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1. INTRODUCCION

El CONSORCIO OBRAS PARQUES TUNJUELITO tiene entre sus propdsitos desarrollar el Sistema
de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo SG-SST, con el fin de mejorar la calidad de vida laboral,
lograr una reduccidn de los costos generados por los accidentes y las enfermedades laborales, mejorar
la calidad de los servicios y ante todo generar ambientes sanos para los que alli trabajan.

El interés es suministrar los recursos necesarios para responder a las demandas de la poblacion
trabajadora respecto a su salud y el medio ambiente laboral, asi como para dar cumplimiento a la
normatividad vigente.

El Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo SG-SST esta orientado a lograr una
adecuada administracion de riesgos que permita mantener el control permanente de los mismos en
los diferentes oficios y que contribuya al bienestar fisico, mental y social del trabajador y al
funcionamiento de los recursos e instalaciones.

El documento que se presenta a continuacion refleja la gestion SST realizada en el periodo
comprendido del 01 de abril al 30 de abril de 2026.
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2. OBJETIVOS

2.1.  OBIJETIVO GENERAL

Evidenciar la gestion realizada en cumplimiento de las actividades programadas durante el periodo
comprendido entre el 01 de abril al 30 de Abril de 2026, en el marco del Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), orientada a garantizar condiciones de trabajo seguras y
dignas para los trabajadores, asi como a la prevencion de accidentes de trabajo y enfermedades
laborales.

2.2. OBIJETIVO ESPECIFICOS

e Garantizar el cumplimiento de los requisitos legales que en materia de seguridad y salud en
el trabajo aplican en la ejecucion del proyecto.

e Implementar programas de control de riesgos significativos que aporten a disminuir la
probabilidad de ocurrencia y las consecuencias de accidentes y enfermedades.

e Definir la estructura y responsabilidades del Sistema de Gestidén de Seguridad y Salud en el
trabajo SG-SST.
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3. GENERALIDADES DEL PROYECTO

3.1.

Parques vecinales priorizados

Durante el periodo comprendido entre el 01 de abril al 30 de abril de 2026, el Fondo de Desarrollo
Local de Tunjuelito, la interventoria y el Consorcio Obras Parques Tunjuelito realizaron recorridos

presenciales con el fin de identificar los parques de bolsillo y vecinales a intervenir. En
definieron los alcances de las obras civiles a ejecutar, permitiendo asi la elaboracion

estas visitas se
del diagnostico

inicial de cada frente de trabajo. En la Tabla 1 se presentan los parques contemplados para

intervencion en el marco del contrato No. 675-2025.

Tabla 1. Parques vecinales por intervenir en el contrato No 675-2025

CODIGO NOMBRE DEL .
ITEM PARQUE PARQUE DIRECCION INTERVENIDOS
1 06001 URBANIZACION | DG51BS 18 A
SAN CARLOS 40 Sl
URBANIZACION
2 06-002 SAN CARLOS DG 15808A6§UR Sl
NORTE
URBANIZACION KR 24 C 52
3 06-024 EL TUNAL II B70 S Sl
URBANIZACION
4 06-030 EL TUNAL I TV 21 46A 92 S S|
URBANIZACION | CL47BS22-
S 06-032 EL TUNAL Il 98 N/A
URBANIZACION
6 06-050 EL TUNAL I CL54S24-35 /A
URBANIZACION
NUEVO MUZU Il | KR 61 ABIS 52 N/A
7 06-083 SECTOR 2- 15 S
ETAPA
NUEVO MUZU Il | KR61 G 5225
8 06-100 SECTOR S N/A




i M-SG-SST-01
SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

%r &4; ‘CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A
2 MONTO AGOTABLE EL DIAGNOSTICO, MEJORAMIENTO, Fecha
MANTENIMIENTO Y DOTACION DE LOS PARQUES DE 30/04/2026
PROXIMIDAD, VECINALES Y DE BOLSILLO DE LA LOCALIDAD DE
TUNJUELITO EN LA CIUDAD DE
BOGOTA D.C”

3.2. Descripcion de la localidad

A continuacion, se realiza una breve descripcidn de las zonas a intervenir por localidad.
La localidad de Tunjuelito es la niumero 6 de Bogota. Se encuentra ubicada al sur de la
ciudad y limita al norte con la localidad de Bosa y Kennedy (a través del rio Tunjuelo), al
oriente con Rafael Uribe Uribe, al occidente con Ciudad Bolivar y al sur con Usme. Es una
de las localidades con menor extension territorial, con aproximadamente 991 hectareas,
lo que la convierte en una de las mas pequefas del Distrito Capital.

La localidad esta conformada principalmente por sectores residenciales y comerciales,
organizados en varias UPZ (Unidades de Planeamiento Zonal), entre las que se destacan
Tunjuelito, Venecia e Isla del Sol. Es un territorio con alta dinamica urbana y actividad
econdmica local, caracterizado por una importante presencia de comercio y
equipamientos urbanos

llustracién 1. Ubicacion del area de influencia del proyecto
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llustracion 2. Divisién de Tunjuelito por UPZ

NOMBRE DEL TIPO DE )
CODIGO PARQUE PARQUE IMAGEN DE UBICACION
URBANIZACION
06-001 SAN CARLOS VECINAL
URBANIZACION
06-002 SAN CARLOS VECINAL

NORTE
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URBANIZACION | VECINAL
06-024 EL TUNAL I
URBANIZACION | VECINAL
06-030 EL TUNAL I
URBANIZACION
06-032 EL TUNAL Il VECINAL
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URBANIZACION
06-050 EL TUNAL I VECINAL

URBANIZACION

NUEVO MUZU BOLSILLO
06-083 | SECTOR 2-
ETAPA

NUEVO MUZU Il | VECGINAL

06-100 SECTOR

Fuente: Tomado del Sistema distrital de parques y escenarios publicos deportivos
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3.3. Informacién contractual

Tabla 2. Informacién del contrato

CONTRATISTA CONSORCIO OBRAS PARQUES TUNJUELITO 2025
NIT CONTRATISTA 902018023-0
DIRECCION CR 73 No 48-88
ACTIVDIAD ECONOMICA 4290: Construccion de obras de ingenieria civil
REPRESENTANTE LEGAL VIVIANA ANDREA RODRIGUEZ MUNOZ
CONTRATO DE OBRA No FDLT-LP-292-2025
PUBLICA CONTRATO No. 675-2025
“CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS
UNITARIOS FIJOSY A MONTO AGOTABLE EL
DIAGNOSTICO, MEJORAMIENTO, MANTENIMIENTO Y
OBJETO DOTACION DE LOS PARQUES DE PROXIMIDAD,
VECINALES Y DE BOLSILLO DE LA LOCALIDAD DE
TUNJUELITO EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C’
ARL Sura
RIESGO LIV, V.
MODALIDAD DE LA OBRA CONSTRUCCION DE OBRA CIVIL
LOCALIDAD TUNJUELITO
TIEMPO DE EJECUCION CINCO MESES
FECHA FIRMA DE CONTRATO
DE LA ORA 10 FEBRERO 2026
FECHA ESTIMADA DE
TERMINACION 10 JULIO 2026
PRESUPUESTO $ 1.500.000.000
CONTRATANTE FONFO DE DESARROLLO LOCAL TUNJUELITO
INTERVENTORIA R&M CONSTRUCCIONES E INTERVENTORIAS

SAS
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3.4. Recurso humano

A continuacion, se relaciona los profesionales contractuales que participan en la ejecucion del contrato
No. 675-2025, los cuales fueron revisados y aprobados por parte de la interventoria R&M

CONSTRUCCIONES E INTERVENTORIAS SAS para el presente periodo.

Tabla 3. Personal minimo requerido

CARGO PROFESIONAL A CARGO
VIVIANA ANDREA
DIRECTORA DE OBRA RODRIGUEZ MUROZ
RESIDENTE DE OBRA JEAN CARLO TORRRES
PROFESIONAL SST JHON ALEXANDER PENA
PATRICIA ELIZABETH
PROFESIONAL AMBIENTAL SUPELANO RIOS
PROFESIONAL SOCIAL ALEXANDRA BELTRAN
PROFESIONAL EN TRANSITO Y
TRANSPORTE YULI PAULIN JARAMILLO

Fuente: Consorcio Obras Parques Tunjuelito 2025

A continuacion, se presenta el organigrama general para el desarrollo del contrato

NO. 675-2025
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| Avupawes |
I DE 0BRA :

ORGANIGRAMA GENERAL DEL PROYECTO

llustraciéon 3. Organigrama general del contrato No. 675-2025

4. ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO
Durante el periodo del 1 de abril al 30 de abril 2026 de se desarrollaron actividades como
capacitaciones y charlas de seguridad al personal, se efectu6 la entrega de elementos de proteccion
personal (EPP) inducciones al personal nuevo que ingresa a obra, se diligenciaron y firmaron los
permisos de trabajo, y se realizo la instalacion de la sefalizacidn preventiva y reglamentaria en obra.
De igual manera, se llevaron a cabo inspecciones al botiquin, extintores y una inspeccién general de
obra. Finalmente, se efectué seguimiento continuo al plan de trabajo establecido dentro del Plan de
Gestion, con el fin de garantizar el cumplimiento de las actividades programadas y la mejora continua

del sistema
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5. SUBPROGRAMA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL

5.1. Matriz de identificacion de peligros

Identificacion de Peligros

Alcance: Dirigido a todos los cargos y actividades realizadas por los colaboradores y partes
interesadas de Consorcio Obras Parques Tunjuelito que se involucren con cualquiera de los
procesos operativos y/o administrativos de la organizacion.

Naturaleza: La tendencia declarada de Consorcio Obras Parques Tunjuelito la adopcién de
medidas proactivas mas que las reactivas para el manejo de sus riesgos y dirigidas en orden de
importancia a intervenciones sobre la fuente, medio y trabajador respectivamente.

Metodologia: Como primer paso para el establecimiento de la matriz de identificacién de peligros, se
procedié a su identificacion mediante el anélisis de las instalaciones administrativas y frentes de
trabajo de Consorcio Obras Parques Tunjuelito

Responsables: La realizacion de las actividades encaminadas a la identificacion de riesgos como su
respectiva actualizacion estara bajo la responsabilidad del profesional SST de Consorcio Obras
Parques Tunjuelito

De acuerdo con los riesgos y peligros identificados se establecen actividades de control mensual para
los riesgos prioritarios como las siguientes:

e Trabajo en alturas: en cualquier actividad constructiva donde el trabajador se
exponga al riesgo de caida, a una altura de 2 metros o0 mas, debera implementarse
el Permiso de trabajo en alturas bajo la supervisién del coordinador en alturas, la
actividad la ejecuta un trabajador autorizado con el respectivo certificado vigente
segun la resolucion 4272 de 2021.

e Implementacion de Andlisis de Trabajo Seguro ATS para las actividades no
rutinarias que se presenten en la ejecucion de proyecto.

o Trabajo en caliente: toda actividad o tareas que producen llamas abiertas, calor o
chispas capaces de causar incendios o explosiones (soldadura, corte, esmerilado,
aplicacion de recubrimientos de techo con soplete, etc.) los trabajadores deberan
implementar el formato Permiso de trabajo una vez evaluados los riesgos en el area
de trabajo.
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o Preoperacionales e inspecciones para equipos, herramientas, vehiculos,
maquinaria, condiciones locativas, estado de epp, inspeccion de orden y aseo,
inspeccion de sefializacién, inspeccion de kit de emergencias (extintor, botiquin,
camilla, etc.),

5.2 Sustancias quimicas

De acuerdo con las actividades desarrolladas en el contrato durante el periodo del 01 de abril a el 30
de abril de 2026, se utilizan sustancias quimicas como ACPM; estas estan clasificadas y etiquetadas
teniendo en cuenta el Sistema Globalmente Armonizado. Antes de ser distribuidas en los frentes de
obra, nos encargamos de etiquetar correctamente cada una de estas sustancias. Es importante aclarar
que el ACPM no se almacena en obra; este es transportado Unicamente para realizar el pertinente
abastecimiento de la maquinaria en sitio. No obstante, se garantiza que el producto se encuentre
debidamente rotulado durante su manipulacion y uso.

