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CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA

MEJORAMIENTO DE LOS CORREDORES VIALES PARA LA CONEXION PACIFICO — ORINOQUIA — ViA URIBE — CRUCE
VERSALLES — PAPAMENE — ALTO DE LAS CRUCES EN EL MUNICIPIO DE LA URIBE DEPARTAMENTO DEL META"
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ITEM DESCRIPCION TIPO DOCUMENTAL FOLIOS
20. Informe componente seguridad y salud en el trabajo 121725-121926
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Firma Firma
Nombre: FERNANDO VERA BARRERA Nombre: DAGOBERTO CABRALES CONTRERAS
Cargo: DIRECTOR DE OBRA Cargo: DIRECTOR DE INTERVENTORIA
. Calle 15 No. 40 -01 Lobby 1 - Piso 8
Taed y CC Primavera Urbana-Villavicencio
#3"'” GOBERNACION DEL META contactenos@aim-meta.gov.co
https://aim-meta.gov.co
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MINISTERIC DE EDUCACION NACIONAY

DEPARTAMENTO DE NARING - MUNLGIFIO 19T MALLAMA
CENTRO EDUCATIVO EL GUABG
Codige DANE N* 252435000125

LA SUSCRITA DIRECTORA

CERTIFICA:
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curso v aprobt el Grado_(Yuin /4 (si) de Educacion Bésica Primaria, correspondiente
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- CONSORCIO

CERTIFICADO LABORAL

CONSORCIQ SH, asociacion de empresas constituida de conformidad con las leyes
dc la Republica de Colombia con domicilio social en la Calle 25 N. 14 - 49 Pisg 4
torre EAR de Bogotz, identificada cor el Nit. 900.937.662-2, representada
legalmente por JOSE IGNACIO SANZ DELGADOQ, de nacionzlidad espaiiola, con
igual domicilio ¥ cedulz de extranjeria No. 558.811, canstituide por las seciecades
SACYR CONSTRUCCION COLOMEBIA S.4.8. con domicilio en Ia ciudad de Bogots
D.C., constituide bajo la ley colombiana, con Nit 900.657.570-1 y HERDQIZa
CRESPO CONSTRUCCIONES COLOMBIA S.A.S., sociedad comercial constituida
de conformided con las leyes de ls repdblica de Colombia con domicilio en Bogots
D.C, en ia calle 70 No 4-41, identificada con NIT. 800.815.680-1.

Certifica que el(la) sefor(a) HERNAN DELIO BASTIDAS MALES icentificaco(a)
con Cédula de Cudadania Mo, 5.292.066 Iahord para la comnafila conforme 2 I3
siguicnte informacion:

Fecha de ingreso: Oclubre 18 de 2019
Cargo: CONTRAMAESTRQ
Fecha de Retiro: Meoviembre 01 de 2020
Motivo del Retiro: Renuncia Yoluntaria

En constanda a lo anterior sz firma ¢l presente on la dudad de San Juan de Pasto
- Narifo., a los tres (032) dias del mes de noviembre de 2020,

Atentamente, __

CONSORCIO

= ——— o

DIEGO FERNANDO LIZCANG ARDILA o S
Jefe de Gestion Humana ! e
Consarcio SH

Ceirzeo 220 ke 12 S = 137 Cre. Sar Micaal da Okcnsca = Narifio Tal, 637 7374220 — 314 4549635
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REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional
De Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la ley 119 de 1984 y en otencion e gue

HERNAN DELIO BASTIDAS MALES

Con documento de identificacion N° 5292066

Curso y aprobo el programa de Formacion Profesional integral y cumplié con las condiciones
requeridas por ia entidad, Iz confiere el

Titulo -

=
]

TECNICO EN CONSTRUCCION DE EDIFICACIONES

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Pasto
a los 24 dias dei mes de Junio de 2011

- &S -, H . -

RO GUEVARA ~

":-_-‘_‘ __'__ i = i
BERNARDO CHAMOR

subdirector Centro interacional de Produccion Limpia Lope

‘arino
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07°31:17 PM horas del 03/09.2024, el ciudadano identificado con
Cedula de Ciudadania N° 5292066
Apellidos y Nombres: BASTIDAS MALES HERNAN DELIO

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

En cumplimianto de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, profenda por la Honorable Corte Censtitucional la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquelias
personas que ne registran antecedentes y para quienes la autondad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena ¢ la prescripcién de la pena

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

constitucional

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

Volver al Inicio

Tedns o sefacnas rezan ados

o OQE-recanalnd




Consulfa de antecedentes

Parmite consultar los antecadentes diciplinancs, penales, contractuabes, fiscalas v ce perdida de investidura con sols digitar &l numero de identificacion de a persona natural o jundica.

Tipa de identificacion: Numes leentificacion:

Cédula de ciudadania - NUIP v

| 5292066

(luantges 337 & [
7

Datos del ciudadano
Senor(a) HERNAN DELIO BASTIDAS MALES identificadola) con Cédula de ciudadania Numero 5292066,

El ciudadano no presenta antecedentes

Sednrfa) tiudadanalal: | spedicion dal certificado de antecedentes disciplinarios de I Procuraduns General ds Ia iacion o5 gratuits &0 tods &l pars.
Fecha de consulta: martes, septiembre 03, 2014 - Hora de consubta: 15: 34:14

uAxg

El cortificada de antecedentes ardinario, refis)s Las anataciones de |as providencias jecutariadas por el térming d2 i3 sancion impussta. 381 come (38 inhabilidaces impiszsta por |3 autoridad compatente y ias autoraticas que ordena |a Coratitucion Politica y ba Ley en Colombia,

El cortificadn de antecedente epecial, veflefa todas L= antaciones que flpuren en e cemificado crdinaria. mis las inhasilidades intemporales previstas en la Leey para algunos carges de la adminfstracion piblica, talss co

DATOS PERSOMALES. 51 los Nosores que 3parecen en [3 consutta del rentificads son insactes, por favor de chic squi parm rsalizar la actualizacion sequr los datos ge 2 REGISTRADUSIA KACIONAL DEL ESTADD (VL

P Certana. Mayor informacion en http: ! wwtegistraduria.goveg
Para var este documents necestta Acrpbat Reader. 1 no lg tiare, naga riic age pana deszargario gratis,
aoynighe 3 2010, Procoradura Ganecn! de [ Nacion * Todos los desc hot ressnaies

saarenliando por: {24 Somuave (oiombia
e

Mo it Ge eleccion popular,

o1 lusge de este pasa los datos slguan eones por favor dinjase 2



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR'. hoy martes 03 de
. septiembre de 2024, a las 19:34:07. el nimero de identificacion. relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. |dentificacién 5292066
Cddigo de Verificacion 5292066240903193407

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecinica agui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados  BDUA en ¢l Sistema General de
Segundad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE ;
IDENTIFICACION 292008
NOMBRES HERNAN DELIO
APELLIDOS BASTIDAS MALES
FECHA DE NACIMIENTO ! il s
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZADE
ACTIVO SA -CM SUBSIDIADO 01/12/2020 31/12/2999 FAMILIA
Estacién
Fecha de |09/16/2024
; o de 192.168.70.220
Impresién:| 09:01:05 origen:

La informacion registrada en esta pagina es refigjo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopla el anexo lécnico. los lineamientos y especilicaciones
lécnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliaciéon que opera la
Adminisiradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respeclo a las fechas de afiliacion conlenidas en esta consulla. se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC. sin importar que haya estado en el Régimen Contribulivo o en el

Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien. la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
eslablece el término de la afiliacion a la enlidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado




Alcaldio ve RLPUBLICA DE COILOMEA

MALLAMA  frairaisn

Mallama, Septiembre 16 de 2024

EL SUSCRITO SECRETARIO DE GOBIERNO DEL MUNICIPIO DE
MALLAMA - NARINO

CERTIFICA:

Que, una vez consultado en la Dase de gatos del SISBEN del municipio de Mallama
— Narifio, se encontro registrado al seior HERNAN DELIO BASTIDAS MALES,
identificado con cedula de ciudadania No. 5292 066 expedida en Mallama - Narifio,
como residente desde hace cuarenta (40). afios en 1a en el barric el Centro. zona

Urbana del municipio de Mallama

Para constancia se firma en las instalaciones del Despacho de a Alcaldia municipal
de Mallama - Narifio, a les dieciséis (16) dias del mes de Septiembre del afio dos
mil veinticuatro (2024), a solicitud del interesado para adelantar tramites de indole

Laboral

7
of 4
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D) .{r/ .,, fw:f
EDISON DARIO PALACIOS RODRIGUEZ _
Secretario de Gobierno e i
Mallama - Narifio = SE"REE;R‘O

_ secretariade
. GOBIERNO
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2. REPUBLICA DE COLOMBIA

- MINISTERIO DE TRANSPORTE
k LICENCIA DE CONDUCCION
Libertad y Orden = -.
: No. 5222066 s
SOMBRE P
HERNAN DELIO BASTIDAS MALES
FECHE TE MACIMIEARTD SANGRE 3=
1803-1968 . ; O+
FECwA.DE EXPESICION
05-12-2022

RESTRICCIONES DCL CONMDUCTOR

ORGANSIG GE TRANGITG EXPEDILOR
STRIA TTEyTTO COPACABANA

= = e ———
CATEGORIAS AUTORIZADAS
ATEGORIA] & DE [ VIGENCIA_ | __SERVICIO |
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 17/04/2026, el empleador LUIS ALVARO CASTILLO identificado con CEDULA DE CIUDADANIA
ndmero 7302329 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10240437 17/04/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE OFICIAL DE
CIUDADANIA 5292066 HERNANDELIO BASTIDAS MALES 1750805 CONSTRUCCION 2026-04-20

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 17 dias del mes de Abyil del ano
2026.

Cordialmente,

. —
S

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

~




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

s 5.292.066

BASTIDAS MALES

APELLIDOS

| “LQHNANDEUO

AApnliaes

fé" FECHA OF NaciiznTo - 18-MAR-1968
ks FUNES
;@'{;@ = INARINO)
Vo LUGAR CE NAGIMIENTO
G, / ’
Gz 1.65
T ; ESTATURA G S RH SEXO
FZZFE T 30.JUL-1986 MALLAMA

.

R ‘ FECHA Y LUGAR DT EXPEDICION Q_H_i:;_yg_{
INOICE DERECHD REGISTRADOHRA NaCIONAL
A MAEFATIIZ RENG PO LEPAS
Y g W WA T
Jﬂl}v‘ ?F[pg intl:
) Q !
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A-ZADADO53 14034 100520206 6- 20060102 03928053554 G2 69021551

\21 238y



111339




LD B G
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b bl
B REPORTE OF MOVEDADES
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B annnae s e S S ——

178 thaciaes A Pdghean Coetiblivy
- LT ——.
i TR A Wlasn Pl

B Mohicacte hgman

T Tl dud b leeite A prkaerite @ Feametn
11 Paperts As i rWiind Sa Fre fes et adn
14 Plaperia g s cantod oo gantiomadn

['Vi DATOR MARA §1 REPOATY DF LA MOVIDAD
!n Frarms e Ae S

1 D & o los ¥ nilindos

47 Decsrwstn e 1 no Shilgactn de sfilarse ol rbgimen ospecial o de 3

.muummammommmmumMML que ™ e

40 Decs no ol coltzants, cabara de famla. baneficiados & afikados adicionalen en una F do 8 de Salud
L aEadon

summ“umm,mmrwanmmuwuwmunyam‘
61 Autorizacitn para que ls ERS repons (s Informacion que se geners de la slliscién o del

PUSEomy Que por sus funclones (3 requieran,

o la Loy 1581 de 2012 y of Decreto 1377 de 2013,

.} 2. Aunerizacitn pam que ia EPS maneje oy datos personales del colizant o cabeza de famila y de sus b afiiados
= m“m-mmmummummmw <

eporie de novedades b la base de datos de afados vigenta y o las enBidades

de acuerds con o previsio

Vi FIRMAS

e A 5 4
=

T e TR -

X ANEXOS

Dummum@@@ﬂﬁ/

o | | [ L1 O 1 O O L__| ESREat

£7. Copia ol de P emitide por ia auloridad competente.

g ﬂ.hﬂwWﬂm,uﬁhmﬂH.ﬂﬂMnmm“mumm
sv.(‘aahﬁummemmm“d“&.“ﬁhﬁmmhwﬁwywwma-ma

sentenca judcial gue deciere 1 termnacisn de la unidn marital,

61 Copia 08 I8 orden judicial o del acio administrativ de cusiodia,

cal -] de los padres o & arita per al sobre la

62 Documento en que consis la pérdide de la patria
o8 lof 008 padres.

[] &3 Copie oe i maonzacien de ¥asiado por parie de fe Superiniendencia Nacionai de Saiud.
64, Cenflicacion de vinculacitn & una enbided aulorizada para realizar afilaciones colectivas.

ﬁ 60. Cope Gel cerifficado de adopcitn o acta de sniregs del menor,

on la gue consts [ calidad oa beneficiano o se ordene la afilackén de oficio,

85, Copia del acto administratve o de 103 autoridades
anﬂmmumnm
66 Ioentificacion de ls Entided Terrilorial &7. Dalos del SISBEN 88. Fecha de radicacién 89, Fecha de vaidacion

90 o8 el hdmero de ficha Hvel

i e o g B P Sles s s i dinias) ecpo e )
70 Datos del funcs Que realza i

Prmar I Sagundo soatico | Prime: romis | _Seaundo nooees

Tipo documentc de identidad 71. Firma del funcionario

- ] ! légmery documento de dentided l
Observaciones:
Recuerde que con la firma del formulario, of aliliado manifiesta ia de s y de laa decl on @l capitulo Vil del formulario,

naal
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Ndmero de identficaciin / 1D Number
1500004 6P 9 53502231028

Nomero de cortacto (mévil) / Phone number
NO REGISTRA

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

B Mnisterio de Salud y Proteccion Sodial certifica que los datos aqul dispuestos
fueron exraldos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
-PAL

Este Certificado Digital de Vacunacién acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé pocré presentar actualizaciones de conformidad con el regidro de la informadién de
la vacunadén que realizan los pregtadores de ssnvidios de Salud y Entidades Adminidradoras
de Planes de Benefidos de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 17/04/2025 12:32:57

JOHN FERNANDO DIOSA

Mimero de Lote IPS Vacunadora

13 11 2021 Janssen

121244

2 (7]

olombia Sl

Esquema de Vacunacion

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Tipo de idertificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de racimiento / Date of bith Pals nacimisrto ! Country of birth
19/01/1988 COLOMBIA

Correo dectronico | e-mal

Nombres y apellidos del vacunador

YULIANA MARCELA ZAPATA MONTOYA

204F21A TARSO ESE H. San Pablo

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated bassd on vaccination information records maintained by healthcare
inditutions and health senice plan adminigrators.




ARL [SUra=

Medellin, 17 de April de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

. Ndamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
Centro de trabajo: 0000000001 URIBE -META Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1046932309 DIOSA JOHN FERNANDO 20/04/2026 D2412118 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

IA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certiﬁcadq tiene va]i_dez para efectos de afiliacién dsl trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certiﬁcado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 17/04/2026 11:50:16 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccién IP: 181.51.32.201, 192.230.104.18, 172.16.42.57
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CER_AF|_2026026661207

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Jhan Kevin Salazar Vitola identificado con CC. 1050952947 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos

Laborales:
INFORMACION DEL EMPLEADOR
Nombres y/o Razén Social CONCRETQSY Tipo y Numero de NI - 901862981
ENCOFRADOS CARDOZO Documento
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de Inicio de Tipo de :
Cobertura ElERR Vinculacion Rapandient
H Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra
£ Cédigo Actividad
. Clase de Riesgo 5 Econémice 5429001

I: Esta certificacion se expide a los 21 dias del mes de abril del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar ceriificados de  afiliacion" e ingresa el siguiente  cadigo:
CC21042026N1050952947A17372355. Este cédigo es valido por un  mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compariia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (501) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuari como COLOMBIANOS
5

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Marfa Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | ' LA ASEGURADORA
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |a base de datos de afiliados, el/la sefior/a ESTEBAN ORTIZ SALAS identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 1121713313, se encuentra afiliado/a desde 06/02/2025 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 19 de abril de 2026.

. i “'_)LI"—.
b L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Colpensionas

Sede Principal: Camern 7 M. 74-21, Bogots B.C, Calambsa Direccidn comespondencha; Camers 9 o, 5943 Led £4. Urban Essence | Bogatd D.C., Calambia
C:Irm;:dv: [*571 601 499 0505 Canmutades BESS: (+57) 84 487 035¢ Lines Gratuite: {1 5000 410909 Ungs Gryturts BEPS: 01 BOOS 410777
v colpenaiones. gov.oa
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Imﬁola 7% eauznn'\‘q o OZ |ul2  [:200% Umcn \\bre
Direccidn domicilio Barrio
Baveio  Cendeo Cendvo '6!02%%362 FOTOGRARIA
Cédula de ciudadania: N° A 194 )3 13 (**) Libreta militar N° ~ RECIENTE
Epedidaen: \JviLp Distrito N° Primera clase: Segundaclase: [ | (L Hinsngaddtnhiing
Licencia de conduccién ¢ Vivienda propia? Nombre del arrendador Teléfono Valor del arriendo i

s[] w[X [Debava Molang  [320y39%Ma| Soe.cod

¢ Esté trabajando actualimente? | ;En qué empresa? Empleado Tipo de contrato

P T £ Lq Primeiera Buainia S = 10 - \\- 201y
Establecimiento Ciudad Ultimo grado cursado | Fecha

Bachillerato
Establecimiento Ciudad Anos cursados Fecha

Educacion

Superior Titulo obtenido y/o especialidad Tipo de formacién

£ Qué estudios realiza actuaimente?

Técnica [ ] Tecnologica [ ]  Profesional D
Harario:

" Rierons 0 it NG G AR BGtGa. . - +q s} )
] Y10 v = S6\0S829
gl | Nombre de su jefe i Cargo(s) desempefiado(s) por usted
i 'C;m\os 'qurdrzo -A\J‘uclgnk_ de oba
B[O - Agdende de obg
Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo inicial Sueldo :‘lnal o actual
26 -02 - 2028 26 — 08 -2628 s $ 1'So.000
Motivo de retiro
Motiwes  Personales
8 | Verificacion (Espacio exclusivo para el entrevistador) 2
‘FNombre de |a empresa t\)ijraccid:} - Teléfono(s) ¥
L} C ,l S et e E lq
Nco?aﬁ: sﬁg inmediato cre : Car:‘o‘{s] desampefado(s) por usted
Ale xander- Modante de by
Funciones realizadas
Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo inicial Suaido{k\al
T 0L - 2009 =08 —202N $ $ 4'S00-000
Motivo del retiro
Motwos  Perso~alet

mmrmmmumm

1
s 1 -
¥ -
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A6 A i s (M Gl Gl Gl Gawicsss e kel ¢ el caic
] ] Metaurga [ ] comercio (] sawo
7] ] Maquinaria [ ] HOTELESYRESTAURANTES | | EDUCACION
MINERIA [ ] PapalyGarton (] Automotores [ ] vransporTE (] securos
PETROLEO/GASOLINA [ | Eoiorialy AdesGrdficas | | Muebles [ ] eooecase [ ] viaiLancia
INDUSTRIA [__] ouimicoyFarmacauico [ |  Recilaje [ ] comunicaciones [] omo
Alimentos y Bebidas [ ] cauhoy prastico [_| Ecrcoan Gas/acua [ | FINCA RAIZ =
| Tabaco ] CONSTRUCCION [] mrormanco =]
(SRl N LS L CLO L Ll LA
[ Nombre esposa(o) o companera(o) ‘ Prafesion, ocupacion u oficio Empresa donde trabaja
N4 nqe,"‘tc:a éon%a\&-& A de Loy
Cargo actua™~ Direccion Telefono Ciudad
Larcrio Cem—k—m 221916562) |Uribe detn
N de personas que dependen 2 Parentesco Edades
economicamente del solicitante A ES PGS‘C! t\ ;} 3

Lz

Profesién, ocupacion u oficio

(s) padre(s) -F-e ‘i‘ s Sqlqg Me&q

Taléﬁnn;q
Uribe Medfn RIEE LN mardl
Direccitn Teléfono i
200%e 10529 ) ¢

empresa? Si

Nombre de |la persona que lo recomienda

Divisi6n o depariamento
3
S tiene parientes en esta empresa menciénelos 3
g Q‘x Nota importante Certificacion Firma del solicitante
no llamar por teléfono, ni concurrir a

Para todos los efeclos legales, certifico que
todas las respuestas e informaciones anotadas
por mi, en la presente hoja de vida son veraces
(C. 8. T, Art. 62 Num. 1¥) Régimen Laboral
Colombiano § 1057 (Legis).

preguntar por el resultado de esta solicitud.
Naosotros le avisaremos, gracias.

L5
ce | 2ZI 3R

ey T
By |y

I Vo, Bo, como candidato. Firma l Fecha

Conceplo segundo entrevistador:

l Vo. Bo. como candidato. Firma , Facha

Conclusiones

Fecha

Conlratese a partir del Sueldo
si[ ] m[ ] $
si [:I No D Cargo Tipa de contrato

Primer entrevistador

Candidato seleccionado definitivamente

Candidato elegible proximamente

Referencias verificadas por Segundo entrovistador Firma de quien autoriza contratacion




12/4/26, 9:22 a.m. Palicia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:22:10 AM horas del 12/04/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1121713313
Apellidos y Nombres: ORTIZ SALAS ESTEBAN

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
laci | lici i mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado # 76
= 25 bamo Modelia, Bogotd D.C.
Atencion adrmimistraliva Lunes a
Viernes 800 am a 1200 pmy
2:00 pm a 500 pm

Linea de atencidn al ciudadana
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pals: 018000910 112
E-mail dipin aranc-
atciipolicia.gov.co

hnps:ﬂantecadantes.poticia.gcw.cn:?OOSMebJudicsa!ﬂonnAntecadanlas.xhtmi

1/2




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 12 de
abril de 2026, a las 09:23:25, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA

6EP()RTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. ldentificacion

1121713313

Cddigo de Verificacion

1121713313260412092325

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

B I e - il

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ

Contralor Delegado

12198

-



PROCURADURI CERTIFICADO DE ANTECEDENTES
GENERAL DE LA NACTION
SRS CERTIFICADO ORDINARIO 08:22:40
No. 294184090 et dot

Bogota DC, 12 de abril del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consuitado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefior(a) ESTEBAN ORTIZ SALAS identificado({a) con Cedula de ciudadania nimero 1121713313:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

| ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se !
|trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anolaciones que I
| figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2018. [

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

|

— — = e N A ey |

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

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co @ Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1: Pbx 5878750 || Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogota D.C.
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5
ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

o TIPO DE _ ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1030292547
NOMBRES JHAN KEVIN
APELLIDOS SALAZAR VITOLA
FECHA DE NACIMIENTO e o
DEPARTAMENTO BOLIVAR
MUNICIPIO TURBACO

Datos de afiliacion :

ASOCIACION
MUTUAL SER
() EMPRESA
SOLIDARIA DE
SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD -
MUTUAL SER

ACTIVO SUBSIDIADO | 03/04/2012 31/12/2999 BENEFICIARIO

EPS

Estacion
de
origen:

04/19/2026
22:51:45

Fecha de

Impresién: 182.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la

(121382



CER_AFI_2026026641448

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

. ESTEBAN ORTIZ SALAS identificado con CC. 1121713313 registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razon Social CONCRETOSY Tipo y Numero de NI - 901862981
ENCOFRADOS CARDOZO  Documento '

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Tipo de .
Cobertura s Vinculacién Dependiente
H Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra
Cadigo Actividad
. Clase de Riesgo 5 Econdmica 5429001

Esta certificacion se expide a los 21 dias del mes de abril del 2026.

