médico debido a alguna de las OSi @&No ONosé
condiciones mencionadas?
10. ¢Enlos ultimos 30 dias ha tenido sangrado rectal? O Ssi 2 No O Nosé

10a. ¢Qué le dijo su doctor acerca del sangrado rectal?

11. ¢Alguna vez lo han diagnosticado con cdncer de colon o cancer rectal? Osi @ No O Nosé
Nombre de la clinica: Ciudad: Teléfono
1. ¢Cudnta fruta come en un dia comun y corriente? (1 taza= 1 banana grande o 1 manzana mediana) _ﬁ_Tazas O No sé QO N/C*
# 2. ¢Cudantaverdura come en un dia comuny corriente? (1 taza=12 zanahorias “bebe” o 1 elote) _‘,’_\;_Tazas O No sé O N/C*
7 3. Consume 20 mas porciones de pescado a la semana? (1 porcién=7 onzas de atun o 1 filete) OSi ONo @Nosé ON/C*
4. ¢Consume 3 0 mas onzas de granos enteros al dia? QSi ONo ONosé ON/C*

(1 onza equivale a 1 porcion, una porcion equivale a 1 rebanada de pan integral, 3 tazas de palomitas de maiz)

I 5. ¢Bebe menos de 36 onzas de bebidas azucaradas a la semana? OSi ONo ONosé Q@ N/C*
(3 latas de 12 onzas de refresco, jugo, alcohol, bebidas preparadas)

6. Actualmente, ¢ estd usted moderando o reduciendo su consumo de sal o sodio? OSi @No O Nosé O N/C*

7. ¢Cudnta actividad fisica moderada normalmente realiza semanalmente? ?DQ Minutos O No sé O N/C*
(caminar, ejercicio aerdbico en el agua, jardineria general, capaz de hablar y mantener una conversacion)

-
. P 7 e s . % 5 N < .

8. ¢Cudnta actividad fisica enérgica/vigorosa realiza semanalmente? 3 Minutos O No sé O N/C*

& (corriendo, carrera-caminatc, baile aerdbico, andar en bicicleta, sin poder hablar y mantener una conversacion) *N/C = Prefiero No Contestar

{ 1. ¢ Tiene usted Diabetes (ya sea tipo 1 o tipo 2)? OSi @No ONosé O N/C*
(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)
2. éLe receto su doctor medicina para la bajar el azlcar, por diabetes? OSi @ No ONosé O N/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)

| 3. ¢Durante los ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomé la medicina como recetada? Dias

| 4. (En los dias que ne se tomd la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria OO0tro

*N/C = Prefiero No Contestar
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B 1. cTiene usted el colesterol alto? OSi @No ONosé ON/C*
_| (Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)
8 8§ 2.¢Llereceto su doctor medicina para bajar el colesterol? OSi @No ONosé O N/C*
ﬂ i (Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)
g { 3. ¢Durante los tltimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomd la medicina como recetada? Dias
8 . ¢Enlos dias que no se tomé la medicina, por que no se la tomo? QCosto - se me olvido
: O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria QOO0tro
*N/C = Prefiero No Contestar
1. (Tiene usted presion alta? Osi g'No ONose O N/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES)
2. ¢Le receto su doctor medicina para medicina para bajar la presion? OSi R®No ONosé QO N/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES)

# 3. :Durante los Gltimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomo la medicina como recetada? Dias
4. ¢En los dias que no se tomé la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido ]
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria OO0tro
= | 5.¢Usted se chequea la presion en la casa o usando la maquina para chequear en otros
& lugares, como la farmacia o eventos de salud? OSi @QNo ONosé O N/C*

5a. Porque no se la chequea: ONunca me dijeron que me la chequeara ONosecémo  @No tengo la maquina

Sh. ¢Que tan seguido se la chequea? ¢Ya sea en su casa 0 en otros lugares? QVarias veces el dia O A diario - semanal
O Unas cuantas veces a la semana
ONo se & Prefiero no contestar

5c. ¢Ha discutido con su doctor sobre las medicas de su presidn sanguinea? O Si @ No O Nosé O N/C*

*N/C = Prefiero No Contestar

{ 1. Ha sido diagnosticado por un proveedor de salud con alguna de las siguientes condiciones? OSi ONo ONosé QO N/C*
¥ [nsuficiencia cardiaca

B Enfermedad coronaria del corazén/dolores en el pecho HDefectos congénitos del corazén ;
. . s H Infarto/ataque cardiaco
B Derrame cerebral/ataque isquémico transitorio BEnfermedad vascular
*N/C = Prefiero No Contestar
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1. ¢Usted fuma? (incluyendo cigarros, pipas o puros-cualquier tipo de tabaco fumado) O Soy fumador
O Dejé el tabaco (hace 1-12 meses)
£ QO Dejé el tabaco (hace +12 meses)
‘0 O Nunca he fumado & N/C*
= . .
4% 2. :Consume actualmente tabaco para masticar, tabaco en polvo? O Diariamente O Algunos dias
é & Nunca O N/C*
= 3. (Cudntas horas al dia, en promedio, se encuentra Ud. en la misma habitacion o ___Horas O Menos de 1
@ vehiculo con una persona que fuma? @ Ninguna O N/C*

*N/C = Prefiero No Contestar

; 1. Si es Ud. mujer, ¢ cuantos dias en el dltimo afio, ha consumido 4 o mas bebidas O Nunca @ N/A*
alcohélicas en un dia? ‘ __Dias O Nosé O N/C*
§2.Sies Ud. hombre, ¢cuantos dias en el Gltimo afio, ha consumido 5 0 mas bebidas O Nunca O N/A*
alcohdlicas en un dia? __ Dias O Nosé O N/C*
3. ¢Se siente usted seguro(a) en su relacion actual con su pareja? ONo OSi ONosé @N/C*
1 4. ¢Alguien lo(a) ha golpeado, pateado, dado un pufietazo, lastimado, en el Gltimo afio? D No OSi ONosé ON/C*
% 5. ¢Hay alguna persona de una relacidon previa que lo(a) haga sentir insegura ahora? QNo OSi ONosé ON/C*
1 6. ¢Qué tan seguido se pone el cinturén de seguridad cuando maneja o van en un carro? O Siempre O Casi Siempre

Q Aveces QO Casinunca
O Nunca O N/C*

= 8 7. En los Ultimos 12 meses, le han vacunado en contra de la influenza (inyeccién o spray)? ONo QSi ONosé ON/C*

7a. Sisu respuesta es No, por favor indique por qué

" 8. ¢Le han suministrado la vacuna de la neumonia? ONo OSi ®&Nosé ON/C*

£9. ¢Cudndo fue la Ultima vez que fue al dentista o clinica dental por cualquier motivo? O 1 vez en el Ultimo afio

: Q 1vezen los ultimos 2 afios
@<Hace mas de 2 afios

O Nunca O No sé O N/C*

i 10. ¢Cuéando fue la tltima vez que un doctor u oftalmdlogo le checd la vista? O 1 vez en el ultimo afio
O 1 vez en los ultimos 2 afios
Hace mas de 2 afios
O Nunca O No sé QO N/C*
* N/A = No Aplica *N/C = Prefiero No Contestar
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1. Al pensar en su salud fisica, incluyendo enfermedades y lesiones, écuantos dias Dias @AANo sé O N/C*
de los ultimos 39 dias, su salud fisica no se encontraba bien?
2. Al pensar en su salud mental, incluyendo estrés, depresion y problemas emocionales, Dias € Nosé O N/C*
éicudntos dias de los Ultimos 30 dias, su salud mental no se encontraba bien?
Dias @ No sé O N/C*
. En los Ultimos 30 dias, ¢durante cuantos dias una mala salud fisica o mental, le impidid
hacer sus actividades usuales, como cuidado propio, trabajo o actividades recreativas?
24. ¢ Estd limitado en alguna actividad debido a problemas fisicos, mentales o emocionales? OSi &No ONosé ON/C*
5. ¢Tiene algtn problema de salud que requiera el uso de equipo especial, como OSi @No ONosé ON/C*
bastdén, silla de ruedas, una cama especial o un teléfono especial?
5a. Sisu respuesta es Si, ¢qué tipo de discapacidad tiene? O Emocional O Intelectual
O Fisica O Sensorial

*N/C = Prefierg No Contestar.
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Cuestionario de Estilo de Vida Saludable

INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA

Primer Nombre: g’vT\CjP*L\Q . Inicial: 2 Apellidos: defi\b?l. Eonalen

Segundo Nombre: QQYDY\‘LCQ Estado Civil: @Soltero(a) OCasado(a) ODivorciado(a)