5.3 Inspecciones planeadas

Durante el presente periodo se realizan inspecciones planeadas en el parque 06-030, 06-001,
06-002, 06-024 y en el punto PAC

Tabla 4 Relacién de inspecciones

TIPO DE INSPECCION FECHA
Inspeccién de botiquin Parque 06-030 29/04/2026
Inspeccion de botiquin Parque 06-001 29/04/2026
Inspeccion de botiquin parque 06-002 29/04/2026
Inspeccion de botiquin parque 06-024 29/04/2026
Inspeccidn de extintor Parque 06-030 29/04/2026
Inspeccion de extintor Parque 06-001 29/04/2026
Inspeccion de extintor Parque 06-002 29/04/2026
Inspeccion de extintor Parque 06-024 29/04/2026

Inspeccion general de obra 29/04/2026

5.4 Manejo de maquinaria, equipos

Para el presente periodo se utilizaron servicios de volquetas y maquinaria pesada en el frente de
trabajo 06-030 Urbanizacion el tunal Il los cuales se relacionan en la tabla de a continuacion
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Tabla 5 relacion de control de maquinaria

SOAT FECHA JESE&?@A
No |TIPODE MAQUINARIA|  MARCA SERIAL / PLACA DE
ExpEDICION | FECHADE
EXPEDICION
1 MINICARGADOR BOBCAT S570 - AZNB13431 N/A N/A
2 MINICARGADOR BOBCAT $650 N/A N/A
3 RETROEXCAVADORA | HITACHI ZX60. 7X60 N/A N/A
4 RETROEXCAVADORA | HITACHI EX50U EX50U N/A N/A
5 | VIBROCOMPACTADOR| DYNAPAC 30531 N/A N/A
6  |VIBROCOMPACTADOR|  BOMAG 10164052113 N/A N/A
7 VOLQUETA KAMAZ SQB-000 23/09/2025 | 24/06/2025
8 VOLQUETA MACK SRL-286 26/07/2025 | 16/06/2025
9 VOLQUETA KENWORTH SXY-899 2410212026 | 24/02/2026
10 VOLQUETA REO CSR339 2410902025 | 31112025
11 VOLQUETA VOLVO MBS 1200612025 | 22/08/2025

6. INGRESO DE PERSONAL

En el periodo del 01 de abril al 30 de abril de 2026. el area SST se encargd de la recepcion y
verificacion de documentacion de ingreso del personal administrativo y operativo.

En el ANEXO 2_ DOCUMENTACION DE INGRESO DE PERSONAL se adjunta la documentacion del
personal administrativo y operativo que participo durante el presente periodo.
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Tabla 6. Relacion de personal que participo en el periodo

RESUMEN PERSONAL NUMERO DE
TRABAJADORES

INGRESO 15
ANTIGUOS 30
RETIROS 0
INGRESO-RETIRO 0
TRASLADO 0
TOTAL, GENERAL 45

6.1.1. Retiro de personal

Durante el periodo del 01 de abril de 2026 al 30 de abril del 2026 no se presentaron retiros de personal
tanto administrativo como operativo.

7 SUBPROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA

7.1 Examenes médicos ocupacionales

Examenes de ingreso: se hace seguimiento a los certificados de aptitud y las posibles restricciones
que se presenten de acuerdo con el concepto médico. En el ANEXO 2_ DOCUMENTACION, se puede
apreciar los exdmenes médicos en la carpeta de cada trabajador como requisito del SG-SST del
Consorcio parques verdes durante el presente periodo se realizaron (15 ) examenes de ingreso.

Examenes periddicos: Durante el periodo 01 de ABRIL al 30 de ABRIL 2026 no se realizaron
examenes periodicos al personal

Examenes de retiro: Durante el periodo del 01 de ABRIL al 30 de ABRIL 2026 no se realizaron
examenes médicos de retiro.




i M-SG-SST-01
SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

MONTO AGOTABLE EL DIAGNOSTICO, MEJORAMIENTO, Fecha
MANTENIMIENTO Y DOTACION DE LOS PARQUES DE 30/04/2026
PROXIMIDAD, VECINALES Y DE BOLSILLO DE LA LOCALIDAD DE
TUNJUELITO EN LA CIUDAD DE
BOGOTA D.C”

*r }@ ‘CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A

7.2 Actividades y campafias de promocién y prevencion:

Tabla 7 Resumen de actividades d promocién y prevencion

TEMA FECHA DE EJECUCION CANTIDAD DE ASISTENTES

Capacitacion en prevencion en
enfermedad cardio vascular

07/04/2026 30

8.PLANILLAS DE SEGURIDAD SOCIAL

Planillas pago de seguridad social: Las planillas de pago de seguridad social fueron solicitadas,
verificadas y adjuntadas en el ANEXO 4_ PLANILLAS DE SEGURIDAD para el presente periodo, de
igual forma se adjunta los certificados de pagos de seguridad social y aportes legales por parte de los
consorciados del CONSORCIO OBRAS PARQUES TUNJUELITO.

NOTA: Para este periodo, y teniendo en cuenta lo reportado en la base de datos del personal, se
deben considerar las siguientes observaciones:

Por parte de la empresa ARM CONSULTORIA Y CONSTRUCCIONES, se registra el ingreso de Jorge
Alejandro Monroy Casas; sin embargo, para la presente planilla de pago no aparece relacionado,
debido a que su afiliacion es reciente y los aportes se cancelan mes vencido, por lo cual se vera
reflejado en la planilla del préximo informe.

De igual manera, para el sefior Jaime Arley Buitrago Chitiva, de la empresa SOLUCIONES EN
ALTURAS AG S.A.S., asi como para el personal de la empresa CONSTRUCCIONES DFL S.A.S.,
sefiores Luis Eduardo Cortés Benitez y Victor José Jinete Caceres, sus afiliaciones son recientes,
razén por la cual no se evidencian en la planilla del presente periodo y seran reflejadas en el préximo
informe.

En la documentacion del personal (Anexo 2) se pueden evidenciar los respectivos soportes de
afiliacion
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9. PROGRAMA DE INDUCCION Y CAPACITACION

9.1 Inducciones de ingreso:

Se desarrolla un proceso de induccion con el personal que ingresa a trabajar en el proyecto por
primera vez, fomentando el desarrollo humano y la formacion del personal con programas claros de
capacitacion que permitan entrenar y dar pautas en la formacién integral del individuo en sus
funciones a desarrollar en el contrato en referencia. A continuacion, se describen los temas que se
notifican y socializan en las jornadas de induccion. VER ANEXO 2 _DOCUMENTACION

Tabla 8. Contenido de temas de induccion

Presentacion del Proyecto

Sistema General de Riesgos Laborales

Responsabilidades Empleador SGRL

Normas Generales de Seguridad

Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial

COPASST

Politicas de la empresa (Gestién Integral y Prevencién del consumo de alcohol,
drogas y tabaquismo)

Notificacion de Riesgos

Uso y mantenimiento de EPP

Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional, Enfermedad comun, Accidente de
origen comun

Definicion de ARL, EPS y AFP.

¢ Qué hacer en caso de accidente de trabajo, enfermedad y/o accidente de origen
comun?

Reporte de Actos y Condiciones Inseguras

Medidas para promover el cumplimiento de normas SST

9.2 Capacitacionesy charlas

Durante el periodo del 01 de abril de 2026 al 30 de abril 2026, el &rea SST realizd charlas y
capacitacion de acuerdo con las necesidades de las actividades que desarrollaban los trabajadores
durante el periodo y se realizan pausas activas notificando la importancia de ellas. En el ANEXO 6
SOPORTE DE CHARLAS- CAPACITACIONES Y PAUSAS ACTIVAS se puede evidenciar los
soportes de asistencia del personal.
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En la siguiente tabla se relacionan las capacitaciones y charlas efectuadas durante el periodo de
ejecucion del 01 de abril 2026 al 30 de abril 2026

Tabla 9 Resumen de charlas y capacitaciones

NUMERO DE
No TEMA DE CHARLAS FECHAS ASISTENTES
1 Proteccién ocular cuidado de vista 03/04/2026 21
2 Actitudes que causan accidentes 14/04/2026 21
NUMERO DE
No TEMA DE CAPACITACIONES FECHAS ASISTENTES
1 Prevencion de enfermedad cardio 07/04/2026 30
vascular
2 Normas de transito y seguridad vial 21/04/2026 32
3 Que es COPASST y cudles son sus 30/04/2026 4
funciones

10.ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION

Cuando la persona nueva ingresa a trabajar si es subcontratista se verifica que la dotacion se
encuentre en dptimas condiciones y si es por parte del contratista se les hace entrega. Para
subcontratista y personal del contratista, se le suministra todos los elementos de proteccion personal
para el desarrollo de sus actividades. Cuando estos EPP se encuentren en mal estado son
reemplazados y el trabajador tiene la obligacion de devolverlos en el estado en que se encuentren.
VER ANEXO 5_ ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION.

11.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANEXO 9_ CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES se adjunta el cronograma de actividades realizada
durante el presente periodo.
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12. ACCIDENTABILIDAD

12.1 Indicadores de accidentalidad

Durante el periodo de la ejecucion del 01 de abril al 30 de abril 2026 no se presentan accidentes de

trabajo y se obtienen los siguientes resultados

Tabla 10 seguimiento a indicadores de accidentalidad

2026
PROPORCION DE
FRECUENCIA DE SEVERIDAD DE LA ACCIDENTES DE
PERIODO ACCIDENTALIAD ACCIDENTALIDAD TRABAJO
F.A S.A MORTALES
P.ATM
1 (Del 10 Febrero al 28 de 0
febrero de 2026) 0,00 0,00 0,00%
2 (01 de marzo al 31 de 0
marzo 2026 ) 0,00 0,00 0,00%
3 (01 de abril al 30 de abril
2026 ) 0,00 0,00 0,00%

Frecuencia de accidentalidad: Por cada 100 trabajadores que laboraron en el

periodo, se presentaron 0 accidente de trabajo.

Severidad de accidentalidad: Por cada 100 trabajadores que laboraron en el

periodo, se perdieron 0 dias por Accidente de Trabajo.

P.A.T.M: Este indicador no aplica para el periodo teniendo en cuenta que su

medicion se realiza anual
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13.AUSENTISMO LABORAL

Tabla 11 Seguimiento de ausentismo laboral

2026
INCIDENCIADE | PREVALENCIA AUSENTISMO
LA DE LA POR CAUSA
PERIODO ENFERMEDAD ENFERMEDAD MEDICA
LABORAL LABORAL ACM
LE.L. P.E.L. e
1 (Del 10 Febrero al
28 de febrero de 0,00 0,00 0%
2026)
2 (01 de marzo al 0
31 de marzo 2026 ) 0,00 0,00 0%
3 (01 de abril al 30 0
de abril 2026 ) 0,00 0,00 0%

Incidencia de enfermedad laboral: (0) Casos nuevos de enfermedad laboral el periodo del 01 de
abril al 30 de abril de 2026.

Prevalencia de la enfermedad laboral: (0) casos de enfermedad laboral en el periodo del 01 de abril
al 30 de abril de 2026.

Ausentismo causa medica: En el mes se perdié 0% de dias programados de trabajo por incapacidad
médica.

14.PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Se adjunta en el ANEXO 1_BASE DE DATOS DEL PERSONAL en el cual se llevara el control de
ingreso y retiro de personal por cada contratista y adicional los datos mas relevantes para el perfil
sociodemografico.
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15.COPASST

Durante el periodo del 01 de ABRIL del 2026 al 30 de ABRIL del 2026 se lleva a cabo la primera
reunion del COPASST el dia 30 de marzo del 2026 (VER ANEXO 3 ACTAS DE REUNION COPASST)
La prdxima reunion esta programada para el 28 de Mayo del 2026

16.CCL

Durante el periodo del 10 de febrero del 2026 al 31 de marzo del 2026 se conformé el CCL el dia
30 de marzo del 2026 ( VER ANEXO 3 ACTAS DE CONFORMACION INF 01) La préxima reunion
esta programada para el 30 de junio 2026

17.PLAN DE EMERGENCIAS

El Consorcio Obras Parques Tunjuelito realizo el alquiler de una bodega cercana al frente de trabajo
06-024 intervenido durante el presente periodo, con el objetivo de establecer el campamento de obra.
Este espacio permite a los trabajadores guardar sus pertenencias personales, tomar sus alimentos y
contar con un lugar adecuado de descanso y confort.

