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P

YA CONSORCIO OBRAS PARQUES TUNJUELITO Version: 00
N ORDEN DE Fecha:Ene26
EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL

pagnatdet |

’ “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 BOGOTAD.C"
FECHA: 12 (04 / 202(.

NOMBRE DEL TRABAJADOR: 1@ Y Naruiez
carco: AYuddnte.

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 Ia practica del correspondiente EXAMEN MEDICO DE RETIRO OCUPACIONAL. .
En el momento del retiro, la empresa le notificara la direccion y los horarios de atencion del Centro Médico en donde debera
realizarse el examen en mencion.

Por lo anterior, le solicitamos que diligencie ! siguiente cuadro, en el cual usted acepta que fue notificado y que acepta la
informacion suministrada.

(Jl'YO Her\ fU! at Ud@ Z: identificado(a) con Cédula de ciudadania N° 409) "576 X3 ’F . de

JIUO\mm MAGAU(@A(\ , me desempeiio en la empresa CONSORGIO OBRAS PARQUES
TUNJUELITO como__ AUU AU A 1€ informé que

__S__\___ acepto realizarme el examen de egreso.

Firma:

Hanrg norveoz . 48 04 [2026.
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Whero 1,193 1.210
ROJAS RICO

APELLIDGS

glJEISON JAVIER

‘ﬁ}é 507 RodAs

FIRMA
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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
C1193311210 ROJAS RICO JEISON JAVIER 27/01/2026 16964142 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:C802838072604952513

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 14:35:13 .
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



(\ LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. coD F-EO-01-FI
o 9 PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S. p
Nit. 900434629-1 VERSION 01
PROTEGER LS. Carrera 6(_)|_;:| .13?1_03855/13371?7”661/'g?gsdtfrzlgl gsuggte Aranda FECHA | 15-JUL-2013
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD gerente@protegerips.com Pég 1 de l
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
DATOS DEL CERTIFICADO FOTOGRAFIA
Tipo Examen: EVALUACION MEDICA PRE-INGRESO # Orden: 195483 Fecha: 2026-01-15 08:35:30
DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA: CONSTRUCCIONES DFL SAS NIT: 900814668 ClIU: 4290 SECTOR: 0
ENT. MISION: CONSTRUCCIONES DFL SAS NIT: 900814668 CIUDAD: BOGOTA, D.C.
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: JEISON JAVIER APELLIDOS: ROJAS RICO
IDENTIFICACION: 1193311210 FECHA DE NACIMIENTO: 23 de Octubre de 2002 EDAD: 23
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) NIVEL EDUCATIVO: SECUNDARIA CARGO: AYUDANTE DE OBRA
ARL: SURA EPS: NUEVA EPS AFP: Porvenir

EXAMENES REALIZADOS

Anexo Alturas, Anexo Osteomuscular, Glicemia En Ayunas, Perfil Lipidico, Cuadro Hematico (hemograma ), Visiometria, Audiometria, Espirometria,
Examen Medico Ocupacional

RESULTADO PARA LA VALORACION
RESULTADO: Con Recomendaciones
¢El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-19?: No

DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR

Caso Descartado

AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA
Apto para trabajar en alturas: Si
NOTA: Para Trabajar en alturas es necesario previa verificacion de certificacién en alturas RESOLUCION 4272 DE 2021

RECOMENDACIONES
1. Consulte con su médico tratante (Medicina General) la remisién a Nutricién para el manejo del sobrepeso.
Programa de Proteccion Auditiva

1) Control Auditivo en 1 afio  2) Proteccion auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido  3) Reposo auditivo extralaboral 4) Uso de Proteccion
Auditiva
Programa de Proteccion Respiratoria

1) Espirometria Anual 2) Realizar Actividad Fisica 3) Uso de elementos de proteccion respiratoria adecuados para la exposicion.
Recomendaciones de Proteccion Visual

1) Adecuada iluminacién del puesto de trabajo 2) Control Optometria en 1 afio  3) Educacion en higiene visual 4) Pausa activa visual 5) Uso de
proteccion visual segun tipo de exposicion

WARIA JIMENA STEFANEL ORJUELA

MEDICO ESPECIALISTA EN 88T
Rg No. 1020820896
Resolucién - Lic No. 19872 DE 30/08/2024
Atendido por: STEFANEL ORJUELA MARIA JIMENA Paciente: ROJAS RICO JEISON JAVIER
Registro Médico: 1020820596 Identificacion: 1193311210

Licencia S.O.: 19872 DE 30/09/2024

LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. Impreso el: 2026-01-15 18:08 - Pagina 1 de 1



SaludTotal .

Bogota, 02/02/2026

Sefior(a)
JEISON JAVIER ROJAS RICO
C—-1193311210

Referencia: certificado radicacion de afiliacion
Formulario No.: 4016211009
Fecha Radicacion: 01/28/2026

Apreciado afiliado:

Reciba un cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S S.A., y nuestros agradecimientos por
habernos escogido como su Entidad Promotora de Salud (EPS) de su preferencia.

Salud Total EPS-S S.A., certifica que su solicitud de afiliacion y/o Novedad de la afiliacion se
encuentra radicada al Plan de Beneficios del Régimen Contributivo como trabajador dependiente de
la empresa CONSTRUCCIONES DFL SAS N 900814668, bajo el tipo de cotizante C con una base
de cotizacion para el 2026 de $ 1750905.

A continuacién, relacionamos la informacion de los miembros del grupo familiar asociados a este
formulario:

. Documento F_echa Anexos
Nombre y Apellido / Tioo Nacimiento Parentesco Sexo endientes
PO (mm/dd/aaaa) P
JEISON JAVIER ROJAS C 10/23/2002 COTIZANTE M

RICO

Informacién Afiliacion
EPS Anterior: NINGUNA
Posible inicio vigencia afiliacion: 02/28/2026 (sujeto a autorizacion de traslado)

Informacién Laboral

Direccion Empleador: CR 71 C 53 A 10 SUR CEL 3107907989

Direccioén Laboral: CR 71 C 53 A 10 SUR CEL 3107907989

Fondo de Pensiones: 2

Administradora Riesgos Profesionales: SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
SURAMERICANA S.A.

Fecha Ingreso a laborar(mm/dd/aaaa): 01/26/2026

Es importante que tenga en cuenta que este documento hace las veces de copia de formulario de
afiliacion. Recuerde que la informacién relacionada con los derechos y deberes se encuentra en la
pagina web www.saludtotal.com.co. Si usted requiere algun tipo de informacién adicional puede
comunicarse con el asesor que lo atendid, el Sr (a) APOYO EMPRESARIAL EN SEGUROS AES
SAS Cadigo: N102, o dirigirse a la oficina de SALUD TOTAL EPS-S S.A. mas cercana.

M-PYGA-F171 V.2.0-2022

Tusalud no
www.saludtotal.com.co | s

Lineatolal Bogota 485 4555 « Nacional 018000 1 14524 debe ser



SaludTotal .

Sefior usuario, con el animo de brindar a usted y a sus beneficiarios un mejor servicio, le solicitamos
por favor que los documentos relacionados como Anexos pendientes sean entregados

al asesor a la mayor brevedad. De Acuerdo al decreto 780 de 2016, estos documentos son parte

integral de la afiliacién y de no ser entregados pueden ocasionar la suspension de la afiliacion de los
beneficiarios.

Descripcién de anexos:

Documentos exigidos Cod. | Documentos exigidos Cod. | Documentos exigidos Cod.

Documento de identidad A Registro civil de matrimonio B Declaracion extrajuicio de | C
convivencia

Certificado de escolaridad | F Certificado de incapacidad | G Certificado de dependencia | H

(renovable cada periodo permanente econoémica

escolar)

Registro civil prueba de | S Carta certificacion | T Carta contrato de | W

parentesco representante legal aprendizaje

AFP para cotizantes | 1 ARP para cotizantes | 2 Certificacion ARP 11

cooperativas cooperativas

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.

Si al momento de recibir esta comunicacion, usted ya solucioné dicha situacion, por favor haga caso
omiso de esta informacion. ¢ Sabia usted que, si nos suministra una direccién valida de correo
electronico, podemos comunicarnos de manera rapida, efectiva y, ademas, evitamos el uso
exagerado de hojas de papel? Ingrese ya mismo a nuestra pagina WEB www.saludtotal.com.co, y en
la opcién “Te Escuchamos” registre la informacion que desea actualizar, y ayudenos a preservar el
planeta.