LT

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcidén  "Validar certificados de  afiliacién" e ingresa el siguiente  cédigo:
CC21042026N1121713313A17352691. Este coédigo es védlido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 o. m. | El Defensor. resolverd las aueias o reclamos. actuara como ! COLOMBIANOS

e




CPCOlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1050952947, no
estd registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot4, el dia 19 de abril de 2026.

| A

]

‘ i}_flLu:{

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direcci6n de Afiliaciones

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

Colpensiones

Sede Principal: Camara 7 No. 74-21, Bogota 0.C.. Colambia Direceldn enrrespondencia: Camers 0 Mo $5-43 124 B4, Urpan Essencs |Bogotd 0.0, Caorbia
Conmutador: (+57) 601 439 0909 Conmutador BEPS: (+57) 601 457 0300 Linea Gratuita: 01 8004 410908 Lines Gratyita BEPS: 03 G000 410777
W COlpEnmIGrEs. gov.Co
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¢Quien le sugind solicitar emplec en esta  Anuncio | | Amigo || &Lo recomlenda alguien que lrabaja on osta empruga?

bl Agencia owo [ i [“:] —--h-l—ii«[:—‘—'—]----«--

Nombre de la persona que lo recomienda Division o departamonto

Si tiene parientes en esta empresa mencionalos o e
s SRSREREEY
r

Nota Importante Cerllficacién Firma del sollcitante

Favor no llamar por teléfono, ni concurrir a
preguntar por el resultado de esta solicitud.
Nosotros le avisaremos, gracias.

Para todos los efectos legales, cerlilico que
lodas las respuestas e informaclones anotadas
por mi, en la presente hola do vida sonveraces
(C. 8. T, Art. 62 Num. 1%) Régimen Laboral
Colombiano § 1057 (Legis).
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| Vo. Bo como candidate. Firma | Focha T
Conceplo segundo enlrevistador:
l Vo. Bo, como candidato. Firma J Fecha
Concluslones ]
Fecha
Contrateso a partir del Sueldo
Candidato seleccionado definitivamente 8 I:J No I:l $
Candidato elegible préxmamente si[ ] n[] |Cawo Tipo da contrato o
Rederencizs venficadas por Primer entrevistador Segundo enlravistador Firma do qulen eutoriza contratacién
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Uddo 767 pm Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:57:25 PM horas del 08/04/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1050952947
Apellidos y Nombres: SALAZAR VITOLA JHAN KEVIN

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 201
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS

2, proferida por la Honorable
PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas qué no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente hay
condena o la prescripcion de la pena.

a decretado la extincion de la

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo

a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las

., instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Dwreccion Avenida El Corado # 75
~ 25 barmo Modelia, Bogota DC
Liencidn admemisirativa Lungs a
Viernes 800 ama 1200 pmy
200pmasS00pm

Linea de atencion al ciudacano
5159700 ox1 30552 (Begota)
Reslo del pais 018000910112

E mail dipn araie-

alc@palicia govco

hilps:/lanlecedentes policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhiml
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@
CONTRALORIA

CENMURAL CE LA FTPUBOCA

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

CERTIFICA:

Que unit vez consuliado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy nmuéreoles 08 de L
abril de 2026, a las 19:58:28, ¢l namero de identificacion, relacionado a contnuacion, NO SE ENCUENTRA o
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. 5
——— —_— e ] _;
Tipo Documento o __|Ceédula de Ciudadania g
No. Identificacion 1050952947 S | :
Codigo de Verificacién 105095294?250408195828 —me ol -
Esta Certificacion es vilida en todo ¢l Territorio Nicional, siempre y cuando el tipo y ndmero consignados en ¢l
respectivo documento de identificaciaon, coincidan con los aqui registrados. v
De conlormidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de oetubre de 2004, la firma mecanica aqui :
plasmada ticne plena valides para todos los clectos legales.
]_
b
L
'.’:
’J/ ™
.’I"! ,r’ Fi i
ST m e g £ !
HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ :
Contralor Delegado “
¥
Genero: WER -
COR ==
" Con el Cidigo de Verificaeion pucde constatar la autenticidad del Certificado, Pagina | de |
®) Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codiga Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C €
[ PRRSN B cavstenlineio Flamam] KIFY DOVIOVT A M
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ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de aliliacion en la Base de Datos Unica de Aliliados - BRUA en ¢l Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Alilindo ;

. COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1050952947
NOMBRES JHAN KEVIN
APELLIDOS SALAZAR VITOLA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOLIVAR
MUNICIPIO TURBACO

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA ['_)E TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  [FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ASOCIACION
MUTUAL SER
. EMPRESA
SOLIDARIA DE
ACTIVO Ei‘f‘”ngE’D SUBSIDIADO | 03/04/2012 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
PROMOTORA
DE SALUD -
MUTUAL SER
EPS
Fecha de |04/08/2026 E'-“s"'“"" S
Impresién:| 20:10:07 | 9€ 1168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Sccial y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Fups i

aplicaciones adres gav ccFBDuA_In'lernel.fF'age5.'RespuestaConsuna_aspx‘?tokenw:eﬁ CLLImIMIVBoQIw/T 7Sg== 12 :
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 1.122.676.444
CEBALLOS VALLEJO

APELLIDOS

JUAN DAVID

NOMBRES

\)))J

‘}\\
i

%
/4

CALAMAR
(GUAVIARE)

N

/?'/

— 1.66
i“?ﬁﬁ? ESTATURA

\

01-JUN-2022 PUERTO RICO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A Ml
oy LM
P-5204900-01301398-M-1122676444-20220606

FECHA DE NACIMIENTO

LUGAR DE NACIMIENTO

A+

G.S. RH

—— A

16-MAY-2004

REGISTRADOR NACICNAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

KM R

0079649641A 1

Powered by @ CamScanner

8504837773 J
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 21/04/2026, el empleador MEYAN SA identificado con NIT nimero 800143586 registrd la siguiente
solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10250915 21/04/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 1122676444 JUANDAVID CEBALLOS VALLEJO 1750905 OPERADOR DE CARGA 2026-04-22

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes de Abril del afo
2026.

Cordialmente,
o
= g
SEC

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva




LA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO ™

Medellin, 21 de April de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000070 TALLER CASANARE - META Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1122676444 CEBALLOS VALLEJO JUAN DAVID 22/04/2026 14923622 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 21/04/2026 08:44:19 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 38.19.42.140, 192.230.104.8, 172.16.42.57
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
-EDULA DE CIUDADANIA
4.514.254
ARANGO ARENAS

JOHNATA RENED

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 13-ENE-1983
BELEN DE UMBRIA
(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.78 O+
ESTATURA G.S.RH
26-NOV-2001 PERﬁIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
b,i
A ;4-_;.’,1{}{}_0}22]088_“_00045]4254‘20210304 m : : : : . : 2 - | . | . I' -.: l'l
___..____ =% :



ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION S=194et
NOMBRES JOHNATA RENED
APELLIDOS ARANGO ARENAS
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

SALUD TOTAL
ENTIDAD
e PROMOTORA DE

SALUD DEL
pf%%gﬂ%” REGIMEN | CONTRIBUTIVO | 01/12/2018 | 31/12/2999 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO
Y DEL REGIMEN
SUBSIDIADO
S.A.

Estacion
de
origen:

Fecha de |04/06/2026

Impresion:| 13:23:28 192.168.70.220

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.



COLOMBIA A )
Bévioa 1) Travaio

Bogota D.C., abril 6 de 2026

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccion de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que JOHNATA
RENED ARANGO ARENAS, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA niimero 4514254, registra la siguiente
informacién de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272
OFERENTE DE CAPACITACION: ASEGURARTE & AZUR SOLUTIONS SAS

ENTRENADOR: WILLIAM BARBOSA GUANTIVA

SEDE DONDE SE FORMO: ASEGURARTE Y AZUR SOLUTIONS SAS - ALTURAS
EMPLEADOR: "JOHNATA RENED ARANGO ARENAS"

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR;

SECTOR ECONOMICO: "SECTOR CONSTRUCCION"

FECHAS DE FORMACION: 11/02/2026 a 11/02/2026

INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

La constancia de formacién vocacional refleja lo registrado en |a base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide |a presente constancia el dia abril 6 de 2026

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogoetd: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 98-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso & Bogotd D.C




Norribres y spellidos / Ful name

Nimera de identificacién / 1D Number
4 51 4 2 5 4

Nimero de cortacto (mévil) / Phone number
NO REGISTRA

JOHNATA RENED ARANGO ARENAS

Fecha de nacimiento / Date of birth

2> 24

» LV
Salud

Esquema de Vacunacion

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de idertificacion / 1D Ty pe

CEDULA DE CIUDADANIA

Pais nacimiento / Country of birth

13/01/1983 COLOMBIA

Carreo electronico / e-mail

COVID MODERNA Pimers 10 o8 ez WODERWARWIZERLAND

COVID MODERNA

El Mnisterio de Salud y Proteccion Sodial certifica que los datos aqui dispuestos
fueron exraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Ceriificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibide las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar adualizadones de conformidad con el regigro de 1a informacién de
|a vacunadién que realizan los prestadores de sanidios de Salud y Entidades Adminidradoras
de Planes de Beneficics de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: D6/04/2026 17.03:56

060D21A CENTRO DE SALUD ESPERANZA

DDSH21A VILLAWCENCIO FAMEDIC IPS NUEVAEPS

LUZ AMPARD CARDENAS VALENCIA

RUTH ANGELICA NARVAEZ PEREIRA

The Mnistery of Health and Sodial Protection certifies that the information in this
document was edracted from PAIWEB, accordingt othe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish:Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card cn be updated based on vacdnation information reconds maintained by healthcare
ingitutions and health service plan adminigrators



CER_AF|_2026023351693

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Johnata Rened Arango Arenas identificado con CC. 4514254 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razén Social Tipo y Numero de

ACEGCOING 5.A.5 Documento

NI - 801026379

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Tipo de 3
Cobertura 2026/03/19 Vinculacién Dependiente
Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra
Clase de Riesgo 5 Cadiga Aetividad 5428001

Econdémica

Esta certificacion se expide a los 18 dias del mes de marzo del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cédigo:
CC18032026N4514254A14140518. Este codigo es wvalido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor. resolvera las aueias o reclamos. actuard como I COLOMBIANOS
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Proteccion

Una empresa SuU r(]}
Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ARANGO ARENAS JOHNATA RENED identificado(a) con CC nimero 4.514.254 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 28 de julio de 2005 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asl:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 06 de abril de 2026.

Cordialmente,

7/, 2
A,
Withg

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniguese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o lldmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customer0001.wolkvox.com/proteccioni/index.php

Pag. 1de 1
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FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEFTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.928)

1 DATOS PERSONALES

[FAER AFELLIDD. BEGURDO APELLIDG O OE CASADA TROMEBRES
arango arenas johnata rened
SEXD NACIGNALIDAD PalS
cc.® ce O pPas O 4.514.254 F M x colombia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE Ne D.M.:

ECNA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FEcHA o[ 1 3 |Mes{ 0, 1 |ano | 1983 | calle 4 # 2
PAlS colombic PAlS colombio DEFTO meia
DEPTO rieraidd MUNICIPIO urbe
MUNICIPIC beler:deumbia TELEFONO EMAIL
2 FORMACION ACADEMICA
EDUGACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMD GRADC APROBADO { LOS GRADOS 0. A §o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS Bo. A 110,
CE ECUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA
~
EDUCACION BASICA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA_|FECHA DE GRADO
10.| 20.| 30.| 40.| So.| Go.| Te. | Bo. | So.[100.| 110, MES | ]AI':IOI | 1 1
\ J

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TL (TECNOLGGICA
MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TC (TECNICA)
ES (ESPECIALIZACION)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)
DDC (DOCTORADD O BHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERD DE LA TARJETA PROFESIONAL (SIESTA HA S1DD PREVISTA EN UNA LEY)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD
ACADEMICA

MO. SEMESTRES |GRADUADO
APROBADOS =1 ND

NOMERE DE LOS ESTUDIOS

TERMINACION

No. DE TARJETA

O TITULD OBTENIDO MES

ARO PROFESIONAL

ESPECIFIDUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANCL OUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR [R],

BIEN [B], O MUY BIEN [MB]

" £)
IDIOMA LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
R |B|ME| R B ME | R| B|MB
INGLES
L FRANCES J




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPD TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN ANOS Y MESES.

OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA

ARDS

MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 51 _“_AD (QME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD

E INCOMPATIEILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL © LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS 0 PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO DUE LOS DATOS POR MI ANOTADDS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE

VIDA, SON VERACES, (ARTICULD 50 DE LA LEY 180/85)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA 5ID0 CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SID0
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

127\

"



14.326.196
AVELLANEDA RODRIGUEZ

EFREN

thfl/ Wevawedn R

FecHa DE NaCciMiENTD  O7T-MAY-1982

SAN JOSE DEL GUAVIARE
(GUAVIARE)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.61 A+ M
ESTATURA G5 AH SEXO
IO-HAY-MHOWA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION j,,‘.,ud/-*"y“

A-2906400-00379733-M-0014326196-20120530 00300842224 1 37141580

\ U749
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CER_AFI_2026026816803

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Efren Avellaneda Rodriguez identificado con CC. 14326196 registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razon Social ACEGCOING S.A.S Tipo y Numero de NI - 901026379
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Tipo de :

Cobertura v Vinculacién Dependiente

Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra
Cadigo Actividad

Clase de Riesgo 5 Econémica 5429001

Esta certificacion se expide a los 27 dias del mes de abril del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cédigo:
CC27042026N14326196A17526735. Este codigo es vélido por un  mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Pasitiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011,153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 B164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor. resolvera las aueias o reclamos. actuara como COLCMBIANOS
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porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

EFREN AVELLANEDA RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 14.326.196, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 27 de Abril del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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




Ndmero de identificacian / 10 Number
1. 4:.3 26 1,96

Niimeno de contacto (mévil) / Phane number
NO REGISTRA

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

Vacuna Dosis Laboratorio

COVID PFIZER Primera 05 08 2021 PFIZER

COVID PFIZER Segunda 26 04 2022 PFIZER

Bl Mnisterio de Salud y Proteccién Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacién PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Cerfificado Digital de Vacunacién acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para alidar la autenticidad de este documento, por faver escanee e codigo OR
que debe abrir la pagina.

El camé podré preseniar adualizaciones de conformidad con el regisro de la informacion de
la vacunadén gue realizan los prestadomes de senicios de Salud v Entidades Adminigradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Péqg. 1 de 1. Fecha de generacion: 27/04/2026 23:37:48

EFREN AVELLANEDA RODRIGUEZ

L212&L

e W

Olomb'a SaI.L_z.d

Esquema de Vacunacion

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacién / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de naclmiento / Date of birth Pals nacimiento / Country of hirth
07/05/1982 COLOMBIA

Correo electrénico / e-mail
paicovidhsjd@gmail.com

Nombres y apellidos del vacunador

FA2100 GUADUAS ESE HOSPITAL SAN JOSE NAILEN EDITH PALOMO TORRES

ACC5853 HONDAESE HOSPITAL SAM JUAN DE DIOS LUCY STELLA SANCHEZ ALARCON

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vacdnation information records maintained by healthcare
inditutions and health service plan adminisrators




ANEXO 3. REGISTRO INDUCCIONES




N7 CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA  [S2050  FORRH-04

i i FECHA:  13/02/2020
- CERTIFICADO DE INDUCCION PAGINA:  1DE1

Datos del trabg :
NOMBR;:' ~F
CARGO
OBRA

FECHA DE INDUCCION &
" FEGHA DE INGRESO Y7 [ n¥# / 2626

DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOCIALIZACION

PROCESO-RECURSOS HUMANOS: SE ENTREGO
Socializacién y entrega de copia: 81 NO
Perfil de Cargo y/o funciones 21
Contrato 5
Afiliacion a Salud Q)
Afiliacién a Aseguradora de Riesgos Laborales Pl
Certificado Pensién
Afiliacién a Pension ’ Q)
Afiliacién Caja de Compensacién O\
Reglamenta Interno de Trabajo S!
Folleto de nismg de Proteccion al Cesante
DURACION EN HORAS
Nombre de quien realiza I \l"\
CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ
PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEQ
Soclalizacion donde se trataron temas: SE REALIZO
Misién, Visién, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procesos, Organigrama, Politica Integral ﬁl NO
de HSEQ'S, Politica de seguridad vial, Politica prevencion del consumo de alcohol, sustancias :
psicoactivas y tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, Comité paritario de DURACION DE HORAS
seguridad y salud en el frabajo, Comité de Convivencia, Plan de emergencias, factores de riegos [ ]/\
y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientos seguros,
aspectos e impactos ambientales inherentes al cargo, derechos y deberes del Sistema de
Riesgos Laborales.
SE REALIZO
Aspectos generales y especificos de las actividades a realizar, la identificacién y el control de ?r NO
peligros y riesgos en su trabajo y la prevencién de accidentes de trabajo y enfermedades
laborales. (Decreto 1072 de 2018, version actualizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 6, Articulo | DURACION DE HORAS

iy bt B S S L
CERTIFICADO DE INDUCCION PROPIA DEL CARGO

EPROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR OPERATIVO SE REALIZO

e —— s e ==

""""""""""""""""""""""""""""" DURACION DE HORAS

""" U -

|

*El Jefe Directo realiza Induccion y diligencia en el espacio punteado con los tarf'ean socializados si se requiere espacio anexar acta de reunién
AUTORIZACION DE PRUEBA DE ALCOHOLIMETRIA Y ALCOHOLEMIA

Yo, L - , Identificado @T\ ﬁt{u}lﬂ de ciudadania Noﬂ \L691a 4‘44'

de M}ﬁ-_&a} autorizé a mi EMPLEADOR. , para realizar
las alcoholimetrias y pruebas de sangre que sean necesarias para verificar si al Inicio de las labores y/o durante el

desarrallo de las mismas, a fin de corroborar que no realice mis labores bajo los efectos del alcohol o de sustancias
psicoactivas, alucindgenas o enervantes.

Que me informaron que en la empresa se entiende positivo en alcoholemia cuando la prueba registra 0.20 o més
miligramos de etanol por 100 mililitros de sangre.

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS
Igualmente, por medio del presente menifiesto, que conozco las politicas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencion del

consuma de Alcohol, sustancias psicoactivas y tabaquisma.,
Para constancia se firma en la ciudagfe _(Jf Igf a los ﬂ&ﬂ!&dias delmes de __OOF
de 20 2. ¢.

T2y s

FPTW\ DEL EMPLEADO NUMERO DE CEDULA




L) rel

CONSORCIO VIAL v R i
ﬁ / CONEXION ORINOQUIA |
T W AUTORIZACION DE USO DE FECHA:  20-02-2020
DATOS PERSONALES Pégina  1de1

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

X ) identificado como aparece al pie de mi firma,
por medio de la presente manifiesto que la empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales
para la proteccién de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medio del cual se
reglamenta parcialmente la ley 1581 de 2012", me socializ6 la politica de proteccién de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asi mismo manifiesto que en mi condicién de empleado, autorizo a la Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccién, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacion,
procesamiento, transmisién, transferencia y supresion, para los siguientes fines:

e Para que CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones que surgen de las actividades propias de su objeto social.

e Para el efectivo cruce de informaci6n entre el responsable y el titular de la informacién.

e Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados por la misma.

e Procesos de Reclutamiento, Seleccién, Contratacién, Administracién de Nomina,
Recurso Humano y las demas actividades derivadas de la relacién laboral y para
servicios de Outsourcing de administracién de némina directa.

e Para procesos de auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultoria o asesorfa contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control.

® Procesos de investigacién y auditoria internos.

® Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicién de la informacién ante
entidades gubernamentales o de control.

e Parala participacion en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consorciado o pretende serlo.

e Para las solicitudes de los clientes que implique la exposicién de la informacién para
verificar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el titular de Ia
informacion.

Declaro hzber sido informado de que en mi condicién de titular de mis datos personales puedo
solicitar la supresién, modificacién, correccién o actualizacién de su contenido enviando la
solicitud de manera escrita a la sede de la empresa ubicada en la direccién Calle 46 No 29 ~ 50
de Yopal. Igualmente fui informado de la no obligateriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, orientacion polltica, religién y vida sexual
entre ofros.

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener y manejar mi
informacioén.

Paf%zonstancla de lo anterior se firma como aparece a los i dias del mes de__ & ‘Q de
20 ;

FIRMA: S

NOMBRE:'?S{‘;;} Qi g

CEDULA: _\inz AL 44+
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,,,, CONSORCIO VIAL CONEXION CODIGO: FOR-RH-32
(\ ORINOQUIA REVISION; 0
AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA: 06-08-2024
SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES PAGINA: 1 DE 1
El(la) suscrito(a) s \.

identificado(a) con C.C/ CEI P.P No. \\22 &#6 444 expedida en

; autorizo libre, expresa e inequivocamente, vy
excluswamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos se
realizaré de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe:en la ciudad de Uribe Metaeldia 24 de o4 del 20726

Firma:

' i 7 2
Nombre: :

Cédula: uL6H, d4¢
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Cx CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA  [F2005,  TORRHot

FECHA:  13/02/2020
CERTIFICADO DE INDUCCION PAGINA:  1DE1

Datos del trabajador: ”
:!O:J'IBRE‘ SRy ao AV @)1 80 ¢) « FecHADE INDUCCIONS 28 lwlz,é

CARGO ¥ G :
OBRA %m‘.aq e chapenereso & 29 [0 q[7¢ .
J-i

DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOCIALIZACION

PROCESO-RECURSOS HUMANOS: SE ENTREGO
Socializacion y entrega de copia: Si NO

Perfil de Cargo y/o funciones oI

Contrato S |

Afiliacién a Salud

Afiliacién a Aseguradora de Riesgos Laborales ]|

Certificado Pensién S

Afiliacién a Pension {

Afiliacién Caja de Compensacién 2!

Reglamento Interno de Trabajo PN

Folleto de,Me o de Proteccion al Cesante -

[ DURACION EN HORAS
Nombre de quien reallza \ V\
N

CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ
PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEQ _
Socializacién donde se trataron temas: SE REALIZO !
Mision, Visién, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procesos, Organigrama, Politica Integral S| NO |
de HSEQ'S, Politica de seguridad vial, Politica prevencion del consumo de alcohol, sustancias > |
psicoactivas y tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, Comité paritario de DURACION DE HORAS !
seguridad y salud en el trabajo, Comité de Convivencia, Plan de emergencias, factores de riegos
y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimlentos seguros, U"l
aspeclos e impactos ambientales inherentes al cargo, derechos y deberes del Sistema de
Riesgos Laborales.