Asi mismo, para la atencion de necesidades sanitarias, se cuenta con el apoyo de tiendas aledafias a
los parques 06-030 y 06-002,06-001 cuyos propietarios facilitan el uso de sus unidades sanitarias al
personal en obra.

Adicionalmente, en el frente de trabajo se instalaron dos carpas destinadas a brindar proteccion frente
a las condiciones climaticas y a servir como area de descanso. Igualmente, se dispuso un espacio
especifico para la ubicacién del kit de emergencias. Para el presente periodo, también se adecud un
area dentro del parque para complementar las condiciones operativas del personal en campo.
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18.CONCLUSIONES

El personal del componente técnico, ambiental y SST participaron en los comités de obra
llevados a cabo por el fondo de desarrollo local de Tunjuelito.

Se realizo Reconocimiento de las areas a intervenidas y se instala sefializacion en los frentes
de trabajo activos

Se realiz6 induccion, notificacion de riesgos y socializacidén de examenes médicos al personal
administrativo y operativo que ingresa a obra

Se realizo la revision de las afiliaciones, pago de planillas y examenes de ingreso del personal
activo durante el presente periodo.

Se realizo la entrega de dotacion al personal activo durante el presente periodo.

No se presentaron accidente laboral, ni reporte de condiciones inseguras en las actividades
administrativas desarrolladas en el presente periodo.

Se ejecutan charlas y capacitaciones al personal

Se realizan inspecciones en los frentes de trabajo activos durante el presente periodo

Firma de permisos de trabajo

Se lleva a cabo la primera reunién del COPASST

Se realizan cerramientos en el parque 06-001 y 06-024 previo al inicio de las actividades
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19. ANEXOS
Tabla 12 Anexos
ANEXO 1 BASE DE DATOS DEL PERSONAL
ANEXO 2 DOCUMENTACION-INDUCCIONES
ANEXO 3 ACTAS DE CONFORMACION DE COPASST
Y CCL

ANEXO 4 PLANILLAS DE SEGURIDAD SOCIAL
ANEXO 5 ENTREGA DE DOTACION Y EPP
ANEXO 6 SOPORTE DE CHARLAS Y

CAPACITACIONES
ANEXO 7 PERMISOS DE TRABAJO Y INSPECCIONES
ANEXO 8 CONTROL DE MAQUINARIA
ANEXO 9 PLAN DE TRABAJO
ANEXO 10 REGISTRO FOTOGRAFICO
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ANEXO 2
DOCUMENTACION -
INDUCCIONES
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SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 - 0
Direccion: CL 27 SUR 19 19P 1P 2CS 201 CS203P 3
Tel: 6016264247-6017029935-3183832985-3115117029-3002717331 NIT 9

ANTAENASAS INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
\3 ervicios Medicos Integrales )
Tipo certificacion:  Ingreso & Periodico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\

Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (¥

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 13/02/2026 07:35:00 Empresa ARM CONSULTORIA'Y CONSTRUCCIONES SAS

Vs

Nombre BRAYAN STIVEN SARMIENTO SANCHEZ

Cargo INSPECTOR SST Doc. Identidad CC 1000625076

.

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL 2 EXAMEN DE APTITUD DE TRABAJO EN 3 ESPACIOS CONFINADOS
ALTURAS
4 ENFASIS OSTEOMUSCULAR 5 COLESTEROL TOTAL 6 GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO
FLUIDO DIFERENTE A ORINA
7 TRIGLICERIDOS 8 VISIOMETRIA 9 AUDIOMETRIA SOD
EXAMEN DE INGRESO S| NO NO APLICAFALTA INFORMACIO EXAMEN PERIODICO SI NO
Apto para continuar desempefiando el
Apto para el cargo
Prop 9 ® O O O cargo sin limitaciones OO
Aplazado O 0 o o Requiere restricciones de actividades OO
Requiere reubicacion laboral temporal Ol O
Apto con restricciones
P Ol 0 O O Requiere reubicacion laboral permanente Ol O
Apto para trabajar en alturas
® O O O Apto para trabajar en alturas OO
Apto para trabajar en espacios ® O O O Apto para trabajar en espacios confinados | QO | O
confinados Apto para trabajar en alturas OO
Apto para Trabajar con equipos de
I N
suministro de aire o autocontenido O O O O Sospa eProfesionaI
Apto para participar en la brigada Secuelas de Accidentes de Trabajo OO
O O O O Enfermedad Comun OO
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista o 0 O O
& AN J/
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico () Otros O
( REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NO® | EPS 'SIO|NO®))

SIN RESTRICCIONES FISICAS PARA EL CARGO EN PISO, ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS
CAPACITACION PARA LA LABOR DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA CON ENFASIS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO ( SG-SST) CUMPLIENDO CON LAS NORMAS PARA LA PREVENCION DE ACCIDENTES Y ENFERMEDAD LABORAL.

DT o nd % Ortiz ‘ O) Jr g
e CAMBN DB(Mento >,
33 2 5
;‘33‘3"5%‘339 Tes/2s
SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN Trabajador: BRAYAN STIVEN SARMIENTO
RMO 25506- 13/05/25 Documento: 52.116.798 de RAYAN STIVEN
Bogotéa. Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad p——

Direccién: CL27 SUR 19 19P 1P 2CS 201 CS203P 3 Teléfono:
6016264247-601202996HS¢83632986184rS@P0Y0F002717331 NIT 9
PA3agina 1 de ?



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 - 0
Direccion: CL 27 SUR 19 19P 1P 2CS 201 CS 203P 3
Tel: 6016264247-6017029935-3183832985-3115117029-3002717331 NIT 9

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

N
ANTA ELENA SAS

ervicios Medicos Integrales

INDUCCION SOBRE EL USO DE ARNES SI LO REQUIERE

EVITAR EL USO DE CELULAR Y AUDIFONOS RECREATIVOS EN SU JORNADA LABORAL

CONTROL POR OPTOMETRIA SI LO RERQUIERE

USO DE BLOQUEADOR SOLAR, DE ROPA'Y ZAPATOS ADECUADOS

USO DE LOS EPP QUE PROPORCIONE LA EMPRESA

INSPECCIONAR LAS HERRAMIENTAS PERIODICAMENTE ANTES DE UTILIZARLAS,

INFORMACION SOBRE CUALQUIER DETERIORO EN LA SALUD QUE PRESENTE Y QUE LE LIMITE TRABAJAR

SE ACONSEJA ESTILO DE VIDA SALUDABLES CON ACTIVIDAD FISICA'Y HABITOS ALIMENTARIOS BALANCEADOS QUE MANTENGAN UN
ADECUADO PESO

CUALQUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA MEDICA FRENTE A SU HISTORIAL CLINICO, EXIME AL
MEDICO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD FRENTE A EVENTOS QUE SUCEDAN DURANTE EL EJERCICIO DE SU LABOR Y SE
CONSIDERA UNA FALTA GRAVE DEL TRABAJADOR

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

S DS Yo S
Dra. SO&‘"‘{ymbao { U\\&(’,\(\ 6@\"((“\\6(\ O >,
Medicina ael Rosgr‘o
R\;Angveg\gg_ 43 /05/25
SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN Trabajador: BRAYAN STIVEN SARMIENTO
RMO 25506- 13/05/25 Documento: 52.116.798 de CC 1000625076
Bogota. Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Direccion: CL27 SUR 19 19P 1P 2CS 201 CS203P 3 Teléfono:
6016264247-60M2 299658 ¢836329EEBANSAPOYOB062717331 NIT 9
PAaaina 2 de 2



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 24 de Marzo 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 ARM CONSULTORIA Y
CONSTRUCCIONES SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1000625076 SARMIENTO SANCHEZ BRAYAN STIVEN 24/03/2026 1681126k DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C11105212362608331116

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 24/03/2026 08:38:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.23.66, 192.230.104.13, 172.16.42.57



11/2/26, 9:18 p.m. aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=+EaQ68nGogl9hbzq8mqt4g==

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 :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce

IDENTIFICACION

NUMERO DE

IDENTIFICACION 1000625076

NOMBRES BRAYAN STIVEN
SARMIENTO
APELLIDOS SANCHEZ
FECHA DE NACIMIENTO FH[EH [

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISANAR CONTRIBUTIVO 01/12/2018 31/12/2999 COTIZANTE
S.A.S.
Fecha de |02/11/2026 Es‘:"i"’“ 2801-12-6800:2070--1
Impresién:| 21:18:32 | 8¢ +14:Co0L20M U
origen:

La informacién 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 afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion 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 Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=+EaQ68nGogl9hbzg8maqtdg==
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11/2/26, 9:18 p.m. aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=+EaQ68nGogl9hbzq8mqt4g==

establece el término de la afiliacion a la entidad 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
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

lra]MPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=+EaQ68nGogl9hbzg8maqtdg== 2/2
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

BRAYAN STIVEN SARMIENTO SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.625.076, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




$ Famisanar

9012771970

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

30450025

NIT 830.

1. DATOS DEL TRAMITE

003.564-7

9012771970

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

2

Fecha de Radicacion

5, 03

2026

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion | 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
o ) solidaria cotizante (a registrar por la EPS)
A. Afiliacion J A Iné'wdual' B s Coléd“_'a L] A. Contributivo [X] A. Cotizante [X] C.Beneficiario [ | | A-Dependiente X
- Cotizante o cabeza de familia [E C. Institucional |:| - Sl D » B. Independiente D
B. Reporte de Novedades  [X] | _ Beneficiario o afiliado adicional [ ] p. pe oficio ] B. Subsidiado [ ] NO [] t?e %ﬁﬁ? [] gdiéftl,l},a;:o ] C.Pensionado [ |
A.AFILIACION IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres
SARMIENTO SANCHEZ BRAYAN STIVEN
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

st [] NO[X

SISBEN
sl [ ] NO[ ]

9. Tipo de documento | 10. Nimero del documento de identidad 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacidn Femenino [ ] Masculino [ | 13. Nacionalidad

de identidad cC 1000625076 Femenino [ ] Mascuino X | T[] N8 [] oo [ | Cual

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

nacimiento 02 | 01 | | 1996 |
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Categoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN

21. Grupo de poblacién especial

Nivel l:l Grupo

SURAMERICANA

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

$1.750.905

25. Tarifa contribucion solidaria

26. Residencia

Direccion

Teléfono fijo

Teléfono celular

Correo electronico

Departamento

Municipio / Distrito

Localidad / Comuna

Zona

Cabezera Municipal [ ] Rural Disperso || Centro Poblado [ | Resto Rural [_]

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

27. Apellidos y nombres

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

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

35. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

36. Ti#'o de
documento
de identidad

37. Namero del
documento de
identidad

38. Nacionalidad

Femenino

39. Sexo biolégico

40. Sexo identificacion

Masculino F | M| T |NB| Otro

Cual

Pais

Departamento

41. Lugar de nacimiento

Municipio

42. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco

44. Etnia

45. Comunidad
especial

46. Grupo de poblacién

47. Tiene encuesta
SISBEN

sl NO

48. Clasificacion SISBEN

NIVEL GRUPO si

49. Discapacidad

NO

50. Incapaci
permanente

CATEGORIA s

DISCAPACIDAD

dad

NO

B1

B2

B3

B4

B5

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito Zona

Centro
Poblado

Rural
Disperso

Cabezera
Municipal

Resto
Rural

Teléfono fijo y/o celular

52. Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Direccidn

Localidad / Comuna

Correo electrénico

B1

B2

B3

B4

B5




@

Vigilado Supersalud

53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. Cadigo de la IPS

(a registrar por la EPS)

c

B1

B2

B3

B4

B5

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

55. Nombre o razon social

ARM CONSULTORIA'Y

56. Tipo de documento
de identificacion

57. Namero del documento

de identificaciong()1212455

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (a registrar por la EPS)

59. Ubicacion

CALLE 52 72 24 APTO 404 TO 1 BOGOTA DISTRITO CAPITAL

31152934

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad 1. Medificacién de datos basicos de identificacion |:| 2. Correccion de datos basicos de identificacion |:| 3. Actualizacion del documento de identidad |:|

4. Actualizacion y correccidon de datos complementarios |:| 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS Cédigo :| 6. Reporte de pago a través de un tercero Codigo |:|

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

15. Traslado: A Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen | | 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia | | 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante [ |
18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado |:| 19. Reporte de la calidad de Pensionado |:| 20. Ingreso a Contribucion Solidaria I:l 21. Retiro de Contribucion Solidaria I:l

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

Tipo de documento
de identidad

Numero del documento de identidad

62. Sexo

Femenino l:l

63. Sexo
identificacion

biologico
Masculino l:l

Femenino || Maseculino [ |

64. Fecha de nacimiento

D D

L]

M| M| A A | AA

T[] NB[ ] oto [ ] cual

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado

224 030~ 2026 » Codigo |

68. Caja de Compensacion Familiar o
Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[]

69. Declaraciones de dependencia econémica de los
beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen
Contributivo, Especial o de Excepcidn.