M-PYGA-F171 V.2.0-2022

Tu salud
www.saludtotal.com.co i

Lineatofal Bogots 485 4555 - Nacional 018000 1 14524 debe ser




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:

JEISON JAVIER ROJAS RICO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.193.311.210, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Enero 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




\d

- e R S R S S S A [ Va1
i ACTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL bt eeliy !
: TRABAJO - _:
i | FRT-SG-SST06 |
st 2L S e it St el s e SRR e a2 T e S i i T R [ R e O 5

i INDUCCION [:] REINDUCCION
f INFORMACION PERSONAL |
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e NOMBRE DE QUIEN : S
DEL ez Andg meld.
I INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA" ~ 3] 5 _ AFILIACIONES® 3 ]|

EN CASO DE EMERGENCIA

AVISAR A (PARENTESCO): ) QA.FQ ' /\ (Y\Qd la'{é ARL: S U ((}\

NOMBRE: ((J ’r IOT !

i - _Ngeua €[as

DIRECCION: M / /A‘

PENSIONES: !OO r UQA( (- :

TELEFONOS: /] 49) CAJA COMPENSACION:
313112 4904
(R TS . INFORMACION MEDICA™" | NIVEL DE ESCOLARIDAD
GRUPO SANGUINEO Y RH O I EDAD 23

. PROGRAMA DE INDUCCION A

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

Divulgacién del comité paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo

Accidentes de trabajo y enfermedades laborales asociados a lz actividad

DIVULGACION MEDIO AMBIENTE

Divulgacion de normas, procedimientos y estandares para trabajes seguros

Divulgacion del manejo apropiado de reciclaje

Elementos de proteccion personal

Divulgacién 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 aguay energia

Divulgacion de plan de emergencias y brigada de emergencias

Divulgacién y manejo apropiado de sustancias peligrosas, slidos y liquidos

Divulgacion sobre capacitaciones y charlas de 5 minutos

Uso de banos y zonas comunes

Notificacion 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 induccion 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 seguro, me comprometo a cumplir con todos los requerimientos en Seguridad y Salud en el Trabajo que me exige la compaiia para la
prevencion de los riesgos a los cuales me encuentro expuesto. Declaro libre y espontédneamente que la informacion aqui presentada es cierta y en constancia firmo

FIRMA DEL TRABAJADOR: % l SO h RO j A S

CEDULA DE CIUDADANIA:

1143314 290

FIRMA Y CARGO DEL

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:




!
) |
& % N . .

§p-‘ > ! ACTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

@ |
i TRABAJO
|
|

||

NOTIFICACION DE RIESGOS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Descripcion: Notificacion de riesgos para los Profesionales, Técnicos, Operarios, Oficiales, y Ayudantes que realicen trabajos relacionados con el cargo y que estén expues!os a lcs
riesgos de su actividad, se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccion 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 I

Mecanico: Atrapamiento, materiales proyectados, herramientas. >< Quimico: Material particulado, vapores, gases, polvo, fibras y humos.

Locativos: Sistemas de almacenamiento y acopios, superficies de trabajo, condiciones de >< Bloldgico: Virus, bacterias, hongos, mordeduras, picaduras, fluidos o
orden y aseo. excrementos. }

pausas, carga mental. ¥ movimientos repetitivos.

Seguridad: Explosiones, fugas, incendios, trabajos en alturas y espacios confinados >< Eléctrico: Redes de energfa eléctrica, contacto eléctrico.

Psicosocial: Cambios organizacionales, canales de comunicacion, organizacion del trabajo, 5< Biomecanico: Posturas inadecuadas, sobreesfuerzos, manejo de cargas, 7(

>< Fenoémenos naturales: Terremoto, derrumbes, granizadas, vendavales,

Fisico: Ruido, iluminacion, radiaciones, vibraciones. i i
inundacidn.

NORMAS DE SEGURIDAD

*Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacién, afiliacién o camét 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 alucindgenas.

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

*Observe y utilice las areas de circulacion 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 s; 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 = Trabajos en caliente O 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 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 sefnales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.

*Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese 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 Induccion y
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: dﬁ [ 3 O lf) /Q.Gjﬂ‘s

CEDULA DE CIUDADANIA: 44 CB % 4/’ Z 10
DRSS, U‘/) Ak ccdpelty
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INDUCCION
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DL

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. Sefiale con un X sobre la imagen las resp bilidades del trabajador
(Valor total de 1 punto)
jJaSGRan < g 0
nm " ) =
L B &) Bals) 5
N \« :
Conocery tener % <
clr s pocas | Senakar ol ea infomaciin ”:":' rmanensacéva en Escr o caxco e
89 e o L su estado de achvdadesy | o cies ce trabajo
salud St
D% O 2 5 Ses
T .d FoN * & ﬁ
o | A a8
o S Reporiar N Informar de
N 3 condiciones de I.logann_wzdc inmediato los Ingresar o portar
SHUIRE Satancias akos| de s de armas

jotes

3. Con sus propias palabras mencione, que se debe tener en
cuenta para el cumplimiento de la Pofitica DE NO CONSUMO
DE ’

4. Mencione que Documentos se deben tener en cuenta
para el ingreso de un trabajador a la empresa y/o Obra.

(Valor total de 1 punto)

h_A'LCOHO. TABACO Y DROGAS. (Valor total de 1 punto)

" No alwiho
No 1 ba(o

NQ droqgas.

™ ed0(A exUmenm| O
AR lac
sd

N3 Sagy)
Gal

D-;p::s,dt Inmediatzaments
dad O | ©
o o

(Valor'0.25 por cada acierto para un total de 1 punto)

6. Escriba al frente de cada residuo, el nimero que comresponde a la caneca donde se deberia deposil

el mismo. (Resolucion 01115 de 2012)

RESIDUCS

RECIPIENTE

IMAGEN
Estopas impregnadas con grasas y aceites, Envases TonCcos
de sustancias quimicas peligrosas

&

Castén Limpio, papel periédico, papel Archivo, Boteflas de | ,ces%w)
vidrio, botelias plistcas, vasos plisticos, latas de aluminio, g )
el

Papel higienico, servilietas, papel metalizado, papeles y Ve
carones contaminados con comida, colillas de ciganilio | usm
R 1

Residuos de comida sin coccion como Cascaras de fruta ?:'fi
;":%’

MW |~




EN EL TRABAJO

EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD

Version 1
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(Valor total de 1 punto)

7. Sefiale con un X los elementos que hagan parte del Plan de Emergencias:

Botiquin de Primeros Auxilios

Reciclar y separar los
residuos de la obra.

Extincion del fuego

Cerrar las laves, para no
gastlar agua cuando no la uses

Punto de Encuentro

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

[ AFIRMACION ) (]

1 Un accidents de rabajo es algo que sucede de lorma repentina y que puede generas una lesion en el Individuo X

2 E rabajador debe usar sus elementos de proteccion contra caidas cuando realice labores & una ahura de 2,0 mis $<

3 El sisterna de suguridad social integral consta da EPS, ARL y AFP. >¢

4 Una accion preventiva es mantener el drea de trabajo pan generar eccit € X
5 Los elementos de proteccion perscnal no se deben usar al momento de realizar ecfvidades lzbores ><
" ‘mfmmumummyumnwmwdmﬂmmym ¢l paso peatsnal y ><

7 La empresa debe contar con un Plzn de y Brigada de E 74

8 u;mmaumumumarm ><

g amﬁmmmalmmpudmugml X
10 Se deben reponar todos los eccidentes e incidentes al area SST ><

1EXTOS!

mxamumﬁn&nummaﬂaﬁhmwnhuadm(S).clnblbulndcadn(!).

— AN

el (26

—

St

APROBADO:
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RECOMENDACIONES EXAMENES ~ herool0l —
MEDICOS OCUPACIONALES Pagina 1 de 1 i

Proyecto: CONSORCIO OBRAS PARQUES TUNJUELITO 2025 ;

Fecha de elaboracién: p}-4-26 y .
Yo__ 1e50N. RO)S. identificado (0) con C.C 4G33[ZIQ) de XIMTAUNA quien desempena el cargo de

AUOOANTR " adeptd haber recibido por parte de la empresa la notificacion de las recomendaciones dadas en el certificado
médico de aptitud laboral

TIPO DE EXAMEN
Ingreso b Periddico Alturas Retiro
Fecha A8 [0 D4 | Fecha Fecha Fecha
i CONCEPTO MEDICO
Apto < Apto con restriccion
No Apto Apto para trabajo en altura

Recomendacién médica para el trabajador Diagnostico Observaciones
Si | No | N/A

¢ B Requiere correccion visual permanente
b 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 por Ortopedia
Dieta y ejercicio

Control Semestral

Valoracién por medicina general
Alimentacion Sana

Ejercicio frecuente

Dieta balanceada

Control Anual por EPS
Recomendacién médica para el area de trabajo

I

NY RPN XY

KXY | I

)

Diagnostico Observaciones
Si. | No | N/A

Uso de elementos de proteccién 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

Debe laborar con gafas de correccién dptica

Programa de vigilancia epidemioldgica e

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica Ergonomico 25

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica visual

Incluir en el programa de vigilancia epidemiologica audit.ivo :

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica respiratorio
OTRAS RECOMENDACIONES

D

XIRRX | RN R K

1N

ADTd

RESTRICCION ESPECIFICA

P N

Nir.
Me comprometo a seguir las recomendaciones dadas y a notificar oportunamente a la empresa cualquier recomendacion o
diagndstico generado sobre mi salud.