Fecha de nacimiento: 49»/ 10/ 2 %Genero: $Femenino OMasculino

Direccién:%&ﬂ@(ﬂd@ \y’\d\ﬂ%ﬂ(j PD!\)EV\W

. Ciudad: In{v{c\q Departamento: %O@l"\\a

éForma preferida de contacto?: OFijo ®Trabajo ®Celular

Teléfono fijo: Teléfono de trabajo: Celular: AT SBE

! En caso de no poderlo(a) contactar directamente a usted: O Pareja BFamiliar/Amigo

Persona de contacto: [\\-Q'\ciuu\ QOC\V:G"\UQ’L E‘)O\’\ZQLEZ ReIacién:OOtro AEimlClﬂG

-"}}‘»' Teléfono: A2 .30 OFijo OTrabajo QiCelular

<<
i U,
=
<!
O
20
©
=]
=
S
D
o, <-':
,‘:.S'E" i
I
i @ I
s
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Direccion: i lnch L P wv Ciudad: iﬂ;v?c\d Departamento: 6&1‘(\;@

_Cual es el idioma principal que habla? O Ingles ® Espafiol O Otro Ponase

¢ A que raza o etnia pertenece? ®&.Indio/Nativo
O Negro/Afro
O Blanco
O Otro
O No se

Grado de educacién completado: TEQQQ\O%D

¢Cuél es su ingreso familiar? O Semanal ¥ Mensual O Anual Ingreso:$ __ 2-0000C0D

¢Cuantas personas viven de este ingreso? ®1 02 03 04 O5 06 07 ©O8 09 010 0l1 012
iTiene EPS? %.Si O No Cual: Noaota €08

INSTRUCCIONES: Por favor responda cada pregunta y escriba de manera CLARA

**SOLO las mujeres necesitan responder las preguntas de esta seccion

1. ¢Alguna vez le han realizado alguno de los siguientes examenes médicos?:

Papanicolaou OSsi $N0 ONo sé Fecha del mas reciente / / Resultados: ONormal OAnormal
ONo sé
2. ¢Le han realizado una Histerectomia? (extirpacion de la matriz) &.No oSi ONo sé
2a. ¢La Histerectomia se realizo con el fin de tratar cancer cervico-uterino? % No QSi ONo sé
3. ¢Su madre, hermana o hija, han padecido de cancer de mama? &No oSi ONo sé
4. ¢Alguna vez ha tenido usted cancer de mama? ®No OSi ONosé Cuando: / /
5. ¢Alguna vez ha tenido usted cancer cervico-uterino? $No OSi ONosé Cuando: / /
Elabor6: Revis6: Aprobé: Cédigo: FT-SST-
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1. ¢Cudntos familiares de ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido §0 01 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con cancer de colon o cancer rectal?
2. ¢Cudntos de esos familiares con cédncer de colon tenian menos de 60 afos? ®0 O1 O2 O3+ ONosé
3. ¢Cuantos familiares de ler grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido ®0 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con pdlipos en el colon?
4. ¢Cuantos de esos familiares con pélipos tenian menos de 50 anos? ‘$ 0 O1 O2 O3+ ONosé
5. ¢Cuantos familiares de 1er grado, sin contarse a usted (padres, hermanos, hijos) han sido @ 0 O1 O2 O3+ ONosé
diagnosticados con otros tipos de cancer?
5a. ¢Qué tipo de cancer tenian?
6. ¢Alguna vez lo(a) han diagnosticado pdlipos en el colon? OSi GNo ONosé
6a. ¢Qué tipo de pélipos le diagnosticaron? ¢Cuantos polipos tenia?
7. éAlguna vez le han realizado alguna de estas _evaluaciones/exémenes?: (Fechas y resultados necesitan dedo marcado)
¥ Prueba de Sangre Oculta en Heces OSi ®No ONosé  Fechamasreciente /] Resultado: O Normal O Anormal
=1 . , ,
3 Sigmoidoscopia OSi &No ONosé Fecha mas reciente /___/___ Resultado: O Normal O Anormal
Z(®W ¢le removieron los polipos? OSi No ONosé
Sl
2 | Colonoscopia OSi @No ONosé Fechamdasreciente_  /_/  Resultado: O Normal O Anormal
Sy lle removieron los polipos? OSi @No O Nosé
2 . , , 3 .
s Enema de Bario de Doble Contraste OSi ®No ONosé  Fechamasreciente [/ Resultado: O Normal O Anor
B 8. Alguna vez le ha diagnosticado un doctor, enfermera o profesional de la salud con: ) . .
Enfermedad de Crohns OSi ®No ONosé
Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP por sus siglas en inglés) OSi @&No O No sé
Cancer Colorrectal Hereditario sin Poliposis (HNPCC por sus siglas en inglés) OSi &No O No sé
Enfermedad Inflamatoria del Intestino (IBD por sus siglas en inglés) Osi @&No O No sé
Colitis Ulcerosa OSi @No ONosé
Elabor6: Revisé: Aprob6: Codigo: FT-SST-
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9. ¢Seencuentra usted actualmente bajo cuidado médico debido a alguna de las osi &No O Nosé
condiciones mencionadas?

10. ¢En los ultimos 30 dias ha tenido sangrado rectal? OSi ®&No O Nosé

10a. ¢Qué le dijo su doctor acerca del sangrado rectal?

11. ¢Alguna vez lo han diagnosticado con cancer de colon o céncer rectal? OSi &No O Nosé
Nombre de la clinica: Ciudad: Teléfono
1. ¢Cudnta fruta come en un dia comun y corriente? (1 taza= 1 banana grande o 1 manzana mediana) A Tazas O Nosé O N/C*
2. {Cudnta verdura come en un dia comun y corriente? (1 taza=12 zanahorias “bebe” o 1 elote) A Tazas O Nosé O N/C*
3. ¢Consume 2 o mas porciones de pescado a la semana? (1 porcién=7 onzas de atin o 1 filete) §®Si ONo O Nosé O N/C*
§ 4. :Consume 3 0 mds onzas de granos enteros al dia? ®Si ONo ONosé ON/C*

(1 onza equivale a 1 porcidn, una porcion equivale a 1 rebanada de pan integral, 3 tazas de palomitas de maiz)

5. ¢Bebe menos de 36 onzas de bebidas azucaradas a la semana? OSi @No ONosé ON/C*
(3 latas de 12 onzas de refresco, jugo, alcohol, bebidas preparadas)

I

| 6. Actualmente, ¢estd usted moderando o reduciendo su consumo de sal o sodio? ®Si ONo ONosé ON/C*

i

7. ¢Cuanta actividad fisica moderada normalmente realiza semanalmente? AS Minutos O No sé O N/C*
(caminar, ejercicio aerdbico en el agua, jardineria general, capaz de hablar y mantener una conversacion)

o

7))
o
=
2 4
o=
=
2

8. ¢Cudnta actividad fisica enérgica/vigorosa realiza semanalmente? ASMinutos O No sé Q N/C*
&% (corriendo, carrera-caminata, baile aerébico, andar en bicicleta, sin poder hablar y mantener una conversacion) *N/C = Prefiero No Contestar

! 1. (Tiene usted Diabetes (ya sea tipo 1 o tipo 2)? OSi ®No ONosé ON/C*
(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)
d 0. iLereceto su doctor medicina para la bajar el azicar, por diabetes? O Si @ No ONosé O N/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con las preguntas de la sig. pagina del CORAZON)

% 3. ¢Durante los ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomé la medicina como recetada? Dias
4. ¢Enlos dias que no se tomo la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria OO0tro

*N/C = Prefiero No Contestar
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e . ¢Tiene usted el colesterol alto? OSi ®&No ONosé ON/C*
3 (Sisurespuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)

b i

g . ¢Lereceto su doctor medicina para bajar el colesterol? O si IP\NO O Nosé ON/C*

= (Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de PRESION SANGUINEA)

g . ¢Durante los uUltimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomé la medicina como recetada? Dias

8 . ¢Enlos dias que no se tomé la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido

O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
: O No quiero tomaria OO0tro
*N/C = Prefiero No Contestar
1. ¢Tiene usted presidn alta? OSi &No ONosé QN/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente bloque de preguntas de DIABETES)
@ 2. ¢lereceto su doctor medicina para medicina para bajar la presion? oS §D No O Nosé O N/C*

(Si su respuesta es No, prosiga con el siguiente blogue de preguntas de DIABETES)