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

72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud.

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

74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la
afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente
y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante
o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo
con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
celular como mensajes de texto.

77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria
y de realizar los pagos correspondientes.

78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién
Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

[

[]
[]
[]

0 0O dod

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

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad

IX. FIRMAS

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

X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad

N U Ny B Y B B o B

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

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

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

escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la uniéon marital.

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

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

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

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

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

Cantidad: TOTALANEXOS [ |

000 O

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

92. Identificacion de la Entidad Territorial

Cadigo del municipio :| Caddigo del departamento |:|

93. Nombre de la institucién

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

94. Apellidos y nombres

Numero del documento 95. Firma del funcionario

de identidad

Tipo de documento
de identidad

]

96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validaciéon OBSERVACIONES:

CARGO: AUXILIAR ADMINISTRATIVO

D D/ M|M|A|A |A|A D  DIM|M|A|A |A]|A

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

Cambio Empleo
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) ! Versién 1 !
P P ~!
ACTA DE INDUCCIGN - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL | bl !
TRABAJO [Freeemgny = 1
| FRT-SG-sSTos |
——————————————————————————————————————————————————————— o ez
[X]  mouccio [] remouccion
= SRR N e e T INEORMAGION FERSON ALY P o RS R ‘ ]
NOMBRE: 6{‘0\{01\ 6"“0Cf\ 6“\““@\40 S CARGO: ki EPCCiof SsT
1
/
CEDULA: FECHA INDUCCION O
1000 €250 F6 REINDUCCION: 01 bb<a( 2028
EMPRESA / NOMBRE DE QUIEN
CONTRATISTA: AR Cmsul—\. Y Congbuceron ¢ S el Ana Comeln
R 7 INFORMACION EN CASODE EMERGENCIAT ] [ AilACloNEs 7
EN CASO DE EMERGENCIA
AVISAR A (PARENTESCO): 0 pl cino. ARL: 60 <O
NOMBRE: Obicioo Pwncfpa/ EPS: ’GD““SN‘“ {
DIRECCION: Cta 32 42-28 PENSIONES: f‘)mue,r\ R
TELEFONOS: gug215¢< CAJACOMPENSACION:  (Cofoun .
. INFORMACIONMEDICA™ i . PYO"CS““‘“ (

B

GRUPO SANGUINEO Y RH

NIVEL DE ESCOLARIDAD

EDAD 3

PROGRAMADE INDUCCION. . =

PRESENTACION GENERAL DE LA EMPRESA

DIVULGACION SEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD OCUPACIONAL

Descripcidn de la empresa

Divulgacién de la politica de seguridad y salud en el trabajo de la empresa

Divulgacién y ubicacién del reglamento intemo de trabajo

Divulgacién del reglamento de higiene y seguridad industrial

Horario de trabajo

Politica de No alcohol y drogas

Politicas para el cumplimiento en la empresa

Divulgacién del comité paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo

Accidentes de trabajo y enfermedades laborales asociados a la actividad

DIVULGACION MEDIO AMBIENTE

Divulgacién de normas, procedimientos y estandares para trabajos seguros

Divulgacién del manejo apropiado de reciclaje

Elementos de proteccién personal

Divulgacion de rotulacién e identificacion de productos quimicos

Sanciones por incumplimientos a normas y procedimientos de seguridad y salud
en el trabajo.

Divulgacién del manejo adecuado de uso eficiente de agua y energia

Divulgacién de plan de emergencias y brigada de emergencias

Divulgacién y manejo apropiado de sustancias peligrosas, sélidos y liquidos

Divulgacién sobre capacitaciones y charlas de 5 minutos

Uso de barios y zonas comunes

Notificacién de trabajos y tareas de alto riego asociados con la actividad a

ejecutar

Certifico que he recibido induccién sobre las politicas de la empresa donde voy a laborar; también certifico que he recibido induccién referente a mi puesto de trabajo,
conociendo sobre mis riesgos y la pr ion de los , y recibiendo entr to sobre el uso de mis elementos de proteccién personal y sobre los
procedimientos de trabajo seguro, me comprometo a cumplir con todos los requerimientos en Seguridad y Salud en el Trabajo que me exige la compariia para la
prevencién de los riesgos a los cuales me encuentro expuesto. Declaro libre y espontineamente que la informacién aqui presentada es cierta y en constancia firmo

6«&{0{\ (go(m ren { e <~

FIRMA DEL TRABAJADOR:
CEDULA DE CIUDADANIA: 100062 S ot6
FIRMA Y CARGO DEL @n e CONIC/O

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:
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| | ACTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD ENEL ! 55

! | TRABAJO ! e

! i FP—

g | [ FRT-5G-S5T06

I s A o s o s S Tt ORI —memmr =
| NOTFICACIONDERESGOSENSEGURDADVSALUDENELTRABAD

Doscripcldn: Notificacién de riesgos para los Profeslonales, Técnicos, Operaros, Oficlales, y Ayudantes que realicen trabajos relaclonados con el cargo y que estén expuestos a los
riesgos de su actividad, se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor a desarrollar.

Elementos de protecclén parsonal: Botas de seguridad, casco y barbuquejo, cofia, guantes segun la labor, monogafas, overol, protector auditivo, tapabocas. Amés.

Mecdnico: Atrapamiento, materiales proyectados, herramientas. 7\ Quimico: Material particulado, vapores, gases, polvo, fibras y humos. X

Locatlvos: Sistemas de almacenamiento y acoplos, superficies de trabajo, condiciones de A Bloléglco: Virus, bacterias, hongos, mordeduras, picaduras, fluidos o X

orden y aseo. excrementos.

Psicosoclal: Cambios organizacionales, canales de comunicacién, organizacién del trabajo, Blomecénico: Posturas inadecuadas, sobreesfuerzos, manejo de cargas, X

pausas, carga mental. x movimlentos repetitivos.

Segurldad: Explosiones, fugas, incendios, trabajos en alturas y espacios confinados Eléctrico: Redes de energla eléctrica, contacto eléctrico. X

Fisico: Ruido, iluminacién, radiaciones, vibraciones. 7( rengmggos naturales: Terremoto, derrumbes, granizadas, vendavales, )\
nundacién.

*INORMAS DE SEGURIDAD

& i *f@?ét;’i,m Rl
*Durante su permanencia en las lnstalacnones de la obra, debe mantener el documento de identificacidn, afiliacién o carnét de la ARL y EPS.

*Todo personal que Ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos: Casco de Segurida, Tapabocas, Overol y Botas punta de
acero.

*Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.

“Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas.
* No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.

*Observe y utilice las dreas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales.

* No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.
*No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompaiiantes.

* Reporte cualquier condicién insegura y situacion de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones.

*Todo personal debe solicitar autorizacién para realizar trabajos de alto riesgo, como: O Trabajo en alturas O Trabajos en caliente O Trabajos en espacios confinados.
*No realizar ningtn tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

*En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial.

* Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.

* Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

*Para realizar trabajos en altura y espacios confinados debe de presentar su certificacién.

*Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento.

*Respete y observe las sefiales de prevencién, no las modifique o retire de su lugar.

*Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber leldo las normas de seguridad contenidas en este documento.

He recibido la presente notificacion, conociendo los riesgos latentes en mi cargo y los resultados del examen médico de ingreso. Firmo el formato de Acta de Induccién y
Notificacién de Riesgos en Seguridad, Salud en el Trabajo. Autorizo al departamento de seguridad industrial para realizarme pruebas de alcoholimetria toda vez que lo
crea conveniente.

FIRMA DEL TRABAJADOR: ( D f°‘f°‘\ 6“"“’ ent S

CEDULA DE CIUDADANIA: —1 OOOA ZSO:"é
FIRMA Y CARGO DEL //) e (Come FG

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:




Verslon 1

EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD bmimims “ene«26--—-~*
Y SALUD EN EL TRABAJO

FRT-SG-SST 05

m INDUCCION E REINDUCCION
— %wx\'o/\ Shiven Soxmicade Sonchez - o pbal 2026

CARGO: :['\SPQC" ox SST contraTisTA: A RA Cot\sk\ I ! ‘», \1 Cong {( Jecrone /l

2. Seftale con un X sobre la Imagen las responsabilidades del trabajador

1. Relaclone con una linea la parte del cuerpo donda debemas colocamos
(Valor total de 1 punto)

cada elemento de proteccidn personal o de seguridad.
alor total de 1 punto)
]

CO L] €] sit| &
N/ AN Vi \/

Sumifidwar

Conocgf y tewer m Partichande i
InformaCién clara, % Estar sin casco de

clara las politicas | Sefalizar el 4re completa y varaz manera activa en seguridad en los

quo se establocen do trabajo las actividades y ?
on ¢l SGSST su estado do capacitaclones frentes de lrabajo
salud
‘9&* = Y -
4 - e
¥ o
i |E % |
U :

R r Inlog'ér}\

bo-
b

N~

di m%ov]\{sumll;ﬁcm condiclondg de | Llegar en estado inmediato los Ingresar o portar
o slucoaws i & alos | de i de amas
Jefes trabajo

5. De cuanto tiempo dispongo
para reportar un accidente
laboral

3. Con sus propias palabras mencione, que se debe tener en 4. Mencione que Documentos se deben tener en cuenta
cuenta para el cumplimiento de la Politica DE NO CONSUMO para el ingreso de un trabajador a la empresa y/o Obra.
DE (Valor total de 1 punto)

ALCOHO, TABACO Y DROGAS. (Valor total de 1 punto)

RTA: RTA: O
No Aleohal Ce,cl\.\(c\l \ccencla . Despus e W@m
NO ToboCO Exocaen Med(CO { @) ,

Despues Al dia siguiente

NOD B(OSO\& Am!dc‘of\cs Seq\!rrcfao de 8 dias

6. Escriba al frente de cada residuo, el nimero que comesponde a la caneca donde se deberia depositar el mismo. (Resolucion 01115 de 2012)
(Valor 0.25 por cada acierto para un total de 1 punto)

RESIDUOS IMAGEN RECIPIENTE

Estopas Impregnadas con grasas y aceites, Envases TODCOS
de sustanclas quimicas peligrosas @
; z ’

Carton Limpio, papel periddico, papel Archivo, Botellas de v\a:'_:)
¥

\idrio, botellas plasticas, vasos pldsticos, latas de aluminio,
ete.

VERDE

Papel higleni , papel papelesy N
cartones contaminados con comida, colillas de cigarrillo ¥ |“ @ 1 3

Residuos de comida sin coccion como cascaras de fruta R/
W ﬁ-




Version 1
ene-26

EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD FRT-5G-SST 05
EN EL TRABAJO

7. Sefalo con un X los elementos que hagan parte del Plan da Emergencias:
(Valor total de 1 punto)

=

N
3 Reclclar y separar los % Cerrar las llaves, para no Punto de Bncuentro
Botiquin dqéim\@s Auxillos residuos de la obra, Extincion del fuego gastar agua cuando no la uses

8. Responda Verdadero (V) o Falso (F) a las siguientes afirmaciones: (Valor total de 1 punto)

TEN ! AFIRMACION [} ®
1 Un accidenta de trabajo es algo que sucede de forma repentina y que pueda generar una leslon en el Individuo /(
2 El trabajador deba usar sus elementos de proteccion contra caidas cuando realice labores a una altura de 2,0 mts X
3 El sistema de suguridad social Integral consta de EPS, ARL y AFP. x
4 Una acclon preventiva es mantener el 4rea de trabajo para generar e Incle X
5 Los elementos de proteccion personal no se deben usar al momento de realizar actividades labores X
Una acclon preventiva es sefializar las 4reas antes y al finalizar la jomada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y
6 vehicular. x
7 La empresa debe contar con un Plan de Ei ias y Brigada de E: i %
8 La empresa debe suministrar la dotaclon de trabajo %
9 El trabajador puede llegar a laborar bajo los efectos del alcohol x
10 Se deben reportar todos las accidentes e incidentes al area SST x

IEXITOS!
NOTA: Es aprobada la evaluacién que obtenga una calificacién mayor o igual a cinco (5), el valor total es de ocho (8).