Elaborado por: JQ(SO/\ /QOJQFLCargo: /q(/Wd Firma:MS_Q_F)_g,,
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Codigo: FRT-SG-SST 07

CONSORCIO OBRAS PARQUES TUNJUELITO Version: 00
ORDEN DE Fecha: Ene 26
EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL

P4gina 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: O0%)0%4 (2026

NOMBRE DEL TRABAJADOR: €3O JalW(ef. I3,

Q) carco: Ayudante.

ASUNTO: ORDEN DE PRACTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

Dando cumplimiento a lo establecido en el cadigo 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 notificara la direccion y los horarios de atencion del Centro Médico en donde debera
realizarse el 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
informacién suministrada.

!_

_ Yo__JelSOn_JAVIEr )&O)O 1S, identificado(a) con Cédula de ciudadania N°_41¢| 3 2311210 de

Sd/\'b ana, , ., ,me desempefio en la empresa CONSORCIO OBRAS PARQUES
TUNJUELITO como ,f’fu,(}dﬂ nfe informé que

sS4 acepto realizarme el examen de egreso.

Firma:%é ,SO/\ /QO%AS | Fecha: OQ—/O4/Zézé







LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. coD F-EO-01-FI
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S. p
Nit. 900434629-1 VERSION 01
Carrera 60 # 17 - 35/37 Zona Industrial Puente Aranda
PROTEGER LPS. Tel. 310 855 15 76 / 315 426 05 53 FECHA | 15-JUL-2013
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD . z
gerente@protegerips.com Pagldel
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
DATOS DEL CERTIFICADO FOTOGRAFIA
Tipo Examen: INGRESO N° Orden: 178235 Fecha Examen: 2025-06-10  Hora: 09:07:35 ]

DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA: CONSTRUCCIONES DFL SAS NIT: 900814668  SECTOR: 0
ENT. MISION: CONSTRUCCIONES DFL SAS NIT: 900814668  CIUDAD: BOGOTA, D.C.
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: JONATHAN ANDREY APELLIDOS: VANEGAS OLAVE
IDENTIFICACION: 1032496865 FECHA DE NACIMIENTO: 20 de Marzo de 1998 EDAD: 27
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) NIVEL EDUCATIVO: TECNOLOGO CARGO: INSPECTOR
ARL: SURA EPS: COMPENSAR E.P.S. AFP: Porvenir

EXAMENES REALIZADOS

Anexo Alturas, Anexo Osteomuscular, Glicemia En Ayunas, Perfil Lipidico, Cuadro Hematico (hemograma ), Visiometria, Espirometria, Audiometria,
Examen Medico Ocupacional

RESULTADO PARA LA VALORACION
RESULTADO: Con Recomendaciones
¢El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-19?: No

DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR

Caso Descartado

AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA
Apto para trabajar en alturas: Si
NOTA: Para Trabajar en alturas es necesario previa verificacion de certificacién en alturas RESOLUCION 4272 DE 2021

OTRAS RECOMENDACIONES MEDICAS
Programa de Proteccion Auditiva

1) Control Auditivo en 1 afio  2) Control de exposicion a ruido en la fuente  3) Reposo auditivo extralaboral 4) Uso de Proteccion Auditiva
Programa de Proteccién Respiratoria

1) Espirometria Anual 2) Realizar Actividad Fisica 3) Uso de elementos de proteccién respiratoria adecuados para la exposicion.
Recomendaciones de Proteccién Visual

1) Adecuada iluminacién del puesto de trabajo 2) Educacion en higiene visual 3) Pausa activa visual 4) Uso de correccion optica permanente.
5) Uso de proteccién visual segun tipo de exposicion

|OTRAS RECOMENDACIONES MEDICAS NO PERTENECIENTES AL CARGO

" REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO AL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD DE LA EMPRESA. MANTENER ESTILOS DE
VIDA SALUDABLE . ADECUADA HIGIENE POSTURAL Y PAUTAS DE AUTOCUIDADO. USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL SEGUN GRADO DE EXPOSICION .

"REALIZAR PAUSAS ACTIVAS Y PASIVAS VISUALES , USO DE LENTES CORRECTIVOS , -SE RECOMIENDA EJERCICIOS VISUALES VP-VL
CONTROL ANUAL POR OPTOMETRA DE EPS "

s s

DORIS YANET LONDORO LOPEZ é&fw&\tm/\\)\iu'\%}@’&“ﬁ
Médico especialista en seguridad y salud en el trabajo
Rg No. 62402320
Licencia No. 2022060333590 (23/09/2022)
[ N |
Atendido por: LONDONO LOPEZ DORIS YANET Paciente: VANEGAS OLAVE JONATHAN ANDREY
Registro Médico: 52402320 Identificacion: 1032496865

Licencia S.O.:

LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. Impreso el: 2025-09-03 15:09 - Pagina 1 de 1



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
C1032496865 VANEGAS OLAVE JONATHAN ANDREY 12/06/2025 62253214 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:C802838072604952636

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 14:37:16 .
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
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A Previ_o diligenclamiento del tosmulario de afliacion, la £145 le hizo snliega de la Carla o Deisbios y Doboios i
del Afilado y del Paciento? b
LPrevio al ddigenciamiento del formulario de aliliacion, la | P8 e hizo la salivga de ls catla dis Desenipent |
donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking? J
eyt el contenido de la cara de derechos y deberes dil afiliado y del pacients f |
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FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no puada firmar)
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Firma a Ruego:
(eirme Nombres y apellidos
\ Naforen y-apelidos do quien no sabe limar
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Firma del afiliado: na‘\lno:w UOI\:\QM No. Identificacién: ’13324%6’65




POLICIA NACIONAL

DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:30:36 PM horas del 10/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1032496865
Apellidos y Nombres: VANEGAS OLAVE JONATHAN ANDREY

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

constitucional.

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

Volver al Inicio




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 DEPEMDIENTE, con la siguiente informacidn :

Tipo de Identificacidn :CC

Mo de Identificacidn : 1032406865

Mombre : JOMATHAM ANDREY VANMEGAS OLAVE
EmpresaiContratants : COMSTRUCCIOMES DFL SAS

Tipo |denficacién Empresa -NT

Mo, ldentificacidn Empresa : G00814668

Fecha de Afiliacidn a CCF : 20250611

Fecha de Ingreso a la empresa : 202570611

Estado : Afiliado

Categoria TH

La presente certificacién se expide con destino a A QUIEN INTERESE y tiene vigencia de un mes a partir de la

fecha de expedicidn.

Esta certificacién no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetaria.

Atentamente,

Pavla halres Pamires
GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL

Elabord: Portal Compensar

Verfligue |a validez y aulenbicidad de este document o) .‘jr;l;'f'_,'.ﬂf.,‘:'
escaneando & codigo OR o ingrese a la pagina 44 oy
hitps fleorparative. compersas com/auterticidad y digie el chdige
*¥YbD3yCEH £

(5] a5
FOR-PGIE-DD44

Vigilado Supersubsidio I{E:



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:

JONATHAN ANDREY VANEGAS OLAVE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.032.496.865, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 09 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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U NG caneer laspactol.
FECHA INDUCCION O
REINDUCCION: Oi / 0‘4‘ / 2026 a

cevuLA: 103 244 6908
contmamsa: ()

NOMBRE DE QUIEN '

e Ang camelo

INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA

I B AFILIACIONES ]

aieanammmeseor)EFE I medado.

SO,

NOMBRE: - (‘a( lo:i

S AQm [0enseal.

DIRECCION: 2 M f A

PENSIONES: !(‘/O( UeAly.