: SE REALIZO |

Aspectos generales y especificos de las actividades a realizar, la identificacién y el control de sl NO '
peligros y riesgas en su trabajo y la prevencién de accidentes de trabajo y enfermedades : !
laborales. (Decreto 1072 de 2018, version actuglizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 6, Articulo | DURACION DE HORAS i

224.6.1.1,, Paréfo 2 P2y f
Nombre de quien realiza ﬁfku r &Tﬁd‘ _S

= 9] |

CERTIFICADO DE INDUCCION PROPIA DEL CARGO !

PROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR OPERATIVO SE REALIZO I

|

] NO
=

---------------------------------------------------------------------------- | _DUR/CION DE HORAS
---------------------------------------- e L ¥ 4V
Nombre de quien realiza
“El Jefe Direclo realiza Induccién v di cla en el espacio eado con los temas soclalizados sl se requiere {0 anexar acta de reunién
AUTORIZACION DE PRUEEA DE ALCOHOLIMETRIA Y ALCOHOLEMIA
Y0,¢— 5/‘ ree A ‘fc‘J [A%c J ~ , Identificado con cédufa de ciudadania No™%_\ “'\ QQ—‘/ 9(

e Maged oo auoriz a i ENPLEADOR v (O , para realizar
las alcoholimetrias y pluebas de sangre que sean necesarias parz verificar si al inicio de las labores y/o durante el

desarrollo de las mismas, a fin de corroborar que no realice mis labores bajo los efectos del alcohol o de sustancias
psicoactivas, alucindgenas o enervantes.
Que me informaron que en la empresa se entiende positivo en alcoholemia cuando la prueba registra 0.20 o més
miligramos de etanol por 100 mililitros de sangre. ;

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS
Igualmente, por medio del presente manifiesto, que conozco las politicas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencién del |
consumo de Alcohol, sustancias psicoactivas Uabaquis

Para constancia se firma en la ciudad de ~ y . lﬂ'&' i e 2 dias del mes de -l Q24

de20____.
~SEre8 RN WX 327/9y¢

FIRMA DEL EMPLEADO NUMERO DE CEDULA




il CONSORCIO VIAL SEol, TORRRA9
‘ 7 |__CONEXION ORINOQUIA
it ey W AUTORIZACION DE USO DE FECHA'  20-02-2020
[E— DATOS PERSONALES 4gina  1de

?
AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

L€PreQ Mo lloac e , identificado como aparece al pie de mi firma,
por medio de la presente manifiesto que la empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales
para la proteccion de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medio del cual se
reglamenta parcialmente la ley 1581 de 2012", me socializé Ia politica de proteccién de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asl mismo manifiesto que en mi condicién de empleado, autorizo a la Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos perscnales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccidén, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacién,
procesamiento, transmisién, transferencia y supresion, para los siguientes fines:

o Paraque CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones que surgen de las actividades propias de su objeto social.

e Para el efectivo cruce de informacién entre el responsable y el titular de la informacién.

e Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados por la misma.

e Procesos de Reclutamiento, Seleccién, Contratacién, Administracién de Nomina,
Recurso Humane y las demas actividades derivadas de la relacién laboral y para
servicios de QOutsourcing de administracién de némina directa.

e Para procesos de auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultorfa o asesoria contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control.

e Procesos de investigacion y auditoria internos.

e Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicién de la informacién ante
entidades gubermnamentales o de control.

e Parala participacién en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consorciado o pretende serlo,

e Para las solicitudes de los clientes que implique la exposicién de la informacién para
verificar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el titular de la
informacion.

Declaro haber sido informade de que en mi condicién de titular de mis datos personales puedo
solicitar la supresion, modificacién, correccién o actualizacién de su contenide enviando la
solicitud de manera escrita a la sede de la empresa ubicada en la direccién Calle 46 No 28 — 50
de Yopal. Igualmente fui informado de la no obligatoriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, orientacion politica, religién y vida sexual
entre otros.

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener y manejar mi
informacién,

Para constancia de lo anterior se firma como aparece a [0s{5 _ diasdel mesde__ Q¢ . de
2024 .

FRMA: &P QR
NOMBRE: A& /2r=~=R
ctpulas<) 4 32 /9¢
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CONSORCIO VIAL CONEXION [conico rorrssz
(\.‘ 7— ORIN OQU IA REVISION: 0
" AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA: 06-08-2024
AL SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES PAGINA: 1 DE 1

El(la) suscrito@) .Z /e AvVe )] OV L A &
identificado(@) con C.C/ C.E/ P.P No. \© 8%, J§ £/  expedida en
Hot Jo T , autorizo libre, expresa e inequivocamente, y
exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos se
realizaré4 de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Uribe Meta el dia 2Rde  C 4 del 20 2. <
Firma: Sl QAR

Nombre: E Sy
Cédula: v %32¢ /9¢
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REVISION: 1

Cx 7 CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA |20 50 FORRH-et

CERTIFICADO DE INDUCCION FECHA:  13/02/2020

PAGINA: 1DE1
Datos del trabaja

NOMBREX / ,,l;»mZ é‘,a Ag;,.a FECHA DE INDUCGION X L/{jé}‘f/ 26

CARGO & €Zoce L

OBRA X\ A(ecpo 1og [&blgggm_u FECHA DE INGRESO 3 :1/,,,4./ Z4 -

DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOGIALIZACIGN

|PROCESO-RECURSOS HUMANOS: SE ENTREGO
Socializacién y entrega de copla: s —_NO

Perfil de Cargo y/o funciones 247

Cantrato =4

Afiliacién a Salud <

Afiliacién a Aseguradora de Riesgos Laborales <

Certificado Pension S‘ 7

Afiliacién a Pensidn )

St

Afiliacion Caja de Compensacion

Reglamento Interno de Trabajo S
Folleto de Mecanismo de Proteccion al Cesante 5 !
DURACION EN HORAS
Nombre de quien realiza m l h
- — — \-‘

CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ
PROCESOC- GESTION INTEGRAL HSEQ
Socializacién donde se trataron temas: SE REALIZO
Misién, Visién, Valores Corporalivos, Objetivos, Mapa de procesos, Organigrama, Politica Integral Sl NO

de HSEQ'S, Palitica de seguridad vial, Politica prevencién del consumo de alcohol, sustancias 2]
psicoactivas y tabaguismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, Comité paritario de DURACION DE HORAS

seguridad y salud en el trabajo, Comité de Convivencia, Plan de emergencias, factores de riegos U"
y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientos seguros,

aspectos e impactos ambientales inherentes al cargo, derechos y deberes del Sistema de

Riesgos Laborales.

SE REALIZO
Aspectos generales y especificas de las actividades a realizar, la identificacion y el control de sl NO
peligros y riesgos en su trabajo y la prevencién de accidentes de trabajo y enfermedades S\
laborales. (Decreto 1072 de 2018, version actualizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 6, Articulo | DURACION DE HORAS

2.2.4.6.1.1,, Parrafo 2.)

Nombre de quien realiza ﬁna kﬁ HL—W‘Q éf?xﬂ S ! 2

CERTIFICADC DE INDUCCION PROPIA DEL CARGO

PROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR OPERATIVO SE REALIZO

__________________________________________________________________________________ Sl NO

__________________________________________________________________________________ L4

""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" DURACION DE HORAS
Nombre de quien realiza ,,V!

*El Jefe Direslo realiza induccién y dillgencia en el espacio punteado con los temas soclalizados si se requiere esg {o anexar acta de reunion

AUTORIZACION DE PRUEBA DE ALCOHOLIMETRIA Y ALCOHOLEMIA

Yo, /A«)Z %«: -&%u a- , identificado con cédula de ciudadania N6 FS (T 2.€ @ ~

de_FPere v , autorizd™a mi EMPLEADOR uco , para realizar
las alcoholimetrias y pruebas de sangre gue sean necesarias para verificar si al inicio de las labores y/o durante el
desarrollo de las mismas, a fin de carroborar que no realice mis labores bajo los efectos del alcohol o de sustancias
psicoactivas, alucindgenas o enervantes.
Que me informaron que en la empresa se entiende posnhm en alcoholemia cuando la prueba registra 0.20 o més
miligramos de etanol por 100 mililitros de sangre.

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS
tgualmente, por medio del presente manifiesto, que conozco las politicas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencion del
consumo de Alcohol, sustancias psicoactivas y tabaguismo.

Para constancla se fimasen | audz;ﬁfe Figwge. a los ‘Egé dias del mes de ﬁ*’“
de 20
Z > 4S ldaz54—

FIRMA DEL EMPLEADO NUMEROQ DE CEDULA

1124y
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CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA

CODIGO: FOR-RH-32

REVISION: 0

AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS

FECHA: 06-08-2024

e SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES PAGINA: 1 DE 1

El(la) suscrito(a) Wpolor Mo Aige  Menn =
identificado(a) con C.C/ C.E./ P.P No. ‘451429 . expedida en
Peres o , autorizo libre, expresa e inequivocamente, Yy
exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Uribe Meta el dia o6 de _ © 94— del 20Z¢,.

e LA

Nombre: wg%/ov/ g‘t »‘A;?‘D e urt

Cédula: Qs (9 27




-------- CONSORCIO VIAL e AR
(\,‘ 7 CONEXION ORINOQUIA '
ot N AUTORIZACION DE USO DE FECHA:  20-02-2020
S DATOS PERSONALES e T

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

//MW"‘L ﬂl’c M Arena , Identificado como aparece al pie de mi firma,

L8

por medio de la presente r#énifiesto que la empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales
para la proteccion de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medio del cual se
reglamenta parcialmente la ley 1581 de 2012", me socializé la politica de proteccion de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asi mismo manifiesto que en mi condicién de empleado, autorizo a la Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA, para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacion,
procesamiento, transmisién, transferencia y supresién, para los siguientes fines:

e Para que CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones que surgen de las actividades propias de su objeto social.

e Para el efectivo cruce de informacién entre el responsable y el titular de la informacion.

e Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados por la misma.

e Procesos de Reclutamiento, Seleccion, Contratacién, Administracion de Nomina,
Recurso Humano y las demas actividades derivadas de la relacién laboral y para
servicios de Qutsourcing de administracién de némina directa. .

e Para procesos de auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultoria o asesorfa contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control.

e Procesos de investigacion y auditorfa internos.

e Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicién de la informacion ante
entidades gubernamentales o de control.

e Parala participacién en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consorciado o pretende serlo.

e Para las solicitudes de los clientes que implique la exposicion de la informacién para
verificar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el titular de la
informacién.

Declaro haber sido informado de que en mi condicién de titular de mis datos personales puedo
solicitar la supresién, modificacién, correccién o actualizacién de su contenido enviando la
solicitud de manera escrita a |a sede de la empresa ubicada en la direccién Calle 46 No 29 — 50
de Yopal. Igualmente fui informado de la no obligatoriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, orientacion politica, religion y vida sexual
entre otros.

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener y manejar mi
informacion.

Para constancia de lo anterior se firma como aparece a los_O(,_ dias del mes de ©q . de
2020,

gl A

NOMBRE: éﬁéa! Loy I A -

cépua: FHE=5 &
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CODIGO: FOR-RH-04
(—\‘. 7 CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA REVISION: 1
» \ /. FECHA: 13/02/
CERTIFICADO DE INDUCCION s

Datos del trabajadpr:
NOMBRE %e% &gﬁ] Suleo  FecHADEINDUCCION Z22—0 ¢ -Z4
CARGO Pryduanle

OBRA (Ll FECHADE INGRESO  © 9 —04| A
DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOCIALIZACION
PROCESO-RECURSOS HUMANOS: SE ENTREGO
Socializacién y entrega de copia: sl NO
Perfil de Carge y/o funcicnes =
Contrato =
Afiliacién a Salud =1
Afiliacién a Aseguradora de Riesgos Laborales =i
Certificado Pension
Afiliacidn a Pension 51
Afiliacién Caja de Compensacién b
Reglamento Intermo de Trabajo sl
Folleto de Mecanismo de cion al Cesante Y
DURACION EN HORAS
Nombre de quien realiza I l”l
CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ
PROCESD- GESTION INTEGRAL HSEQ
Socializacidon donde se trataron temas: SE REALIZO
Misién, Visién, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procesos, Organigrama, Politica Integral 8| NO
de HSEQ'S, Politica de seguridad vial, Politica prevencién del consumo de alcohel, sustancias ST ]
psicoactivas y tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, Comité paritario de DURACION DE HORAS
seguridad y salud en el frabajo, Comité de Convivencia, Plan de emergencias, factores de riegos
y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientos seguros,
aspectos e Impactos ambientales inherentes al cargo, derechos y deberes del Sistema de
Riesgos Laborales.
SE REALIZO
Aspectos generales y especificos de las actividades a realizar, la identificacion y el contral de S| NO
peligros y riesgos en su trabajo y la prevencion de accidentes de trabajo y enfermedades 2

laborales. (Decreto 1072 de 2018, vgraion actualizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 6, Articulo | DURACION DE HORAS

2.2.4.6.1.1., Pamafo 2.) & L7\

Nombre de quien realiza o ee.ﬁi OSPI’Q

CERTIFICADO DE INDUCCION PROPIA DEL CARGO
PROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR OPERATIVO | SE REALIZO
' Sl

---------------------------------------------------------------------------------- 5 i No
---------------------------------------------------------------------- | DURACION DE HORAS |

Nombre de quien realiza ' lh
*E} Jefe Directo realiza Inducclén v diigencia en el espacio punteado con los temas soclalizados s se requiere espacio anexar acta de reunién

AUTORIZAGION DE PRUEBA DE ALCOHOLIMETRIA Y ALGOHOLEMIA

vo_&Te ban Oy $H2  dentificado con cédua de ciudadania No(24T1 53] &
del e . autorizé a mi EMPLEADOR VO , para realizar

las alcoholimetrias y pruebas de sangre que sean necesarias para verificar si al Inicio de las labores ylo durante el
desarrolio de las mismas, & fin de corroborar que no realice mis labores bajo los efectos del alcohol o de sustancias
psicoactivas, alucinégenas o enervantes.

Que me informaren que en la empresa se entiende positivo en alcoholemia cuando la prueba registra 0.20 0 mas
miligramos de etanol por 100 mililitros de sangre.

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS
lgualmente, por medic del presente manifiesto, que conozco las politicas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencion del

consumo de Alcohol, sustancias psicoactivas y.tabaquismo.
Para constancia se firma en la ciudad de dﬂ % alos_ZZ__ diasdel mes de 0
PAAVAN /Y523

de 20_9&,
FIRMA DEL EMPLEADO “NUMERO DE CEDULA

L2180




(1 lece

(\‘7 CONSORCIO VIAL CONEXION CODIGO: FOR-RH-32

ORINOQUIA REVISION: 0
P, AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA: 06-08-2024
s SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES PAGINA: 1 DE 1

El(la) suscrito(a) S""" ban O ehg
identificado(a) con C.C/ C.E./ P.P No. .MEZZ?_A 2135 expedida en

() e , autorizo libre, expresa e inequivocamente, vy
exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la mismay
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Uribe Meta el dia_T L de 04 del 202 .

Firma: EL
Nombre: 65@?&0 ON < Z
cedula:  _/M/ Y SBIE




CONSORCIO VIAL Sl e
\/ CONEXION ORINOQUIA
o, AUTORIZACION DE USO DE FECHA:  20-02-2020
m———— DATOS PERSONALES Pagina  1de1

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

5-]_-6&)5'-" C 9 V’bz , identificado como aparece al pie de mi firma,
por medio de la presente manifiesto que ia empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales
para la proteccion de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medio del cual se
reglamenta parciaimente la ley 1581 de 2012", me socializé |a politica de proteccion de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asi mismo manifiesto que en mi condicién de empleado, auterizo a la Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccién, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacion,
procesamiento, transmisién, transferencia y supresion, para los siguientes fines:

e Paraque CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones que surgen de las actividades propias de su objeto social.

e Para el efectivo cruce de informacién entre el responsable y el titular de la informacion.

e Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados per la misma.

e Procesos de Reclutamiento, Seleccién, Contratacién, Administracién de Nomina,
Recurso Humano y las demés actividades derivadas de la relacién laboral y para
servicios de Qutsourcing de administracién de nomina directa.

e Para procesos de auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultoria 0 asesorfa contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control.

e Procesos de investigacién y auditorfa internos.

e Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicién de la informacion ante
entidades gubernamentales o de control.

e Para la participacién en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consorciado o pretende serlo.

e Para las solicitudes de los clientes que implique la exposicién de la informacion para
verificar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el titular de la
informacidon.

Declaro haber sido informado de que en mi condicién de titular de mis datos personales puedo
solicitar la supresién, modificacién, correccién o actualizacién de su contenido enviando la
solicitud de manera escrita a la sede de la empresa ubicada en la direccién Calle 46 No 29 — 50
de Yopal. Igualmente ful informado de la no obligateriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, crientacién politica, religién y vida sexual
entre otros. .

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener y manejar mi
informacion.

Par%zonstancia de lo anterior se firma como aparece a los_¢Z dias del mes de de
20 :

FIRMA: X E'\_Ql}’\
NOMBRE: C}ES’

ceépuLa: ¥/CIEZ R/ 5

17 1 04
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CxX 7 CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA  [SE000  TORRHo!
o FECHA: 13/02/2020
e, I CERTIFICADO DE INDUCCION SALRAY AT

Datos del trabajador:

NOMBRE A FECHA DE INDUCCION
CARGO

OBRA MMECHA DE INGRESO Z3 ﬁ[;[gﬁ ’ ZQZQ

DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOCIALIZACION

PROCESO-RECURSOS HUMANOS: SE ENTREGO
Socializacion y entrega de copia: Sl NO
Perfil de Cargo y/o funciones St
Contrato St
Afiliacion a Salud o=
Afiliacién a Aseguradora de Riesgos Laborales >
Certificado Pension St
Afiliacién a Pension Sl
Afiliacién Caja de Compensacién T
Reglamento Interno de Trabajo S
Folleto de Mecani de Proteccion al Cesante
DURACION EN HORAS
Nombre de quien realiza l h
CERTIFICADO DE INDUGCION HSEQ
PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEQ
Socializacién donde se trataron temas: SE REALIZO
Mision, Vision, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procesos, Organigrama, Palitica Integral sl NO
de HSEQ'S, Politica de seguridad vial, Politica prevencién del consumo de alcohol, sustancias &( .
psicoactivas y tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, Comité paritario de DURACION DE HORAS
seguridad y salud en el trabajo, Comité de Convivencia, Plan de emergencias, factores de riegos l h
y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientos seguros,
aspectos e impactos ambientales inherentes al cargo, derechos y deberes del Sistema de
Riesgos Laborales. o
SE REALIZO
Aspectos generales y especificos de las actividades a realizar, la identificacion y el control de Sl NO
peligros y riesgos en su trabajo y la prevencion de accidentes de trabajo y enfermedades %}
laborales. (Decreto 1072 de 2018, version actualizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 6, Articulo | DURACION DE HORAS

2.2.4.6.1.1., Parréfo 2.) [
Nombre de quien realiza 'F_fdﬂq HC( {"'@ né @‘@A_S

GERTIFICADO DE INDUCCION PROPIA DEL CARGO

PROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR OPERATIVO SE REALIZO

sl NO

St

------------------------- DURACION DE HORAS

________________________________________________________________________ W

Nombre de quien realiza
*El Jefe Directo realiza induccion y difigencia en el cio punteado con los temas soclalizados st se requiere cio anexar acta de reunién

AUTORIZACION DE PRUEBA DE ALCOHOLIMETRIA Y ALCOHOLEMIA

Yo Tnom_ Kalin <O\a200 Ue  identificado con cédula de ciudadania Noﬁw
de i autorizé a mi EMPLEADOR m&mmom_. para realizar

las alcoholimetrias y pruebas de sangre que sean necesarias para verificar si al inicio de las labores y/o durante el
desarrolio de las mismas, a fin de corroborar que no realice mis labores bajo los efectos del alcohol o de sustancias
psicoactivas, alucindgenas o enervantes.
Que me informaron que en la empresa se entiende positivo en alcoholemia cuando la prueba registra 0.20 o mas
miligramos de etanaol por 100 mililitros de sangre.

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS

Igualmente, por medic del presente manifiesto, que canozeo las politicas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencion del
consumo de Alcohol, sustancias psicoactivas y tabaguismo.
Para constancia se firma en la ciudad de _{ lf?,i ibé a los 2,2 dias del mes ds_mxf,
de 20 2 é
1]
:5 hﬁn “gu | 1] SQ&&EEE[ Ql !LﬂSnﬂ 52 g l_-li

FIRMA DEL EMPLEADO NUMERO DE CEDULA




7 CODIGO: FOR-RH-19
SNETISK CONSORGIO V’I.AL REVIS]ON 2
; CONEXION ORINOQUIA
g AUTORIZACION DE USO DE | FECHA:  20-02-2020
e DATOS PERSONALES Phons.  as

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES
t o :

\9) identificado como aparece al pie de mi firma,
por medio de la presente manifiesto que la empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales
para la proteccién de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medio del cual se
reglamenta parcialmente la ley 1581 de 2012, me socializ6 la politica de proteccion de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asf mismo manifiesto que en mi condicién de empleado, autorizo a la Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacion,
procesamiento, transmisién, transferencia y supresién, para los siguientes fines:

e Paraque CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones que surgen de las actividades propias de su objeto social.

e Para el efectivo cruce de informacién entre el responsable y el titular de la informacién.

e Para el envio de serviclos o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados por la misma.

e Procesos de Reclutamiento, Seleccién, Contratacién, Administracion de Nomina,
Recurso Humano y las demas actividades derivadas de la relacién laboral y para
servicios de Outsourcing de administracién de némina directa.

e Para procesos de auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultoria o asesorfa contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control,

e Procesos de investigacion y auditorfa internos.

e Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicién de la informacion ante
entidades gubernamentales o de control.

e Parala participacién en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consarciado o pretende serlo.

e Para las solicitudes de los clientes que implique la exposicién de la informacién para
verificar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el fitular de la
informacion.

Declaro haber sido informado de que en mi condicién de titular de mis datos personales puedo
solicitar la supresién, modificacién, correccion o actualizacion de su contenido enviando la
solicitud de manera escrita a la sede de la empresa ubicada en |a direccién Calle 46 No 29 —~ 50
de Yopal. Iguaimente fui informado de la no obligatoriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, orientacion politica, religién y vida sexual
entre otros.

La empresa queda autorizada de manera expresa € inequivoca para mantener y manejar mi
informacién. ’

Para constancia de lo anterior se firma como aparece a los 777 _dias del mes de de

2026.