Al
APROB, v
Calificado por: Am C N e ‘0 Feﬂxa:o‘ ‘ od l Z(y Calificacion: 8/8 St d NO I:l
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VER :
RECOMENDACIONES EXAMENES ~ nolof:01
MEDICOS OCUPACIONALES Pagina fida

Proyecto: CONSORCIO OBRAS PARQUES TUNJUELITO 2025

Fecha de elaboracién: Q! -04~26 ot

Yo Evoqo0 sTwen SotmientO identificado (o) con C.C 10008250T0  de _Boaot™ - quien desempedia el cargo de
_;I{nsg- X aceptd haber recibido por parte de la empresa la notificacién de las fecomendaciones dadas en el certificado
médico de aptitud laboral

TIPO DE EXAMEN
Ingreso 23-3- 36 | Periddico Alturas Retiro
Fecha X Fecha Fecha Fecha
CONCEPTO MEDICO
Apto X Apto con restriccion
No Apto Apto para trabajo en altura
Recomendacién médica para el trabajador Diagnostico Observaciones
Si | No | N/A
Requiere correccidn visual permanente A
Control Optométrico periddico X
Higiene postural y de columna s
Estilo de vida saludable A
Control por EPS por hiperlipidemia X
Control por EPS por nutricionista X
Control por EPS por Ortopedia X
Dieta y ejercicio X
Control Semestral X
Valoracién por medicina general X

Alimentacién Sana X
Ejercicio frecuente K

Dieta balanceada

Control Anual por EPS A

Recomendacion médica para el drea de trabajo Diagnostico Observaciones
Si | No | N/A

Uso de elementos de proteccion personal indicados para la actividad. X

Uso obligatorio de E.P.A. en sitios de ruido superior a 80DB

Pausas activas durante la jornada laboral

Ergonomia en el puesto de trabajo

Capacitacion en higiene postural y manejo de columna

Manejo adecuado de maquinaria y herramientas de trabajo

Cumplir normas de higiene y seguridad industrial

I | X XX P T

Debe laborar con gafas de correccién éptica

Programa de vigilancia epidemioldgica

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica Ergonémico ! X

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica visual

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica auditivo

B [><P]

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica respiratorio

OTRAS RECOMENDACIONES

RESTRICCION ESPECIFICA

Me comprometo a seguir las recomendaciones dadas y a notificar oportunamente a la empresa cualquier recomendacién o
diagnoéstico generado sobre mi salud.

Elaborado por: \6“"\{"‘“ S*"-‘e/\ Cargo: jt\SP« SST Eirra: /f oy oh ; ~




Cédigo: FRT-SG-SST 07

CONSORCIO PARQUES VERDES ORDENDE %%
Fecha: Ene 26

EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL

Pagina 1 de 1

"CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE EL DIAGNOSTICO,
MEJORAMIENTO, MANTENIMIENTO Y DOTACION DE LOS PARQUES DE PROXIMIDAD, VECINALES Y DE BOLSILLO DE LA
LOCALIDAD DE TUNJUELITO EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C"

FECHA: Ot — Abul-2026

NOMBRE DEL TRABAJADOR: 6“"-{0’\ Shuen So(mﬂ?n%ﬁ Smcb\c'z_-
CARGO: ’Il\s,o:c%o( <ST

ASUNTO: ORDEN DE PRACTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

Dando cumplimiento a lo establecido en el codigo sustantivo del trabajo, me permito notificarle que a partir de la fecha dispone
de 5 (cinco) dias para presentarse a la practica del correspondiente EXAMEN MEDICO DE RETIRO OCUPACIONAL.
En el momento del retiro, la empresa le notificaré la direccion y los horarios de atencion del Centro Médico en donde debers

realizarse €l examen en mencion. :
Por lo anterior, le solicitamos que diligencie el siguiente cuadro, en el cual usted acepta que fue notificado y que acepta la

informacion suministrada.

Yo :i S’fm{o" ‘S:IL’U"” SO""'":”‘/" &0 identificado(a) con Cédula de ciudadania N°__7000&£2S9 3L de

(‘%0601‘0\ o. ¢ , me desempefio en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 como
j'\Slpcc/O" §S 7 informé que

Q \ acepto realizarme el examen de egreso.

Fecha:

Firma:
-\6(0%0(\ So«vvcn’/cpgi O Aby | 2026




REPUBLICA DE COLOMEI~
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA |

N Cneseld

Powered by CamScanner


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

FECHA DE NACIMIENTO 26-JUN-1997

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.90 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

09-JUL-2015 MOSQUERA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION // 4, duwsé Jo=y

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ FORRES

2-M-1073248420-201611056 00473 1B056A 1 1211123/

Powered by CamScanner


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

SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 - 0
Direccion: CL 27 SUR 19 19P 1P 2CS 201 CS203P 3
Tel: 6016264247-6017029935-3183832985-3115117029-3002717331 NIT 9

ANTALENASAS INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
\3 ervicios Medicos Integrales )
Tipo certificacion:  Ingreso & Periodico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\

Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas ()

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 06/04/2026 10:31:00 Empresa ARM CONSULTORIA'Y CONSTRUCCIONES SAS

J

Vs

Nombre JORGE ALEJANDRO MONROY CASAS

Cargo AUXILIAR DE TOPOGRAFIA Doc. Identidad CC 1073248420

.

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL 2 ENFASIS OSTEOMUSCULAR 3 VISIOMETRIA
4 AUDIOMETRIA SOD 5 6
7 8 9
EXAMEN DE INGRESO S| NO NO APLICAFALTA INFORMACIO EXAMEN PERIODICO SI NO
Apto para continuar desempefiando el
Apto para el cargo
Prop 9 ® O O O cargo sin limitaciones OO
Aplazado o 0 o o Requiere restricciones de actividades OO
Requiere reubicacion laboral temporal Ol O
Apto con restricciones
P Ol 0 O O Requiere reubicacion laboral permanente Ol O
Apto para trabajar en alturas
O O O O Apto para trabajar en alturas OO
Apto para trabajar en espacios oo O O Apto para trabajar en espacios confinados | | O
confinados ' . Apto para trabajar en alturas OO
Saminito de are 0 autoconends |0 | 0| O o EXAMEN DE RETIRO s
Sospecha de enfermedad Profesional OO
Apto para participar en la brigada olol o o Se;:uelas de (P;ccidentes de Trabajo 8 8
Enfermedad Comun
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista o 0 O O
& J\ J
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico () Otros O
( REMISION 'SIO|NO® | ARL 'sIO|NOQ | EPS 'SIQ|NOQ)

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

EVITAR EL USO DE CELULAR EN SU LABOR

USO DE BLOQUEADOR SOLAR DOS VECES AL DIA

CULTURA DE TRABAJO SEGURO CUANDO TENGA DESPLAZAMIENTOS EN CALLE..CAMPO O DENTRO DE LA EMPRESA
CONOCER Y APLICAR ADECUADAMENTE LOS PROTOCOLOS PARA LA PREVENCION DE ACCIDENTES Y ENFERMEDAD LABORAL

@DG’ND%@' Oome»z "D
@ra. Solandy F- L0
Medicina del ggszr‘o
U“ivers\dad 05 /25
RBRMO 25506~ 13/

SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN Trabajador: JORGE ALEJANDRO MONROY
RMO 25506- 13/05/25 Documento: 52.116.798 de CC 1073248420
Bogota.

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica
Direccién: CL27 SUR 19 19P 1P 2CS 201 CS203P 3 Teléfono:

6016264247-601202996HS¢83632986184rS@P0Y0F002717331 NIT 9
PA3agina 1 de ?



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 - 0
Direccion: CL 27 SUR 19 19P 1P 2CS 201 CS 203P 3
Tel: 6016264247-6017029935-3183832985-3115117029-3002717331 NIT 9

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

N
ANTA ELENA SAS

ervicios Medicos Integrales

EVITAR POSICIONES INCOMODAS O POCO ERGONOMICAS EN EL PUESTO DE TRABAJO

PAUSAS VISUALES CADA 3 HORAS SI ESTA EXPUESTO A PERMANECER PROLONGADAMENTE FRENTE A EQUIPOS

PAUSAS ACTIVAS PARA EVITAR TRAUMA ACUMULATIVO EN MIEMBROS SUPERIORES Y DESCANSO DE MIEMBROS INFERIORES AL
TERMINAR

MANTENGA UN PESO SALUDABLE

INFORMACION SOBRE CUALQUIER DETERIORO EN LA SALUD QUE PRESENTE Y QUE LE LIMITE TRABAJAR

CUALQUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA MEDICA FRENTE A SU HISTORIAL CLINICO,

EXIME AL MEDICO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD FRENTE A EVENTOS QUE SUCEDAN DURANTE EL EJERCICIO DE SU LABOR Y SE
CONSIDERA UNA FALTA GRAVE DEL TRABAJADOR.

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN Trabajador: JORGE ALEJANDRO MONROY
RMO 25506- 13/05/25 Documento: 52.116.798 de CC 1073248420
Bogota.

@DG’ND%@' Oome»z "D
@ra. Solandy F- L0
Medicina del ggszr‘o
U“ivers\dad 05 /25
RBRMO 25506~ 13/

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Direccién: CL27 SUR 19 19P 1P 2CS 201 CS203P 3 Teléfono:

6016264247-60M2 299658 ¢836329EEBANSAPOYOB062717331 NIT 9
PAaaina 2 de 2



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 08 de Abril 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 ARM CONSULTORIA Y
CONSTRUCCIONES SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1073248420 MOROY CASAS JORGE ALEJANDRO 08/04/2026 21416625 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C11105212362609839040

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 08/04/2026 10:50:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.23.66, 192.230.104.13, 172.16.42.57



A. AFILIACION

I AR
791060038

%EPSSanitas REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS || 07|04 |20/ 26

NuesIrD COMEFDMmIs0 &S Contigo
WIT 800241 4408

(Lea las instrucciones que se encueniran al respaido antes de diligenciar este formulario)
I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacid

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y ﬁ Fecha de Radicado ﬂ

AN 4 80N Pl . RSN

PYETY ¢ s v AelTies €45 A G 16K S0

- Cotizante o Cabeza de Familia X B. Colectva D. De Oficio
A Afiiacion B. Reporte de Novedades X | A-IndMidual: g 6oiaio o Afilado adicional  C. Institucional
5.Tipode Afillado  , cotizante X C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A Dependiente X  B. Independient C.FP do (a regi por la EPS)
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
B. Apellidos y nombres
Primer Apeliido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
MONROY CASAS JORGE ALEJANDRO
9. Tipo de documento de identidad| 10. Nimero del documento de Identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacién Cuél 13. Naclonalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1073248420 Fi M X F MXT NB Oto COLOMBIANA
14. Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio {15. Fecha de nacimiento
COLOMBIA BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. 2] 7[ 0[6" 1/9/97 |
ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos P
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacion SISBEN | 21. Grupo de poblacién especial
Si No :«mgrn' i) si No Mivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizaciéon - IBC | 25.Tarifa Contribucién Solidaria
SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGUROS PORVENIR $ 1.750.905
26. Residencia Direccidn Teiélono Fijo
CALLE 12 A #2 B ESTE 20
Teléfono Celular Correo Electronico
3132808392 ALEJANDROMNR95@GMAIL.COM
Deparamento MUnICIpIO / Distrito Localidad / Gomuna Zona oo = s X Rural Disg
BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. CHAPINERO Centro Poblado Resto Rural
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de Identificacién del Cényuge o comp o permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primar Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sagundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 28. Numero del documento de identidad | 30. Sexo biologico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino F M i NB Otro
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
Paio PR | e [ololnivlaiatalal
..-. -,--..-..'.u de los beneficiarios de 101 filindos adicionale
Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BsS
36. Tipo de documento |37. NGmero del documento | 3 Nacionalidad | 39. Sexo biolégico,  40. Sexo dentificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
81 e Waae |r M T W Ow Om = e memat| EYEY ETTS ENENENEY
B2 L F M T M Ow Cus = Oepstaneis. pame fojofmpm|ajagagal
B3 [~ F M T M o©Ow o = pm—— s Jolompmlajajagal
B4 Fasenno  Masclno F M T W Om O = l""""""""""’m'"’"""|I]I|IIt|
BS Faranco  Masaire F M T N8 Ow Cu e SRS ™ Nololmpmlagagagal
ol ios del Bes .. = = - - = —
B1 Mo S N sl s No
B2 =1 Nl Ghpe = 73 [ =
B3 . " Ml Grupo - " Categoria do decapecaed "
B4 = Ml Girupo = iy Categoria de decapacded =
B85 == Grupo - = Tategorla de dacapacidad =]
51. Datos de residencia
Departamento Municipio! Distrito zona Telétono fjo yio celutar | 5% IR BTSN o oo con |
B1 Cabecers Muncipal Centro Potsado Fural Disperso Roto Pural
B2 Cabecers Muncipal Cantro Potiado Aural Disperso Fuoato Fural
” Cabecera Muncpe Cartro Botsado Aural Dssperso Roeto Rural
B4 Cabecers Murcipal Cantro Potsado Fiural Disperso Fusto Fural
BS Cabecara Muncipsl Centro Pobéada Rural Disperso Fasto Rural
Direcchon Localidad/Comuna Comeo Electronico
B1
B2
B3
B4
Bs A