CAJA COMPENSACION:

TELEFONOS: 34% U[_l? 4@00‘

INFORMACION MEDICA"*

I NIVEL DE ESCOLARIDAD ‘t ecm loq@: l(\ S Ioe(.k)( ¥

GRUPO SANGUINEO Y RH O‘t_

EDAD Z%

PROGRAMA DE INDUCCION

PRESENTACION GENERAL DE LA EMPRESA

DIVULGACION SEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD OCUPACIONAL

Descripcion de la empresa

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

Divulgacion y ubicacién del reglamento interno 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

Divulgacion de normas, procedimientos y estandares para trabajos seguros

Divulgacién del manejo apropiado de reciclaje

Elementos de proteccién personal

Divulgacién de rotulacion 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

Divulgacion y manejo apropiado de sustancias peligrosas, sélidos y liquidos

Divulgacion sobre capacitaciones y charlas de 5 minutos

Uso de bafos 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 induccion 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 seguro, me comprometo a cumplir con

todos los requerimientos en Seguridad y Salud en el Trabajo que me exige la compania para la

prevencién de los riesgos a los cuales me encuentro expuesto. Declaro libre y espontdneamente que la informacion aqui presentada es cierta y en constancia firmo

FIRMA DEL TRABAJADOR: %

nrhaw V.

CEDULA DE CIUDADANIA: 403 qu 6 % @Q 5

FIRMA Y CARGO DEL
f g3

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

D\ A
= " amel).
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NOTIFICACION DE RIESGOS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

o ; i 3 . e . - " 4 3 s a los
Descripcion: Notificacion de riesgos para los Profesionales, Técnicos, Operarios, Oficiales, y Ayudantes que realicen trabajos relacionados con el cargo y qué estén expuesto
riesgos de su actividad, se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccion 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.

L

RIESGOS EXISTENTES
Mecanico: Atrapamiento, materiales proyectados, herramientas. X Quimico: Material particulado, vapores, gases, polvo, fibras y humos. |
Locativos: Sistemas de almacenamiento y acopios, superficies de trabajo, condiciones de Biolégico: Virus, bacterias, hongos, mordeduras, picaduras, fluidos o
orden y aseo. ><_|excrementos.
Psicosocial: Cambios organizacionales, canales de comunicacién, organizacién del trabajo, Biomecanico: Posturas inadecuadas, sobreesfuerzos, manejo de cargas,

pausas, carga mental. movimientos repetitivos.

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

Fenomenos naturales: Terremoto, derrumbes, granizadas, vendavales,

Fisico: Ruido, iluminaci6n, radiaciones, vibraciones. ><mun dacion

NORMAS DE SEGURIDAD

*Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacién, 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 alucindgenas.

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

*Observe y utilice las areas de circulacion 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 s:v 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 ningln 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 area 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 senales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.

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

WAXAALALX
®

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 Induccion y
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: jd\\O\*hQ\ \[ ..

CEDULA DE CIUDADANIA: 403\2(10 @ ?) &) S -
L\
:1:;;;;;:::&0&5; INDUCCION: Hm CU\/V\\Q'LO




Version 1

EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD femememe —ene26--—-—*
Y SALUD EN EL TRABAJO

FRT-SG-SST 05

INDUCCION [ ] remouccion

e )00 Than_Bndlied e 04 JOA[ 202
CARGO: t /\S 1( \ é¢ +O( . CONTRATISTA: r) T—L

1. Relacione con una linea la parte del cuerpo donde debemos colocamos 2 Senale con un X sobre la imagen las responsabilidades del trabajador
cada elemento de proteccién personal o de seguridad. (Valor total de 1 punto)
(Valor total de 1 punto)
B ) -~ : L
: J—l T B e ‘M’ 2
7 E{ﬁf-‘ L N v |
) P s
Conocer y lener Suministrar Paricipar de
clara las politicas | Sefalizar el drea Informacién clara, o0 7 en | EXta7 5in casco de
queseestablecen | de trabajo COMPEta Y VRRZ | | o g g y | $88dad enlos
en el SGSST susstadocde | nes | IFees de tabdio
X -
iy fr =% ﬁ"
1.:5‘\ i %
5
el 'ﬂtpo'mr :
st oiangias | condicones ds | Lisgar en estado | - inmediatnos | ingresar o poriar
sicoactivas v, alos | de i ‘ Ce armas
Jotes Yabajo
3. Con sus propias palabras mencione, que se debe tener en 4. Mengione que Documentos se deben tener en cuenta 5 De o.xahto tiempo dispongo
cuenta para el cumplimiento de 2 Poliica DE NO CONSUMO para el ingreso de un trabajador a la empresa y/o Obra. para reportar un accidente
DE (Valor total de 1 punto) Jaboral
ALCOHO, TABACO Y DROGAS. (Valor total de 1 punto) -
FTA: . 2 A
No ol no) cedl0. exAmen. . © | B2
ﬂm PYF( ( Despuesde * | inmeciatzments
NO (& acones seQortdad F—E——
MO d roq O\'S gO( (Q\ . Despues Al dia siguiente
de 8 dias
6. Escriba al frente de cada residuo, el nimero que commesponde 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)
: 0 RESIDUCS IMAGEN  [RECIPIENTE
ToRCos

Estopas impregnadas con grasas y aceites, Envases
de sustancias quimicas peligrosas ﬁ
i

Mnum.pwmm,pmlmw.ﬂmﬂudﬁ g{'\‘}',}

vidrio, bolelias plésticas, vasas pldsticos, latas de aluminio, a2
S 18
Papel higienico, servilletas, papel metalizado, papelesy -
canones contaminados con comica,colles de cgamlo | "y p
<Ak

S |~

Residuos de comida sin coccion como cascaras de fnita > /
) if’
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EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD FRT-SG-SST 05
EN EL TRABAJO

7. Sefale con un X los elementos que hagan parte del Plan de Emergencias:

(Valor total de 1 punto)

<

Extindd Cerar las Raves, para no 0 de Encuentro
on del fuego gastar agua cuando no la uses gt

Reciclar y separar los

/s
Botiquin de Primeros Auxilios residuos de fa ot

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

TEM AFIRMACION () ()
1 Un accidents de rabajo es 2igo que sucede de lorma repentina y que puede generar una lesion en el Individuo ><
2 1 rabajador debe usar sus elementos de proteccion contra caides cuzndo realice laberes a una lura do 2,0 mis >< o
3 |ammaaemmwmmmmdnsps.Mym. )<
.
4 Una accion prevenliva es mantener el drea de trabajo para generar eoi el i ><
5 Los elementos de proleccion perscnal no se deden usar al moments de reakizar actividades labores ><

Una accion preventiva es sefializes las dreas antes y &l finnfizar la jomada, con ef fin de nd afectar y esequrar e paso peatcnal y
'3 vehicular.

T La empresa debe contas con un Plan de y Brigada de

] Bl trabajador pueds Legar z laborar bejo los efectos del alcoho!

<
<
8 uewmwmw«mﬁo - ><
>

10 Se deben reportar todos los accidentes e incidentes 2l area SST

1EXTOS!
NOTA: Es zprobeda la evaluzcisn que obtenga una cafificacién mayor o iguz! a cinco (5), &f valor lotal es de ccho (8).

e P (nely 0410426 =918 2" o 9
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RECOMENDACIONES EXAMENES  [no ol B
MEDICOS OCUPACIONALES Pégir 1 do 1

Proyecto: CONSORCIO OBRAS PARQUES TUNJUELITO 2025

Fecha de elaboracion: ('U' [( 2

Yo egg ldentmcado (0) con C.C 4 C‘Qﬁ _&(K%Jﬂ quien desempena el cargo de
acepté haber recibido por parte de la empresa la hotificacién de las fecomendaciones dadas en el certificado
medsco de aptitud laboral

TIPO DE EXAMEN

Ingreso e Peridico Alturas Retiro

Fecha W /NG [251 Fecha Fecha Fecha
LY A~ T 3

CONCEPTO MEDICO

Apto > Apto con restriccién

No Apto Apto para trabajo en altura

Recomendacion médica para el trabajador Diagnostico Observaciones
Si | No | N/A

Requiere correccion visual permanente

- | Control Optométrico periddico

Higiene postural y de columna

Estilo de vida saludable o

Control por EPS por hiperlipidemia

Control por EPS por nutricionista

Control por EPS por Ortopedia

Dieta y ejercicio

Control Semestral

Valoracién por medicina general

Alimentacion Sana

Ejercicio frecuente
Dieta balanceada

X

Control Anual por EPS

Recomendacion médica para el area de trabajo Diagnosti Observaciones

Si | No

281X x| [KIK KX XX

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

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

XXX XX X

s Cumplir normas de higiene y seguridad industrial

Debe laborar con gafas de correccién dptica

Programa de vigilancia epidemioldgica

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica Ergondmico S

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica visual

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica auditivo

VK| X

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica respiratorio

OTRAS RECOMENDACIONES

RESTRICCION ESPECIFICA

) A

fits 10t

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

Elaborado por: 70\\0‘" on Cargo: D /08(‘{0[ Firma: M“\ U(\\\@gO,E




Codigo: FRT-SG-SST 07

+ CONSORCIO OBRAS PARQUES TUNJUELITO Versién: 00
ORDEN DE Fecha: Ene 26
EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL

S

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: OC /0 /202@

NOMBRE DEL TRABAJADOR: JON()tlan Andrey V.
CARGO: A5 PECtUT .