FIRVA: Youl b SB\ezdl
NOMBRE: S0 Yieuin SR\ezal
-CEDULA: :1051; 9 529 \LE




iy 1p [

CONSORCIO VIAL CONEXION CODIGO: FOR-RH-32

(‘“7 . ORINOQL"A REVISION: 0
o~ W9

AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA: 06-08-2024

SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES OAGINA DE 1

Elfa) suscrito(@) Shoo Kein _seezel koo
identificado(a) con C.C/ C.E/ P.P No. 4o50%524 Y2 expedida en
URIRE  Mexa , autorizo libre, expresa e inequivocamente, Y

exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Uribe Meta el dia _72, de _ ARRT( del 202

Firma: Yauto <o\azaR

Nombre: Thon Wavln sflazal LA

Cédula:  10509%7.9M%
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4 CODIGO:  FOR-RH-04
CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA  |icusion: -

FECHA: 13/02/2020

o7

CERTIFICADO DE INDUCCION AP ADEY
(Datos del trabajador: R > -
NOMBRE J _ 1) ¢ © SQFECHA DE INDUCCION 20 -0 26
0 f .
i cnapemerese 2.0 0102026
i
' DOGUMENTACION ENTREGADA 'Y SOCIALIZACION
PROCESO-RECURSOS HUMANOS: ,S?E ENTREGI!?O
Socializacién y entrega de copia: <
Perfil de Cargo y/o funciones
Contrato =1
Afiliacion a Salud Si
Afiliacién a Aseguradora de Riesgos Laborales 1)
Certificado Pensién S'l
Afiliacién a Pension S
Afiliacién Caja de Compensacién ha
Reglamento Interno de Trabajo b}\
M de Proteccion al Cesante
Folleto de Mecanismo T RASTONENTIORAS
Nombre de quien realiza V\

CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ

PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEQ

Socializacién donde se trataron temas: SE REALIZO

Misién, Vision, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procesos, Organigrama, Politica Integral E] NO

de HSEQ'S, Politica de seguridad vial, Politica prevencién del consumo de alcohol, sustancias '—D%WW

psicoactivas y tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, Comité paritario de
seguridad y salud en el trabajo, Comite de Convivencia, Plan de emergencias, factores de riegos \ n
y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientos seguros,

aspectos e impactos ambientales inherentes al cargo, derechos y deberas del Sistema de

Riesgos Laborales.
SE REALIZO

Aspectos generales y especificos de las actividades a realizar, la identificacion y el control de Sl NO

peligros y riesgos en su trabajo y la prevencién de accidentes de trabajo y enfermedades

laborales. (Decreto 1072 de 2018, version actualizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 6, Articulo | D CION DE HORAS

2.2.4.6.1.1., Parréfo 2.) [4)
Nombre ::quien realiza Glnﬂ V-CIUCYIL &lﬁﬂ )

CERTIFICADO DE INDUCCION PROFIA DEL CARGO

PROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR OPERATIVO SE REALIZO

__________________________________________________________________________________ s NO

_______________________________________________________ of

------------------------------------------------------------------------------- DURACION DE HORAS
Nombre de quien realiza /\

*El Jefe Directo realiza induccién y diligencia en el espacio punteado con los temas socializados si se requiere espacio anexar acta de reunién

AUTORIZACION DE PRUEBA DE ALCOHOLIMETRIA Y ALCOHOLEMIA

Yo e D identificado con cédula de cludadania No, f Uq 6‘?3“2 g)cf

de_Spn fui A , autorizo a mi EMPLEADOR_C. \J kf (@) , para realizar
las alcoholimietrias y pruebas de sangre que sean necesarias para verificar si al inico de las labores y/o durante el
desarrollo de las mismas, a fin de corroborar que no realice mis labores bajo los efectos del alcohol o de sustancias
psicoactivas, alucindgenas o enervantes.

Og_e me informaron que en la empresa se entiende positivo en alcoholemia cuando la prueba registra 0.20 o mas
miligramos de etanol por 100 mililitros de sangre.

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS
Igualmente, por medio del presente manifiesto, que conozco las politicas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencion del

consumo de Alcohol, sustancias psicoactivas y tabaquismo.
a los Z@ dias del mes de @

Para constancia se firma en la ciudad de ___{ )y
T hon Fe rﬂQﬂJaD,'an I o

de 2! .
FIRMA DEL EMPLEADO UMERO DE CEDULA
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........ CONSORCIO VIAL CONEXION CODIGO: FORRH-32
ﬁ 7 ORINOQUIA o
) .
Scnmpere AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA: 06-08-2024
— SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES PAGINA: 1 DE 1

El(la) suscrito(a) ,:r how Efi vnaydo Dn‘O}o\.
identificado(a) con C.C/ C.E/ P.P No. 104695230 41 expedida en
LY NS , autorizo libre, expresa e inequivocamente, vy
exclusivamente para los fines y en los términos sefalados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Uribe Meta el dia 20 de O ‘/ del 204 4

Firma: DioSa »
Nombre: JThon Fervay c/a'
Cédula:  J.olb 932 309
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FECHA: 13/02/2020

ﬁ‘ v CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA  [S201%0:  FOR-RA-04
- e PAGINA: 1DE 1

CERTIFICADO DE INDUCCION

Datos del trabajador:

NOMBRE E;n odx co FECHA DE INDUCCION 20 ~0\W-Z 0726
CARGO
OBRA hebye CivileZ l0itCoy\WFECHADEINGRESO 90 _0iut20%6
DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOCIALIZACION
PROCESO-RECURSOS HUMANOS: SE ENTREGO
Socializacién y entrega de copia: sl NO
Perfil de Cargo y/o funciones S|
Contrato [y |
Afiliacién a Salud S
Afiliacién a Aseguradora de Riesgos Laborales [
Certificado Pension <l
Afiliacién a Pension | S(
Afiliacién Caja de Compensacién N
Reglamento Intemo de Trabajo <)
Folleto de Mecanismo de Proteccion al Cesante % ]
DURACION EN HORAS
Nombre de quien reallza Ih

CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ

PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEQ

Socializacién donde se trataron temas: SE REALIZO
Misién, Vision, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procesos, Organigrama, Politica integral Sl NO

de HSEQ'S, Palitica de seguridad vial, Politica prevencién del consumo de alcohol, sustancias =]
psicoactivas y tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, Comité paritario de DURACION DE HORAS

seguridad y salud en el frabajo, Comité de Convivencia, Plan de emergencias, factores de riegos l in
¥ controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientos seguros,

aspectos e impactos ambientales inherentes al cargo, derechos y deberes del Sistema de

Riesgos Laborales.
SE REALIZO
Aspeclos generales y especificos de las actividades a realizar, la identificacién y el control de si NO

peligros y riesgos en su frabajo y Ia prevencién de accidentes de trabajo y enfermedades
laborales. (Decreto 1072 de 2018, version aclualizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 8, Articulo | DURACION DE HORAS

2.2.4.6.1.1., Parréfo 2.) %)
Nombre de quien realiza ’E—dﬂg udufl 54 C)Oﬁ" .

CERTIFICADO DE INDUCCION PROPIA DEL CARGO

PROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR OPERATIVO SE REALIZD

___________________________________________________________________________ . SI NC

__________________________________________________________________________________ TN

------------------------------------------ [ DURAGION DE HORAS |
Nombre de quien realiza \ M

“El Jefa Diracto realiza induccién y diligencia en el espacio punteado con los temas soclalizados si se requiers espacio anexar acta de reunién

AUTORIZACION DE PRUEBA DE ALCOHOLIMETRIA Y ALCOHOLEMIA

Yo EivneN Ah&‘te S 9o ez Tombk g, identiicado con cédula de ciudadania No 12231 0G 29

de_len UNib@  autorizéamiempLEADOR. V C O , para realizar
las alcoholimetrias y pruebas de sangre que sean necesarias para verificar si al inicio de las labores y/o durante el
desarrollo de las mismas, a fin de corroborar que no realice mis labores bajo los efectos del aicohol o de sustanclas
psicoactivas, alucindgenas o enervantes.
Que me informaron que en la empresa se entiende positivo en alcoholemia cuando la prueba registra 0.20 0 més
miligramos de etanol por 100 mililitros de sangre.

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS

igualmente, por medio del presente manifiesto, que conozco las paliticas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevenci6n del

consumo de Alcohol, sustancias psicoactivas y_tabaguismo.
Para constancia se firma en la ciudadde (Y 1\ alos_1¢  dias delmesds OQ
—

de 2026

o«

Ewnex Somexz

FIRMA DEL EMPLEADO NUMERO DE CEDULA




CODIGO: FOR-RH-19
N/ CONEXION ORINOQUIA
g AUTORIZACION DE USO DE ~ |FECHA:  20-02-2020
B DATOS PERSONALES Pagina  1de1

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES
Al QMEZ Tombe, identificado como aparece al pie de mi firma,
por medio de la presente manifiesto que la empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales
para la proteccion de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medio del cual se
reglamenta parcialmente la ley 1581 de 2012”, me socializé la politica de proteccién de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asi mismo manifiesto que en mi condicién de empleado, autorizo a la Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacion,
procesamiento, transmisién, transferencia y supresién, para los siguientes fines:

e Paraque CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones que surgen de las actividades propias de su objeto sacial.

e Para el efectivo cruce de informacién entre el responsable y el titular de la informacién.

e Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados por la misma.

e Procesos de Reclutamiento, Seleccién, Contratacién, Administracién de Nomina,
Recurso Humano y las demas actividades derivadas de la relacién laboral y para
servicios de Outsourcing de administracién de ndémina directa.

e Para procesos de auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultoria o asesorfa contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control.

e Procesos de investigacion y auditorfa internos.

e Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicién de la informacién ante
entidades gubernamentales o de control.

* Parala participacién en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consorciado o pretende serlo.

e Para las solicitudes de los clientes que implique la exposicién de la informacién para
verificar el cumplimiento de compromises y obligaciones adquiridas con el titular de la
informacidn.

Declaro haber sido informado de que en mi condicién de titular de mis datos personales puedo
solicitar la supresion, modificacién, correccién o actualizacién de su contenido enviando Ia
solicitud de manera escrita a la sede de la empresa ubicada en la direccién Calle 46 No 29 — 50
de Yopal. Igualmente ful informado de la no obligatoriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, orientacién politica, religién y vida sexual
entre otros.

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener y manejar mi
informacion.

Para constancia de lo anterior se firma como aparece a los 2o _dias del mes de 1 de
2026 .
FIRMA: EineN Somez

NOMBRE: E; nex qome?2 Tombe
CEDULA: 11723 71UO G BR




e

‘ 7 ORINOQUIA REVISION: 0

xxxxxx

CONSORCIO VIAL CONEXION CODIGO: FOR-RH-32

AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA: 08-08-2024

SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES GRS DB

El(la) suscrito(@) _£1nex  Andses SoMceztonbe
identificado(a) con C.C/ C.E/ P.P No. 11237d0G8%R expedida en
lon s be , autorizo libre, expresa e inequivocamente, vy
exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se
realizaré de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Uribe Meta el dia 2o de _afb~a ) del 209¢ .

Firma: EineY Somcr

Nombre: Einel Andxes homes tombe

Cédula: 1123 100388

©
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CODIGO:  FOR-RH-04

CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA  |ccusion:

FECHA: 13/02/2020
CERTIFICADO DE INDUCCION iy

W .
Datos del trabajador:

NOMBRE pi2do Rips Olad & FECHA DE INDUCCION 7o 764/ £67.6 ‘

ARGO o utdanTC om0
"oBRA e oNeh (UiZcasmll0FECHADE INGRESO 7o/0l/ 28 L&

DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOCIALIZACION

PROCESO-RECURSOS HUMANOS: SE ENTREGO
Socializacién y entrega de copia: sl - NO

Perfil de Cargo y/o funciones =1

Confrato z

Afiliacién a Salud . =t

Afiliacion a Aseguradora de Riesgos Laborales <1

Cerfificado Pensién =

Afiliacién a Pension =]

Afiliacién Caja de Compensacién ’ ='

Reglamento interno de Trabajo <t

Folleto de Mecanisgo de Proteccion al Cesante St

DURACION EN HORAS
Nombre de quien realiza l ‘\

CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ

PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEQ

Socializacién donde se trataron temas: SE REALIZO

Mision, Visidn, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procesos, Organigrama, Politica Integral S| NO

de HSEQ'S, Politica de seguridad vial, Politica prevencién del consumo de alcohol, sustancias =t
psicoactivas y tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, Comité paritario de DURACION DE HORAS

seguridad y salud en el trabajo, Comité de Convivencia, Plan de emergencias, factores de riegos U’(

y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientos seguros,
aspectos e impactos ambientales inherentes al cargo, derechos y deberes del Sistema de

Riesgos Laborales.

SE REALIZO
Aspectos generales y especfficos de las actividades a realizar, la identificacién y el control de Sl NO
peligros y riesgos en su frabajo y la prevencion de accidentes de trabajo y enfermedades &l
laborales. (Decreto 1072 de 2018, version actualizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 6, Articulo | DURAZION DE HORAS

las alcoholimetrias y pruebas de sangre que sean necesarias para verificar si al inicio de las labores ylo durante el
desarrollo de las mismas, a fin de corroborar que no realice mis labores bajo los efectos del aleohol o de sustancias
psicoactivas, alucindgenas o enervantes.
Que me informaron que en la empresa se entiende positivo en alcoholemia cuando la prueba registra 0.20 o més
miligramos de etancl por 100 mililitros de sangre.

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS
Iguaimente, por medio del presente manifiesto, que conozco las pollticas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencién del
consumo de Alcohol, sustancias psicoactivas y tabaquismo.

Para constancia se firma en la ciudad de (@ TV a los _2¢D _dias del mes de izf
de 2{}2& .

i 1Z31U{009
FIRMA DEL EMPLEADO NUMERO DE CEDULA

2.2.4.6.1.1.,, Parrafo 2.) n

Nombre de quien realiza ,Erb Kq u-Cn-"— C“;:vrg,'.‘.n

CERTIFICADO DE INDUCCION PROPIA DEL CARGO

PROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR OPERATIVO SE REALIZO
__________________________________________________________________________________ Sl NO
__________________________________________________________________________________ O
-------------------------------------------------------------------------------- [ DURAGION DE HORAS |

Nombre de guien realiza j . - i N

] —"
*El Jefe Directo realiza induccion y diligencla en el espaclo punteado con los temas socializados si se requiere espacio anexar acta de reunion
AUTORIZACION DE PRUEBA DE ALCOHOLIMETRIA Y ALCOHOLEMIA

Yo,_Di identificado con cédula de ciudadanfa No 4123 U100 Q
de_4an 309 & , autorizé a mi EMPLEADOR ¢ \[C. & . , para realizar




(\ CONSORCIO VIAL s W

\/ CONEXION ORINOQUIA

e AUTORIZACION DE USO DE EECEA. s
L DATOS PERSONALES g

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

Dic9c e glada , identificado como aparece al pie de mi firma,
por medio de la presente manifiesto que la empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales
para la proteccion de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medio del cual se
reglamenta parcialmente la ley 15681 de 2012", me socializé la politica de proteccion de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asf mismo manifiesto que en mi condicién de empleado, autorizo a la Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacion, uso, circulacién,
procesamiento, transmisidn, transferencia y supresion, para los siguientes fines:

e Para que CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones que surgen de las actividades propias de su objeto social.

e Para el efectivo cruce de informacién entre el responsable y el titular de la informacién.

e Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados por la misma.

e Procesos de Reclutamiento, Seleccién, Contratacién, Administracién de Nomina,
Recurso Humano y las demas actividades derivadas de la relacién laboral y para
servicios de Outsourcing de administracién de némina directa.

e Para procesos de auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultoria o asesoria contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control.

e Procesos de investigacion y auditorfa internos.

¢ Para cumplir con requerimientos que impliquen Ia exposicidn de la informacién ante
entidades gubernamentales o de control.

¢ Parala participacién en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consorciado o pretende serlo.

e Para las solicitudes de los clientes que implique la exposicion de la informacién para
verificar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el fitular de la
informacion.

Declaro haber sido informade de que en mi condicién de titular de mis datos personales puedo
solicitar la supresién, modificacién, correccion o actualizacion de su contenido enviando |a
solicitud de manera escrita a la sede de la empresa ubicada en la direccién Calle 46 No 29 — 50
de Yopal. Igualmente fui informado de la no obligatoriedad de dar respuesta a preguntas gue
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, orientacién politica, religién y vida sexual
entre otros.

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener y manejar mi
informacién.

Parg constancia de lo anterior se firma como aparece a los_7£2 dias del mes de de
20 ;

FIRMA: D19 BRio5 oiada.
NOMBRE: ()i €94

CEDULA: 1123 il eod




[ :) [ ros ’I I’F

‘ 7 ORINOQUIA REVISION: 0
Boeemae,

-------

CONSORCIO VIAL CONEXION CODIGO: FOR-RH-32

AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA: 06-08-2024

SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES PAGINA 1DE

El(la) suscrito(a) pie9s ficd alava

identificado(a) con C.C/ C.E./ P.P No. 11z31udcod expedida en
sannoge.  QuaVidag - , autorizo libre, expresa e inequivocamente, vy

exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Uribe Meta el dfa zo _de gyl del20__ .

Firma: 0% Y05 _olala
Nombre: ge9g

Cédula: UZ3Wneq
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Cx 7 CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA  [22050,  FORRAH0¢

FECHA: 18/02/2020
PAGINA: 1DE1

Datos del trabajador:; —
NOMBRE P e {‘ Q g@ﬁﬁ?é ‘Q/"aj FECHA DE INDUCCION ‘20 . 4 Z‘é’
CARGO -
OBRA VA : CHA DE INGRESO 2 o0 k 12:2 2@

DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOGIALIZACION

= - CERTIFICADO DE INDUCCION

PROCESO-RECURSOS HUMANOS: SE ENTREGO

Socializacion y entrega de copia: e Sl NO
Perfif de Cargo y/o funciones S
Contrato _él
Afiliacion a Salud !
Afiliacién a Aseguradora de Riesgos Laborales =y ]
Certificado Pension =
Afiliacion a Pensi6n ="
Afiliacién Caja de Compensacion =/
Reglamento Interno de Trabajo si
Folleto de Meftanisflo de Proteccion al Cesante N’
DURACION EN HORAS
Nombre de guien realiza V\

—

CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ
PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEQ

Socializacion donde se trataron temas: SE REALIZO
Misién, Vision, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procesos, Organigrama, Politica Integral Sl, NO

de HSEQ'S, Polltica de seguridad vial, Politica prevencién del consumo de alcohol, sustancias (=)

psicoactivas y tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, Comité paritario de DURACION DE HORAS
seguridad y salud en el trabajo, Comité de Convivencia, Plan de emergencias, factores de riegos l M

y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias v no rutinarias), procedimientos seguros,

aspectos e impactos ambientales inherentes al cargo, derechos y deberes del Sistema de
Riesgos Laborales.

SE REALIZO
Aspectos generales y especificos de las actividades a realizar, la identificacién y el control de ] NO
peligros y riesgos en su trabajo vy la prevencién de accidentes de trabajo v enfermedades (=]
laborales. (Decreto 1072 de 2018, version actualizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 6, Articulo | DURACION DE HORAS

2.2.4.6.1.1., Parrafo 2.) ”/l
Nombre de quien realiza :E;lm }./q-u-ene Gﬂ v/

CERTIFICADO DE INDUCCION PRng'lA DEL CARGO

PROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR OPERATIVO ' SE REALIZO

__________________________________________________________________________________ Sl NO

________________________________________________________________________________ of

----------------------------------------------- DURACION DE HORAS |
Nombre de quien realiza [(’\

*El Jefe Direclo realiza induccién y diligencla en el espacio punteado con los ter;m socializados sl se requiers espacio anexar acta de reunién

~ AUTORIZACION DE PRUEBA DE ALCOHOLIMETRIA Y ALCOHOLEMIA

Yow radfes , identificado con cédula de ciudadaniaNo_592 920 L/,

de_tnle.. , autorizé a mi EMPLEADOR__ (. AN/ C O , para realizar
las alcoholimetrias y pruebas de sangre que sean necesarias para verificar si al Inicio de las labores y/o durante el
desarrollo de [as mismas, a fin de corroborar que no realice mis labores bajo los efectos del alcohol o de sustancias
psicoactivas, alucinégenas o enervantes.
Que me informaron que en la empresa se entiende positivo en alcoholemia cuando Ia prueba registra 0.20 o méas
miligramos de etanol por 100 mililitros de sangre.

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS

Iguaimente, por medio del presente manifiesto, que conozco las politicas; Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencion del
consumo de Alcohol, sustanclas psicoactivas y tabaguismo.

Para constancla se firma en la ciudad de_£ o€ (477 ¢ M;l alos 82  diasdelmesde 91 Q024

de 20, ;
- 7099044
L EMPLEADO NUMERQ DE CEDULA




CONSORCIO VIAL e i
\/ CONEXION ORINOQUIA
Ds AUTORIZACION DE USODE ~ |FECHA:  20-02-2020
— DATOS PERSONALES PRg Tt

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

'_ﬂ , identificado como aparece al pie de mi firma,
por medio de la presente manifiesto que la empresa CONS,VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales
para la proteccién de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medio del cual se
reglamenta parcialmente la ley 1581 de 2012", me socializé la politica de proteccién de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asl mismo manifiesto que en mi condicién de empleado, autorizo a la Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccién, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacién,
procesamiento, transmisi6n, transferencia y supresidn, para los siguientes fines:

e Paraque CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones gue surgen de las actividades propias de su objeto social.

e Para el efectivo cruce de informacidn entre el responsable y el titular de la informacién.

e Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados por la misma.

e Procesos de Reclutamiento, Seleccién, Contratacién, Administracion de Nomina,
Recurso Humano y las demés actividades derivadas de la relacién laboral y para
servicios de Outsourcing de administracién de ndmina directa.

e Para procesos de auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultoria o asesoria contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control.

e Procesos de investigacion y auditoria internos.

® Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicién de la informacién ante
entidades gubernamentales o de control.

¢ Parala participacién en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consorciado o pretende serlo.

e Para las solicitudes de los clientes que implique la exposicién de la informacién para
verificar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el fitular de la
informacion.

Declaro haber sido informado de que en mi condicién de titular de mis datos personales puedo
solicitar [a supresion, modificacién, correccién o actualizacién de su contenido enviando la
solicitud de manera escrita a la sede de la empresa ubicada en la direccidn Calle 46 No 29 ~ 50
de Yopal. Iguaimente fui informado de la no obligatoriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, orientacién politica, religion y vida sexual
entre otros.

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener y manejar mi
informacidn.

Para constancia de lo anterior se firma como aparece a los_% ?dias del mes de (‘2 de
2026.