53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS 53. Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS) 3
(] EPS SANITAS CENTRO MEDICO TEUSAQUILLO

R|R[B|R |2

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLEVQ;VDEL PAEO

55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. NOmero del documento de Identificacion gm hmmnm
ARM CONSULTORIA Y CONSTRUCCIONES NIT 901212455
AS

B0 Ubicacién

Direccién Teléfono fijo o Celular

CR 73 #4888 3238594027

Corrao Electrdnico Departamento Municipio / Distrito

RECURSOHUMANO@ARMCONSTRUCCIONES.COM BOGOTAD.C. | BOGOTA D.C.
G0, Tipo de Novedad
[11. Modificacion de datos basicos de identificacion. [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para raalizar afiliaciones colectivas.
[]2. Gorreccion de datos basicos de identificacion. [] 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afillaciones coleclivas.
[ 13. Actualizaciéon del documento de (dentificacion. [ 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo [_| B. Régimen Subsidiado
[_] 4. Actualizacién y correccion de dalos complementarios. [ 15. Traslado: [] A. Mismo Régimen [ B. Diterente Régimen
[1s. Terminacion de la inscripcion enla EPS.  Cédigo ] [] 18. Raporte de fallacimianto del Cotizante o Cabaza de familia.
[186. Reporte de pago a través de un tercero codigo [ | 1 17. Reporte del tramite de proteccién al casante.
[17. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[18. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[X9. Inicio de relacion laboral o adquisiciéon da condiciones para cotizar. [] 20. Ingreso a Contribucion Salidaria.
[_]10. Terminacién de la relacitn laboral o pérdida de las condicionas para seguir cotizando. [ 21. Retiro de Contribucitn Solidaria.
[111. Inseripciin EPS retorno al pais.
Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGIUIN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documenio de identidad | Niimero del documento de identidad | 62. Sexo biologico 63. Sexo identificacion Cusl 64. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino F M T NB Otro l | ) l \ I | ‘ I I I ‘
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad €7. Motivo do trasiado 68. Caja do compansacién Familiar o pagador de pensionos
lo|7|0]a|2]0] 2] Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[__] 89. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afliados adicionales.

[170. Declaracién dela no obligacitn de afiliarse al Régimen Contributiva, Especial o de Excepcién.

[171. Declaracion de existencia de razones de luerza mayor o caso lortulo gue impiden la entrega de los documentos gue acreditan la condicidn de beneficiarios.

[X] 72. Declaracién de no internacién del colizante, cabeza de famila, beneficiaros o aliliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

[X] 7a. Autorizacién pera que la EPS solicite y obtenga datos y copia de le historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[X] 74. Autorizacibn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades plblicas que por sus lunciones la requieran.
Autorizacion para que la EPS manaje Ios datos parsorales del cotizante o cabeza da familia y de sus beneficiarios o afilladoe adicionales, de acuardn con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Dacrats 1377 da 2013
. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidara y de realizar los pagos comespondientes.

. Aceptacion de la actualizacion del grupo familier y las tarifas en Contribucion Solidarie, segin la encuesta del Sisbén vigente.
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Primer Apellido Sagundo Apellido Primer Mombre Segundo Nombre ipo de documentn deidentidad [No. del documento de identidad

B. REPORTE DE NOVEDADES

IX. FIRMAS
o\ ..l - hnﬁnm'mwo“m
Y 4 Y
Jorge Alejandro Monroy .‘/i
X. ANEXOS
[] 82. Anaxo copia dal documento de idantidad Cantidad de documantos de identidad anexos: CN RC T cc CE PA co sC PT

[ 83. Gopia del dictamen de Incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[_] 84. Gopia del registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica, acta de congiliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

[ 85. Copa de la escriture pdblica o sentencia judicial qus declare el divarcio, sentencia judicial que dedare la separacitn de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la urién martal.
DBG.Copladaloaﬂfnmdodaadopdénoacudemdolmamr.

[ 87. Copiadela orden judicial o del acto administrativo de custodia.
i:laa.Downmmenqmwm:epémldade!anamapomtso.oeleamﬂmdodammmoelasmmoladmmcmmmmmmmnmmmmmﬂm
DBB.Gopladaluamarlzx:léndavaslm:loporpaﬂsﬁla&upﬁmunderﬁsNadumldeﬁa]uﬁnumarﬂd-y&dslarmoz.l.?‘adslDwslnmdem‘lﬂ.

[ 90. Gentificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar efiliacicnes colectives.

[ 91. Copia del acto administrative & providencia de las autoridades comp en la que ste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

Total Anexos

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

92. Identificacién de la Entidad Territorial Gadigo del municipo 001 C6digo del departamento 11 93. Nombre de la Institucién

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

94. Apcllidos y nombres
Primer Apellido

Segundo Apelido Primer Nombre Segundo Nomore

Tipo de documento do identidad | Nmero del documento de identidad | 95. Firma del funcienario 96. fecha de radicacion |9—7-_Fand-ulidul6n
| 0|7 [w]|4|2|olzlelfo]o[w|m|aja]a]a]

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afillado manifiesta la veracidad de la informacién regisirada y de las declaracicnes contenidas en el capitulo VIl del formulario

Doc. identificacion y nombre del Ejecutive Comercial Sello df HadicERSISANITAS - Sticker procesamiento
ASESORES COMERCIALES INTEGRALES LTDA m‘“»b%"a‘.‘:‘s"‘“ﬂ
900.282.038 v G
cocnn__07-04-2026 J




" . FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO
V@ EPS Sanitas Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S.A.

Nuestro compromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6

Nombre del Afiliado  JORGE ALEJANDRO MONROQY CASAS

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién ¢ la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
¢ Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

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

Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, ¢ fue asesorado adeduadamente por la EPS?
¢ Autoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacién relacionada con la afiliacion y la prestacion en servicios de salud a su correo electrénico o celular?

Jorge PRlejandro Mon¥oy
Firma del Afiliado JORGE ALEJANDRO MONROY CASAS
Documento de Identidad 1073248420

FIRMA A RUEGO
Aruego del sefior(a) quien se identifica con la cédula
de ciudadania No. quien manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el sefior(a)
, quien es mayor de edad y sin ningin impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.
Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al sefior(a)
El firmante a ruego Huella indice
Nombres y Apellidos: Nombre de la persona que no sabe firmar
Documento de identidad:
Edad:
Direccion de domicilio:
FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES
JORGE ALEJANDRO MONROY CASAS , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promotora de Salud Sanitas S.A. en adelante EPS Sanitas, actuara como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y ha puesto a mi disposicién la linea de
atencion en Bogotéa en el numero de teléfono 3759000 o fuera de Bogota en el 018000919100, para la atencién de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos
personales y el ejercicio de mis derechos constitucionales y legales, observando la Politica de Tratamiento de Informacion de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Resolucion 5621 de 1994 del Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016,
y en los articulos 7'y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos Ultimos, referidos a la estipulacion a favor de otro o para otro, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamiento de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicionales a las autorizadas por la Constitucion y la ley de prestacion de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Seguridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asi como de las actividades derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacion, comercializacion, peticion, recaudo, cobranza entre otros; contacto y envio de informacion relacionada con la prestacion de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefénicos, electronicos (SMS, chat, correo electronico y deméas medios considerados electronicos) fisicos y/o personales;
crear y gestionar bases de datos (incluyendo bases de datos respecto de datos sensibles) para fines de investigacion y desarrollo de nuevos productos o servicios; dar a conocer,
transferir y/o transmitir mis datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de la Organizacion Sanitas Internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de computacién en la nube; acceder y consultar mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Publica; consultar a cualquier médico, hospital, compafiia de seguros,
compafiia de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a la informacion sobre mi esto de salud; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda la informacién que sea requerida. Por
lo tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.epssanitas.com. Asi mismo, autorizo a EPS Sanitas a modificar o actualizar el
contenido de la politica, con el fin de atender reformas legislativas, politicas internas o nuevos requerimientos para la prestacién u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de la pagina web de la compaifiia y/o correo electrénico.

La presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria.

Fima__ 0¥ Qe Q\IQ\C‘H(‘”O NIOY\'(O\-{I

Nombre; JORGE ALEJANDRO MONROY CASAS

|dentificacion; 1073248420

Fecha:__07-04-2026




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JORGE ALEJANDRO MONROY CASAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.073.248.420, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Abril del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL e b "_9_'3‘_5 ______ _]I
TRABAJO : '|
' FRT-SG-SST06 |
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D REINDUCCION

e e s e AT R SRS L i TINFORMACION PERSONAL ~ ~ T i e T G ks R s
NOMBRE: A\E‘.\N\Af ) MD‘\‘( DL]J CARGO: -")T;;’P oa-(cx PC)
) R
CEDULA: FECHA INDUCCION O - (0 ‘ 026E
g REINDUGCION: F Ao\ 2
i 40} ;Z'q 8q 20. NOMBRE DE QUIEN
CONTRATISTA: L A‘W\ Cons\,“} N ConsdiucCs ;;‘:}'ézc‘?&:‘: Aana. Co el n

T iR TAFILIAGIONES =

=7 INFORMACION ENCASODEEMERGENCIAL

EN CASO DE EMERGENCIA
AVISAR A (PARENTESCO): O Q clne,

NOMBRE: Ofiara punci pa \
DIRECCION: Cxa 33 $ 4a- 28
TELEFONOS: 648285

T INFORMAGIONMEDICA == = oo

e S

Ji-.

GRUPO SANGUINEO Y RH

e Dura
EPS: San {-’ka ¥ PR
PENSIONES: BGar\ye atr.