ASUNTO: ORDEN DE PRACTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

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

realizarse el 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
informacién suministrada.

Yo )O/\O\"'M/\ I‘Y(\O\(Gﬁ\l UU‘AQQICD identificado(a) con Cédula de ciudadania N° 40% qu @@63 - de

Bogater D-C. _ me desempefioc en la empresa CONSORCIO OBRAS PARQUES
TUNJUELITO como LQS{OQCJFO( informé que

P acepto realizarme el examen de egreso.

Firma: Fecha:

Thathan v ol [04 J2005 -




ENTREGA DE DOTACION Y/O ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

NOMBRE DEL EMPLEADO: J(){]a* (\Qf\ ﬁf(/“@q uanegas. o e e

CEDULA EMPLEADO: [() 37" qq 9 06S. CARGO: " DOTACION i SERe
FRENTE DE TRABAJO: @F‘(MO\ {0”(\(( T = <
catoap | i | DEscmicioN .
1 (mco seq.
botay seq
t4pd pows.
MONG _9UEas
+0 09 foows
gdantes.,

D S AN PN Ny

El trabajador aqui firmante hace constar que recibié real y materialmente la dotacion descrita en el presente documento y declara que:

1. CONSORCIO OBRAS PARQUES TUNJUELITO 2025 se encuentra a PAZ Y SALVO con el trabajador por concepto de dotacién a la fecha de la
firma del presente documento.

2. En cumplimiento de las disposiciones legales vigentes, el reglamento interno de trabajo, la politica del Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo y
--llas disposiciones en cuanto a seguridad y salud ocupacional apliquen, el trabajador se compromete a hacer uso adecuado de los elementos que se le
_:ntregan para su seguridad de acuerdo con las actividades que realiza para la empresa.

3. En virtud de lo establecido en el articulo 233 del CST, si el trabajador no hace uso de la dotacion de acuerdo a lo aqui establecido, lo vende o lo
regala, CONSORCIO OBRAS PARQUES TUNJUELITO 2025 queda eximida de entregar dotacion en el siguiente periodo.

4. El trabajador se obliga a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral la dotacién y los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos
en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a su bienestar fisico, psicolégico y social. Declarando que he
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

'QUIEN ENTREGA S : £ ~ .7 /ELTRABAJADOR

@ AL imelo. AT Tonovhon v,

Nombre: M ,U(((‘)\ (a f}'\e (O Nombre: )O(\(X& l/\Q(\ f—\(\()veq \fdﬂeqdj
cedii:  {034192 QB} Ceala: 03 2(| QeY6S







Bogota D.C., 8 de Abril de 2026

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que el dia 8/4/2026, se
ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la

solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion

CC 11335673

Nombres y Apellidos

LUIS EDUARDO CORTES BENITEZ

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador NT 900814668

Razén Social Empleador

CONSTRUCCIONES DFL SAS

Caddigo Sucursal 0
Caodigo Centro de Costo 0
Fecha de Ingreso Empresa 8/4/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 8/4/2026

Cargo ayudante de obra
Horas Labor Mes 184
Sueldo basico $ 1750905

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida

del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o contactenos a
nuestra central telefonica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el cédigo
3szIFbZ6S

FOR-PGIE-0100

& iv]

/‘
Q

Vigilado Supersubsidio |€



Y

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar

9012800025

30496047"

NIT 830.

1. DATOS DEL TRAMITE

003.564-7

9012800025

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

0

Fecha de Radicacion

8 04

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 || 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  [X] 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

CORTES BENITEZ LUIS EDUARDO

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

deidentidad " ~~ 11335673 Femenino [ ] Mascuino X | T[] NB [] Oto [] Cual

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

nacimiento 02 | 01 | | 1956 |
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

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A

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 d
identidad

5 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

49. Discapacidad

si 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 cel

ular

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 razén social 56. Tipo de documento 57. Numero del documento 58. Tipo de aportante o pagador de
CONSTRUCCIONES DFL SAS de identificaciéon m de identificacion()0814668 pensiones (a registrar por la EPS)
59. Ubicacion BOGOTA DISTRITO CAPITAL
CL54B'S 71B 52 BQLAISO

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 &l B. Regimen Subsidiado D
15. Traslado: A Mismo Régimen \j B. Diferente Régimen \:| 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia E 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante E
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 | Nimero del documento de identidad 62. Sexo biolégico 63. Sexo Femenino || Masculino || 64. Fecha de nacimiento
de identidad o [ o [ identificacion
:’ Femenino Masculino . D NE D otro D cual DDy M| M A A |A A
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensacion Familiar o
- Pagador de Pensiones
08 041 » 2026 » Codigo| | °
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ ] 69. Declaraciones de dependencia econémica de los || 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la
beneficiarios y afiliados adicionales. afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente
[ ] 70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
Contributivo, Especial o de Excepcidn. [ | 75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante
[ ] 71. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo
o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
gue acreditan la condicién de beneficiarios. [ ] 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
[ ] 72. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de celular como mensajes de texto.
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion [ | 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria
Prestadora de Servicios de Salud. y de realizar los pagos correspondientes.
[ ] 73.Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y [ | 78.Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucion
copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad

IX. FIRMAS

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

X. ANEXOs

82. Anexo copia del documento de identidad
cantdaa: [ [ 1 [ [J [ [ [J [ Totaanexos []

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.

000 O

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

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

Cadigo del municipio :| Caddigo del departamento |:|

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

94. Apellidos y nombres

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

DIDIM|M|A|A |A]|A Db s e e s CARGO: AYUDANTE DE OBRA

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




Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CORTES BENITEZ LUIS EDUARDO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania numero 11335673, se encuentra afiliado/a desde
29/03/2011 al Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

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

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03
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HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

Diligencia su Hoja de Vida en letra clara y legible

Fecha Empleo o cargo al que aspira ]
[orc v 70 12t | hgodende de Obra
N
n fonat Ley 13 de 1972
GENERAL 7080 ion
[ Apellido(s) del aspirante 1 ( .

T

ent TEE

Lugar de nacnmlenlo

Fecha de nacimiento

Nombre(s) del aspirante

Lus Ed

uan{g B

002 |wOf  x1956

Direccién domicilio / Barrio

Cafle 38  Ser

ChgoINGiva ¢ Bageca)
N © 8-57 Marnay

Cludad

Boyota D-C

Teléfono

314 557218¢,

3/6 6/587 35

No. Celular

Correo electrénico

Nacionalidad

colombiana

Profesién, ocupacién u oficio

‘ (*) Estado civil

50 [Fevo

DOCUMENTACION

Afios de experiencia laboral

5anos:

FOTOGRAFIA
RECIENTE
Tamafio 3x4 cms =

~

Rgvdom fe dc obra

(") Respuesta opcional Art. 111, decrsto 2150 de 1995

Cédula de ciudadania: [3] N° [/ 335 6 ?3 Zpd?aifq

(**) Libreta militar N°

Extranjeria: ] Expedida en:

Primera clase: [__:;

Distrito N°

-
Segunda clase’| |

Tarjeta profesional N°

LTiene vehiculo?