FIRMA: Ly 15 ,,i?,

ZrtL
NOWBRE: Dol - Raclilpes
CEDULA: Bog@ bl
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lllll ) - CONSORCIO VIAL CONEX'ON CODIGO:; FOR-RH-32
ﬁ 7— ORlNOQUlA REVISION: 0
" AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA: 06-08-2024
e | SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES PAGINA: 1 DE 1

El(la) suscrito(a) ZZ@,Z \© zgmg;'égg
identificado(a) con C.C/ C.E/ P.P No. 52g9w&( expedida en

, autorizo libre, expresa e inequivocamente, vy
exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Uribe Meta el dia 2» de @4 9026 del20 24

Fima: L. @ P
Nombre: Dy 232?4745/@5)”

Cédula: 5299 fo{g
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FECHA: 13/02/2020

PAGINA: 1DEA1

Cx 7 CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA  |S2000. (oot
—Aﬁ CERTIFICADO DE INDUCCION

Datos del trabajador;
NOMBRE

) b )

ECHADE INDUCCION 13 04 -2&

CARGO
OBRA FEcHADE INeReso 14— 04 ~2€
DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOCIALIZACION
PROCESO-RECURSOS HUMANOS: . SE ENTREGO
Socializacion y entrega de copia: St NO
Perfil de Cargo y/o funciones S
Contrato AN
Afiliacion a Salud =l
Afiliacién a Aseguradora de Riesgos Laborales A
Certificado Pensién =1
Afiliacion a Pension %’
Afiliacion Caja de Compensacion
Reglamento Intemo de Trabajo O
Folleto de Mecqnismo g8 Proteccion al Cesante i
DURACION EN HORAS
Nombre de quien realiza \ 5 h
CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ
PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEQ -
Socializacién donde se trataron temas: SE REALIZO
Mision, Vision, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procesos, Organigrama, Politica Integral .?7 NO
de HSEQ'S, Politica de seguridad vial, Politica prevencién del consumo de alcohol, sustancias =
psicoactivas y tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, Comité paritario de DURACION DE HORAS
seguridad y salud en el trabajo, Comité de Convivencia, Plan de emergencias, factores de riegos
y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientes seguros, d
aspectos e impactos ambientales inherentes al cargo, derechos y deberes del Sistema de
Riesgos Laborales.
SE REALIZO
Aspectos generales y especificos de las actividades a realizar, la identificacidn y el control de Sl NO
peligros y riesgos en su trabajo y la prevencion de accidentes de trabajo y enfermedades t

laborales. (Decreto 1072 de 2018, version actualizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 6, Articulo | DURACION DE HORAS

2.2.4.6.1.1., Parrafo 2.)

Nombre de quien realiza @U kqﬂe-'m 62}_/20'\ S »M

CERTIFICADO DE INDUCCION PROPIA DEL CARGO

PROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR OPERATIVO SE REALIZO
____________________________________________________________________ Sl NO
__________________________________________________________________________________ D1
--------------------------------------------------------------------------------- [ DURACION DE HORAS |
Nombre de quien realiza ‘, A
I

*El Jete Directo realiza lndu'cddnydﬁ encia en el espacio punteado con los temas sociallzados si se requl pacio anexar acta de reunién
AUTORIZACION DE PRUEBA DE ALCOHOLIMETRIA Y ALCOHOLEMIA

i
YO,M%_M . R , identificado con cédula de ciudadana No_oZ82955

¢

de_scarhgtigle _ autorizé ami EMPLEADOR Cilr . C) , para realizar
las alcoholimetrias y pruebas de sangre que sean necesarias para verificar si al inicio de las labores y/o durante el

desarrollo de las mismas, a fin de corroberar que no realice mis labores bajo los efectos del alcohol o de sustancias
psicoactivas, alucindgenas o enervantes.

Que me informaron que en la empresa se entiende positivo en alcoholemia cuando la prueba registra 0.20 0 més
miligramos de etanol por 100 mililitros de sangre.
COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS

igualmente, por medio del presente manifiesto, que conozco las politicas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencién del
consumo de Alcohol, sustancias psicoactivas y fabaquismo.

Para constancia se firma en la ciudad de _¢, 710G ol a los .L'k$ dfas del mes de 2’{
de 2038 . ’ ¥
P X soda=as<a.

FIRMA DEL EMPLEADO NUMERO DE CEDULA

nlegqd




- CONSORCIO VIAL s foR-Rr
\/ CONEXION ORINOQUIA
AT AUTORIZACION DE USODE | FECHA:  20.02-2020
s rar— DATOS PERSONALES na -
Y AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

i €

A , Identificado como aparece al pie de mi firma,
por medio de la presente manifiesto que la empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales
para la proteccion de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medio del cual se
reglamenta parcialmente la ley 1581 de 2012", me socializé la politica de proteccién de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asi mismo manifiesto que en mi condicién de empleado, autorizo a la Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacién,
procesamiento, transmision, transferencia y supresién, para los siguientes fines:

e Paraque CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones que surgen de las actividades propias de su objeto social. _

e Para el efectivo cruce de informacién entre el responsable y el titular de Ta informacién.

e Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa 0
informar de eventos organizados por la misma.

e Procesos de Reclutamiento, Seleccién, Contratacién, Administracion de Nomina,
Recurso Humano y las demds actividades derivadas de la relacién laboral y para
servicios de Outsourcing de administracion de némina directa.

e Para procesos de auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultoria o asesorfa contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control.

e Procesos de investigacion y auditoria internos.

e Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicién de la informacién ante
entidades gubernamentales o de control.

e Parala participacién en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consorciado o pretende serlo,

e Para las solicitudes de los clientes que impligue la exposicién de la informacién para
verificar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el titular de la
informacidn.

Declaro haber sido informado de que en mi condicién de titular de mis datos personales puedo
solicitar la supresién, modificacién, correccién o actualizacién de su contenido enviando la
solicitud de manera escrita a la sede de la empresa ubicada en la direccién Calle 46 No 29 — 50
de Yopal. Iguaimente fui informado de la no obligatoriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, orientacién politica, religién y vida sexual
entre otros. :

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener y manejar mi
informacion.

1
Para constancia de lo anterior se firma como aparece a los_L"% dias del mes de 5{ de
2026 .

FIRMA: )‘M EM

NOMBRE: . an E5/@e) Plosech B
CEDULAX LopfER 7529

=51




\1test

....... CONSORCIO VIAL CONEXION CODIGO: FOR-RH-32
ﬁ / ORINOQUIA REVISION: 0
" AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA: 06-08-2024
p— SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES PAGINA; 1 DE 1

El(la) suscrito(a) M@LM Rale .
identificado(a) con C.C/ C.E./ P.P No. Mﬁ?f’lﬁ%@. expedida en
) peden - , autorizo libre, expresa e inequivocamente, y
exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccidn y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Uribe Meta el dia 1> de Cj del 202 £

Firma: il o) fﬂgﬂgz@_
Nombre: Ruon £dban  Bhopeeds, Riomi= .
Cédula: -\ / o /B29529
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CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA

CODIGO:  FOR-RH-04
REVISION: 1

(X7

CERTIFICADO DE INDUCCION

FECHA: 13/02/2020
PAGINA: 1DE1

Datos del trabajador:
NOMBRExX ~O o  Cel\lec

FECHA DE INDUCCIONY” 22 [ou)

|zoZ 6

CARGO & AYodunie 2\ e
OBRA X (NC(O cu

FECHADE INGRESO__+ 2 |

led |70 26

DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOCIALIZACION

PROCESO-RECURSOS HUMANOS:

Socializacién y entrega de copia:

Perfil de Cargo y/o funciones

Contrato
Afiliacion a Salud

Afiliacion a Aseguradora de Riesgos Laborales
Certificado Pensién

Afiliacion a Pension
Afiliacion Caja de Compensacitn

Reglamento Interno de Trabajo

Folleto de Metanismo de Proteccion al Cesante

SE ENTREGO
Si NO

5>
=

S

g_l

Y]

S]

!

DURACION EN HORAS

Nombre de quien realiza

Lin

\
CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ
PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEQ

Socializacién donde se trataron temas:

SE REALIZO

Mision, Vision, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procescs, Organigrama, Politica Integral

Sl NO

de HSEQ'S, Politica de seguridad vial, Polltica prevencidn del consumo de alcohol, sustancias
hpsicuactivas y tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, Comits paritario de

DURACION DE HORAS

seguridad y salud en el frabajo, Comité de Convivencia, Plan de emergencias, factores de riegos
y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientos seguros,

Lh

aspectos e impactos ambientales inherentes al cargo, derechos y deberes del Sistema de
Riesgos Laborales.

SE REALIZO
Aspectos generales y especificos de las actividades a realizar, la identificacion y el control de sl NO
peligros y riesgos en su trabajo y la prevencién de accidentes de trabajo y enfermedades S e
laborales. (Decreto 1072 de 2018, version actualizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 6, Articulo DURACW)N DE HORAS
2.2.4.6.1.1., Parréfo 2.) n

Nombre de quien realiza ﬁn@ k:lyf’he é@’}-’“ S
= [ 2
CERTIFICADO DE INDUCCION PROPIA DEL CARGO

PROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR OPERATIVO SE REALIZO
__________________________________________________________________________________ Si NO
____________ s/

DURACION DE HORAS

i L —
Nombre de quien realiza ‘1

de_*U\\ne

, autorizo a mi EMPLEADOR 29,

"El Jefe Direclo realiza Induccién y diligencia en el espacio punteado con log temas soclallzados si se requiere espacio anexar aota de reunién
AUTORIZACION DE PRUEBA DE ALCOHOLIMETRIA Y ALCOHOLEMIA

Yo, TN e ey (Socones | identificado con cédula de ciudadania NoAO 76 740 [SO

, para realizar

psicoactivas, alucindgenas o enervantes.
Que me informaron que en la empresa se entiende positivo en alcoholemia cuando la prueba regis
miligramas de etanal por 100 mililitros de sangre.

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS

consumo de Alcohol, sustanclas psicoactivas y tabaguismo.
Para constancia se fima en la ciudad de . §

de20 2.6

o

FIRMA DEL EMPLEADO

las alcoholimetrias y pruebas de sangre que sean necesarias para verificar si al iniclo de las labores y/o durante el
desarrolio de las mismas, a fin de corroborar que no realice mis labores bajo los efectos del alcohol o de sustancias

Igualmente, por medio de! presente manifiesto, que conozco las politicas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencién del
X\ Medoa los_2O  diasdel mesde _ €U,

NUMERO DE CEDULA

tra 0.20 o més

O




CONSORCIO VIAL St WA
N/ CONEXION ORINOQUIA
& T AUTORIZACION DE USO DE | FECHA: 20022020
— DATOS PERSONALES il

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

\dex Ay , Identificado como aparece al pie de mi firma,
por medio de la presente manifiesto que la empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales
para la proteccién de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medio del cual se
reglamenta parcialmente la ley 1581 de 2012°, me socializé la politica de proteccién de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asi mismo manifiesto que en mi condicién de empleado, autorizo a la Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccidn, almacenamiento, actualizacion, uso, circulacion,
procesamiento, transmision, transferencia y supresién, para los siguientes fines:

e Paraque CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones que surgen de las actividades propias de su objeto social.

e Para el efectivo cruce de informacién entre el responsable y el titular de la informacién.

e Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados por la misma.

e Procesos de Reclutamiento, Seleccion, Contratacién, Administracion de Nomina,
Recurso Humano y las demés actividades derivadas de la relacién laboral y para
servicios de Outsourcing de administracién de némina directa.

e Para procesos de auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultoria o asesorfa contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control.

® Procesos de investigacion y auditoria internos.

e Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicién de la informacién ante
entidades guberamentales o de control.

e Parala participacion en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consorciado o pretende serlo.

e Para las solicitudes de los clientes que implique la exposicién de la informacién para
verificar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el titular de la
informacion.

Declaro haber sido informado de que en mi condicién de titular de mis datos personales puedo

solicitar la supresion, modificacion, correccién o actualizacién de su contenido enviando la
solicitud de manera escrita a la sede de la empresa ubicada en la direccién Calle 46 No 29 — 50
de Yopal. Igualmente fui informado de la no obligatoriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, orientacién politica, religién y vida sexual
entre otfros.

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener ¥y manejar mi
informacion.

Para constancia de lo anterior se firma como aparece a los T2 _dias del mesde ' OU  de
20 2.6

FIRMA: > W

NOMBRE:>¢ Do Tmge\Dd e
CEDULA: 2, \OF6 £dO (So

f'?’.{'_(;;}.
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........ CONSORCIO VIAL CONEXION CODIGO: FOR-RH-32
ﬁ 7 0R|NOQU|A REVISION: 0
2 .
& AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA: 06-08-2024
RO, .. SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES SAGHU: 1 DEA

Ella) suscrito@~ Samer we\der Geocrer  Coresess
identificado(a) con C.C/ C.E/ PP No. ™ \&287Zue (S0 expedida en
aOWNNoe  oeedes , autorizo libre, expresa e inequivocamente, y
exclusivamente para los fines y en los términos sefalados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

=

Se suscribe en la ciudad de Uribe Meta el dian 2o de @15 del20 26

Firma: \W

/
Nombre: > Seorty Rvevdex

Cédula: D l0t6 Fuo \So
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ANEXO 4.REGISTRO CAPACITACIONES
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( b VA CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA s m
» FECHA: 26/04/2016
- EVALUACION DE CAPACITACION Y ENTRANAMIENTO
e e i PAGINA: 1 DE 1
Sede 0 proyecto: CVCO |Fecha: 0 28 MM 4 AA 28

Titulo de la actividad:

lPROCEUlMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAIO. AST CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, LISTA DE CHEQUEQ)

Su opinién es muy importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar el siguiente formato de la manera mas objetiva,

calificando cada una de acuerdo con su experiencia,

Toniendoen cuenta: [(DE) SATISFECHO |(D€) PENSATIVO  [CBE) TRISTE  |Como =6 siente con

S P

1. CONTENIDO Y METODOLOGIA

11,

Los objetivos de |a capacitacién fueron presentados con claridad?

1.2

Los contenidos de la capacitacidn respondieran satisfactoriamente a los objetivos planteados

13.

El nivel de profundidad de los contenidos de la capacitacidn ha sido adecuado

1.4.

El desarrollo de los temas se realizé de una forma sencilla y entendible.

2. CAPACITADOR O ENTRENADOR

2.1

La informacién gue proporciono fue clara

2.2

Respondid adecuadamente a las inquietudes planteadas.

23.

El material didéctico presentado (ldminas, acetatos, diapositivas, lecturas etc.) fue variado y apropiado

24.

Despertd y mantuvo el interés del participante

3. UTILIDAD Y APLICABILIDAD

3l

Los temas presentados son aplicables a su actividad laboral

32

Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas,

33,

Los temas presentados le aportan conocimientos nuevos

34.

Los temas presentados aportan a su vida personal

4. ORGANIZACION

4.1

La citacion a la capacitacidn se realizd, con un tiempo adecuado

buenas condiciones

El material que se utilizo en la capacitacion (cartillas, fotocopias, esteros, cuadernillos) fue proporcionado oportunamente y en

4.3, El lugar donde se realizd la capacitacién presentaba en un estado adecuado (Ventilacién, higiene, iluminacién, mobiliario)

44

En general el trato que recibié del personal organizador de la capacitacién fue

5.0TRO

51.

Al terminar la capacitacién se encuentra

EEEERE R E R

6. OBSERVACIONES:
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., EVALUACION DE CAPACITACION Y ENTRANAMIENTO v

| e PAGINA: 1 DE 1

Sede o proyecto: CVCO |[Fecha: 0 28 1l 4 26

Titulo de la actividad:

[PROCEDJM!ENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. AST CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, LISTA DE CHEQUED)

Su opinién es muy importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar el siguiente formato de la manera mas objetiva,

calificando cada una de acuerdo con suU experiencia,

Teniendo en cuenta:

(3&) sATISFECHO

G@) PENSATIVO  [CB&) TRiSTE  |Como sesiente con

respecto a:
1. CONTENIDO Y METODOLOGIA

1.1. Los objetivos de |z capacitacién fueron presentados con claridad?

1.2,

Los contenidos de la capacitacién respondieron satisfactoriamente a los objetivos planteados

13.

El nivel de profundidad de los contenidos de la capacitacién ha sido adecuado

14.

El desarrollo de los temas se realizé de una forma sencilla y entendible.

2. CAPACITADOR O ENTRENADOR

2.1

Lz informacion que proporciono fue clara

2.2,

Respondié adecuadamente a las inquietudes planteadas.

23.

El material didactico presentado (ldminas, acetatos, diapositivas, lecturas etc.) fue variado y apropiado

24,

Despertd y mantuvo el interés del participante

3., UTILIDAD Y APLICABILIDAD

3L

Los temas presentados son aplicables a su actividad laboral

32,

Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas.

3.3

Los temas presentados le aportan conocimientos nuevos

34

Los temas presentados aportan a su vida personal

4. ORGANIZACION

4.1,

La citacidn a la capacitacién se realizé, con un tiempo adecuado

4.2,

El material que se Utilizd en la capacitacion (cartillas, fotocoplas, esferos, cuadernillas) fue proporcionado oportunamente y en
buenas condiciones

43.

El lugar donde se realizd la capacitacion presentaba en un estado adecuado (Ventilacién, higiene, iluminacién, mobiliario)

4.4

En general el trato que recibid del personal organizador de la capacitacién fue

5. 0TRO

% &

Al terminar la capacitacion se encuentra

B| [BIB[B]B| BB[B] [Bisleis| [Bs{k[B] |-

6. OBSERVACIONES:
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e PAGINA® 1 DE 1
Sede o proyecto: CvCO |Fecha: © 28 i 4 26

Titulo de la actividad: | pROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. AST CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, LISTA DE CHEQUEO)

Su opinion es muy importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar el siguiente formato de la manera més objetiva,

calificando cada una de acuerdo con su experiencia,

Teniendoencuenta: |(D&) SATISFECHO |(3@) PENSATIVO |(B) TRISTE |Como se siente con

|respecto a:

1. CONTENIDO Y METODOLOGIA

11

Los objetivos de |a capacitacion fueron presentados con claridad?

1.2,

Los contenidos de la capacitacion respondieron satisfactoriamente a los objetivos planteados

1.3.

El nivel de profundidad de los contenidos de la capacitacién ha sido adecuado

14.

El desarrollo de los temas se realizé de una forma senciila y entendible.

2. CAPACITADOR O ENTRENADOR

21,

La informacién que proporciono fue clara

2.2.

Respondié edecuadamente a las inguietudes planteadas.

2.3.

El material didactico presentado (laminas, acetatos, diapositivas, lecturas etc.) fue variado y apropiado

2.4,

Despertd y mantuvo el interés del participante

3. UTILIDAD Y APLICABILIDAD

3.1

Los temas presentados son aplicables a su actividad labaral

3.2

Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas.

3.3,

Los temas presentados le aportan conocimientos nuevos

Bl66] BEEB [BESE

3.4,

Los temnas presentados aportan a su vida personal

4. ORGANIZACION

4.1,

La citacién a la capacitacidn se realizd, con un tiempo adecuado

4.2

El material que se utilizd en la capacitacion (cartillas, fotocopias, esteros, cuadernillos) fue proporcionado oportunamente y en

* buenas condiciones

4.3,

El lugar donde se realizd la capacitacién presentaba en un estado adecuado (Ventilacidn, higiene, iluminacidn, mobiliario)

4.4

En general el trato que recibid del personal organizador de la capacitacidn fue

BRIBIE| B

5. 0TRO

5.1

Al terminar |2 capacitacidn se encuentra

5 [FERE [FERE RERE EEEs |-

8

B| B[] s Bi8| [BisBi8| BBlR]s] |-

6. OBSERVACIONES:

\n L
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Sede o proyecto:

CVCO ]Facha: 0 28 MW 4 AA

Titulo de la actividad: |PRDC£DIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJD. AST CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, LISTA DE CHEQUEO)

Su opinion es muy importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar el siguiente formato de la manera més objetiva,
calificando cada una de acuerdo con su experiencia,

Teniendo en cuenta:

(D) SATISFECHO |(3€) PENSATIVO [(DR) TRISTE |como @ Siente con 2

respecto a:
1. CONTENIDQ Y METODOLOGIA

1.1. Los objetivos de la capacitacion fueron presentados con claridad?

1.2. Los contenidos de la capacitacidn respondieron satisfactoriamente a los objetivos planteados

1.3. El nivel de profundidad de los contenidos de la capacitacidn ha sido adecuado

1.4. El desarrollo de

2. CAPACITADOR O ENTRENADOR

2.1. La informacién que proporciono fue clara

2.2. Respondid adecuadamente 2 las inquietudes planteadas.

2.3. El material didactico presentado (ldminas, acetatos, diapositivas, lecturas etc.) fue variado y aproplado

2.4. Despertd y mantuvo el interés del participante

3. UTILIDAD Y APLICABILIDAD

3.1. Los temas presentados son aplicables a su actividad laboral

3.2, Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas.

S
los temas se realizd de una forma sencilla y entendible. @ @
C
C >
<
©

3.3. Los temas presentados le aportan conocimientos nuevos @ @

3.4. Los temas presentados aportan a su vida personal @ S

4, ORGANIZACION

4,1, Lacitacién a la capacitacidn se realizd, con un tiempo adecuado % ‘E.;gg

El material que

se utilizé en la capacitaclan (cartillas, fotocopias, esferos, cuadernillos) fue proparcionado oportunamente y en| = -

Rl buenas condiciones @

4.3. Ellugar donde se realizé la capacitacién presentaba en un estado adecuado {Ventilacién, higiene, iluminacion, mobiliario)

5. OTRO

4.4 En general el trato que recibid del personal organizador de la capacitacidn fue @ @@
L

5.1. Al terminar la capacitacién se encuentra

B| [BER]R| [Bieiels| [SBBI8] BB |-

6. OBSERVACIONES:
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calificando cada una de acuerdo con su experiencia,

Su opinitn es muy importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar el siguiente formato de la manera més objetiva,

Teniendo en cuenta: |(B) SATISFECHO (D@3 PENSATIVO  [CBE) TRISTE  [Gome s =eme o

respecto a:
1. CONTENIDO Y METODOLOGIA

1.1. Los objetivos de la capacitacion fueron presentados con claridad?

1.2. Los contenidos de |a capacitacién respondieron satisfactoriamente a los objetivos planteados

1.3. El nivel de profundidad de los contenidos de la capacitacién ha sido adecuado

1.4, El desarrollo de los temas se realizé de una forma sencilla y entendible.

2. CAPACITADOR O ENTRENADOR

2.1. La informacién gue proporciono fue clara

2.2, Respondid adecuadamente a las inquietudes planteadas.

2.3. El material didactico presentado (laminas, acetatos, diapositivas, lecturas etc.) fue variado y apropiado

ReE| BeeE |-

2.4. Despertd y mantuvo el interés del participante

3. UTILIDAD Y APLICABILIDAD

3.1. Los temas presentados son aplicables a su actividad laboral

3.2, Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas.

3.3, Los temas presentados |e aportan conocimientos nuevos

3.4. Los temas presentados aportan a su vida personal

4, ORGANIZACION

4.1. Lacitacidn a la capacitacién se realizé, con un tiempo adecuado {

s El material gue se utilizo en la capacitacion (cartillas, fotocopias, esferos, cuadernillos) fue proporcionado oportunamente y en
" buenas condiciones

4.3. El lugar donde se realizé la capacitacidn presentaba en un estado adecuado (Ventilacién, higiene, iluminacién, mobiliario)

4.4 En general el trata que recibi6 del personal organizador de la capacitacién fue

BBE| [BEEE BEEE| BEEE |-

S

5. OTRO

5.1. Al terminar la capacitacion se encuentra =

B| [B[BBE [B[B[BS| wisbis| [BlsBl8| |-

Bl [RIR]e1S| et

6. OBSERVACIONES:
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I0CEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. AST CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, LISTA DE CHEQUEO)

1 €8 muy importante para nosotros, Le agradecemos diligenciar el siguiente formato de la manera méas objetiva,
calificando cada una de acuerdo con su experiencia,

Teniendo en riants: |ﬁ‘)__® SATISFECHO |(3€) pensaTivO  [(D& TRISTE

Como se siente con
respecto a:

1. CONTENIDO Y METODOLOGIA

1.1. Los objetivos de la capacitacion fueran presentados con claridad?

¥:2. Los contenidos de la capacitacion respondieron satisfactoriamente a los objetivos planteados

1.3. El nivel de profundidad de los contenidos de la capacitacion ha sido adecuado

1.4, El desarrollo de los temas se realizé de una forma sencllla y entendible.