CAJA COMPENSACION: 3 f\f Mﬂv

NIVEL DE ESCOLARIDAD

EDAD _Q'

it

PROGRAMADEINDUCCION o

SEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD OCUPACIONAL

PRESENTAGION GENERAL DE LA EMPRESA

DIVULGACION

Descripeién de la empresa

Divulgacidn de la politica de seguridad y salud en el trabajo de la empresa

Divulgacién y ubicacién del reglamento interno da trabajo

Divulgacion del reglamento de higiené y seguridad industrial

Horario de trabajo

Palitica de No alcohol y drogas

Politicas para el cumplimiento en la empresa

Divulgacién del comité paritario de Seguridad y Salud en el Trabalo

Accidentes de trabajo y enfermedades labarales asociados a la actividad

DIVULGACION MEDIO AMBIENTE

Divulgacidn de normas, procedimientos y estandares para trabajos sequros

Divulgacion del manejo apropiado de reciclaje

Elementos de proteccion personal

Divulgacién de rotulacién e identificacidn de productos quimicos

Sanciones por incumplimienlos a normas y procedimientos de seguridad y salud \

Divulgacidn del manejo adecuado de uso eficiente de agua y energla

en el trabajo.
Divulgacién de plan de emergencias y brigada da amargencias J

Divulgacién y manejo apropiado de sustancias peligrosas, sélidos y liquidos

Divulgacién sobre capacitaciones y charlas de 5 minutos

Uso de bafics y Zonas comunes

Nolificacian de trabajos Y lareas de alto riego asociados con la actividad a
ejacutar

Certifica que he recibido Inducclén sobre las politicas dela
conociendo sobre mis riesgos y la prevencién de los mismos,
procedimientos de trabajo seguro, me comprometo a cumplir con to
prevencion de los riesgos a los cuales me encuentro expu

FIRMA DEL TRABAJADOR:

CEDULA DE CIUDADANIA:

empresa donde voy a faborar; también certifico que he reclbido Induccién referente a mi puesto de trabajo,
y recibiendo entrenamiento sobre el uso de mis elementos da proteccién personal y sobre los

dos los requerimientos en Seguridad y Salud en el Trabajo que me exige la compaitia para la
esto. Declaro ilbre y espontineamente que la informacién aqui presentada es cierta y en constancia firmo

FIRMA Y CARGO DEL

0 z(q 20, -
Ona Cocel

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

Powered by CamScanner
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ACTA DE INDUCGIGN - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD ENEL | i ;
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[ FRT-s0-85T08 |

ua reallcan trabajos relaclanados con al cargo ¥ qua astén sxpuasios a los

Doscripeion: Notificacion de riesgos para 10 Profesionales, Tacicos, Opararios, Oficales, y Ayudantas q labor a desarrollar.

nesqns de su ACtvidad, se presenta las nomas de seguridad a tener en cuenta y los clemantos da proleccidn parsonal da acuarda a [

Elomentos de protecclén parsonal: Botas de seguridad, casco y barbuqueio, cofia, quantes segun [a labor, monogafas, avarol, protactor auditiva, lapabocas. Arnds,

Mecanico: Atrapamiento, materiales proyectados, heramientas. P X Quimico: Malerial particulada, vapotes, gases, polvo, fibras y humas. K
| ocativos: Sisteras de almacenamiento y acopios, superficies de lrabajo, condiciones de x Bloléglca: Virus, bacterias, hongos, mordeduras, picaduras, fluidos o ’(
lorden y aseo. excramentas.

|Psicasocial: Cambios organizacionales, canales da comunicacion, organizacidn del trabajo, ){ Blomecanlico: Posturas inadecuadas, sobreesfuarzas, manejo de cargas, D(
|pausas, carga mental. maovimientos repelitivos.

Seguridad: Explosiones, fugas, incendios, trabajos en aituras y espacios confinados ?( Eléctrico: Redes de energla eléctrica, contacto eléctrica. x

turales: Terramato, derrumbes, granizadas, vendavales,

IFhico: Ruido, iluminacién, radiaciones, vibraciones. X :1::1::10:2:5 e gr x

*Durante su permanencia en las Instalaciones de la obra, debe mantener al documenta da identificacian, afiliacién a carnét de |a ARL y EPS.

*Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriaments los siguientes elementos de protaccidn elementos: Casco de Segurida, Tapabocas, Overol y Botas punta de
acero.

“Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.

*Esta PROHIBIDO el ingreso al persanal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucindgenas.

* No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipa.

*Observe y utilice |as dreas de circulacion peatonal, prolegerse de los filos y las puntas de los materiales.

* No pase por debajo de material suspandido por maquinaria y esté atento a Jos movimiantos que esta realice.
*No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda paner en peligro su vida y la de sus acompanantes.

* Reporte cualquier condician insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones.

*Todo personal debe solicar autorizacion para realizar irabajos de alto riesgo, como: (1 Trabajo en alturas (I Trabajos en caliente (1 Trabajos en espacios confinados.

*No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

*En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial.
* Es abligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la cbra.

« Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

*Para realizar trabajos en allura y espacios confinados debe do presentar su certificacién.
*Manténgase alejado de las maguinas que desconozea y NUNCA la opere si no ha recibida entrenamienta.
*Respete y observe (as sefiales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.

*Antes de ingresar a la laborar en la obra asegirese de haber lefda las normas de seguridad contenidas en esle documento.

He recibldo la presente notificacién, conoclendo los rlesgos Iatentes en mi cargo y los resultados del examan médico de Ingreso. Firmo el formato de Acta de Induccion y
Notificacién de Riesgos en Seguridad, Salud en el Trabajo. Autorizo al departamento de seguridad industrial para realizarme pruebas de alcoholimetrfa toda vez qua lo
crea conveniente.

a7 ]
FIRMA DEL TRABAJADOR: (Y 7

CEDULA DE CIUDADANIA: ;’,O i BSZ\T/Q L\I ZO X
FIRMA Y CARGO DEL Anq Core, \ )

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:
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EVALUACION DE INDUCCION « REINDUCCION DE SEGURIDAD onos28

Y SALUD EN EL TRABAJO

FRT-S8G-SST 05

m INDUCCION l: REINDUCCION
Alejond<a Monx(oy 00426

-76 PO‘O\TQ é‘() CONTRATISTA: /—\QM CDF\SU | {'O“D \( CMS‘“U CC[G\CS

NOMBRE:

CARGO:

2. Seflalo con un X sobre |a imagan las responsabilidades del trabajadar

(Valor total de 1 punto)

1, Ralacione con una linea la parte del cuerpo donde debamos colocamos
cada elemento de proteccidn personal o de segunidad.

(Valor total da 1 punta)
[ i I] oy ) ki %
%. gh
ﬂuﬁmu 4
W’ / \ informacion clara, Pﬁd}’&‘:‘ Estar sin casco da
clara’los politicys | Sedalizar el drea manera sctiva an uridad on los
complala y veraz vidad seg
qua 3a establecan de trabajo U 44l9do da las actividades y frantea de lrabajo
an ol SG3ST salud capacitaciones
A v Rt -
2% |5 2 ~ e
¥
= |
£ AN o
X H‘: r ""Ah‘s
Cogumis o condicionehge | Ulegar an estada Inmeadiato I Ingrasar o panar
distnbuir sustancias | . ¥
inseguridad alos | de embraguez accidentas da armas
sicoactives Jefes wabaja

3. Con sus propias palabras mencione, que se dabe tener en 4, Mencione que Decumentos se deben tener en cuenta 5. De cuanto tiempo dispongo
cuenta para el cumplimiento de la Politica DE NO CONSUMO para el ingreso de un trabajador a la empresa y/o Obra. para reportar un accidenle

DE (Valor total de 1 punta) laboral

ALCOMO, TABACO Y DROGAS. (Valor total de 1 punto)

RTA: RTA: O @
NO A‘ COL\O\ CCAU ‘ a, licenclo Oospuesde | Inmeditaments
No TQ\OO‘CO Cxannen aed 1C 0 O '®)
/\)0 gfoﬁ QS Amlro\c‘[mcs LSGE\U“ CEOA Dospues Al dia siguiente

E I

de 8 diag
[5. Escriba al frente de cada residuo, el numero que cormesponde a la caneca donde se deberia depositar el mismo. (Resolucion 01115 de 2012}

(valor 0.25 por cada acierto para un total de 1 punta)

RESIDUCS IMAGEN RECIPIENTE

Estopas impregnadas con grasas y aceites, Envasas
de sustancias quimicas pefigrosas 5 q

Cartén Limpio, papel penddico, papel Archive, Bolelles de
wang, botellas plisticas, vasos plasticos, latas de aluminio,
eic.

Papal higienico, senllelas, papel metalizada, papeles y
carones contaminados con comida, colillas ce cigamio

Ressucs de comida sin coccion coma cascaras de fruta

VERDE  NEGRO ROJO

1 2 3 IA‘

.1
z
A
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RECOMENDACIONES EXAMENES | 1o aviani

MEDICOS OCUPACIONALES Pagina 1 de 1

["Proyecto: CONSORCIO OBRAS PARQUES 'rumusmo 2025

| Fecha de elgboracién: 0} -OA-26 .

Yo T-\_JN\ 10 hon\\ﬁs identificado (o) con C,C _ U -2 gof ¢|umn :In‘mmpﬂﬂn ol cargo de
jo!h opna «7“ aceplo haber recibido por parte de la emprasa |z ml u.rcién de las recomendacionas dadas an al certificado
MO APRBOAIRBENIE - L T e e L

TIPO DE EXAMEN ’
{ _Ingreso X Periddico Alturas | |_Ratiro s

LFEL ha 04-0A-2G6 | Fecha Fecha | | Fecha __H_________;____ﬁﬂ______

|

AT CONCEPTO MEDICO T J
[ Apto X Apto con restriccion J
| No Apto Apto para trabajo en altura
| Recomendacion médica para el trabajador Diagnostico Observaciones \
!

|

{ Sl | No | N/IA

|_Requiere correccidn visual permanente
Control Optométrico periddico

Higiene postural y de columna

Estilo de vida saludable

Control por EPS por hiperlipidemia
Control por EPS por nutricionista
Control por EPS par Ortopedia

Dieta y ejercicio X
Control Semestral

Valoracién por medicina general
Alimentacion Sana A
Ejercicio frecuente X
Dieta balanceada X X

Control Anual por EPS
Recomendacién médica para el area de trabajo Diagnostico Observaciones
Si | No | N/A

Uso de elementos de proteccion personal indicados para la actividad. e

Uso obligatorio de E.P.A. en sitios de ruido superior a 80DB :

Pausas activas durante la jornada laboral

Ergonomia en el puesto de trabajo

Capacitacion en higiene postural y manejo de columna

Manejo adecuado de magquinaria y herramientas de trabajo

Cumplir nomas de higiene y sequridad industrial

Debe laborar con gafas de correccion dptica

Pragrama de vigilancia epidemioldgica

Incluir en el programa de vigilancia epidemiologica Ergonémico X

Incluir en el programa de vigilancia epidemioclégica visual

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica auditivo

Inciuir en el programa de vigilancia epidemiolégica respiratario
OTRAS RECOMENDACIONES

o | x| [32]>x[>| [P

l)<x5<><><5<’51

e P P

RESTRICCION ESPECIFICA

Me compromelo a seguir las recomendaciones dadas y a natificar oportunamente a la empresa cualquier recomendacion o
diagnéstico generado sobre mi salud. B

- —
Elaborado por: A’Q!MA‘O AOGW"[ Cargo: I(f/ooﬂ - /:3
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| CONSORCIO PARQUES V Yorsion:00 1

| ERDES ORDEN DE y

"XAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL [P Ee% | \
8 - s Pagnaidet |

“CONTRATAR POR
MEJOR,‘\iﬁgN 130 WNTEM{;:\ALl g&s%:% gapcﬁgcms UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE EL DIAGNOSTICO,
, LOCALIDAD b 1 O£ LOS PARQUES DE PROXIMIDAD, VECINALES Y DE BOLSILLO DE LA
DE TUNJUELITO EN LA CIUDAD DE BOGOTA D "

FECHA: 0%-04-2¢

NOMBRE DEL TRABAJADOR: A faJ ovcl O Mon“oki

CARGO: o ))o L:)mp ') a
ASUNTO: ORDEN DE PRAGTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

Dando cumplimi ; w '
deg (?:incg;pgglsen;? a lo establecido en e] cdigo sustantivo del trabajo, me permito notificarle que a partir de la fecha dispone
para presentarse a la practica del correspondiente EXAMEN MEDICO DE RETIRO OCUPACIONAL.

En el momento del retiro, |a em ificara la direcci
, presa le notificara la direccion y los horari i6 edi ;
) rarios de atencion del Centro Médico en donde d
realizarse el examen en mencion. Ja

Eor lo arﬁenor. Ife ‘sollmtamos que diligencie el siguiente cuadro, en el cual usted acepta que fue notificado Y que acepta la
informacion suministrada.