3. ¢Durante los ultimos 7 dias, cuantos dias, incluyendo hoy, se tomé la medicina como recetada? Dias
4. ¢Enlos dias que no se tomod la medicina, por que no se la tomo? OCosto - se me olvido )
O Los efectos secundarios no me gustan-no tenia
O No quiero tomaria OO0tro
5. ¢Usted se chequea la presion en la casa o usando la maquina para chequear en otros
lugares, como la farmacia o eventos de salud? PSi ONo O Nosé O N/C*
5a. Porque no se la chequea: ONunca me dijeron que me la chequeara  ONo se como ONo tengo la maquina
Sb. ¢Que tan seguido se la chequea? ¢Ya sea en su casa o en otros lugares? QVarias veces el dia O A diario - semanal
Unas cuantas veces a la semana
No se O Prefiero no contestar
5c. ¢Ha discutido con su doctor sobre las medidas de su presion sanguinea? OSi &No ONosé ON/C*

*N/C = Prefiero No Contestar

1. Ha sido diagnosticado por un proveedor de salud con alguna de las siguientes condiciones? OSi No ONosé Q N/C*
H Insuficiencia cardiaca

B Enfermedad coronaria del corazén/dolores en el pecho EDefectos congénitos del corazén )
o o B Infarto/ataque cardiaco
B Derrame cerebral/ataque isquémico transitorio HEnfermedad vascular 1
*N/C = Prefiero No Contestar
§
i
!
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@8 1. ; Usted fuma? (incluyendo cigarros, pipas o puros-cualquier tipo de tabaco fumado) O Soy fumador
; O Dejé el tabaco (hace 1-12 meses)
O Dejé el tabaco (hace +12 meses)
O Nunca he fumado & N/C*
2. ¢Consume actualmente tabaco para masticar, tabaco en polvo? O Diariamente O Algunos dias
' ~® Nunca Q N/C*
3. ¢Cudntas horas al dia, en promedio, se encuentra Ud. en la misma habitacion o ___Horas O Menosde 1
vehiculo con una persona que fuma? @~Ninguna O N/C*

*N/C = Prefierc No Contestar

. Si es Ud. mujer, ¢cuantos dias en el dltimo afio, ha consumido 4 o mas bebidas O Nunca O N/A*

alcohdlicas en un dia? ___Dias 9 Nosé O N/C*
.Si es Ud. hombre, écuantos dias en el Gltimo afio, ha consumido 5 0 mas bebidas O Nunca O N/A*

alcohdlicas en un dia? ___Dias  © Nosé O N/C*
. ¢Se siente usted seguro(a) en su relacidn actual con su pareja? ONo OSi ONosé ®N/C*
. ¢Alguien lo(a) ha golpeado, pateado, dado un pufietazo, lastimado, en el Gltimo afio? fb—No OSi ONosé O N/C*
. ¢Hay alguna persona de una relacion previa que lo(a) haga sentir insegura ahora? Qb No OSi O Nosé O N/C*
. ¢Qué tan seguido se pone el cinturén de seguridad cuando maneja o van en un carro? O Siempre O Casi Siempre

O Aveces O Casinunca
O Nunca ® N/C*

_Enlos dltimos 12 meses, le han vacunado en contra de la influenza (inyeccién o spray)? ONo ®©Si ONosé ON/C*

7a. Sisurespuesta es No, por favor indique por qué

. ¢Le han suministrado la vacuna de la neumonia? O No ?; 51 O Nosé O N/C*

. ¢Cuéndo fue la dltima vez que fue al dentista o clinica dental por cualquier motivo? ® 1vez en el dltimo afio
QO 1vezen los dltimos 2 afics
O Hace mas de 2 afios

O Nunca O No sé O N/C*

10. ¢Cudndo fue la dltima vez que un doctor u oftalmdlogo le checd la vista? O 1vez en el Ultimo afio

O 1vezen los Ultimos 2 afos

O Hace mas de 2 afios

O Nunca & No sé O N/C*

* N/A = No Aplica *N/C = Prefiero No Contestar

Elabor6: Reviso: Aprobé: Cédigo: FT-SST-
Sergio Mauricio Perea Barbosa GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRQO MONTOYA SANCHEZ 099
Profesional S.O SUPERVISOR. Representante legal.

Fecha de

modificacion:
NOV 15 de 2023
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_ SEGURIDAD YBIENESTAR -
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NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-099
: SG-SST
Fecha: NOV 15/2023
FORMATO CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE | Version: 001
Pagina 7 de 7
1. Al pensar en su salud fisica, incluyendo enfermedades y lesiones, ¢ cuantos dias = Dias O Nosé O N/C*
de los ultimos 30 dias, su salud fisica no se encontraba bien?
2. Al pensar en su salud mental, incluyendo estrés, depresion y problemas emocionales, Dias O Nosé ©N/C*
éicuantos dias de los ultimos 30 dias, su salud mental no se encontraba bien?
‘== Dias ONosé ON/C*
. Enlos ultimos 30 dias, ¢durante cuantos dias una mala salud fisica 0 mental, le impidi
hacer sus actividades usuales, como cuidado propio, trabajo o actividades recreativas?
4. ¢ Estd limitado en alguna actividad debido a problemas fisicos, mentales o emocionales? OSi No ONosé O N/C*
5. ¢Tiene alglin problema de salud que requiera el uso de equipo especial, como OSi ®No ONosé ON/C*
bastdn, silla de ruedas, una cama especial o un teléfono especial?
Sa. Si su respuesta es Si, équé tipo de discapacidad tiene? O Emocional O Intelectual
O Fisica O Sensorial

*N/C = Prefiero No Contestar

ISV
FIRMA i CEDULA A 00364219
: )

CARGO Contvat sta FECHA AS] Mo | 2024
Elaboré: Reviso: Aprobo: Cédigo: FT-SST-
Sergio Mauricio Perea Barbosa GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ 099
Profesional S.0 SUPERVISOR. Representante legal.

Fecha de

modificacion:
NOV 15 de 2023




Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo

NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-093

SG-SST

Fecha: NOV 15/2023

FORMATO DE REGISTRO FOTOGRAFICO SG-SST Versién: 001

Pagina 1 de 1

FORMATO DE REGIS

RO FOTOGRAFICO.

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.
FECHA: 15 de MAYO del 2026

e

DESCRIPCION.

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

VITAMINAS QUE SU CUERPO

Responsable: SERGIO MAURICIO PEREA BARBOSA.
Cargo: COORDINADOR $SG-SST

SE REALIZA LA ENTREGA DE FRUTAS
{ A LOS FUNCIONARIOS DE LA

| CONTRALORIA DEPARTAMENTAL

* DEL GUANIA EN BENEFICIO DE LOS

DENTRO DE LAS ACTIVIDADES QUE
REALIZAN EN LA ENTIDAD, SE LES
COMUNICA QUE ES SANO PARA SU
ORGANISMOS YA QUE CONTIENE

NECESITA PARA SU DIA A DIA.

Eiaberé:

Sergio Mauricio Perea Barbosa
Profesional 8.0

Reviso:

GIOVANNA RIOS PINEDA
supervisora

Aprobo:
CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ

Caodigo: FT-
S8T-083

Representante legal.

Fecha de
modificacidn:
NCOV 15de
2023
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NIVEL 0: PORTADAS N°:

INF-SST-001

SG-SST

v

(SG-sST)

SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

Fecha: NOV 15/2023

Version: 001

Pédgina3del

INCIDENTES Y ACCIDENTES DE TRABAJO

CORTE DEL 01/05/2026 AL 31/05/2026

Eiaboro:
Sergio Mauricio Perea Barbosa
Profesional S.0

Reviso:

GIOVANNA RIOS PINEDA
Supervisora.

Aprobé:
CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ
Representante legal.

Codigo: INF-SST-001

Fecha de modificacién:
NQV 15 de 2023
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NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-108

v SG-SST

Fecha: NOV/15/2023

FORMATO DE REPORTE DE iNCIDENTES, ACCIDENTES Y

Versién: 001

ENFERMEDADES LABORALES Fagina 10 1

el el e e T 3 . B e am g e perea— g
AR 3 b

{~ \ =] O F INCIDFNTEFS ACTINDRENTES Y FRNT
ORAFIVU UL INUGIWVEINITES, ALUIDUEINIES T EIN

)

0,2
0
DESCRIPCION: ia presente grafica representa ios incidentes y accidentes de trabaje que se realizé
durante el mes de MAYO 2026, el cual se evidencia gue NO se ha presentado incidente que pueda
significar la materializacion del peligro y que puedo perjudicar la salud del funcicnaric de
CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DEL GUAINIA, causandoles alguna incapacidad parcial o
inclusive la perdida de la vida humana.
RESPONSABLE:
CARGQO: COORDINADOR SG-SST
Elaboré: Revisé: Aprobé: L
Sergio Mauricio Perea Barbosa | GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA Rt PR
Profesional S.O0 SUPERVISORA Representante legal.