Licencia de conduccién N°

Categoria

?(

si[_] no[X]

"

PERFEIL LABORAL

i)

r—

2 [ Mencione brevemente estudios, experiencia y habilidades que lo caractericen en su

S § SRSl

e

i.7R 7R TR

§9de [Prmona; 509 Uao_Persone trebaje en ed«pO, cornplo cCbesrdad

vida laboral B

90 (0> Cambla) G [~lor

loy dirceTnCee impatde> Yy apo;

\

_J

[ ~ lll. INFORMACION PERSONAL |

L Esta trabajando actu almenle? LEn qué empresa? Empleado % Tipo de contrato )
- l)&_ o9 Ca@ [rucaaw.s Independiente OO / abor:
T \l\\p anles en g_Sohow empleo antes en . Conoce a alguiende Nombre
esta empro sa? esta empresa? “esta empresa? L_Q/d\t;LCoD{YO
[ ) [ : Dependencia . &
Sl N"trJi S‘JL,,_,,J No ?.\_J !o | m IA S'[Z] MD wdmk(‘co/ra.
1 w—;\]u: s , . Nombre ¢ Coémo tuvo conocimiento de la gxlslemia‘de la vacante? ‘
“;nmmm S L f ¥ Anuncio D AmugoiZ] RedesSd:alesD ¥4
- } | Dapendancia Por medio de agencia | Owo  [] cuan
é - atns;V\;;‘en—u—u Si 2| Vive en casa. (Famiiar? D Nombre del arrendador Teléfono Hace cuanto tempo reside en este lugar?
¢ o O o -
SRS vo [ e[ ] paeies (K11 Aaa_cCor FSS 22843 | 6 andS:
Arame by 30 @.:]Desmb\loel\daquemvalormensual ¢Cuanto suman sus obigaciones eondmicas mensuales?
— (K] $ 850-000=
POy ud conceptos? ¢Cuanto es su aspiracion salarial?
t\r-'nclo. Scqncdy, Trea)pforfss -y n—/rm d clon $ 7300000 =
s Cul 08 su prncipal atcon ? 2 ¢ Practica algun deporte? ¢ Cudl(es)? 3 t
& Clsmo ; - skl ml ] cichomo
A ves N Shleed Satncones O reconocmientos por su desempenio en actividades académicas, deportivas, culturales, sociales, entre otroo?
3 o x . ¢ Cudi{es)? 3
\ st "
| e ©iwisgs Promiada sy reproduccidn. Sa denunciardn penaimenta (s faisificacianes @

Powered by @ CamScanner



(

(Nombre esposa (0) 0 companera(o) L Profésion, coupadien u "oficlo ] Empresa donde trabaja =B
Cargoaclubls 0=, 2 A2 TR LI lbcré}:{ign o “Tlelstone. . e Ciudad
No de personas que dependen I l

Parentesco I Edades

economicamente de usted - . CEIUR

Nombre(s) padre(s) Profesion, ocupacion u oficio ! l Telédlono(s)
|

Nombre(s) hermano(s) Profesion, ocupacion u oficio Teléfona(s)

V. EDucACION Y APTITUDES

[ estuoios ",N:fgjgmnggsgo; TITULO OBTENIDO “r;o‘r;s;é be LAINSTITUCION —T  cwoab
| e |a® | e /4:
i %6 S 9 Prmonte | Conaahotin Antoro Werio "
oo || | - |
Comercial Otro {4 ‘

Educacion Superior 1
Técmico

Tecnologico

Profesional

Posgrados ‘
| ‘ &
Otros. cursos, diplomados, | Intensidad horana } Nombre del programa ” | Institucion -
seminarios | '
btros: curs osﬁtapiomados“ " | Inlensicad horaria Nombre del programa 3 UTF etlgOn . R P
Seminanos.
<Cursa estuoos a::.,a'ﬂe;!e? o (_bbe'tinpo*d'e e—stddnés? Duracion (anos, semestres meses) | Afo / semestre :ue cursa  _
S N X j
Nombre ge {2 mstitucion ~Horart Dwrno ‘ _ Fin de semana | :
0rane  Noctumo [ Ac:s‘anc:a F
OTROS CONOCIM!ENTOS Indlque el grado de domino > R-Regular (50 a 60%) B B-Bueno 2no (61 a 80%) MB-Muy Bueno (81 a 100%) )
Sistemas Si No 1 R| B |MB|3 R B wmB
¢ Que programas maneja? @ 2 R | B [MB]| 4 - R B I MB
Idiomas . e ~ Escucha ~ Lecwra B Escmura ___Habla
s o] |1 R| 8 [wm8] B[m] [RIB/mM8] R & we
(_O_:e iGioma(s) conoce? | 2 B | MB‘ ];MBJ ‘ R | B MB R B |wmB
8 T 2 __ Nota: en caso de ser contratado(a) favor preparar toda la documentacion. TR |
[ VIZ EXPERIENCIA ABORAL
FAYOR RELACIONAR LOS OLTIIOS TRES EMPLEOS QUE USTED HA DESEMPENADO, COMENZANDO POR EL ULTIMO O ACTUAL. SI NECESITA DAR MAS
L DETALLES UTILICE LA ULTIMA PAGINA DE NOTAS ADICIONALES] ESTOS DATOS SERAN VERIFICADOS Y SU MANEJO SERA CONFIDENCIAL 2
rhomt'o de I3 ulma ¢ actual empresa l Actividad Econémica | Direccion | Telefono(s) A
Constroctiones Condfneaen | X 1303 9016403
Cargols) desempefiadols) por usted | Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retro Sueldo Inicial Sueldo Final

c@fc de Obro G fwo o 1D 231 .« . %0000 s (300000
U mdate 4 cobro |

Nombre de su ,é[e inmedialo r ] Cargo
Jessrch odnyoee berorte drung haked
Logros obterudos
Tipo de contrato: Indefindo | | 4 Cuénto tempo? Conltrato directo con la empusd{ | Oto ! r‘l ¢Cual? Oh kbd’“
Fiyo {4 Y A0 Contialo por medio de agencia | |
Horario de vabajo Tiempo completo K | MU2Tempo | | Porhoras |« | Jomada Diurmna [%| Noctuma Ot a jornada
d ‘ |
Motivo del retiro
§ Joborend o pnchalmenfpe

minerva’
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L'. 4 3

3 Nombre de la empresa = Actividad Econémica | Direccién Teléfono(s) =)

ConsmvoSap oJosé (npreqon 300 2057830
Cargo(s) desempefiado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
3‘ }’()Cb‘l/j‘ C‘C Obﬁ'a‘ dﬁJJVCUOh ol |MOZ IZZ’ (,0 [MIZ 1»23 $1000000 $1 /a0 OO0

3 Funciones realizadas A,YJJM!‘ JC. ob\a R
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VII." REEERENCIAS PERSONALES
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Certificado Médico laboral 59612 Verifica el examen escaneando el Qr

TN COSMOS SUPPORT SAS
[ | CLINI Nit: 9005304667
COSMOS D_|r_eCC|én: Calle 57 N 18 21
prap Verificar examen: 321 510 9956
Email: info@clinicosmos.com
agendamiento@clinicosmos.com

Informaciéon General

No. ingreso 59612 Fechalmpresion  7/04/2026

Fecha Ingreso 7/04/2026 Nombre LUIS EDUARDO CORTES
BENITEZ

Documento CC 11335673 Sede COSMOS SUPPORT

Cargo AYUDANTE DE OBRA Tipo de examen EXAMEN INGRESO

Fecha Nacimiento 2/01/1956 Edad 70

Direccion CLL 38 SUR NO 8 51 Teléfono 3145542787

Estado Civil Soltero # Hijos

Empresaa CONSTRUCCIONES DFL Fecha de salida 7/04/2026

Laborar SAS

Nombre Acompafiante

Examenes Complementarios
[SEIER Resultado [SENER Resultado

ENEASIS OSTEOMUSCULAR: NORMAL PEREW LIPIDICO NORMAL
- ESPIROMETRIA
AUDIOVETRIA; NORMAL NORMAL
QPTOMETRIA: NORMAL GLICEMIA SIMPLE NORMAL
APTO PARA | ABORAR EN El CARGO
OSTEOMUSCULAR: SIN RECOMENDACIONES NI RESTRICCIONES.
ALTURAS: APTO CON RECOMENDACIQNES

ESPACIOS CONFINADOS: N/A,
Recomendaciones Generales

& Control periédico ocupacional
n 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 exposicién. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo.
Pausa activa visual.

+ ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.

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

Sistema de Vigilancia Epidemiolégica

SVE visual
SVE-Auditivo
Capacitacion para el levantamiento y manejo adecuado de carga-uso de EPP especificos segun analisis de riesgo previo.