2. CAPACITADOR O ENTRENADOR

2.1. La informacién que proporciono fue clara

2.2. Respondié adecuadamente a las inguietudes planteadas.

2.3. El material didéctico presentado (ldminas, acetatos, diapositivas, lecturas etc.) fue variado y apropiado

2.4. Desperté y mantuvo el interés del participante

3. UTILIDAD Y APLICABILIDAD

3.1. Los temas presentados son aplicables a su actividad laboral

3.2. Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas.

3.3, Los temas presentados le aportan conocimientos nuevos

3.4. Los temas presentados aportan a su vida personal

4, ORGANIZACION

4.1. La citacién a la capacitacion se realizd, con un tiempo adecuado

&) [R/RTE] BB RIRRE |-
Bl BBBB] EEBE] [EEEE] |-

"™ buenas condiciones

El material que se utilizo en la capacitacion {carlmis, fotocoplas, esferos, cuadernillos) fue proporcionado oportunamente y en

4.3, El lugar donde se realizé la capacitacién presentaba en un estado adecuado (Ventilacién, higiene, iluminacién, mobiliario)

4.4 Engeneral el trato que recibié del personal organizador de la capacitacidn fue

5. OTRO

5.1. Al terminar la capacitacidn se encuentra

Bl [BBRE| [BIBIER] [Ble[Bis] sEs] |-

8 ORR
B 1868

6. OBSERVACIONES:
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Titulo de la actividad: lpnocsmmzmos SEGUROS (PERMISO DE TRABAIO, AST CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, LISTA DE CHEQUEO)

Su opinién es muy importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar el siguiente formato de la manera mas objetiva,

calificando cada una de acuerdo con su experiencia,

Temendosncuenta. [(DE) SATISFECHO [(B@) PENSATIVO [GB&) TRISTE  [Soro 3o Seme oo

respecto a:

S P

1. CONTENIDO Y METODOLOGIA

11

Los objetivos de la capacitacién fueron presentados con claridad?

12,

Los contenidos de la capacitacion respondieron satisfactoriamente a los objetivos planteados

13.

£l nivel de profundidad de los contenidos de la capacitacion ha sido adecuado

14.

€l desarrollc de los temas se realizé de una forma sencilla y entendible.

2. CAPAGITADOR O ENTRENADOR

2.1

La informacién que proporciono fue clara

2.2,

Respondié adecuadamente & las inquietudes planteadas.

23.

El material didactico presentado (léminas, acetatos, diapositivas, lecturas etc.) fue variado y apropiado

24

Despertd y mantuvo el interés del participante

3. UTILIDAD Y APLICABILIDAD

3.1

Los temas presentados son aplicables a su actividad laboral

3.2,

Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas.

3.3.

Los temas presentados |e aportan conocimientos nuevas

3.4.

Los temas presentados aportan a su vida personal

4, ORGANIZACION

4.1,

La citacién a la capacitacién se realizd, con un tiempo adecuado

4.2

ETTnaterial aue se UTTiz6 en Ta capacitacion (cartillas, fotacapias, esferas, cuadernilios) fue proporcionado oportunamente y en

* buenas condiciones

43.

El lugar donde se realizé la capacitacién presentaba en un estado adecuado (Ventilacién, higiene, iluminacién, mobiliario)

4.4

En general el trato que recibié del personal organizador de la capacitacidn fue

5.0TRO

5.1

Al terminar la capacitacidn se encuentra

s
5 [SETeE| EmE| [BEEE| [REE| |-

6. OBSERVACIONES:
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Titulo de la actividad:

|PRDCEDIM|ENTGS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. AST COE.EVM.UQCIGN DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, LISTA DE CHEQUED)

Su opinion es muy importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar el sigulente formato de la manera mas objetiva,

calificando cada una de acuerdo con su expariencia,

Teniendo an cuenta: |(DE) SATISFECHO |(BE&) PENSATVO |2 TRISTE Como sa siente con

respecto a:

1. CONTENIDO Y METODOLOGIA

. Los objetivos de la capacitacion fueron presentados con claridad?

12.

Los contenidos de la capacitacién respondieron satisfactoriamente a los objetivos planteados

13,

El nivel de profundidad de los contenidos de la capacitacidn ha sido adecuado

14.

El desarrollo de los temas se realizd de una forma sencilla y entendible.

2. CAPACITADOR O ENTRENADOR

. 2.1

La informacidn que proporciono fue clara

2.2,

Respondid adecuadamente a las inquietudes planteadas.

23,

El material didéctico presentado (ldminas, acetatos, diapositivas, lecturas etc.) fue variado y apropiade

24,

Despertd y mantuvo el interés del participante

QERe| BB |-
&

3. UTILIDAD Y APLICABILIDAD

5

Los temas presentados son aplicables a su actividad laboral

3.2

Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas.

3.3,

Los temas presentados le aportan conocimientos nuevos

3.4.

Los temas presentados aportan a su vida personal

4, ORGANIZACION

| [&}8]8]8
8

4.1

La citacién a la capacitacién se realizd, con un tiempo adecuado

42,

Elmaterial que se UTIIZO en 13 capaditacion (cartillas, fotocopias, esferos, cuadernilios) fue proporcionado oportunamente y en
buenas condiciones

43,

El lugar donde se realizd la capacitacion presentaba en un estado adecuado (Ventilacién, higiene, iluminacién, mobiliario)

o~

En general el trato que recibié del personal organizador de la capacitacién fue

5. 0TRO

5.1

Al terminar la capacitacidn se encuentra

€ B
®

&
Bl [BEER| (BB Blisiss] [BEs8] |-

6. OBSERVACIONES:
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Titulo de la aclividad: _|pPROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAIO. AST CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, LISTA DE CHEQUEO)

calificando cada una de acuerdo con su experiencia,

Su opinién es muy importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar el siguiente formato de la manera mas objetiva,

Teniendoen cuenta: |(S&) SATISFECHO |(B@) PENSATIVO [GDE) TRISTE  [Como ™ =enecon

respecto a:
1. CONTENIDO Y METODOLOGIA

1.1. Los objetivos de la capacitacidn fueron presentados con claridad?

1.2, Los contenidos de la capacitacién respondieran satisfactoriamente a los objetivos planteados

1.3. El nivel de profundidad de los contenidos de la capacitacién ha sido adecuado

1.4. El desarrollo de los temas se realizé de una forma sencilla y entendible.

2. CAPACITADOR O ENTRENADOR

2.1, La informacidn que proporciono fue clara

2.2. Respondié adecuadamente a las inquietudes planteadas.

2.3. El material didactico presentado (ldminas, acetatos, diapositivas, lecturas etc.) fue variado y apropiado

2.4. Despertd y mantuvo el interés del participante

3. UTILIDAD Y APLICABILIDAD

3.1. Los temas presentados son aplicables 2 su actividad laboral

3.2. Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas.

3.3. Los temas presentados le aportan conocimientos nuevos

3.4. Los temas presentados aportan a su vida personal

4, ORGANIZACION

4.1. Lacitacién a la capacitacion se realizé, con un tiempo adecuado

Elmaterial que se utilizé en 1a capacitacion (cartillas, fotocopias, esferos, cuadernillos) fue proporcionado oportunamente y en
"™ buenas condiciones

4.3. Ellugar donde se realizé la capacitacion presentaba en un estado adecuado (Ventilacion, higiene, iluminacién, mobiliario)

B [CReE BRER ReEw |-
#

. 4.4 Engeneral el trato que recibid del personal organizador de la capacitacidn fue
5.0TRO

5.1. Alterminar la capacitacion se encuentra

&
B| [BBRIR] (B[RRI [BlBBIE] BBB]s| |-

ol
(e

6. OBSERVACIONES:

10 L € o
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Titulo de la actividad:

lPRDCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. AST CON EVALUACICN DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, LISTA DE CHEQUED)

Su opinién es muy importante para nosoiros, Le agradecemos diligenciar el siguiente formato de la manera mas objetiva,

calificando cada una de acuerdo con su experiencia,

Teniendo en cuenta: |(DE) SATISFECHO |3 PENSATVO  [(B&) TRISTE Camo 38 sients con

respecto a:

1. CONTENIDO Y METODOLOGIA

11.

Los objetivos de la capacitacién fueron presentados con claridad?

1.2

Los contenidos de la capacitacion respondieron satisfactoriamente a los objetivos planteados

13

El nivel de profundidad de los contenidos de la capacitacién ha sido adecuado

14,

El desarrollo de los temas se realizé de una forma senclila y entendible.

2. CAPACITADOR O ENTRENADOR

21

La informacion que proporciono fue clara

| i |-
3

o

Respondid adecuadamente a las inquietudes planteadas.

)

23,

£l material didéctico presentado (laminas, acetatos, diapositivas, lecturas etc.) fue variado y apropiado

24,

Despertd y mantuvo el interés del participante

3. UTILIDAD Y APLICABILIDAD

31

Los temas presentados son aplicables a su actividad laberal

3.2

Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas.

33.

Los temas presentados le aportan conocimientos nuevos

3.4.

Los temas presentados aportan a su vida personal

4. ORGANIZACION

4.1,

La citacién a la capacitacién se realizd, con un tiempo adecuado

| [RI&ELe] (R
B

4.2

El material que se utilizd en la capacitacion Tcartillas, fotocopias, esteros, cuadernillos) fue proporcionado oportunamente y en
buenas condiciones

43.

El lugar donde se realizé |a capacitacién presentaba en un estado adecuado (Ventilacién, higiene, iluminacién, mobiliario)

4.4

En general el trato que recibié del personal organizador de la capacitacion fue

5. OTRO

5.1.

Al terminar la capacitacion se encuentra

&
B| [BIRIBR| (B[R] [Bissls] (BR8] |-

6. OBSERVACIONES:
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Titulo de la actividad:

lPRUCiDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. AST CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, LISTA DE CHEQUEO)

'Su opinion es muy imporante para nosotros. Le agradecemos diligenciar el siguiente formato de la manera mas objetiva,

calificando cada una de acuerdo con su experiencia,

Teniendo encuenta:  |(DXE) SATISFECHO |(3&) PENSATIVO [(D&) TRISTE [T S s

1. CONTENIDO Y METODOLOGIA

5.0TRO

P T
1.1. Los objetivos de la capacitacidn fueron presentados con claridad? 2 @ @
1.2. Los contenidos de la capacitacién respondieron satisfactoriamente a los objetivos planteados @ @
: . P i =
1.3. El nivel de profundidad de los contenidos de la capacitacién ha side adecuado @ @
1.4. El desarrollo de los temas se realizé de una forma sencillz y entendible. €] @
2. CAPACITADOR O ENTRENADOR
2.1. Lainformacién que proporciono fue clara % @ @
2.2. Respondié adecuadamente a las inquietudes planteadas. - @ @
£ =
2.3. El material didéctico presentado (ldminas, acetatos, diapesitivas, lecturas etc.) fue variado y apropiado < /’ @ @
2.4, Despertd y mantuvo el interés del participante < @@ @
3. UTILIDAD Y APLICABILIDAD
3.1. Los temas presentados son aplicables a su actividad laboral > @ @
3.2. Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas. @ @ @
3.3. Los temas presentados le aportan conocimientos nuevos @ @ @
3.4. Los temas presentados aportan a su vida personal | @ @
4. ORGANIZACION \

4.1. La citacion a la capacitacién se realizé, con un tiempo adecuado @ s

El material que se utilizo en |a capacitacion {cartillas, fotocopias, esferos, cuadernillos) fue proporcionado oportunamente y en B @
2. byenas condiciones . @) |~
43, El lugar donde se realizé Ia capacitacién presentaba en un estado adecuado (Ventilacidn, higiene, iluminacién, mobiliario) @ @
4.4 Engeneral el trato que recibié del personal organizador de la capacitacion fue ) @ @

5.1

Al terminar la capacitacién se encuentra

&
B

6. OBSERVACIONES:

e
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Titulo de la actividad: IPROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. AST CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, LISTA DE CHEQUEO)

calificando cada una de acuerdo con su experiencia,

Su opinién es muy importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar el siguiente formato de la manera més obijetiva,

Teniendoon cuenta: [(DE) SATISFECHO |(3€) PENSATIVO CHE) TRISTE  |como se sente con

s P

respecto a:
1. CONTENIDO Y METODOLOGIA

1.1. Los objetivos de la capacitacidn fueron presentados con claridad?

1.2. Los contenidos de la capacitacién respondieron satisfactoriamente a los objetivos planteados

1.3, El nivel de profundidad de los contenidos de la capacitacién ha sido adecuado

1.4, El desarrollo de los temas se realizé de una forma sencilla y entendible.

2. CAPACITADOR O ENTRENADOR

. 2.1. La informacién que proporclono fue clara

2.2. Respondid adecuadamente a las Inguietudes planteadas.

2.3. El material didactico presentado (léminas, acetatos, diapositivas, lecturas etc.) fue variado y apropiado

2.4. Despertd y mantuvo el interés del participante

co
G |

3. UTILIDAD Y APLICABILIDAD

3.1. Los temas presentados son aplicables a su actividad laboral

3.2, Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas.

3.3. Los temas presentados le aportan conocimientos nuevas

3.4. Los temas presentados aportan a su vida personal

4, ORGANIZACION

4.1. Lacitacion a la capacitacidn se realiza, con un tiempo adecuado

El material que se utilizd en la capacitacion [cartilias, fotocopias, esieros, cuadernillos) fue proporcionado oportunamente y en

el buenas condiciones

4.3, E! lugar donde se realizd la capacitacion presentaba en un estado adecuado (Ventilacién, higiene, iluminacién, mobiliario)

. 4.4 En general el trato que recibid del personal organizador de la capacitacion fue
5. 0TRO

5.1. Al terminar la capacitacion se encuentra

o| [RIEle| B
B[S
B| [BIBER [BB[RB| [BRBIE] [elsis]s] |-

6. OBSERVACIONES:
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calificando cada una de acuerdo con su experiencia,

Su opinién es muy importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar el siguiente formato de la manera mas objetiva,

Teniendo en cuenta: |(DE) SATISFECHO |(&) PENSATVO |22 TRISTE Coims aa slarris.con

respecto a:
1. CONTENIDO Y METODOLOGIA

1.1. Los objetivos de la capacitacién fueron presentados con claridad?

1.2. Los contenidos de la capacitacion respondieron satisfactoriamente a los objetivos planteados

1.3. El nivel de profundidad de los contenidos de Ia capacitacién ha sido adecuado

1.4. El desarrollo de los temas se realizé de una forma sencilla y entendible.

2. CAPACITADOR O ENTRENADOR

2.1. La informacion que proporciono fue clara

2.2. Respondid adecuadamente a las inquietudes planteadas.

2.3. El material didactico presentado (laminas, acetatos, diapositivas, lecturas etc.) fue variado y apropiado

2.4. Despertd y mantuvo el interés del participante

BRBB BEBE |-

3. UTILIDAD Y APLICABILIDAD

3.1. Los temas presentados son aplicables a su actividad laboral

3.2, Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas.

3.3. Los temas presentados |e aportan conocimientos nuevos

3.4. Los temas presentados aportan a su vida personal

4, ORGANIZACION

4.1, La citacién a la capacitacién se realizé, con un tiempo adecuado

El material gue se utilizo en la capacitacion {cartillas, fotocopias, esteros, cuadernillos) fue proporcionado opartunamente y en

4.2. buenas condiciones

4.3. Ellugar donde se realizd la capacitacion presentaba en un estado adecuada (Ventilacién, higiene, iluminacién, mobiliario)

4.4 Engeneral el trato que recibié del personal organizador de la capacitacidn fue

5.0TRO

5.1. Al terminar la capacitacidn se encuentra
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IPROCEDIM[ENTDS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. AST COM EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, LISTA DE CHEQUEO)

calificando cada una de acuerdo con su experiencia,

Su opinién es muy importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar el siguiente formato de la manera mas objetiva,

Teniendoencuenta: |(B) SATISFECHO |(€) PENSATIVO [(D&) TRISTE | omo sesente con

respecto a:

1. CONTENIDO Y METODOLOGIA

1.1. Los objetivos de |a capacitacién fueron presentados con claridad?

1.2. Los contenidos de |a capacitacion respondieron satisfactoriamente a los objetivos planteados

1.3. El nivel de profundidad de los contenidos de la capacitacidn ha sido adecuado

1.4. El desarrollo de los temas se realizd de una forma sencilla y entendible.

2. CAPACITADOR O ENTRENADOR

. 2.1. Lainformacidn que proporciono fue clara

| RIRE |-

2.2. Respondid adecuadamente a las inquietudes planteadas.

i
3

2.3. El material didActico presentado (ldminas, acetatos, diapositivas, lecturas etc.) fue variado y apropiado

2.4, Despertd y mantuvo el interés del participante

3. UTILIDAD Y APLICABILIDAD

3.1. Los temas presentados son aplicables a su actividad laboral

3,2. Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas.

3.3, Los temas presentados |e aportan conocimientos nuevos
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3.4. Los temas presentados aportan a su vida personal

4, ORGANIZACION

4.1. La citacién a la capacitacién se realizd, con un tiempo adecuado

)| RElRlE] e

" buenas condiciones

El material que se utilizd en la capacitaciénﬁanmas, fotocopias, esferos, cuadernillos) fue proporcionado aportunamente y en

4.3, El lugar donde se realizé la capacitacidn presentaba en un estado adecuado (Ventilacion, higiene, {luminacién, mobiliario)

4.4 Engeneral el trato que recibié del personal organizador de la capacitacién fue

5. OTRO

| KRR
B

5.1. Al terminar la capacitacidn se encuentra
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calificando cada una de acuerdo con su experiencia,

Su opinién es muy importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar el siguiente formato de la manera mas objetiva,

Teniendo en cuenta: (D) SATISFECHO |(3@) PENSATIVO [CB&) TRisTE  |Comose sientecon

respecto a:
1. CONTENIDO Y METODOLOGIA

1.1. Los objetivos de [a capacitacion fueron presentados con claridad?

1.2. Los contenidos de la capacitacidn respondieron satisfactoriamente a |os objetivos planteados

1.3. El nivel de profundidad de |os contenidos de la capacitacién ha sido adecuado
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1.4, El desarrollo de los temas se realizé de una forma sencilla y entendible.

2. CAPACITADOR O ENTRENADOR

. 2.1. La informacién que proporciono fue clara

% 18
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2.2, Respondié adecuadamente a las inquietudes planteadas.

2.3. El material diddctico presentado (Idminas, acetatos, diapositivas, lecturas etc.) fue variado y apropiado

2.4. Despertd y mantuvo el interés del participante

3. UTILIDAD Y APLICABILIDAD

3.1. Los temas presentados son aplicables a su actividad laboral

3.2. Los temas presentados respondieron a sus intereses y expectativas.

3.3. Los temas presentados le aportan conocimientos nueves

3.4. Los temas presentados aportan a su vida personal

4. ORGANIZACION
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4.1. La citacidn a la capacitacion se realizo, con un tiempo adecuado

El material que se utilizG en |a capacitacion (cartillas, fotocopias, esferos, cuadernilios) fue proporcionado oportunamente yen

52, buenas condiciones

4.3, El lugar donde se realizd |a capacitacién presentaba en un estado adecuado (Ventilacién, higiene, iluminacién, mobiliario)

i

. 4.4 Engeneral el trato que recibié del personal organizador de la capacitacién fue
5. OTRO

5.1. Al terminar la capacitacidn se encuentra
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EVALUACION DE CAPACITACIéN

\

P P

Fecha DD 28 | MM 04 / | AA 2026 o Objetivo de la evaluacion:
Nombre: Ve eerSon Cof™ ig .V ), (A chiseidd ¢ Evaluar la eficacia de las
Cargo: Conductoy - Oyedunle de Dladhess | P anme o A
Empresa: {. e O imp e ‘ q_ue .SUS
_ : : respuestas sean objetivas; la
Responsable: | Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sénchez informacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos servira para
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. mejorar al futras
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, | S e o e o e

|

Margue con una (X) la respuesta que considere correcta:

1.
XA
B
c
D

2
A.
B.
XC.
D.

3

4.

5.

. Analisis de Trabajo Seguro.

. Ayudante Trabajo seguridad .
. Asociacion de trabajo seguro.
. Ninguna de las anteriores .

. Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o

A
+B.

xB.
C
D

¢ Qué significa la sigla ATS ?

documento es OBLIGATORIO diligenciar?

Informe de gestion mensual.
Ficha técnica del EPP.
Permiso de trabajo.

Ninguna de las anteriores.

¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un equlpo o herrarienta?

YA. Para verificar su buen estado funcional y seguridad.

B. Para inventariar las herramientas de la empresa.
C. Para evaluar el desempefio del trabajador
D. Ninguna de las anteriores

¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucion de una t#rea (ej. e
en trabajos en altura), ;qué accién debe tomar el trabajador??

Continuar répidamente para terminar antes.
Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo.
C. Continuary usar EPP adicional.

D. Ninguna de las anteriores.

|
4

o
-

“alturas, ;qué

+

&

eza a llover

¢ Cuél de los siguientes elementos NO deberia faltar en un procedlmlentl) de trabajo seguro?

A. Descripcion clara de la tarea y equipos a utilizar.
Analisis de riesgos y medidas de control.

. Hoja de vida del gerente de la empresa

. Ninguna de |as anteriores.

|
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EVALUACION DE CAPACITAC!G;N

Objetivo de la evaluacion:

/

Fecha DD 28 \J/ MM 04 | AA 2026

Nombre: Sadiagh,  Bsvr = eSS Pryoecd

Cargo: Oplradov huloar &

Empresa: o CNCSS

Responsable: Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sanchez

Cargo: Supervisor SST
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO.

Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS,
LISTA DE CHEQUEOQO)

Evaluar la eficacia de las
capacitaciones, razén por la
cual es importante que sus
respuestas sean objetivas; la
informacién que usted nos
$urnm|stre nos servira para
|‘|nemrar en futuras

pacitaciones que contribuya
en ampliar las competencias
Iaborales

Marque con una (X) la respuesta que considere correcta:

. .
-

-
P

1. ¢ Qué significa la sigla ATS ?

Analisis de Trabajo Seguro.
Ayudante Trabajo seguridad .
. Asociacion de trabajo seguro.
. Ninguna de las anteriores .

Soms

documento es OBLIGATORIO diligenciar?

Informe de gestién mensual.
Ficha técnica del EPP.
Permiso de trabajo.

Ninguna de las anteriores.

oew>

B. Para inventariar las herramientas de la empresa.
C. Para evaluar el desempefio del trabajador
D. Ninguna de las anteriores

A. Continuar répidamente para terminar antes.

B. Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo.
C. Continuary usar EPP adicional.

D. Ninguna de las anteriores.

Descripcién clara de la tarea y equipos a utilizar.
Analisis de riesgos y medidas de control.