Fecha de meodificacién:

NQOV 15 Ae 20072
WY 1o Ul dudd




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-109
&  SGSST
FORMATO DE INVESTIGACION DE INCIDENTES, \F,E‘“h'."f NOV/15/2023
ersion: 001

ACCIDENTES Y ENFERMEDADES LABORALES

Pagina1 de 1

AFICO GF iNVESTIGACIONES GE INCITFE]
RAFICU DE INVESTIGAUIUNES UL INLIUL

G e e o e 3 e g

(1)

F a4
0,2
0
DESCRIPCION: ia presente grafica representa las investigaciones de ios incidentes y accidentes de
trabajo durante el mes de MAYO 2026, el cual se evidencia que no se ha presentado por el
momento alguna eventualidad que pueda significar la materializacidn del peligre en la cual deba
ser investigado y que pueda perjudicar la salud de los colaboradores de la CONTRALORIA
DEPARTAMENTAL DE GUAINIA, causandoles alguna incapacidad parcial o inclusive la perdida de [a
vida humana.
RESPONSABLE: -1 L
CARGQC: COCORDINADOR SG-SST
Elaboré: Revisoé: Aprobé: .
Sergio Mauricio Perea Barbosa | GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA CodigosFI-S8TA00
Profesional 8.0 SUPERVISORA Representanie iegai.

de 2023

Fecha de modificaci6n: NOV 15
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Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud én el Trabajo

NIVEL 0: PORTADAS N°:

INF-SST-001

=

(SG-SST)

SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Fecha: NOV 15/2023

Version: 001

Péginaddel

INSPECCIONES Y PERMISOS DE TRABAJO.

CORTE DEL 01/05/2026 AL 31/05/2026

Eiaboro:
Sergio Mauricio Perea Barbosa
Profesional S.0

Reviso:

GIOVANNA RIOS PINEDA
Supervisora.

Aproba:

CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ
Representante legal.

Cédigo: INF-SST-001

Fecha de modificacién:
NOV 15 de 2023




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-101

[v] SG-SST

Fecha: NOV 15/2023

FORMATO DE HIGIENE, ORDEN, ASEO Y LIMPIEZA Versién: 001

Pagina1de 8

FICHA DE EVALUACION Y/O INSPECCION

C : o cumpk , : N P e
Fecha: 0§ [°5 |10Lb [Area Inspeccionada: _{shlicee—s (D5
Responsabie de ia inspeccion:
NO NO

INDICADOR ASPECTO CONSIDERADO CUMPL5 CUMPLE APLICA

Funcicnamiento de las luminarias ‘/

Cables eléctricos canalizados /

Mesa de trabajo sin vidrio /

L as sillas son adecuadas ' }/

Las posturas son ergonémicas \ /

Sistema de ventilacidbn se encuenira en buen y’

estado .

Ventanas y vidrios en buen estado )/

Los pasillos de circulacién estan sefializados 7’/
Condiciones | Paredes en buen esiado / '
de seguridad '

Los peldafios de las escaleras (cuentan con )

(10%) pasamanos, antideslizantes y estdn en buen )
estado) s
Los techos estan en buen estado iy

Las areas de almacenamiento se encuentran ,/

nnknli-‘adnn
ST IQHLOUAS

Sefializacion de informacion y de prevencion en ;‘/1

cuanto al area y las vias de evacuacion s

Extintores o equipos confra incendios con su /

respectiva sefalizacién .

Hay ruido 7

Espacios adecuados en &l lugar de irabajo I/

Los toma corrienies estan protegidos y con /

identificacion de voltajes

Ei estado del equipo de proteccién personal 5 /

Ha recibido induccion para la utilizacién del /

equipo de proteccién personal /
Elabord: Revisoé: Aprobé: Cédigo: FT-
Sergio Mauricio Perea Barbosa GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ SST-101
Profesional S.0 Supervisora Representante legal. Fecha de
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Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo

NIVEL 7: FORMATOS N°: FT.SST101

FORMATO DE HIGIENE, ORDEN Y ASEOQ Y LIMPIEZA

Fecha: NOV 15/2022

Version: 001

Pégina2de 8

Elementos regados o tirados

los elemenios v materiales en general

1 A fnissasd #
aimacenaaos C arcnivaass se uene

identificados

Los lugares de archivo, y almacenamiento se
ciasifican por tamafo, forma v peso

Se realiza induccidn al puesto, por los jefes
encargados

Pausas activas duranie la jornada iaboral

Mantenimiento preventivo a las herramientas de
trabajo

En el puestc hay manual de procedimientos

Manejo de
residuos

(30%)

Los recipientes existentes son suficientes

Los recipientes se encuentran pintados con el
color correspondiente.

Los recipientes estan identificados v
debidamente sefializados

El personal hace seleccién y separacién
zdecuada de los residucs

Se cumple con la frecuencia para flevar los
recipientes al centro de acopio asignado

Utilizacion
de recursos

(30%)

Se reportan los dafios de los equipos

Se reportan las fugas de agua

Se reportan las dafios de los servicios
sanitarios oportunamente

Se dejan los equipos encendidos
innecesariamenie

Se deja el aire acondicionado encendido
innecesariamente

Se dejan luces encendidas innecesariamente

Se reciclan los materiales y se les da buen uso

Orden y

el o - m~mmm millaa Ao 4 . o o
Orden de mesas, sillas, escritorios

Barios de damas y caballeros se encuentran en
buen estado

Vias de circulacién y/o evacuacion sin
obstaculos

NN SRR NN AN A SIS NN

Elabord:

Sergio Mauricio Perea Barbosa

Profesional S.0

Revisd: Aprobd:

Codigo: FT-SST-
GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ 101
SUPERVISORA Representante legal.
Fecha de

modificacion:
NOV 15 de 2623




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo
NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-101
vl SG-SST
Fecha: NOV 15/2022
FORMATO DE HIGIENE, ORDEN Y ASEC Y LIMPIEZA Versién: 001
Péagina 3 de 8
aseo Cajones y escritorios en orden
(20%) Hay elementos gue no pertenecen al area //
Los pisos se encuentran limpios /
La ubicacién de implementos de aseo es Ia /
adecuada
Los desechos estan identificados v localizados ﬁ/
e
Los objetos personales estan ubicados en /
casilleros
l2s canecas existes son suficientes para la U
produccién de desechos /
Las ventanas se encuentran limpias /
L as paredes se encuentran limpias //
La sefializacion existente esta en buen estado y .~
iimpia L
Los servicios sanitarios estédn dotados de /
papeleras. /
Los servicics sanitarics estan dotades de papel 7
| higiénico y dispensadores de papel. ;
La informacién que contienen los avisos vy /,/
carteleras, es legible v actualizada
Los empieados tiene buena presentacion Y
personal ‘
Las paredes se encuentran en buen estado /
Pisos se encuentran en buen estado / )
o
Los casilieros se encuentran en buen estado /
el
Estado de o -
s Ventanas y vidrios en buen estado /

instalaciones

(10%)

\
\

Techos en buen estado

Ldmparas en buen estado

Bafios damas y cabaileros estédn en buen
estado

NN N

\u

Lavaplatos, posetas o lavamanos estan en

buen estado

N\

X

Eiabord:

Sergio Mauricic Perea Barbosa

Profesional S.O

Revisé: Aprobd:
GIOVANNA RIOS PINEDA
SUPERVISORA Representante legal.

CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ

Cadigo: FT-SST-
101

Fecha de
modificacién:
NOV 15 de 2023
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e Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo

e NIVEL 7: FORMATOS N°:

FT-SST-101
[#] SG-SST
Fecha: NOV 15/2022
FORMATO DE HIGIENE, ORDEN Y ASEO Y LIMPIEZA Versién: 001
Pagina4 de 8
Las puerias estan en buen estado //
Fumigacién j
Las canecas se encuentran tapadas z
) 79
Firma del Responsable; (7 i e o D

PROGRAMA DE OéDEN, ASEQ Y LIMPIEZA

, OBSERVACIONES A
! 3 4 i /
| | § ; g -} < ¢ X
{ P A R i /7 e C;
AREA: _. ¢ LA ~ FECHA: ©) ,/V) f b= Z
al
s s - //‘"\ N ".\/‘ ) i
Condiciones de seg(urldad. ((wen b con | /’Q,ngv ) (e e
ééi E-.{,znvu é/cl
_ j .U -7 i f "
anei e residuns: . \ \ !
M—--v‘g C!- .-w-!v--OG- ./;é P 3‘ 1 -‘/,’. !‘é-’&& C' CC/\W\ ‘i(/ Q, ¥
N ) AP ‘ [ | [ «'/ //\ Cromn
Meneyws  a, i ae) e ley (A d /T
- e . T Vi
Utilizacion derecursos: —~. _ oveclo of o
/ \ LI
: o , , !
]o"\ _ v PO Fea & A ;Aw U ;”\/'3,)1"‘ >
~5 ‘

Orden y aseo:  OAc o P o %ﬂﬂ,l ; Con QL/V —d e

C)\/g&/\ .. Cna '//C/‘\)

m

Estado de las instalaciones: i,c o AP L_, o [ A~ /2, ?\;
AN L

-

i '
H i
Y g e—")

>

\p/"ﬂ L

Elaboro:

Sergio Mauricio
Profesionai 8.0

Reviso: Aprobo:
Perea Barbosa GIOVANNA RIOS PINEDA CARLOS ALEJANDRO MONTOYA SANCHEZ
SUPERVISORA Representante legal.

Codigo: FT-SST-
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Fecha de
modificacién:
NOV 15 de 2023
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Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en ef Trabajo

NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-059
SG-SST
Fecha:  NOV/15/2023
FORMATO INSPECCION Y CONTROL DE BOTIQUINES Y ELEMENTOS DE PRIMEROS AUXILIOS Versién: 001
, ! Pagina 1 de 1
AREA/PISO o~ . 4 7/ . [
UBICACION l ‘
SEDE A e Ar— o jo/foief X
ELEMENTO CANTIDAD | FECHADEVENCIMIENTO! ERIFICAcION T OBSERVACION
ANTISEPTICOS
ALCOHOL ANTISEPTICO FRASCO POR 275 ml Unidad
SOLUCION YODADA Frascox 120 m!
EQUIPOS
FONENDOSCOPIO Unidad
TENSIOMETRO Unidad
TERMOMETRO Unidad
MATERIAL DE CURACION
ALGODON Bolsa
APLICADORES Paquete
APOSITO 0 COMPRESAS NO ESTERILES Unidad
BAJALENGUAS Paquete x 20
CURAS Caia 1
ESPARADRAPO DE TELA ROLLO 4 Unidad i\
GASAS ESTERILES Paquete x 3 \
GASAS LIMPIAS PAQUETE Paguete X 20 \\\
GUANTES DE LATEX PARA EXAMEN Caja por 100 \ }
JERINGAS Unidad b
MICROPORE ROLLO Unidad
SOLUCION SALINA 250 cc 0 500 e Uinidad
TAPABOCAS Caja X 50
VENDA DE ALGODON 3 X 5 YARDAS Unidad R .
VENDA DE ALGODON 5 X 5 YARDAS Unidad & \ ‘{j
VENDA ELASTICA 2 X 5 YARDAS Unidad % \J \
VENDA ELASTICA 3 X 5 YARDAS Unidad \&x \
VENDA ELASTICA 5 X 5 YARDAS Unidad ‘% \_}I
OCLUSOR OCULAR ADULTO Unidad @»/ ,\\
MEDICAMENTOS N\ {
SULFADIAZINA DE PLATA Frasco T“@ B [
N\
INSUMOS ADICIONALES 3 N\
BOLSAS PLASTICAS (ROJAS Y VERDES) Unidad U
GATAS PROTCCTORAS Uriidad N X\
MANUAL DE PRIMEROS AUXILIOS Unidad ] 3 el
SABANAS DESECHABLES Unidad h \
TIJERAS DE TRAUMA Unidad DD <P
VASOS DESECHABLES Pagquete por 25 N P
ELEMENTOS DEEMERGENCIAS —

CAMILLA DE ATENCION Unidad LN N\
CARLLA RIGIDA Unidad O\ \ N )
COLLAR CERVICAL ADULTO Unidad n \ y \ \
ELEMENTO DE BARRERA 0 MASCARA PARA RCP Unidad VT ¥ \ )

. L ™. !
INMOVILIZADORES DE CUELLO Unidad \ | .
INMOVILIZADORES o FERULA MIEMBROS INFERIORES (ADULTO) {Unidad \ \ \
INMOVILIZADORES o FERULA MIEMBROS SUPERIORES - ; Y
(ADULTO) Unidad \\/ }
1 INTFRNA Unidad /
PILAS DE REPUESTO Unidad s
PLANOS
LISTADO TELEFONOS DE EMERGENCIA

/ FECHA DE INSPECCION MES '{?-”‘,‘ SNO -
RESPONSABLE = 7 =)
7
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Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

A g NIVEL 7: FORMATOS N°: FT-SST-056
T ) SG-SST
o AT Fecha: NOV 15/2023
- - FEORMATO INSPECCION LOCATIVA
Pagina 1de 2

Ay

3 i
&/ / s Area | United ,Ll 7 7\-,—9 Localidad: 7 (_4/\

= ]
Facha de inspeccion: Z’\: , Y LAk Hor opscativa: 1% )5 ]

o

Inspeccién realizadapor: 2~ ;> MO @7 |Nombre responsable unidad: | o lef Mo ted) oy

Direccion: /\ & N }\/o { ’\ Telefono: ~ /
LISTA DE CHEQUEO
CUMPLE
No. ELEMENTO A INSPECCIONAR OBSERVACIONES
st | no | nNa
1 PELIGRQOS FIiSICOS
Existe buena iluminacion artificial y natural. O . _
12 i as luminarias estan en buen estado X 3 7 ,/
1.3 |Hay buena ventilacion en el 4rea. X P Z Pz
1.4  |Elnivel de ruido es adecuado (Condiciones Normales inferiores a 85 db). X' / / /
Existen controles de ruido {control en la fuente, en e! medio de propagacion, en el 7 P /
S lrabajadon). k g
1.6 |Latemperatura es confortable. >
2 PELIGROS LOCATIVOS B B
21 Los muros estan en buen estado (Sin grietas, sin humedad, pintura buen estado). Sl b4 ~
22 Escalaras en buen sstade (paso manos, antideslizantas). >< / / 7 P
2.3 |Pisos en buen estado. ~ ' e
24 |Ventanas, puertas en buen estado (manijes, chapas). ») / P = ~
25  |Techos en buen estado (Sin goteras). = il i / p
26  IAreas de crculacion despejadas {escaleras, zonas de transio en aimacen, etc). x 7 / )
27  |Estén claramente demarcadas las &reas de trabajo y rutas de frénsito. v /' /
2.8 En general se observan las sillas en buen estado? A ~ / //'
29 Las divisiones modulares, escritorio y cajones se encueniran en buenas condiciones. NG ’ ; / v 3
3 PELIGROS ELECTRICOS
34 |Cables eléctricos debidamente entubados. ~
2z Los empalmes o conexicnes estan en buen estado. 7C / /
3.3 |Tomes e interruptores en buen estado ~C 7 / /
34 |Seobserva cajas o toma corriente sin sobrecarga. [Va} / 3 &
3.5  |Cables en buen estade. / / / /
38 Los tabieros, caas y circutos estan identhicados. ~ / /
3.7 Los tableros y cajas estan libres de obstaculos. ~ / /
38 Existe sefializacién de peligros. ~ N { p
4 PELIGROS DE SEGURIDAD
4.1 Los extintores son ios adecuados al tipo de peligros del drea. ~NC )
42 Extintores de carga vigente. ~C / / .
43  |Extintorss iore de obstaculos. K / /
4.4  |Existe sefializacion de extintores. N /
4.5 Existe sefalizacién en todas las instalaciones y en las salidas de emergencia, e v,/ Vi
4.8 Las areas de safida de emergencia y punto de encuentro se encueniran despejadas % §
4.7 Ei personal cuenta con los elementos de proteccion personal (EPP). ')( j
48 Hay camilla en el drea. (Solo si es necesaria). ‘7C f
45 Hay botiguin y control de consuimo. <
4.10 [Setiene Ia lista de teléfonos de emergencia a la mano?. e
411 |Se tiene ia lista de centros de salud u hospitales de referencia cercanos? 'xf
§ |PELIGROS BIOLOGICOS s
54 |Elarea estalibre de insectos y roedores. | = l | ] —_— P A
£ PELIGROS BIOMECANICO
64 Espacio de tmb_ajo adecuado (para miembros inferiores, desplazamientos y salidas del e 9 4
4 puesto de trabajo) AN !
62 Ahurq adecuada de ia pantaila del E.on_mumdor respecto .a ia horizoi_'uai {ei borde Ve / / . //
superior de la pantalla se encuentra a la misma altura de los ojos del trabajador) \ J -
6,3 Silia en buenas condiciones, espaldar, asiento, patas o base AV [ /
8,4 £l peso de ios objetos gue levanta o aimacena estan deniro de los limites permisibles \/\ = -
7 ORDEN Y ASEC P
7.4  |El &rea se encuentra organizada. ‘e j J . 7
7.2 |Sereaiiza la ciasificacion de residuos sdlidos en forma comecia. NS / / / / /
7,3  |Los residuos peligrosos se separan y disponen con empresas autorizadas. ~ / / / S/ A
7.4  |Elsttio inspeccionado se encuentra en buen estado de aseo y mantenimiento. 7/ / Vi / = :
8 SANEAMIENTO BASICO ) 4