Puede laborar en alturas bajo debido acompariamiento
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 realizacién 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

- -
e p—
P

Profesional: RODRIGO ALEJANDRO MENDEZ G Firma del trabajador: LUIS EDUARDO CORTES BENITEZ
CC: 1.032.395.042 TD:CC11335673

Registro médico: 1.032.395.042
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e Cimeis Gl Pz, = Ajudor
reommoncoono o pv | 2026

CEDULA:
EMPRE ’[1 3 3 56 3‘5 NOMBRE DE QUIEN e‘ 0
cm?ﬁi:érk Cons.‘:‘_\w_ngs i 6 QS REALIZA LA g no. C,Om T

—

INDUCCION:

ACION EN L-ASU |
AR A PARENTESCOY Oﬂcma puncipo ‘
7

NOMBRE: OﬂCI-’)a i d

DIRECCION: Cro :IB:{{, 42-28 PENSIONES: Colpebg(oﬂeg

CAJA COMPENSACION:

TELEFONOS: cAez2s S

WLMIQH SEGURIDAD IND_USTRIN.. ¥ SALUD OCUPACIONAL

BT

T T T R
i L T BN
" PRESENTACION GENERAL DE LA EMPRESA

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

Divulgacién del reglamento de higiene y seguridad industrial

Horario de trabajo Politica de No aleohel y drogas

Mmmdammenlzmm

Divulgacién del comité panitario de Seguridad y Salud en el Trabajo

Acdidentes de trabajo y enfermedades |eborales asociados a la actividad

DWULGAGHSH llEDlOAIlBiENTE Divulgacién de normas, procedimientos y estindares para trabajos seguros
mwwwwmam Elementos de proteccién personal
- w6n de e & i do o irmi f::m;or incumplimientos a normas y procedimientos de seguridad y salud

Wwwmdodemeﬁdmdewymfa Dm.igaciéndeplandeemergendasybﬁgadadeemergendas

Dingaaa!ynaaejoapropiadoéemndas peigroaas,sdlidosyliquidcs

Divulgacién sobre capacitaciones y charas de 5 minutos

Uso de bafios y Zonas comunes <
ajecutar

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

Certifico que he recibldo .'nduoclén sobre las politicas de la empresa donde vay a laborar; también certifico que he recibido induccién referente a mi puesto de trabajo,
conociendo sobre mis riesgos y la prevencién de los mismas, y reciblendo entrenamiento sobre el uso de mis elementos de proteccion personal y sobre los

de trabajo seguro, me comprometo a cumplir con todos Jos requerimientos en Seguridad y Salud en el Trabajo ! fii
y que me exige la compaiia para la
prevencién de los rlesgos a los cuales me encuentio expuesto. Declaro libre y espontineamente que Ja informacién aqui presentada es cierta y en constancia firmo

FIRMA DEL TRABAJADOR: v//d/z/,_g; i
CEDULA DE CIUDADANIA: 17 5356:"3
FIRMA Y CARGO DEL Qr\o\ CWKQ

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

Powered by CamScanner
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ACTA DE INDUCGION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

oswnelcargqumaﬂénemam
arroliar.

es, Técnicos, Operarios, Oficiales, y Ayudantes que realicen trabajos relacionad
ad a tener en cuenta y los elementos de proteccidn personal de acuerdo a |a labor a des.
e

tapabocas. Amés,

cacion de riesgos para los Profesional
lad, se presenta las normas de segurid

Descripeion: Notifi
nasgos de su activid

Elementos de proteccion personal: Botas de sequridad, casca y barbuquejo, cofia, quantes segun la labor, monogatas, overol, protector auditvo,

Quimico: Material particulado, vapores, gases, polvo, fibras y humas.

Mecanico: Atrapamiento, materiales proyectados, herramientas.
hongos, mordeduras, picaduras, fluidos ©

excrementos.
Biomecinico: Posturas inadecuadas, sobreesfuarzos, manejo da cargas,

movimientos repetitivos.

Locativos: Sistemas de almacenamiento y acoplos, superficies de trabajo, condiclones de

orden y aseo.
Psicasocial: Cambios organizacionales, canales de comunicacidn, organizacion del trabajo,

pausas, carga mental.

* Blolégico: Virus, bacterias,
X Eléctrico: Redes de energla eléctrica, contacto eléctrico.

D X < |x |
D

Seguridad: Explosiones, fugas, incendios, trahajas en alturas y espacios confinados

7« Fenémenos naturales: Terremaoto, derrumbes, granizadas, vendavales,
inundacién.

Fisico: Ruido, iluminacion, radiaciones, vibraciones.

— e P T

talaciones de la obra, debe mantener el documenta de identificacian, afiliacién o camét de la ARL y EPS.
Casco de Segurida, Tapabocas, Overol y Botas punta de

*Durante su permanencia en las ins
*Toda personal que ingrese a |a obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

acero.
*Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de |a obra.
*Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecta de sustancias alucindgenas.
* No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.

~Observe y utilice las reas de circulacion peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales.
te realice.

* No pase por debajo de malerial suspendido por magquinaria y esté atento a los movimientos que es
ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligra su vida y la de sus acompafiantes.

*No corra, juegue,
* Reporte cualquier condicion insegura y situacion de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones.
Tmmmwmmmanosdemﬂw,m: 11 Trabajo en alturas (1 Trabajos en caliente 0 Trabajos en espacios confinados.

ctivy,

“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 obligalorio |a 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 ¥ aseo.

*Para realizar frabajos en altura y espacios confinados debe de presentar su certificacidn.

*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 |2 obra aseglrese de haber leido las normas de seguridad centenidas en este dacumento,

He recibido la presente notificacién, conaciendo 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: /A/ / q
L= - -

CEDULA DE CIUDADANIA: '11 33 S 6:}3
FIRMA Y CARGO DEL Pm& COM@\O

RESPONSABLE DE LA INDUGCION:
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T Veralen 1
| e
EVALUACION DE INDUCCION « REINDUCCION DE SEQURIDAD ! ana-2f

Y SALUD EN EL TRARAJO

“FRT-80-88T08 |

IS

7 INDUCCION [___._[ REINDUCCION

— GRS Cduaidn  Codes 8cnl‘|cz i 15[04f26

— 4\{‘\3(:! an *Ei o CDHSJMUCC[DN:»S DeL SAS

1. Relacione con una linea 1a pate del cuamo danda debemos colocamos 2. Senale con un X sobra la imagen las rosponsabilidades dal trabajadar

cada slemento de proteccidn parsonal o de segundad (Valor total da 1 punta)
{Valor total de 1 punta)

f

%:ﬂ li"ls&as)iﬁ‘ 1% ﬁ

b
' V4
} v r
M \ nfof an Mara, Partgpst Estar sin ca300 da
clara las politicas Sedalizar ol droa manara sctvalan

camplata y 4 sequridad an los

que sa establacen | e trabajo o astado da | 3 ACUANTSN Y | roniag de irabajo
en ol SGSST saksd capacitacionsd
o Y -

w |SP T
ZE 1| €
P N/
CHIEN.D m’:ﬁ}ﬁ Llegar en estado J:::E:}\%; Ingrasar o poriar

ﬂl!klbl-ll‘. sustancias alos | de g de armas
sicoactivas Jetos vabsio
1. Con sus procias palabras mencione, que s deba tener en 4. Mencione que Dacumentos se deben tener en cuenta 5. Da cuanto tismpa dispango
cuenta para el cumplimiento de la Politica DE MO CONSUMO para el ingresa de un \rabajador a la empresa ylo Obra, para reportar un accidente
DE (Valor total de 1 punta} laboral
ALCOHO. TABACO Y DROGAS. (Valar total de 1 punta)
RTA: RTA: O
Despues d Inmediatamante
Mo Alcowel Cedola, licencian . p
e 7 sl
No TabecO Exomen MediC O © ~
Desp: Al dia siguiente
No DroopS Afliocione S ‘chmr_l.oc{ Caposs
St =

€. Es—iba al frente de cada residuo, el ndmero que corespande a 1a caneca donde se deberia depositar el mismo. (Resolucion 01115 da 2012)
[Valor 0.25 por cacda acierto para un total de 1 punto)

RESIOUGS IMAGEN RECIPIENTE

mmmmymum TROCOS

(e TS =0

Canon Limpio, papsl penadica, papel Archivo, Botelias de
wans, boslias plastcas, vasos pléstcos, latas de auming,
etc

Papel higeenico, serviiet2s, papel metalizada, papeles y
canones contarminades con comida, colilias 4o cigamill

Fesducs oe COTCA &N COCTI0N COMe cascaras de inita

VERDE  NEGRO RQJO

1 2 3 4

2
A1

)
2
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. REINDUCCION DI SEOURID FRERERRT N
EVALUAGION DE INDUCCION

EN EL TRARAJO

Hﬁ:ﬁo}:ﬁhﬁ ok r'r;qrnﬂn can

7 Sahale con Un ) % ion slomantos que hagan
(Vistor 1ol e 1 punta)

__ R

e ————— S
Carrar lan llavea, para no Fhoaty
P gastar agua cuando o 14 U563

g —

. k Raciclar y saparar 103
— or o rasiduos de la obra

8. Rasponda Vardadaro (V) o Falso (F) a las siguiames afirmaciones: (Valor tolal da 1 punto)
1 Unmmammu.mm.ma.fmmn.y“mwmunal.mn-nmmw»o A
2 Ewmmmmumwmmmcw-mnumhbm«lmdmrlmz.anﬂn x
3 EmmﬂWuﬁdmem.MyMP. K
4 Uummwumdi-hMMMplnwwdmawm 'K
s Los dep ) personal na se deben usar al da realizar actividades labores >(
; wmummmmydmhm.mdﬂndcmﬂmrymﬂw-rdplwputonuly \
A
7 ummmmmhhmm-wmnhﬂm. >(
e Ls empresa debe s da rabajo K
g £1 trabajador puede Begar 2 [aborar bejo los efectos del alchol x
10 Se deben reportar todas los accidentes e ncidantes al area SST 7\
[EXITOS!