Hoja de vida del gerente de la empresa

Ninguna de las anteriores.

vow >

2. i Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espa

8. Para verificar su buen estado funcional y seguridad.

/

4. ¢ Si las condiciones de seguridad cambian durante la.ejecucion de una taraa (ej. empi
en trabajos en altura), ;qué accién debe tomar el trabajador??

5. ¢ Cual de los siguientes elementos NO deberia faltar en un procedimiento de t

cio7:ffinade o en alturas, jqué

i -

3. ¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un equipo o heframienta?

a llover
I

ajo seguro?
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EVALUACION DE CAPACITACIOI?I

en trabajos en altura), zqué accion debe tomar el trabajador??

A. Continuar répidamente para terminar antes.
Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo.

C. Continuar y usar EPP adicional.

D. Ninguna de las anteriores.

Descripcion clara de la tarea y equipos a utilizar.
Andlisis de riesgos y medidas de control.

Hoja de vida del gerente de la empresa

Ninguna de las anteriores.

cow>

/ .
Fecha DD 28 . MM 04 [AA 2026 / Objetivo de la evaluacion:
Nombre: Zsnedr lamor, Higs| Acoutly V Evaliar Ia eficacia de las
Cargo: : 2 ~ capacitaciones, razén por la
Cargo: _ Ayedands, , Auxiliay H canicg e & poiants gue me
mpresa: L) ‘T‘S‘_] : respuestas sean objetivas; la
Responsable: Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzon Sanchez informacion que usted nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos servirda para
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. { e AT aduse
Tema: ATS GON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, | SFociaciones o oo i
LISTA DE CHEQUEOQ) / |aborales.
P
‘ A Marque con una (X) la respuesta que considere correcta: ¥
1. ¢ Qué significa la sigla ATS ?
@ Analisis de Trabajo Seguro.
B. Ayudante Trabajo seguridad .
C. Asociacion de trabajo seguro.
D. Ninguna de las anteriores . :
2. ¢ Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios conﬁnadds o en alturas, ;qué
documento es OBLIGATORIO diligenciar? ‘,
i
A. Informe de gestion mensual. !
B. Ficha técnica del EPP.
@. Permiso de frabajo.
D. Ninguna de las anteriores.
3. ¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un£quipo o herramienta?
& Para verificar su buen estado funcional y seguridad. i
B. Parainventariar las herramientas de la empresa. |
C. Para evaluar el desempefio del trabajador
D. Ninguna de las anteriores
4, ¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucion de unatarea (ej. empieza a llover
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EVALUACION DE CAPACITACION

— )
/ ]
Fecha | DD 28 MM 04 / | AA 2026 ~ / | Objetivo de la evaluacién:
Nombre: TOG wnt) [hudl __ ReUnan (Raeg | Evaluar la eficacia de las
Cargo: L{ 0 ?U”N. ‘I"ﬂ ; N ~1° o /57/. capacitacignes. razén por la
- L = 4 cual es importante que sus
Empresa: cvC QO _JCO respuestas sean objetivas; la
Responsable: Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sanchez informacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos servira para
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. ikl o futuras
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, | SaPa e e e encins
LISTA DE CHEQUEO) Borsies.
/1
. % Marque con una (X) la respuesta que considere correcta: /

o

4.

5.

oo@

¢ Qué significa la sigla ATS ?

Analisis de Trabajo Seguro.

Ayudante Trabajo seguridad .

Asociacion de trabajo seguro.

Ninguna de las anteriores .

. Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espac
documento es OBLIGATORIO diligenciar?

Informe de gestién mensual.
Ficha técnica del EPP.
Permiso de trabajo.

Ninguna de las anteriores.

¢ Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar gdn et:lulpo o herramienta?

Para verificar su buen estado funcional y seguridad.
" Para inventariar las herramientas de la empresa.
C. Para evaluar el desempefio del trabajador
D. Ninguna de las anteriores

¢ Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucién de una
en trabajos en altura), zqué accion debe tomar el trabajador??

A. Continuar rapidamente para terminar antes.
Suspender |a tarea, reportar y reevaluar el riesgo.
. Continuar y usar EPP adicional.

D. Ninguna de las anteriores.

¢ Cual de los siguientes elementos NO deberia faltar en un procedimjento de trabajo seguro?

A. Descripcién clara de la tarea y equipos a utilizar.
Analisis de riesgos y medidas de control.
Hoja de vida del gerente de la empresa

Ninguna de las anteriores.

ios co nadcll)s o en alturas, qué

rea (ej. empieza a llover
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Fecha DD 28 | MM 04 [AA 2026 2 Wivo de la evaluacion:
Nombre: (#lon o) = L7 (alh (adad) ~|Fvaer Ta_efcada de Tas
ca o: capacitaciones, razon por a
Emrgresa' ?&/J n(- CQ{VA(\L/) cual es importante que sus
: M@b_%_&c?w}co \respuestas sean objetivas; la
Responsable: Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzon Sanchez informacion que usted nos
Cargo: Supervisor SST ‘suministre nos servira para
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. | Melorar - e & @ o

Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, 52‘;’,“3:"‘1‘:,?{::‘3;3‘;‘;;:;*;?,’;;2

‘ ' Marque con una (X) la respuesta que considere correcta:

—di i

1. ¢ Qué significa la sigla ATS 7 / |

,ﬁ( Analisis de Trabajo Seguro.
B. Ayudante Trabajo seguridad . :
C. Asociacion de trabajo seguro.
D. Ninguna de las anteriores .

2. ¢ Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o en alturas, 2qué

documento es OBLIGATORIO diligenciar?

|
A. Informe de gestion mensual. _ i
Ficha técnica del EPP, ol !

fC/ Permiso de trabajo. /

D. Ninguna de las anteriores.

3. s Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un equipo o herramienta?

|
/A’. Para verificar su buen estado funcional y w- a

B. Para inventariar las herramientas de la em
C. Para evaluar el desempefio del trabajador
D. Ninguna de las anteriores

4, ¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucion de una tarea (ej. empieza a llover

en trabajos en altura), ;qué accién debe tomar el trabajador??

/Q/Continuar rapidamente para terminar antes. !
Suspender la tarea, reportar y regvaluarel tiesgo.
C. Continuary usar EPP adicional.
D. Ninguna de las anteriores.

5. ¢ Cuél de los siguientes elementos NO deberia faltar en un procedimiento de trabajo seg uro?
’B/Descnpclén clara de la tarea y equipos a utilizar.

Analisis de riesgos y medidas de control.
C. Hoja de vida del gerente de la empresa

D. Ninguna de las anteriores. /

|~
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ﬁ 3 EVALUACION DE CAPACITACION

Z 5 ;/

Fecha DD 28 = _“| MM 04 [AA 2026 _— Objetivo’de la evaluacién:
Nombre: Alex > VY clhade> Duvian Zewohze | EVAUAr la eficacia de las
Cargo: . in:apacltacu'mevs, razon por la
| es importante que sus

Empresa: (oncekn y &xfgwé@ Ce ) f:: uestas sean objetivas;
- ; jetivas; la
Responsable: | Ricardo Reyes\Ospina/ Edna Katherine garzén Sanchez info?’macién que usted nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos servird para
mej futuras

PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. gy S ;
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, | CoPs o 0 o et

’ & Marque con una (X) la respuesta que considere correcta: -

1. £ Qué significa la sigla ATS ?

@ Analisis de Trabajo Seguro.
B. Ayudante Trabajo seguridad .
C. Asociacion de trabajo segur
D. Ninguna de las anteriores~
.3 LAntes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios conﬂnados o en alturas, gqué
documento es OBLIGATORIO diligenciar‘? .

A. Informe de gestion mensual.
B. Ficha técnica del EPP.

Permiso de trabajo.
7 Ninguna de las anteriores.

3. JPara qué se utiliza una lista dy:hequeo (check list) antes de usar un equipo o herramienta?

Para verificar su buen o funcional y seguridad. |
5. Para inventariar las hérramientas de la empresa. ' 3

‘ C. Para evaluar el desempefio del trabajador
D. Ninguna de las anteriores

4, ¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucién de una tarea (ej. empieza a llover
en trabajos en altura), ;qué accién debe tomar el trabajador??

Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo.
. Continuar y usar EPP adicional.
D. Ninguna de las antyjjres.

5. ¢ Cuél de los siguientes elementos NO deberia faltar en un procedimiento de trabajo seguro?
|

Continuar rapidamente para terminar antes.

Descripcion clara de la tarea y equipos a utilizar.

@ Andlisis de riesgos y medidas de ¢ I
. Hoja de vida del gerente dele@émpresa
D. Ninguna de las anteri :
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ﬁ 7 EVALUACION DE CAPACITACION
W
e PP T
—
Fecha DD 28 MM 04 _—TAA 2026 , _— | Objetivo de la evaluacién:
Nombre: aba(g;pn_) Manvel” Swann Voo Evaluar la eficacia de las
Cargo: ' e ’ | wp?cimdones, razén por la
iRt cual es importante que sus
Empresa: Co ConC ( ey Gavde 20 respuestas sean objetivas; la
Responsable: | Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sanchez informacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos servira para
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. | melora” en futuras
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, | G oo O e ancins
LISTA DE CHEQUEO) Hahomins:
& Marque con una (X) la respuesta que considere correcta:

1. & Qué significa la sigla ATS ?

" Analisis de Trabajo Seguro.
\ Ayudante Trabajo seguridad .
C. Asociacion de trabajo seguro.
D. Ninguna de las anteriores . -
2. ¢ Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o en alturas, jqué
documento es OBLIGATORIO diligenciar? '

A. Informe de gestibn mensual. =
B. Ficha técnica del EPP.

5{.’ Permiso de trabajo.
D. Ninguna de las anteriores.

3. ¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un equipo o herramienta?

. Para verificar su buen esta
B' Para inventariar las he
C. Paraevaluar el des
D. Ninguna de las anteriores

ncional y seguridad.
ientas de la empresa.

4, ¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucién de una tarea (e]. empieza a llover
en trabajos en altura), ;qué accién debe tomar el trabajador??

A. Continuar rapidamente para termirar antes.
” Suspender la tarea, reportar yTeevaluar el riesgo.
. Continuar y usar EPP adjeional.

D. Ninguna de las anteriopés.

5. ¢+ Cuél de los siguientes elementos NO deberia faltar en un procedimiento de trabajo seguro?

A. Descripcion clara de |a tarea y equipes a utilizar.
’ Analisis de riesgos y medida ontrol.

C. Hoja de vida del gerent ia empresa

D. Ninguna de las antegigres.
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EVALUACION DE CAPACITACION

)
-

Fecha DD 28 , —1TMM 04 [ AA 2026 |/ “Objefivo de la evaluacion:

Nombre: Diomeve, Pevir  RarWwi  Mdakeliq ‘Evaluar la eficacia de las

Cargo: i [ | capacitaciones, razén por la

= ; | es importante que sus
Empress — [Corcrin o C s LA

2 - : puestas sean objetivas; la

Responsable: Ricardo Reyes Dspina/ Edna Katherine garzén Sanchez | informacion  que ujsted nos

Cargo: Supervisor SST | suministre nos servira para

PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. P INCIOrEl - Skiras

Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, | SaP3taciones e o eive

LISTA DE CHEQUEO) | horsica.

Marque con una (X) la respuesta que considere correcta:

¢ |

1. ¢ Qué significa la sigla ATS ?
L

Ana!isis de Trabajo Seguro. / i
B. Ayucante Trabajo seguridad . ;
C. Asociacion de trabajo seguro. i
D. Ninguna de las anteriores . i
2. i Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o en alturas, jqué
documento es OBLIGATORIO diligenciar? :

A. Informe de gestion mensual. »

B, Ficha técnica del EPP. = |
. Permiso de trabajo. / !

D. Ninguna de las anteriores. .

3. ¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un é_quipo o herramienta?

/A./ Para verificar su buen estado funcional y seguridad.
B. Para inventariar las herramientaﬁst%\a{rﬁgresa. =
. C. Para evaluar el desemperio del trabiajador -

D. Ninguna de las anteriores

a

4, ¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucion de una tarea (ej. empieza a llover
en trabajos en altura), ;qué accién debe tomar el trabajador?? -

Continuar répidamente para te:;gﬂnf antes.
. Suspender la tarea, reportar y réevaluar el riesgo.
C. Continuar y usar EPP adicional.
D. Ninguna de las anteriores. l

5. ¢Cuil de los sigulentes elementos NO deberia faltar en un procedimiento de trabajo seguro?

Descripcién clara de la tarea y equipos a utilizar.
. Analisis de riesgos y medidas de controk
C. Hoja de vida del gerente de la sa
D. Ninguna de las anteriores.
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(“ i EVALUACION DE CAPACITACION

Fecha DD 28 MM 04 | AA 2026 ' Objétivo de la evalua:iél::
: . (= " Evaluar la eficacia de las
Nombfo. A lint: /:r’ Pz s 2 /é/{“ﬂ/ 2 -capacitaciones, razoén por la
Cargo: cual es imporiante que sus
Empresa: T78) respuestas sean objetivas; la
Responsable: Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzon Sénchez informacion que usted nos
Cargo: Supervisor SST ‘suministre nos serviraf t;:nar*a
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. | delor - &0 iy
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, | an” ampliar fas  competenoias
LISTA DE CHEQUEO)  laborales.

% Margue con una (X) la respuesta que considere correcta:

en trabajos en altura), ;qué accién debe tomar el trabajador??

5. ¢Cuél de los siguientes elementos NO deberia faitar en un procedimienfo de trabajo seguro?

1. ¢Qué significa la sigla ATS 7

_A._Analisis de Trabajo Seguro.
B. Ayudante Trabajo seguridad . /
C. Asociacion de trabajo seguro.
D. Ninguna de las anteriores .

2, ¢ Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o en alturas, ;qué
documento es OBLIGATORIO diligenciar? |

|
1
|
|
i
|
|
|

A. Informe de gestién mensual. -

B. Ficha técnica del EPP. — I
L&._Permiso de trabajo.

D. Ninguna de las anteriores.

3. ¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un J!quipo o herramienta?

/A Para verificar su buen estado funcional y seguridad. f
B. Para inventariar las herramientas de la empresa, |
C. Para evaluar el desempefio del trabajador ’

D. Ninguna de las anteriores /”F'F )

4. ¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucion de una tarea (ej. empieza a llover

A. Continuar répidamente para terminar antes.
B.. Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo.

f
C. Continuar y usar EPP adicional. 2 ~
D. Ninguna de las anteriores. / [

|

A. Descripcion clara de la tarea y equipos a utilizar.
B, Andlisis de riesgos y medidas de control.
C. Hoja de vida del gerente de la empresa
D. Ninguna de las anteriores. =




(219 (|

ﬁ T EVALUACION DE CAPACITACION
w ... |

4

Fecha DD 28 | MM 04 _| AA 2026  Objetivodgta evalua::énl;
. : : - |Evaluar la eficacia de las
nombre; e $E s Lo !capacitaciones, razén por la
S oy Meao - |cual es importante que sus
Empr@sa: &mkkm “ 6&-&% Lez ‘ f/ respuegtas sean objeﬁvas; la
Responsable: Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sénchez (informacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos serviréf para
mejorar en uturas
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. cagacitaciones que contribuya
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, ‘en ampliar las competencias
LISTA DE CHEQUEO) laborales.

n

Margue con una (X) la respuesta que considere correcta:

3.

A

1

4,
en trabajos en altura), ;qué accién debe tomar el trabaj

OO o3¢

oXw>»

. Asociacion de trabajo seguro. .
. Ninguna de las anteriores . |

¢ Qué significa la sigla ATS ? |

Analisis de Trabajo Seguro. & |
Ayudante Trabajo seguridad . / :

(Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o en alturas, ¢qué
documento es OBLIGATORIO diligenciar? |

|.
Informe de gestion mensual. =
Ficha técnica del EPP,
Permiso de trabajo.
Ninguna de las anteriores.

¢Para qué se utiliza una lista de chequeo/{check list) antes de usar un equipo o herramienta?
X Para verificar su buen estado funciopfal y seguridad.
B. Para inventariar las herramientas g€ ia empresa.
C. Para evaluar el desempefio de| rabajador ;
D. Ninguna de las anteriores }

¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucion de una tarea (ej. empieza a llover
or?? '

A. Continuar répidamente para terminar

X. Suspender la tarea, reportar y uar el riesgo.
C. Continuary usar EPP adicional
D. Ninguna de las anteriores.

&Cual de los siguientes elementos NO deberia faltar en un procedimiento de trabajo seguro?

X Descripcion clara de la tarea y equipos a utilizar-— |
B. Analisis de riesgos y medidas de con J
C. Hoja de vida del gerente de la empr, -’

D. Ninguna de las anteriores.
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EVALUACION DE CAPACITACION

By
Fecha DD 28 MM 04 , _FAA 2026 /| Objetivodela evaluacié:::
2 ' i L Ue i Evaluar la eficacia de las
gombl.m Colltoo PM»-.:;‘;LOE&, P Mlgetv foloy o lcapacitaciones, razon por la
e AT & .2 cual es importante que sus
Empresa: R g respuestas sean objetivas; la
Responsable: | Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sanchez_ informacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos servird para
mej fi

PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. gﬁg;;;mes e:ue contlrlig:;:
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, en ampliar las competencias

LISTA DE CHEQUEOQ)

laborales.

2 Marque con una (X) la respuesta que considere comrecta:

1. ¢ Qué significa la sigla ATS ?

X Analisis de Trabsjo Seguro.
B. Ayudante Trabajo seguridad .
C. Asociacieh de trabajo seguro.
D. Ninguna de las anteriores .

documento es OBLIGATORIO diligenciar?

. Informe de gestién mensual. n
Ficha técnica del EPP. .

A

B.

B Permiso de tgfgp/
D. Ninguna de nteriores.

Para verificar su buen estado funcional y seguridad.
B. Para inventariar las herramientas de la empresa.
C. Para evaluar el desempefio del trabajador
D. Ninguna de las anteriores

en trabajos en altura), ;qué accion debe tomar el trabajador??

A. Continuar rapidamente para terminar antes.
ﬁ Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo.

C. Continuary usar E icional.
D. Ninguna de Ia@’tgi:::‘

A. Descripcién clara de la tarea y equipos a utilizar.
/B: Andlisis de riesgos y medidas de control.

C. Hoja de vida del la empresa

D. Ninguna de ias anteriores.

2. ¢Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o en alturas, squé

3. ¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un eFulpo o herramienta?

4. ¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucién de una tarea (ej. empieza a llover

5. ¢Cual de los siguientes elementos NO deberia faltar en un procedimiento de trabajo seguro?

r
|
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Fecha DD 28 | MMVQ,&-’ | AKX 2026 {_—T Objetivo de la evaiuaci6n:
Nombre: R eran Cay : N CaRo | E\.lralugtra _Lan eﬁcamczign deor Ie;:
Cargo: Condvo\adona At:\'l cAankes A'-S Antes iﬁﬂﬁ?ch |m:%rtante qu?a sus
Empresa: ' respuestas sean objetivas; la
Responsable: | Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzé6n Sénchez \informacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos servird para

PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO, | TeIRr  en - futuras
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, | oo’ amaiiar las * comestonciag

1 Marque con una (X) la respuesta qus considere correcta;

1. 2Qué significa la sigla ATS ?

¥ Analisis de Trabajo Seguro.
B. Ayudante Trabgj idad-..
C. Asociacion d& trabajo seguro.
D. Ninguna de las anteriores . 5
2. (Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o en alturas, 2qué
documento es OBLIGATORIO diligenciar?

Informe de W

Ficha técni el EPP.

Permiso de trabajo. ;
Ninguna de las anteriores, |

3. ¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un equipo o herramienta?

¥ Para veﬂﬁWﬁdo funcional y seguridad.
B. Para inverariar las herramientas de la empresa.

C. Para evaluar el desempefio del trabajador

D. Ninguna de las anteriores

ooy

4. ¢8i las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucién de una I'taroa (ej. empieza a llover
en trabajos en aitura), ;qué accion debe tomar el trabajador??

A Continu:l;é?@ameme para terminar antes.

B Suspen tarea, reportar y reevaluar el riesgo.
C. Continuar y usar EPP adicional.

D. Ninguna de las anteriores.

5. ¢Cuil de los sigulentes elementos NO deberia faltar en un procedimiento de trabajo seguro?

A. Descripcién clara de la tarea y equipos a utilizar.
B Andlisis de riesgos y medidas de control.

C. Hoja de vida del gerente de la empresa
D. Ninguna t:lg.las.aatedores.
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(“ 7 EVALUACION DE mmcrmc:&

Ny

Fecha DD 28 MM 04 | AA 2026 Objetivo de la evaluacién:
Nombre: Eln Triera [~ Poibol hoaless L~ Evaluar la eficacia de las
. . ! capacitaciones, razén por la
Carge: ‘,/:Q M bt | — cual es importante gue sus
Empresa: -—) respuestas sean objetivas; la
Responsable: Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sanchez informacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos servira para
j futuras
PROCEDIMIENTOS SEGURQOS (PERMISO DE TRABAJO. e e Riiex
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, | S2pacitaciones que contribuya

LISTA DE CHEQUEOQ)

en ampliar las competencias
laborales.

= Marque con una (X) la respuesta que considere correcta:

A

1. ¢ Qué significa la sigla ATS ?

ToOwX

. Analisis de Trgﬁg‘gﬁegm.‘~ ?
: {0 seguridad .

Ayudante Tra
. Asociacion de trabajo seguro.
. Ninguna de las anteriores .

2. ¢Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o en alturas, Jqué

documento es OBLIGATORIO diligenciar?

TOm>

3. ¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un equipo o herramienta?

Informe de W -
Ficha técni PP.
Permiso de trabajo.

Ninguna de las anteriores.

¥ Para verificar su buen estado funcional y seguridad.
B. Para inventaria,gghsmnﬂsﬁfés de la empresa.

C. Para evaluar e[@esempefio del trabajador

D. Ninguna de las anteriores

4. ¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucién de una tarea (ej. empieza a llover

en trabajos en altura), zqué accién debe tomar el trabajador??

A. Continuar rapidamente para terminar antes.

B Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo.
C. Continuary usar EPP adicienat; i

D. Ninguna de las anteripres.

5. &Cual de los siguientes elementos NO deberia faltar en un procedimie

A. Descripcion clara de la tarea y equipos a utilizar.
B Analisis de riesgos y medidas de control.

C. Hoja de vida del gerente de ta empresa

D. Ninguna de las anteriores.

nto de trabajo seguro?

|
‘.
|
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ﬁ 7 EVALUACION DE CAPACITACION

. ,

Fecha DD 28 , MM 04 __TAA 2026 , __— Objetivodela evaluacidl::
- : s Ly .Evaluar la eficacia de las
gombre. Dicaa M&Mﬂm@w iAo iR
argo: i fcual es importante que sus
Empresa: (L hincit respuestas sean objetivas; la
Responsable: Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sanchez informacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos servird para
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. g’;gg;;; it G mm't'fg‘;;
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, en ampliar las competencias

LISTA DE CHEQUEQ) {aborales.

6 % Marque con una (X) la respuesta que considere correcta; =

1. ¢ Qué significa la sigla ATS ?

X Analisis de Trabajo Seguro.