) —

8,4  [Servicios higiénicos en buen estado y limpieza. ></ 7 -7 /
82 |Luminarias de barios en buen estado. X) T Ay # 7 )
83 Hay papet higiénico, jabon, toallas y papeleras con pedal y tapa. ~J) ‘/ / 7
86  {Estan los inodoros fimpios en buen estado. <D / /
8,5 |Se tienen reguladores o ahorradores de agua en los lavamanos y sanitarios. P4 / /
L] PELIGRO MECARNICO (HERRAMIENTAS DE OFICINA} :
91 |Equipos y hemamientas de oficina en buen estado 5 N 1o wWJun © Nam i NTMDviEg
9,2  |Archivo rodante en buen estado % )
10 PREGUNTAS Y OBSERVACION DE TAREAS (Hacer verificacion a través de la observacién de los {rabajadores)
10,4 |Los funcionarios cumplen con las normas de seguridad de su actividad. . e . =
40,2 i os funcionarios conocen los peligros a los que ogtan nvnuest.:.g )< // //’ //
El personal tiene claro que hacer en caso de un incidente , Accidentes de trabajo y| ~ /] / =
103 |enfermedad Laboral. ‘?4 / e /
10,4 |Los funcionarios conocen fa Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo. ')C
10,5 Los funcionarios saben como usar y cuidar sus EPP. ))q
1 MEDIO AMBIENTE SuEN | REGULAR | yuy esTano OBSERVACIONES
& Homo microondas. (Si aplica) <)
g Nevera. (3i aplica) >
E Cafetera. (Si aplica) =
o Aire Acondicionado. (Si aplica) 22 i l
o =
< Impresora / fotocopiadora. (Si aplica) »/ ~o Q? g L © W.’\ 't N AL~ g’\"
‘:_. Computador. (Si aplica) vo | 'Qél/& ron D e R ipaleos f\)
Ofro. N K
@ » |Elarea cuenta con las tarjetas de emergencia
=1 b
g B 'E El 2rea cusnta con las Hojas de seguridad.
% [om
P } / OBSE/RVAC!ONES 5
2 P
i - -
od InSTulFecded  Je o accengminr wiq Dt oy foo, S 2dpo,
e ; 2
[e T3 4«4 eC, , Po) ok o pite ecbme (s fPeiecbed @7 pi oo 4
- - I i
/ ‘_\ Q,‘ 5/6 /3"&0 / [ L /)/w‘/,, _,«-v%’ = g 74‘/} /)’k/zi«/‘%/f 7 ) <z ;/‘—-e’/ »46,
=1 [(/v/\ﬂ P//“\/?/{ e A & e dene o ol Geses ficé/%‘/J
! p 7
/) —
~ —\ /7 \\ )
s . s L / 4
e [ fo— ; ) Lo
— 7/ / = } " /
/5 /‘/ X() Z3- an AV \\,/—’>// / ff o
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= = :
SU SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1006555786 = bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Nombre 6 Razon Social CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DEL
Tipo Identificacion NIT Namero de Identificacion 892000495
Ciudad/Municipio INIRIDA  Departamento GUAINIA
Direccion CALLE 15N°733PISO2 Teléfono 5656628
Tipo Empresa PUBLICA  Actividad Econémica Instituciones especiales oficiales.
Tipo Aportante 01-EMPLEADCR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacién UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Ndmero Planilla 6017250868 Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacién Otros abril /2026 Periodo Cotizacion Salud mayo / 2026
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2026/05/04
Numero Autorizacién 279244081
INFORMACION BASICA
Nombres CARLOS DANIEL  Apellidos TRASLAVINA MONROY
Tipo de Identificacion CC Numero de ldentificacion 10806555786
Tipo cotizanie DEPEND  Subtipo Cotizante
Colombiano Temporalmente en el Exterior NQ  Exiranjero no obligado a cotizar Pensién NC
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento GUAINIA  Municipio INIRIDA
Salario Basico $ 3.964.836  Tipo de Salarie FIJO
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST | SIN | COM | IGE | LMA | VAC |AVP | VCT | IRP
298
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SGCIAL
PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES
Dias 2 IBC $ 264.330
Tarifa 16,000 %  Cotizacién Obligatoria $42.300
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0 Aportes Voluntarios Cotizante $0
Total Aporte $42.300
SALUD Administradora EPS017-FAMISANAR
Dias 2 iBC $264.330
Tarifa 12,500 %  Cotizacion Obligatoria $33.100
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Matemidad _Valor $0
UPC Adicional $0 Total Aporte $ 33.100
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE
Dias 2 IBC $ 264.330
Clase de Riesgo I Tarifa 0,522 %
Centro de Trabajo 1 Total Aporte $ 1.400
[ APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES
Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF68-COMCAJA 2 4,000 % $ 264.330 $ 10.600
PASENA-SENA 2 0,500 % $ 264.330 $1.400
PAICBF-ICBF 2 3,000 % $ 264.330 $ 8.000
PAESAP-ESAP 2 0,500 % $ 264.330 $ 1.400
PAMIED-MINISTERIO DE 2 1,000 % $264.330 $2.700
EDUCACION
TOTAL PAGADO: $ 100.900
2026/05/04 4:02 PM PAGINA 1 DE9

USUARIQ: SOI - CC42143908
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Gl Z Bancolombia
i SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1032491257 = e b
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Nombre 6 Razén Social CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DEL
Tipo Identificacion NIT  Nimero de ldentificacion 892000485
Ciudad/Municipio INIRIDA  Departamento GUAINIA
Direccion CALLE 15N°733PISO2 Teléfono 5656628
Tipo Empresa PUBLICA  Actividad Econdmica Instituciones especiales oficiales.
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacién UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Nimero Planilia 6017250868 Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacion Otros abril /2026  Periodo Cotizacién Salud mayo /2026
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2026/05/04
Numero Autorizacién 279244081
INFORMACION BASICA
Nombres ANGI ISABELA  Apellidos MELO LOPEZ
Tipo de ldentificacion CC Numero de idenificacién 1032491257
Tipo cotizante DEPEND  Subtipo Cotizante
Colombianc Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no obligado'a cotizar Pensién NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Denartamento GUAINIA  Municipio INIRIDA
Salaric Basico $ 4.680.7668  Tipo de Salario VARIABLE
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST | SLN | COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230301-PORVENIR
Dias 30 1BC $ 4.680.766
Tarifa 16,000 %  Cotizacién Obligatoria $ 749.000
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0
Total Aporte $ 749.000
SALUD Administradora EPS037-NUEVA EPS
Dias 36 IBC $4.680.766
Tarifa 12,500 %  Cotizacién Obligatoria $ 585.100
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Matemidad Valor $0
UPC Adicional $0 Total Aporte $ 585.100
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE
Dias 30 IBC $4.680.766
Clase de Riesgo t Tarifa 0,522 %
Centro de Trabajo Total Aporte $ 24.500
APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES
Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCFG8-COMCAJA 30 4,000 % $ 4.680.766 $ 187.300
PASENA-SENA 30 0,500 % $ 4.680.768 $ 23.500
PAICBF-ICBF 30 3,000 % $ 4.680.766 $ 140.500
PAESAP-ESAP 30 0,500 % $ 4.680.766 $ 23.500
PAMIED-MINISTERIO DE 30 1,000 % $ 4.680.766 $46.900
DUCACICN i
TOTAL PAGADO: $ 1.780.300