Yo A(f‘-_)mg‘ 0 Mowrcoy identificado(a) con Cédula de ciudadania N° 3&0}%‘420- de -J;\

—

*Dogada p.C , me desempefic en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 coma
’72:;903 vo £~  informo que

4
St acepto realizarme el examen de egreso.

Firma: I Fecha:
% 0F-04-2026

Powered by @ CamScanner
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Certificado Médico laboral 58963 Verifica el examen escaneando el Qr

1T~ COSMOS SUPPORT SAS
. CLINI Nit: 9005304667
COSMOS Direccion: Calle 57 N 18 21
praprd st Verificar examen: 321 510 9956
Email: info@clinicosmos.com
agendamiento@clinicosmos.com

Informacién General

No. ingreso 58963 Fechalmpresion  21/02/2026

Fecha Ingreso 21/02/2026 Nombre JOAN JESUBRAN JOSUE
BUITRAGO HERNANDEZ

Documento CC 1030676522 Sede COSMOS SUPPORT

Cargo AYUDANTE DE OBRA Tipo de examen EXAMEN PERIODICO

Fecha Nacimiento 14/03/1997 Edad 28

Direccion CR78B NO47A 23 Teléfono 3105112659

Estado Civil Soltero # Hijos

Empresa a CONSTRUCCIONES DFL Fechade salida 21/02/2026

Laborar SAS

Nombre Acompafiante

Exdmenes Complementarios
Resilado Resilado

ENEASIS OSTEOMUSCULAR: NORMAL PERFIL LIPIDICO NORMAL
AUDIOMETRIA: NORMAL CUADRO HEMATICO NORVAL
QPTOMETRIA NORMAL GLICEMIA SIMPLE NORMAL
ESPIROMETRIA; NORMAL

APTO PARALABORAR EN EL CARGO
OSTEOMUSCULAR: SIN RECOMENDACIONES NI RESTRICCIONES.
ALTURAS: APTO SIN RESTRICCIONES...

ESPACIOS CONFINADOS: APTO SIN RESTRICCIONES..

& Control periédico ocupacional
§ Habitos nutricionales saludables
4 Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo Ejercicio regular 3 veces / semana

* OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

#+ VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicion. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo.
Pausa activa visual.

+ ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.

+ AUDITIVO: Proteccion auditiva de acuerdo con la exposicion a ruido y reposo auditivo extralaboral.

Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando
patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de
aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el
Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

DoAn) T

Profesional: RODRIGO ALEJANDRO MENDEZ G Firmadel trabajador: JOAN JESUBRAN JOSUE BUITRAGO
CC: 1.032.395.042 HERNANDEZ
Registro médico: 1.032.395.042 TD:CC1030676522

hitps://app.sanitco.com 11
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 18 de Febrero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCCIONES
DFL SAS, en el centro de trabajo 0000000070 - CONSTRUCCION, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion
6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C1030676522 BUITRAGO HERNANDEZ JOAN 04/02/2025 130A2442 DEPENDIENTE EN COBERTURA
JESUBRANJOSUE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C802838072604951895

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 18/02/2026 14:24:55 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 104.28.208.175, 198.143.41.47, 172.16.42.57



OLICIA NACIONAL

o

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:03:09 PM horas del 10/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1030676522
Apellidos y Nombres: BUITRAGO HERNANDEZ JOAN JESUBRAN JOSUE

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 gue no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero 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 instalaciones de la Policia
Nacional més cercanas.

Volver al Inicio

E COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES



compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogotd D.C., 9 de Febrero de 2026

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacidn Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliade en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacian :

Tipo de ldentificacicn :CC

Mo. de ldentificacian - 1030676522

Mombre : JOAM JESUBRAN JOSUE BUITRAGO HERMANDEZ
EmpresaiContratante : CONSTRUCCIONES DFL SAS

Tipo Idenficacidn Empresa TNT

Mo. Identificacidn Empresa : 200814658

Fecha de Afiliacion a CCF : 202502103

Fecha de Ingreso a la empresa - 202502103

Estado : Afiliado

Categoria B

La presente certificacidn se expide con destino a A QUIEN INTERESE vy tiene vigencia de un mes a partir de la
fecha de expedicion.

Esta certificacién no es vilida para presentar los documentos requeridos para la acreditacidn del subsidio
ronetario.

Atentamente,

F-.u'-n. h adves Pamlres
GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL

Elabord: Portal Compensar

hitpa: lecrparative. compenssr. comiautenticidad y dighe of cadige
QISqpWFEH

Wigilado Supersubsidio I{E:

=] e
FOR-PGIE-D044



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOAN JESUBRAN JOSUE BUITRAGO HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.030.676.522,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 03 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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NOMBRE: k)a/\ )QSO [OFCM\ ﬁQ((\d/\d@(}_ CARGO: HU! OC{Q (\{@ Ob(C\ ;

03063650 emiczon G (042026

CONTRATISTA: = D:FL ) &%ﬁéﬁ C,)L,f“: F(\Q (‘a Me (O

Ee INFORMACION Ehf CASO DE EMERGENCIA ] E i e =]
QAVISAR A (PARENTESCO): 'je‘-Fe [/\ /\/\ed((X\-() . ARL: SUTCA

NOMBRE-: Call (OS Ens: cam Oef\i“

DlRFjCClON: N A. PENSIONES: ’OO (JOALL.

TELEFONOS: '33/, ’J) Ll q 7) 4% CKA\ CAJA COMPENSACION:

["— INFORMACION MEDICA™* l NIVEL DE ESCOLARIDAD

Cin

GRUPO SANGUINEO Y RH

29

EDAD

PROGRAMA DE INDUCCION

PRESENTACION GENERAL DE LA EMPRESA

DIVULGACION SEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD OCUPACIONAL

Descripcion de la empresa

Divulgacion de la politica de seguridad y salud en el trabajo de la empresa

Divulgacion y ubicacién del reglamento interno de trabajo

Divulgacion del reglamento de higiene y seguridad industrial

Horario de trabajo

. Politica de No alcohol y drogas

Politicas para el cumplimiento en la empresa

Divulgacion del comité paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo

Accidentes de trabajo y enfermedades laborales asociados a la actividad

" DIVULGACION MEDIO AMBIENTE

Divulgacion de normas, procedimientos y estandares para trabajos seguros

Divulgacién del manejo apropiado de reciclaje

Elementos de proteccion personal

Divulgacién de rotulacién e identificacién de productos quimicos

Sanciones por incumplimientos a normas y procedimientos de seguridad y salud
en el trabajo.

Divulgacién del manejo adecuado de uso eficiente de agua y energia

Divulgacién de plan de emergencias y brigada de emergencias

Divulgacién y manejo apropiado de sustancias peligrosas, sélidos y liquidos

Divulgacién sobre capacitaciones y charlas de 5 minutos

Uso de bafios y zonas comunes

Notificacién de trabajos y tareas de alto riego asociados con la actividad a
ejecutar

Certifico que he recibido induccion sobre las politicas de la empresa donde voy a laborar; también certifico que he recibido induccicn referente a mi puesto de trabajo,
conociendo sobre mis riesgos y la prevencién de los mismos, y recibiendo entrenamiento sobre el uso de mis elementos de proteccion personal y sobre los
procedimientos de trabajo sequro, me comprometo a cumplir con todos los requerimientos en Seguridad y Salud en el Trabajo que me exige la compania para la
prevencion de los riesgos a los cuales me encuentro expuesto. Declaro libre y espontineamente que la informacién aqui presentada es cierta y en constancia firmo

FIRMA DEL TRABAJADOR:

CEDULA DE CIUDADANIA:

JAN L

1030616 5727

FIRMA Y CARGO DEL

RESPONSABLE DE LA INDUCCION: T

D) raamelo
‘V/ -



ACTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

NOTIFICACION DE RIESGOS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO -»~;

Descripcion: Notificacién de riesgos para los Profesionales, Técnicos, Operarios, Oficiales, y Ayudantes que realicen trabajos relacionados con el cargo y que estén expuestos a los
riesgos de su actividad, se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor a desarrollar.

Elementos de proteccion personal: Botas de seguridad, casco y barbuquejo, cofia, guantes segun la labor, monogafas, overol, protector auditivo, tapabocas. Arnés.

RIESGOS EXISTENTES

Mecanico: Atrapamiento, materiales proyectados, herramientas. 7( Quimico: Material partiqulado, vapores, gases, polvo, fibras y humos. .

Locativos: Sistemas de almacenamiento y acopios, superficies de trabajo, condiciones de / Blolégico: Virus, bacterias, hongos, mordeduras, picaduras, fluidos o
orden y aseo. excrementos. '

Psicosocial: Cambios organizacionales, canales de comunicacién, organizacion del trabajo, : Biomecanico: Posturas inadecuadas, sobreesfuerzos, manejo de cargas,
pausas, carga mental. ' movimientos repetitivos.

Seguridad: Explosiones, fugas, incendios, trabajos en alturas y espacios confinados 7( Eléctrico: Redes de energia eléctrica, contacto eléctrico.

KN KN [R A

/ Fenomenos naturales: Terremoto, derrumbes, granizadas, vendavales,

Fisico: Ruido, iluminacién, radiaciones, vibraciones. : i5
inundacion.

_ NORMAS DE SEGURIDAD

*Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliacién o carnét de la ARL y EPS.

“Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccion elementos: Casco de Segurida, Tapabocas, Overol y Botas punta de
acero.

“Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.

*Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas.

* No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.

*Observe y utilicé las areas de circulacion peatonal, protegerse de los filos y las puﬁtas de los materiales.

* No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.
*No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro S:J vida y la de sus acompanantes.

* Reporte cualquier condicién insegura y situacion de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones.

*Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo, como: = Trabajo en alturas T Trabajos en caliente O Trabajos en espacios confinados.
*No realizar ningtin tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

*En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial.

* Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.

* Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

*Para realizar trabajos en altura y espacios confinados debe de presentar su certificacion.

*Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento.

*Respete y observe las sefiales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.

*Antes de ingresar a la laborar en la obra asegtrese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este documento.

He recibido la presente notificacion, conociendo los riesgos latentes en mi cargo y los resultados del examen médico de ingreso. Firmo el formato de Acta de Inducciony
Notificacion de Riesgos en Seguridad, Salud en el Trabajo. Autorizo al departamento de seguridad industrial para realizarme pruebas de alcoholimetria toda vez que lo
crea conveniente.

FIRMA DEL TRABAJADOR: : ; b J j’ i

CEDULA DE CIUDADANIA: 4@30 6 % SZ&
FIRMA Y CARGO DEL M ( C( e(
RESPONSABLE DE LA INDUCCION: = m O




EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD

Y SALUD EN EL TRABAJO

Version 1

FRT-SG-SST 05
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INDUCCION

(] remouccion

e YYIA YOO DO leinandez. __reom 3#@4][2026

o AU AT

CONTRATISTA: m L

cada elemento de proteccién personal o de seguridad.
(Valor total de 1 punto)

1. Relacione con una linea la parte del cuerpo donde debemos colocamos

2. Sefale con un X sobre la imagen las responsabilidades del trabajador
(Valor total de 1 punto)
sk 3
Suministrar 4
Conocery tener Participar de
claralas pollicas | Sefallzar el rea | MOMBEN S | 1y 45 an m“.’n"’b':’
qu:’.I s:'lsumcan de trabajo frertas de trabajo
e
- & 2 &
s Reportar Informar ce
St sUSARcias condiciones de | Llegar en estado | inmediatolos | Ingresaro portar
sicoactivas alog;|j 08 e A
Jefes trabajo

3. Con sus propias palabras mencione, que se debe tener en

4. Mencione que Documentos se deben tener en cuenta

5. De cuanto tiempo dispongo

t[:;gnta para el cumplimiento de la Pofitica DE NO CONSUMO ?va;aot:lui)ntg]rzseof:u t::ot)xabajador ala empresa y/o Obra. m ';'eponm' un accidente

ALCOHO, TABACO Y DROGAS. (Valor total de 1 punto) k

"0 alcohol NoTdiad™ edola, seqoridad | .2, |.X

O droq&i, WA exaren OO
{\[\e (CO . m Al dia siguiente

(Valor0.25 por cada aclerto para un total de 1 punto)

6. Escriba al frente de cada residuo, el nimero que comesponde a la caneca donde se deberfa depositar el mismo. (Resolucion 01115 de 2012)

vidrio, botellas plisticas, vasos pldsticos, latas de aluminio,
etc.

RESIDUOS IMAGEN RECIPIENTE
Estopas impregnadas con grasas y aceites, Envases voncos
de sustancias quimicas peligrosas ﬁ
Cartdn Limpio, papel periédico, papel Archivo, Botellas de | .=5%%)

Papel higienico, servilletas, papel melalizado, papeles y
cartones contaminados con comida, colillas de cigarilio {

Residuos de comida sin coccion como cascaras de fruta

VERDE

NEGRO

) WA RN

2 |

3
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