B. Ayudante Trabajo segurid :
C. Asociacion de trabaj uro. |
D. Ninguna de las riores , '

2. ¢Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o en alturas, ¢qué
documento es OBLIGATORIO diligenciar? |

A. Informe de gestion mensual.
B. Ficha técnica del EPP.

B Permiso de trabajo.
D

. Ninguna de las anteriores

3. ¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un equipo o herramienta?

¥ Para verificar su buen estado funcional y seguridad.
B. Para inventariar las herramientas de la empresa.

. C. Para evaluar el de el trabajador ’ B
D. Ninguna de las anteriores [
|

4, ¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucion de una iarea (ej. empieza a llover
en trabajos en altura), ,qué acci6n debe tomar el trabajador?? |

A. Continuar répidamente par; i ntes.
2 Suspender la tarea, re;uarér y reevaluar el riesgo.
C. Continuar y usar EPPadicional.

D. Ninguna de las anteriores.

5. ¢Cudl de los siguientes elementos NO deberia faitar en un procedimiento de trabajo seguro?

#&_ Descripcion clara de la tarea y equipos a utilizar,
B. Analisis de riesgos y medidas de control.

C. Hoja de vida del gerente Bc_le/la‘empresa—\‘ |
D. Ninguna de las anteriores: ’
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ﬁ s EVALUACION DE CAPACITACION

|

X'” /7

Fecha DD 28 M 04 [ AA 2026 Wﬁvo de la evaluacion:
Nombres: VA v & Fo™ __DpRvaluar la eﬁcaci: de las
. = ' capacitaciones, razén por la
Seige: ;‘f-ég?{}” fejae s cual es importante que sus
Empresa: respuestas sean objetivas; la
Responsable: Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sanchez | informacién que usled nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos servira fl.It;l;;ara
ras
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. e AL s
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, | C2Pecitaciones que contribuya

en ampliar las competencias

& Marque con una (X) la respuesta que considere correcta:

o

1. £ Qué significa la sigla ATS ?

){, Analisis de Trabajo Seguro.
B

. Ayudante Trabajo segurida :
C. Asociacion de trabw |
D. Ninguna de las anferiores .

2 ¢Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios conﬁna&os o en alturas, gqué
documento es OBLIGATORIO diligenciar?

A. Informe de gestion mensual.
B. Ficha técnica del EPP,

5 Permiso de tra
D. Ninguna de las anteriores.

3. ¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un equipo o herramienta?

X Para verificar su buen estado funcional y seguridad.
B Para inventariar las herramientas de la empresa.
C. Paraevalu empefio del trabajador
D. Ninguna de las anteriores

4. ¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucién de una tarea (ej. empieza a llover

en trabajos en altura), ;qué accién debe tomar el trabajador??

|
A. Continuar rapgi;nﬁeﬂtg,pmﬂerminar antes. 1
B. Suspender la , reportar y reevaluar el riesgo.
C. Continuary usar EPP adicional. i
D. Ninguna de las anteriores. |

5. {Cual de los siguientes elementos NO deberia faltar en un pmcedimlenio de trabajo seguro?

A. Descripcion clara de la tarea y equipos a utilizar.
B Analisis de riesgos y medidas de control.

C. Hoja de vida del gerente de la empresa
D. Ninguna de las a%teﬂﬁég’]a
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EVALUACION DE CAPACITACION

R
Fecha DD 28 |MM 04 . ] AA 2026 L~ | Objetivo de la evaluacién:
Nombre: p WS ) b 7 | Evaluar la eficacia de las
C:::D:e Ig;} ﬁt/ M(}lq . (g;%%a capacitaciones, razén por la
Empresa: JITTS] @57‘/ Yz - cual es importante gue sus

respuestas sean objetivas; la

Responsable:

Ricardo Reyes Ospina/ Edfia Katherine garzén Sanchez

informacién que usted nos

Cargo:

Supervisor SST

suministre nos servird para

Tema:

PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO.
ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS,
LISTA DE CHEQUEOQ)

mejorar en futuras
capacitaciones que contribuya
en ampliar las competencias
laborales.

-~ % Marque con una (X) la respuesta que considere correcta:

1. £ Qué significa la sigla ATS ? '

Analisis de Trabajo Seguro.
Ayudante Trabajo seguridad . !

Asociacion de trabajo seguro.
Ninguna de las anteriores . :
. Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios conﬂnaflos o en alturas, gqué
documento es OBLIGATORIO diligenciar?

!
A. Informe de gestién mensual. !
B. Ficha técnica del EPP. |
. Permiso de trabajo. -.
D. Ninguna de las anteriores. {

|

3. ¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un '?quipo o herramienta?

Para verificar su buen estado funcional y seguridad. ‘
B. Para inventariar las herramientas de la empresa. !
C. Para evaluar el desempefio del trabajador !
D. Ninguna de las anteriores

4. ¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucién de una tarea (ej. empieza a llover
en trabajos en altura), ¢qué accién debe tomar el trabajador??

A, Continuar répidamente para terminar antes.

;qf Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo.
C. Continuary usar EPP adicional.
D. Ninguna de las anteriores.

5. ¢Cudl de los siguientes elementos NO deberia faltar en un procedimiento de trabajo seguro?

A. Descripcion clara de |a tarea y equipos a utilizar.

& Analisis de riesgos y medidas de control. ;
C. Hoja de vida del gerente de la empresa |
D. Ninguna de las anteriores. |
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Fecha DD 28 |, MM 04 = [AA 2026 . _— [ Objetivo de la evaluacién:
bre: osfan Aard ) Najoe {odisen HFPn Evaluar la eficacia de las
g::;ol:a Dokt A g rl 2 U 2 |capacitaciones, razén por la
. } + : 2 lcual es importante que sus
Empresa: (LJB Cstillp OBy crolf/ €3 respuestas sean objetivas; la
Responsable: | Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sanchez infomacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST isuministre nos servira para
. futuras

PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. | Melorar  en —  ful
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, ;-;P“:::;ﬁ:;‘“;;gmf;:n;;:

LISTA DE CHEQUEQ) laborales.

‘.

]

th

Marque con una (X) la respuesta que considere correcta:

11
¥
L

o

1.

2-

3.

4.

§

C.
D.

A

¢

2Qué significa la sigla ATS ?

Analisis de Trabajo Seguro.

Ayudante Trabajo seguridad . ;
Asociacion de trabajo seguro. :

Ninguna de las anteriores . 5

¢Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o en alturas, Jqué
documento es OBLIGATORIO diligenciar?

Informe de gestién mensual.

Ficha técnica del EPP.

Permiso de trabajo. |
Ninguna de las anteriores. '

¢Para qué se utiliza una lista de chequeo {check list) antes de usar un e'quipo o herramienta?

Q Para verificar su buen estado funcional y seguridad.
. Para inventariar las herramientas de la empresa.

C. Para evaluar el desempefio del trabajador

D. Ninguna de las anteriores

¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucién de una glarea {ej. empieza a llover
|

en trabajos en altura), ;qué accién debe tomar el trabajador??

A. Continuar rapidamente para terminar antes.
Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo.
. Continuar y usar EPP adicional.
D. Ninguna de las anteriores.

¢Cuadl de los siguientes elementos NO deberia faitar en un procedimiento de trabajo seguro?

Andlisis de riesgos y medidas de control.
Hoja de vida del gerente de la empresa
D. Ninguna de las anteriores.

@ Descripcion clara de la tarea y equipos a utilizar.
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ﬁ i EVALUACION DE CAPACITACION

<

Fecha DD 28 [ MM 04 1// [ AA 2026 7 Objetivo de la evaluafiér::
Nombre: e Ao x Evaluar la eficacia de las
Cargo: %%&i Cg ;i}m L//é \l%ﬂ b "/ capflcitad?neséﬂaratzebn por Ig
. ‘cual es importante que su
Empresa: roletondre muacs respuestas sean objetivas; la
Responsable: Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sénchez informacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos servlrampara
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. | tiPer o €0 {4
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, | en ampliar las competencias

LISTA DE CHEQUEQ) ' laborales.

ik
% Marque con una (X) la respuesta que considere correcta;

1. £ Qué significa la sigla ATS 7

Analisis de Trabajo Seguro.
. Ayudante Trabajo seguridad .
C. Ascciacion de trabajo seguro.
D. Ninguna de las anteriores . !

2. (Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios conﬁnaﬂos o en alturas, Jqué
documento es OBLIGATORIO diligenciar? |

A. Informe de gestién mensual.

B. Ficha técnica del EPP. 5

@ Permiso de trabajo. |

D. Ninguna de las anteriores. |
|

3. ¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un e;qulpo o herramienta?

@. Para verificar su buen estado funcional y seguridad. _
B. Para inventariar las herramientas de la empresa. -
C. Para evaluar el desempefio del trabajador
D. Ninguna de las anteriores

4. ¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecuci6n de una tarea (ej. empieza a liover
en trabajos en altura), ;qué accién debe tomar el trabajador??

Continuar rapidamente para terminar antes.
Suspender la tarea, repartar y reevaluar el riesgo.
C. Continuary usar EPP adicional.
D. Ninguna de las anteriores.

5. ¢Cual de los siguientes elementos NO deberia faltar en un p c;dlmlen;to de trabajo seguro?

A. Descripcion clara de la tarea y equipos a utilizar.
Analisis de riesgos y medidas de control.

C. Hoja de vida del gerente de la empresa i

D. Ninguna de las anteriores. '
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EVALUACION DE CAPACITACIdN

v :

Fecha DD 28 i /MM 04 | JAA 2026 y /[ Objetivo de la evaluacién:
Nombre: NLTUn Shobn  T8btan Ve oo [awu Wodow | Evaluar la eficacia de las
Cargo: e bt 4 ; > |capacitaciones, razén por la
go: I cual es importante que sus
Empresa: CNCO respuestas sean objetivas; la
Responsable: Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sénchez linformacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST isuministre nos serviréhnpara
/mejorar en uras
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. capacitaciones que contribuya
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, en ampliar las competencias

-

‘ % Marque con una (X) la respuesta que considere correcta: | 7

4,
en trabajos en altura), ;qué accién debe tomar el trabajador??

U0 wx

R >

£ Qué significa la sigla ATS ?

14

Analisis de Trabajo Seguro.

. Ayudante Trabajo seguridad .
. Asaciacion de trabajo segura.
. Ninguna de las anteriores .

¢Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinad o en alturas, squé
documento es OBLIGATORIO diligenciar? -

informe de gestién mensual.
Ficha técnica del EPP.
Permiso de trabajo.
Ninguna de las anteriores.

¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar guipo o herramienta?
)(; Para verificar su buen estado funcional y seguridad.

B. Para inventariar las herramientas de la empresa.

C. Para evaluar el desempefio del trabajador

D. Ninguna de las anteriores

¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucién de una (ej. empieza a liover

A, Continuar rapidamente para terminar antes. |

Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo. ;
C. Continuary usar EPP adicional. :
D. Ninguna de las anteriores.

¢Cual de los siguientes elementos NO deberia faltar en un procedimie :o de trabajo seguro?

A. Descripcion clara de la tarea y equipos a utilizar.
¥ Andlisis de riesgos y medidas de control,

C. Hoja de vida del gerente de la empresa

D. Ninguna de las anteriores.




EVALUACION DE CAPACITACION

Responsable:

Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sanchez

Cargo: Supervisor SST
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO.
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS,

w -
Jematr =t ]
Fecha DD 28 / | MM 04 | AA 2026 Objetivo de la evaluacién:
Nombre: TA{F e V ﬂdz Y %mw;!y | /- Evaluar la eficacia de las
= ) g > capacitaciones, razon por la
Cargo: dd’j /ﬁ M% : / cual es importante que sus
Empresa: 7

respuestas sean objetivas; la
informacion que usted nos
'suministre nos servira para
‘mejorar en futuras
capacitaciones que contribuya
en ampliar las competencias

LISTA DE CHEQUEOQ) laborales.

Margue con una (X) la respuesta que considere correcta: !

4,

1.
A
B
C
D
2.
A.
B.
C.
D.
3.

en trabajos en

¢ Qué significa la sigla ATS ?

. Analisis de Trabajo Seguro. < f
. Ayudante Trabajo seguridad .
. Asociacion detrabajo seguro.
. Ninguna de fas anteriores .

(Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o en alturas, zqué
documento es OBLIGATORIO diligenciar?

F

Ninguna de las anteriores.

¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un equipo o herramienta?

erificar su buen estado funcional y seguridad. _—
inventariar las herramientas de la empresa.

ra evaluar el desempefio del trabajador

inguna de las anteriores

¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucién de una tarea (ej. empleza a llover
ura), Zqué accién debe tomar el trabajador??

ntinuar répidamente para terminar antes. 4
B. Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo.
C. Continuary usar EPP adicional.

D. Ningun# de las anteriores.

siguientes elementos NO deberia faltar en un procedimiento de trabajo seguro?

Desgripcion clara de Ia tarea y equipos a utilizar. —
B. Analisis de riesgos y medidas de control. __

C. Hoja de vida del gerente de la empresa

D. Ninguna de las anteriores.
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EVALUACION DE CAPACITACIC!_N

- _

Fecha DD 28 7 MM \Oﬁ' 5 \| AA 2026 gbjleﬂvolde Iaﬁ avglua:iénl:
Nombre: &Z Ve as a%{g {é% 2 ; valuar la eficacia de las
. capacitaciones, razén por |a
g::g:;sa. D:(Uﬂ(\ Q”EJ“&F’ 1814 cugl e:mimportantabject[it;e m;s
. £33 5 "\—A respuestas sean o as; la
Responsable: Ricardo%eyés' bspmaf Edna Katherine garzén Sénchez informacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos serviréfmpara
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. Y iz
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, | ¢ amoiar Ias  competencius

2 Marque con una (X) la respuesta que considere correcta:

1.

4.

5.

& Qué significa la sigla ATS ?

A. Analisis de Trabajo Seguro.
B. Ayudante Trabajo seguridad .
C. Asaciacion de trabajo seguro.
D. Ninguna de las anteriores ,

(Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o

documento es OBLIGATORIO diligenciar?

A. Informe de gestién mensual.
B. Ficha técnica del EPP.

C. Permiso de trabajo.

D. Ninguna de las anteriores

=

alturas, jqué

¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un ipo o herramienta?
XA' Para verificar su buen estado funcional y seguridad.

B. Para inventariar las herramientas de la empresa.
C. Para evaluar el desempefio del trabajador
D. Ninguna de las anteriores

¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucién de una bar
en trabajos en altura), ¢qué accién debe tomar el trabajador??

A. Continuar réapidamente para terminar antes.

’ B. Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo.
C. Continuar y usar EPP adicional.
D. Ninguna de las anteriores.

j. empieza a llover

¢Cual de los siguientes elementos NO deberia faltar en un procedimiento de trabajo seguro?

X A. Descripcién clara de la tarea y equipos a utilizar.
K B. Analisis de riesgos y medidas de control.

C. Hoja de vida del gerente de la empresa

D. Ninguna de las anteriores.

Y
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(“7 EVALUACION DE CAPACITACION
|

Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS,

/ - r

Fecha DD 28 | MM 04 /| AA 2026 / ;1 |/Objetivo de la evalua:lﬁn:
Nombre: f,n,g,(-7 Craved a ,: el Me U?l’ .la eficacia e las
Cargo: Ao Touilzh e e s, i o

= 4/‘ =. Cuai es Impo ne.qye sus
Empresa: A Z 600/ é ' respuestas sean objetivas; la
Responsable: Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sanchez informacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST | suministre nos servird para

PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. | Telowr €0 | mft;.";;;;

en ampliar las competencias

LISTA DE CHEQUEO) laborales.

o

2 Marque con una (X) la respuesta que considere correcta:

1‘

2.

3l

4.

£Qué significa la sigla ATS 7

. Analisis de Trabajo Seguro. '
.~ Ayudante Trabajo seguridad .
C. Asociﬂitgy&& trabajo seguro. I
D. Ningu e las anteriores .

(Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o en alturas, ;qué
documento es OBLIGATORIO diligenciar?

A. Informe de gestion mensual.
B. Ficha técniga del EPP.

M. Permiso gé trabajo.

D. Ninguna de las anteriores.

¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un equipo o herramienta?

V4
)Qf Pdra verificar su buen estado funcional y seguridad.
B. Para inventariar las herramientas de la empresa.

C/ Para evaluar el desempeiio del trabajador

D. Ninguna de las anteriores

¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucion de una tarea (ej. empieza a liover

en trabajos en altura), ¢ qué accién debe tomar el trabajador??

5‘

A. Continuar rapidamente para terminar antes.
Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo.
. Continuar y usar EPP adicional.
D. Ninguna de las anteriores.

¢Cual de los siguientes elementos NO deberia faltar en un procedimiarito de trabajo seguro?
A. Descripcién clara de la tarea y equipos a utilizar. '
lisis de riesgos y medidas de control.
C. /Hoja de vida del gerente de la empresa
D. Ninguna de las anteriores.
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EVALUACION DE CAPACITACION

frrcesnes ==
Fecha DD 28 | MM 04~ [ AA 2026 Objetivo de Ia evaluacién:
Nombre: Torviet  frnanz U ot Evaluar la eficacia de las
Cargo: ( capacitaciones, razén por la
s = N icual es importante que sus
Empresa: ettt ea¥oes | respuestas sean objetivas; la
Responsable: | Ricardo Reyes OSpina/ Edna Katherine garzén Sanchez informacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos servird para
futuras
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. Mmejorar  en e
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, | 6a armniiar las ' competonciag

2 Marque con una (X) la respuesta que considere correcta: i

1-

4.

£ Qué significa la sigla ATS 7

' Analisis de Trabajo Seguro. -
B. Ayudante Trabajo W
C. Asociacion de trabaje"seguro.
D. Ninguna de las anteriores .

(Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o en alturas, yqué
documento es OBLIGATORIO diligenciar? '

A. Informe de gestiéh mensual.
B. Ficha técniga'del EPP.
& Permiso dé trabajo.
D. Ninguna de Ias anteriores.
¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antes de usar un equipo o herramienta?
Para veri su buen estado funcional y seguridad.
B. Para inventariar las herramientas de la empresa.

. C. Para evaluar el desempefio del trabajador
~ D. Ninguna de las anteriores

¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la ejecucién de una tarea (ej. empieza a llover

en trabajos en altura), pqué acgién debe tomar el trabajador??

A. Continuar ré?aﬁente para terminar antes.

R. Suspender l'tarea, reportar y reevaluar el riesgo.
C. Continuar y usar EPP adicional.

D. Ninguna de las anteriores.

¢Cual de los siguientes elementos NO deberia faltar en un procedimiento de trabajo seguro?
A. Descripcion clara de la tareay equipos a utilizar.
B Analisis de riesgos :r;?ﬁgs de control.

ores.

C. Hoja de vida del gerepte de la empresa
D. Ninguna de las ant
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)a‘rﬁc ]lero [ WL

; all VWikcauver
Fecha D 28 | MM MI/ | AA 2026/ ! 'Objetivo de la evaluacién:
Nombre: ; ;i |Evaluar la eficacia de las
_ bolhofe  To1(q e V Flolrsmibo | Z el Mg B o
Sargo: EPuig v -E“'“j‘r“'uﬁ? 'cual es importante que sus
Empresa: ’026;#-_%1{&2%; \_ .~ irespuestas sean objetivas; la
Responsable: “ | Ricardo Reyes Ospina/ Edna Kathe¥ifie garzén Sanchez informacién que usted nos
Cargo: Supervisor SST Isuministre nos sann'réfu para
j turas
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. -'“910"?{ .80 o
Toma: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, | an' amiiar Ias | compelenciue
LISTA DE CHEQUEO) s

% Marque con una (X) la respuesta que considere correcta:

1. ¢ Qué significa la sigla ATS ?

. Analisis de Trabajo Seguro. *
Ayudante Trabajo seguridad .
. Asoclacion de trabajo seguro.
. Ninguna de las anteriores .

cow?

documento es OBLIGATORIO diligenciar?

informe de gestiéon mensual.
Ficha técnica del EPP.
Permiso de trabajo.
Ninguna de las anteriores.

obwp

¥A.
B.
C.
D.

Para verificar su buen estado funcional y seguridad.
Para inventariar las herramientas de la empresa.
Para evaluar el desempefio del trabajador

Ninguna de las anteriores

4!
en trabajos en altura), ;qué accién debe tomar el trabajadof??

¢Si las condiciones de seguridad cambian durante la

A
xB.
C.
D.

Continuar rapidamente para terminar antes.
Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo.
Continuar y usar EPP adicional.

Ninguna de las anteriores.

A,
%B.
C.
D.

Descripcion clara de la tarea y equipos a utili
Analisis de riesgos y medidas de control.
Hoja de vida del gerente de la empresa
Ninguna de las anteriores.

iAntes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacl;coﬂﬂ;ados o en alturas, ;qué

¢Para qué se utiliza una lista de chequeo (check list) antypﬂ'éar un equipo o herramienta?

/ejﬁﬁcmn de una tarea (ej. empieza a liover

& Cual de los siguientes elementos NO deberia Z:Ita/ren"un procedimiento de trabajo seguro?
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EVALUACION DE CAPACITACIO

Pl
TAA 2026 | ~

Fecha DD 28,/ [MM 04 2 'ghi’etivo'de igvalua;iér:=
. v 1 ! valuar la eficacia de las
gombre' AvicN A govPa lag v/ U‘er_'_c v & capmciaciorne, el Hor i
et o cual es importante que sus
Empresa: respuestas sean objetivas; la
Responsable; Ricardo Reyes Ospina/ Edna Katherine garzén Sénchez informacion que usted nos
Cargo: Supervisor SST suministre nos servird para
PROCEDIMIENTOS SEGUROS (PERMISO DE TRABAJO. | c80 . €0 mn‘;‘;‘,{;*u'::
Tema: ATS CON EVALUACION DE RIESGOS, PROCEDIMIENTOS, 'en ampliar las competencias

LISTA DE CHEQUEQ) 'laborales.

% Marque con una (X) la respuesta que considere correcta:

¢

1.

2I

3.

v

P

£ Qué significa la sigla ATS ?

7

Analisis de Trabajo Seguro.
B! Ayudante Trabajo seguridad .
C. Asociacion de trabajo seguro.
D. Ninguna de las anteriores .

(Antes de realizar un trabajo en caliente (soldadura), espacios confinados o en alturas, ; qué

documento es OBLIGATORIO diligefciar?
A. Informe de gestién mensual.

B. Ficha técnica del EPP.

2R Permiso de trabajo.

D. Ninguna de las anteriores,

ZPara qué se utiliza una lista de ¢

’Xe Para verificar su buen do funcional y seguridad.
B. Para inventariar las herramientas de la empresa.
C. Para evaluar el desempefio del trabajador
D. Ninguna de las anteriores

4, ¢8I las condiciones de seguridad cambia
en trabajos en altura), ;qué accién debe tomarél trabajador??
A. Continuar répidamente pa inar antes

Suspender la tarea, reportar y reevaluar el riesgo.
C. Continuar y usar EPP adicional.
D. Ninguna de las anteriores.

¢Cuél de los siguientes elementos NO de

X Descripcion clara de la tarea y equipos a utilizar.
B Andlisis de riesgos y medidas de
C. Hoja de vida del gerente de la
D. Ninguna de las anteriores.

urante la ejecucion de una tarea (ej. empieza a llover

a faltar en un procedimiento de trabajo seguro?