2026/05/04 4:02 PM

USUARIO: SOI - CC42143906
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

<52 — - -4
— H =
U SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1077453168 = bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Razén Social CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DEL
Tipo Identificacion NIT  Nuamero de Identificacion 892000495
Ciudad/Municipio INIRIDA  Departamento GUAINIA
Direccién CALLE15N°733PISO2 Teléfono 5656628
Tipo Empresa PUBLICA  Actividad Econémica Instituciones especiales oficiales.
Tipo Aportante 01-EMPLEADQR  Clase Aportante B-MENQOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacién UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Namero Planilla 6017250868 Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacién Otros abril /2026 Periodo Cotizacion Salud mayo /2026
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2026/05/04
Nimere Autorizacion 279244081
INFORMACION BASICA
Nombres CESAR  Apellidos ARRIAGA MOSQUERA
Tipe de Identificacion CC Nudmero de {dentificacion 1077453168
Tipo cotizante DEPEND  Subtipo Cotizante
Colombiano Temporalmente en ef Exterior NO Exiranjero no obligado a cotizar Pensién NC
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento GUAINIA  Municipio INIRIDA
Salario Basico $ 3.964.936  Tipo de Salario FIJO
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST | SLIN | COM | IGE | LMA | VAC |AVP | VCT | IRP
06
APQRTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230201- PROTECCION
Dias 6 IBC $792.988
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 126.900
oD  Oalidawmdas en COD O ilanintamais en
ror =~ suluativad v v O = SUUDISWSI LI V.
Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0
Total Aporte $ 126.900
SALUD Administradora EPS037-NUEVA EPS
Dias 6 IBC $792.988
Tarifa 12,500 %  Cotizacién Obligatoria $99.200
Nro incapacidad por Enf. General Valor 80
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
UPC Adicional $0 Total Aporte $ 99.200
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE
Dias 6 IBC $792.988
Clase de Riesgo | Tarifa 0,522 %
Centro de Trabajo 1 Total Aporte $ 4.200
APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES
Adminisfradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF68-COMCAJA 8 4,000 % $ 792.988 $ 31.800
PASENA-SENA 8 0,500 % $ 792.988 $ 4.000
PAICBF-ICBF 8 3,000 % $ 792.988 $23.800
PAESAP-ESAP 6 0,500 % $ 792.988 $4.000
PAMIED-MINISTERIO DE 8 1,000 % $792.288 $8.000
EDUCACION
TOTAL PAGADO: $ 301.800
PAGINA3DES

2026/05/04 4:02 PM

USUARIO: S80I - CC42143806
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

aym]] = Cco i
Ui SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1121827650 = bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Nombre 6 Razon Social CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DEL
Tipo Identificacion NIT  Nimero de Identificacion 892000485
Ciudad/Municipic INIRIDA  Departamento GUAINIA
Direccién CALLE 15 N°733PISO2 Teléfono 5656628
Tipo Empresa PUBLICA  Actividad Econdmica Instituciones especiales oficiales.
Tipo Aportanie 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacion UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Nimero Planilla 6017250868 Tipo de Pianilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacion Otros abril /2026 Periodo Cotizacién Salud mayo /2026
Dias de Mora 0 Fecha Pagoc 2026/05/04
Ntmero Autorizacién 279244081
INFORMACION BASICA
Nombres ROSA ANA  Apellidos BOLIVAR CORREDOR
Tipo de Identificacion CC Nuamero de Identificacion 1121927650
Tipo cotizante DEPEND  Subtipo Cotizante
Colombianc Temporalmente en e Exterior NO Exiranjero no obligado a cotizar Pensién NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento GUAINIA  Municipio INIRIDA
Salario Basico $ 5.898.371  Tipo de Salario FIJO
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST | SIN | COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230301-PORVENIR
Dias 30 IBC $5.898.371
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $943.800
FSP - Sclidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0
Total Aporte $ 943.800
SALUD Administradora CCFC55- PROTEGER EPS S.A.8
Dias 30 iBC $5.898.371
Tarifa 12,500 %  Cotizacién Obligatoria $ 737.300
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
UPC Adicional $0 Total Aporte $ 737.300
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE
Dias 30 IBC $5.898.371
Clase de Riesgo I Tarifa 0,522 %
Centro de Trabajo 1 Total Aporte $ 30.800
APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES
Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF68-COMCAJA 30 4,000 % $ 5.898.371 $ 236.000
PASENA-SENA 30 0,500 % $ 5.898.371 $29.500
PAICBF-ICBF 30 3,000 % $ 5.898.371 $ 177.000
PAESAP-ESAP 30 0,500 % $ 5.898.371 $ 29.500
PAMIED-MINISTERIO DE 30 1,000 % $ 5.898.371 $ 59.000
EDUCACION

2026/05/04 4:02 PM

TOTAL PAGADO:

$ 2.242.900

USUARIO: SOl - CC42143906
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO Z Bancolombia
SU SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1121928777 = Ban
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Razén Social CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DEL

Tipo ldentificacion NIT  Noamero de identificacion 892000485
Ciudad/Municipio INIRIDA  Departamento GUAINIA
Direccion CALLE15N°733PISO2 Teléfono 5656628
Tipo Empresa PUBLICA  Actividad Econdmica Instituciones especiales oficiales.
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacion UNICO

2026/05/04 4:02 PM

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Namero Planilla 6017250868 Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacién Otros abril /2026  Periodo Cotizacién Salud mayo /2026
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2026/05/04
Numero Autorizacién 279244081
INFORMACION BASICA
Nombres DAVID SANTIAGO  Apellidos OVALLE PUERTA
Tipo de Identificacion CC Nuamero de Identificacion 1121928777
Tipo cotizante DEPEND Subfipo Cotizante
Colombianc Temporaimente en sl Exterior NC  Extranjerc no obligado a cotizar Pensidn NC
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento GUAINIA  Municipio INIRIDA
Salario Bésico $3.964.936  Tipo de Salario FIJO
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST | SIN | COM | IGE | LMA | VAC |AVP | VCT | IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230301-PORVENIR
Dias 30 IBC $ 3.964.936
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 634.400
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0 Aportes Voluntarios Cotizante $0
Total Aporte $ 634.400
SALUD Administradora EPS037-NUEVA EPS
Dias 30 I1BC $ 3.964.936
Tarifa 12,500 %  Cotizacion Obligatoria § 495.700
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
UPC Adicional $0 Total Aporte $ 495.700
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE
Dias 30 IBC $ 3.964.936
Clase de Riesgo I Tarifa 0,522 %
Centro de Trabajo 1 Total Aporte $ 20.700
APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES
Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF68-COMCAJA 30 4,000 % $ 3.964.936 $ 158.600
PASENA-SENA 30 0,500 % $ 3.964.936 $ 19.800
PAICBF-ICBF 30 3,000 % $ 3.964.936 $ 119.000
PAESAP-ESAP 30 0,500 % $ 3.964.936 $ 19.900
PAMIED-MINISTERIO DE 30 1,000 % $ 3.964.936 $39.700
EDUCACION
TOTAL PAGADO: $ 1.507.900

USUARIO: SOt - CC42143206

PAGINASDES




. PLANILL A INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SO Z Bancolombia
DU SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 17324987 I
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Razon Social CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DEL

Tipo Identificacién NIT  Ndmero de identificacion 892000485
Ciudad/Municipio INIRIDA  Departamento GUAINIA
Direccion CALLE 15N°733PISO2 Teléfono 5656628
Tipo Empresa PUBLICA Actividad Econdmica Instituciones especiales oficiales.
Tipo Aportanie 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacién UNICO

APORTANTE EXCNERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Némero Planilla 6017250868 Tipo de Planilia E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacion Otros abril /2026 Periodo Cotizacién Salud mayo /2026
Dias de Mora 0 Fecha Page 2026/05/04
Numero Autorizacién 279244081
INFORMACION BASICA

Nombres CARLOS ALEJANDRO  Apellidos MONTOYA SANCHEZ
Tipo de Identificacion CC Namero de Identificacion 17324987
Tipo cotizante DEPEND  Subtipo Coftizante

Colombianc Temporalmente en el Exterior NC  Exiranjerc no obligado a cotizar Pensidn NC
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento GUAINIA  Municipio INIRIDA
Salario Bésico $ 17.879.217  Tipo de Salario FIJO

NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST | SIN | COM | IGE | LMA | VAC

AVP | VCT | IRP

APORTES REALIZADUS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES

Dias 30 IBC $17.878.217

Tarlfa 16,000 %  Cotizacién Obligatoria $ 2.860.700

FSP - Solidaridad $89.400 FSP- Subsistencia $ 89.400

Aportes Voluntarics Empleador $0 Aportes Voluntarios Cotizante $0

Total Aporte $ 3.039.500

SALUD Administradora EPS005-SANITAS S.A

Dias 30 iBC $ 17.879.217

Tarifa 12,500 %  Cotizacién Obligatoria $ 2.235.000

Nro incapacidad por Enf. General Valor 50

Nro Licencia de Maternidad Valor $0

UPC Adicional $0 Total Aporte $ 2.235.000

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 IBC $17.879.217

Clase de Riesgo I Tarifa 0,522 %

Centro de Trabaic 1 Total Aporte $ 93.400

APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES
Administradora Dias Cotizados Tarifa | IBC Total Aporte

CCFg8-COMCAJA 30 4,000 % $ 17.879.217 © $715.200

PASENA-SENA 30 0,500 % $ 17.879.217 $ 83.400

PAICBF-ICBF 30 3,000 % $17.879.217 $ 536.400

PAESAP-ESAP 30 0,500 % $ 17.879.217 $ 89.400

PAMIED-MINISTERIC DE 30 1,000 % $ 17.879.217 $178.800
EDUCACION

TOTAL PAGADO: $ 6.977.100

2026/05/04 4:02 PM USUARIO: SOl - CC42143906 PAGINAGDE 9




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

=g =z ia
SU SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 18256419 % Bancolombi
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Nombre 6 Razén Social CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DEL
Tipo Identificacion NIT  Niamero de Identificacion 892000485
Ciudad/Municipio INIRIDA  Departamento GUAINIA
Direccién CALLE15N°733PISO2 Teléfono 5656628
Tipo Empresa PUBLICA  Actividad Econdmica Instituciones especiales oficiales.
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacion UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD,VSENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Namerc Planilla 6017250868 Tipo de Pianilia E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacién Otros abril /2026 Periodo Cotizacién Salud mayo /2026
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2026/05/04
Nimero Autorizacion 279244081
INFORMACION BASICA
Nombres JORGE HERNAN  Apellidos VEINTEMILLO SANDOVAL
Tipo de identificacion CC Numero de Identificacion 18256418
Tipo cotizante DEPEND  Subtipo Cotizante
Colombiansc Temporalmente an el Exierior NG  Exiranjers no obligado a cotizar Pensitn NC
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento GUAINIA  Municipio INIRIDA
Salario Basico $5.587.931  Tipo de Salario FIJO
NOVEDADES
ING RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST | SLN | COM IGE LMA VAC | AVP | VCT IRP
APORTES REALIZADUS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230301-PORVENIR
Dias 30 IBC $ 5.587.931
Tarifa 16,000 %  Cotizacién Obligatoria $ 894.100
FSP - Sclidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0
Total Aporte $ 894.100
SALUD Administradora NUEVA EPS CM
Dias 30 1BC $ 5.587.931
Tarifa 12,500 %  Cotizacién Obligatoria $ 698.500
Nro incapacidad por Enf. General Valor 30
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
UPC Adicional $0 Total Aporte $ 698.500
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE
Dias 30 IBC $5.587.931
Clase de Riesgo I Tarifa 0,522 %
Centro de Trabajo 1 Total Aporte $ 29.200
APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES ]
Administradora Dias Cofizados Tarifa IBC Total Aporie
CCF68-COMCAJA 30 4,000 % $ 5.587.931 $223.600
PASENA-SENA 30 0,500 % $ 5.587.931 $ 28.000 |
PAICBF-ICBF 30 3,000 % $ 5.587.931 $ 167.700 |
PAESAP-ESAP 30 0,500 % $ 5.587.931 $28.000
PAMIED-MINISTERIO DE ; 30 1,000 % $ 5.587.931 $ 55.900
EDUCACION |
TOTAL PAGADO: $ 2.125.000
2026/05/04 4:02 PM PAGINA7DE 9
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 42143906 = bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Razdn Sacial

CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DEL

Tipo Identificacion NIT  Namero de Identificacion 892000495
Ciudad/Municipio INIRIDA  Departamento GUAINIA
Direccién CALLE 15 N°733PISO2 Teléfono 5656628
Tipo Empresa PUBLICA  Actividad Econémica Instituciones especiales oficiales.
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacion UNICO

2026/05/04 4:02 PM

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Namero Planiila 6017250868 Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacion Otros abril /2026 Pericdo Cotizacién Salud mayec /2026
Dias de Mora 0 FechaPago 2026/05/04
Nimero Autorizacion 279244081
iNFORMACION BASICA
Nombres GIOVANNA  Apellidos RIOS PINEDA
Tipo de Identificacion CC Ndmero de Identificacion 42143906
Tipo cotizante DEPEND Subtipo Cotizante
Colombiano Temporalmente en el Exterior NO Extranjero no obligado a cofizar Pensién NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NOC
Departamenis GUAINIA  Municinio INIRIDA
Salario Basico $3.781.025  Tipo de Salario FIJO
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST | SLN | COM | IGE | LMA | VAC |AVP | VCT | IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES
Dias 30 iBC §3.781.025
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 605.000
FSP - Sclidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empieador $0 Aportes Voluntarios Cotizante 30
Total Aporte $ 605.000
SALUD Administradora EPS037-NUEVA EPS
Dias 30 iBC $3.781.025
Tarifa 12,500 %  Cotizacion Obligatoria $472.700
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
UPC Adicional $0  Total Aporte $ 472.700
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE
Dias 30 IBC $3.781.025
Clase de Riesgo | Tarifa 0.522 %
Centro de Trabajo 00522 Total Aporte $ 19.800
APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES
Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
| CCF88-COMCAJA 30 4,000 % $3.781.025 $ 151.300
| PASENA-SENA 30 0,500 % $3.781.025 $ 19.000
PAICBF-ICBF 30 3,000 % $3.781.025 $ 113.500
PAESAP-ESAP 30 0,500 % $3.781.025 $ 19.000
PAMIED-MINISTERIO DE 30 1,000 % $3.781.025 $37.900
EDUCACICON
TOTAL PAGADO: $ 1.438.200

USUARIO: SOI - CC42143906
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T TiPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

° -PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES - -
o COMPROBANTE DE PAGO S Bancalombia
F NOMERG DE TDENTIFICACION: 892000495
Lo CONTRALGRIA DEPARTAMENTAL DEL GUAINIA
i INIRIDA DEPARTAMENTO: GUAINIA
CALLE 15 N° 7 33 PISO 2 TELEFONO: 5656628

B-MENOQOS DE 200 COTIZANTES
instituciones especizies oficiales.

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 6017250868 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADQS
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ARNOC: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/04 NUMERO AUTORIZACION: 279244081
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390| 230201 230201- PROTECCION 1 $ 126.900
9003360047 | 25-14 25-14 COLPENSIONES 3 $ 3.686.800
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 4 $ 3.221.300
SUBTOTAL: 8 $ 7.035.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8300035647 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $33.100
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $ 2.235.000
9001562642| EPS041 NUEVA EPS CM 1 $ 698.500
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 4 $ 1.852.700
9015432116| CCFC55 CCFC55- PROTEGER EPS S.A.S 1 $ 737.300
SUBTOTAL: 8 $ 5.356.500
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8002319694 | CCF88 CCFB68-COMCAJA 8 $ 1.714.400
SUBTOTAL: 8 $ 1.714.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 8 $ 224.000
SUBTOTAL: 8 $ 224.000
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT [ele}a} o) NOMBRE
8999990341 | PASENA PASENA-SENA 8 $ 214.700
8999992392 | PAICBF PAICBF-ICBF 8 $ 1.285.900
8088880547 | PAESAP PAESAP-ESAP 3 $214.760
8999980017 | PAMIED PAMIED-MINISTERIO DE EDUCACION 8 $ 428.900
SUBTOTAL: $ 2.144.200

USUARIO: S

Oi

- CC42143308




VALOR SIN MORA:

$ 16.474.200

VALOR MORA:

$0

TOTAL PAGADO:

$ 16.474.200

USUARIC: 8Ci - $T42143806



g

= Bancolombia

Sucursal Virtual Negocios 4 May 2026 16:00

NIT 892000495
Pago PSE Usuaric: GIOVANNA RIOS PINEDA
4™ Pago exitoso

CUS 279244081
Comercio Referencia 1
SOl ACH 10.80.25.153
Fecha Referencia 2
4 May 2026 16:00 NI
Numero de factura Referencia 3
6017250868 892000495
Descripcién del pago Valor del Pago
Pago de la Planilla Integrada de $16.474.200

Seguridad Social y Parafisacales

Ndmero de comprobante Costo de la transaccion
TR260504160053Qe2SqgP $0

Producto origen
Producto

e 0228

VTN " SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
MIGILAGO oz CoLomEA
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