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

Calificada por: An& COMC-“ N Fecha: ‘3 ‘04‘26 Calificaclon: 8/6 :'gg; NO E
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e o - | - FRT-8G-88T 08
{ . MEDICOS OCUPACIONALES B 1 de 1
4 e
proyecto: CONSORCIO OBRAS PARQUES TUNJUELITD 2025
ﬁl;cha de elarbi Ll’i.!-(_itﬁn \3]0“‘?6 _______ T R U | PO G S L i Wl ) N
cept ¢ qulen desempana ol cargo da

Ul - Cduoxe Cﬂﬂ‘?\ (‘)LM‘CZ identificado |
—:Sf (0)conC.C 11335613 de B0 pI

aceptd haber recibido por parte de la empresa la notificacion de las recomendaciones dadas en el certificado

Falal
;._f_“é_d.',%t‘?.ffi.ﬁ!?lfi}.‘? laboral _

o TIPO DE EXAMEN AR —r-*
L Periddico Alturas Retiro

.P-—F(‘Cha 12 {sal2C | Fecha Fecha Fecha ,i
f CONCEPTO MEDICO
X Apto con restriccion 4_\

-
| Ingreso ] X

Apto
'_F.!o Apto Apto para trabajo en allura
Diagnostico Observaciones

Si | No

Recomendacién médica para el trabajador

|

Requiere correccion visual permanente
Control Optomeétrico periddico
|_Higiene postural y de columna
| Estilo de vida saludable X
| Control por EPS por hiperlipidemia
|_Control por EPS por nutricionista
| Control por EPS por Ortopedia
[ Dieta y ejercicio
| Control Semestral
| Valaracién por medicina general
Alimentacion Sana X
Ejercicio frecuente X
Dieta balanceada RN %

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

X

b8

P PR (S

[ Uso de elementos de proteccidn personal indicados para la actividad.
| Uso obligatorio de E.P.A. en sitios de ruido superior a 80DB
| Pausas aclivas durante la jornada laboral
[ Ergonomia en el puesto de trabajo
| Capacitacién en higiene postural y manejo de columna
[ Manejo adecuado de maquinaria y herramientas de trabajo
Cumplir normas de higiene y seguridad industrial
Debe laborar con gafas de correccion optica

|

|

[ Programa de vigilancia epidemiolégica

[ Incluir en el programa de vigilancia epidemiclégica Ergondémico 3%
|
[
]
|

x| >4 >4XP<p

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica visual
Incluir en el programa de vigilancia epidemiclégica auditivo
[ Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica respiratorio
OTRAS RECOMENDACIONES

PP PR

RESTRICCION ESPECIFICA

N!e comprometo a seguir las recomendaciones dadas y a notificar oportunamente a la empresa cualquier recomendacion o
diagndstico generado sobre mi salud.

Elaborado por: Los GA\JQ'“JO Cargo: A\f"‘:l' Oé‘@\ * Firma: r{’/[y[(
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“CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO A
DAD, VECINALES Y DE BOLSILLO DE LA 3

MEJORAMIENTO, MANTENIMIENTO Y DOTACION DE LOS PARQUES DE PROXIMI
LOCALIDAD DE TUNJUELITO EN LA CIUDAD DE BO

FECHA: 15]04(202,6

NOMBRE DEL TRABAJADOR: | 1S Edoatany Codes Leilez

CARGO: A\{UJ o c\‘\(‘i D?oro\ 3

CONSORCIO PARQUES VERDES ORDEN DE \;eif&;g* Ui o
EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL e N N
Pagina 1de1_ \X w

= e
-

GOTABLE EL DIAGNOSTICO,

GOTAD.C"

ASUNTO: ORDEN DE PRACTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

[

Dando cumplimiento a lo establecido en el cédigo 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 notificara la direccién y los horarios de atencion del Centro Médico en donde deberé

realizarse el examen en mencion.

informacion suministrada.

Por lo anterior, le solicitamos que diligencie el siguiente cuadro, en el cual usted acepta que fue notificado y que acepta la

r
Yo LUIS Eduo.«(A N Cadkes 83“"1":2- identificado(a) con Cédula de ciudadania N°__t133S €13 de 0
%"\Ha B.C , me desempefo en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 como
Ayudonde informé que
S acepto realizarme el examen de egreso.
Firma: Fecha:
W[; i3 l0al 2028

|

—-——
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23 0CT 2018, ARJONA
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Certificado Médico laboral 59640 Verifica el examen escaneando el Qr

TN COSMOS SUPPORT SAS
[ CLINI Nit: 9005304667
COSMOS D_|r_eCC|én: Calle 57N 18 21
riyfadi—a Verificar examen: 321 510 9956

Email: info@clinicosmos.com
agendamiento@clinicosmos.com

Informaciéon General

No. ingreso 59640 Fechalmpresion  8/04/2026

Fecha Ingreso 8/04/2026 Nombre VICTOR JOSE JINETE
CASSERES

Documento CC 1044909893 Sede COSMOS SUPPORT

Cargo AYUDANTE DE OBRA Tipo de examen EXAMEN INGRESO

Fecha Nacimiento 6/12/1991 Edad 26

Direccion KENNEDY Teléfono 3232957349

Estado Civil Unién libre # Hijos

Empresaa CONSTRUCCIONES DFL Fecha de salida 8/04/2026

Laborar SAS

Nombre Acompafiante

Examenes Complementarios

ReSuTado ReSuTado

ENEASIS OSTEOMUSCUIAR; NORMAL PEREW LIPIDICO NORMAL
. ESPIROMETRIA NORMAL

AUDIOMETRIA; NORMAL

QPTOMETRIA; NORMAL GLICEMIA SIMPLE NORMAL

Certificacion de Aptitud

ARTO PARA L ABORAREN FI CARGO
OSTEOMUSCULAR: SIN RECOMENDACIONES NI RESTRICCIONES.
ALTURAS: APTO SIN RESTRICCIONES..,

ESPACIOS CONFINADOS: N/A,
Recomendaciones Generales

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

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

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

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

+ ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.

+ AUDITIVO: Proteccion auditiva de acuerdo con la exposicién 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

W dintle

Firma del trabajador: VICTOR JOSE JINETE CASSERES
TD:CC1044909893

Profesional: RODRIGO ALEJANDRO MENDEZ G
CC: 1.032.395.042
Registro médico: 1.032.395.042
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 13 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 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
C1044909893 JINETE CASSERES VICTOR JOSE 09/04/2026 21779562 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:C802838072610338422

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/04/2026 10:40:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 104.28.153.53, 198.143.41.44, 172.16.42.57



Proteccion

A
Una empresa sura §7

=

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) JINETE CASSERES VICTOR JOSE identificado(a) con CC numero 1.044.909.893 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 13 de agosto de 2021 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 13 de abril de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

Pag. 1del



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 13/04/2026, el empleador CONSTRUCCIONES DFL S.A.S. identificado con NIT nimero 900814668
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10216899 13/04/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 1044909893 VICTORJOSE JINETE CASSERES 1750905 AYUDANTE DE OBRA 2026-04-09

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

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



®0 compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 13 de Abril de 2026

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

Tipo de Identificacion . CC

No. de Identificacion : 1044909893

Nombre - VICTOR JOSE JINETE CASSERES
Empresa/Contratante : CONSTRUCCIONES DFL SAS
Tipo Idenficacion Empresa :NT

No. Identificacion Empresa : 900814668

Fecha de Afiliacion a CCF : 2026/04/08

Fecha de Ingreso a la empresa : 2026/04/09

Estado : Afiliado

Categoria CA

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

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario.

Atentamente,
&
Pau\l\ N ndvea Bamirer &
GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL )
p ]
Elaboré: Portal Compensar ‘B
Q2
3
0
1
[
Q
3
)]
Verifigue la validez y autenticidad de este documento = O
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina L _8
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el codigo =
fJe3NZCEH JEiariirs g

FOR-PGIE-0044
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[:] REINDUCCION

— \)w.t ec. '\lt: (pseve CARGO: . A udm&e
FECHA INDUCGION O \ |
S NDUCCION: \ n\)“\ 202,6
104‘“\00*8 qQ S ::;u::‘?: QUIEN —L’Came,\ O“' .
; s 0fL SAS ROULCION: ﬁ“"‘ =

< ARL: 6\”&
< NOMBRE: Oﬁc[no pﬂan a J EPS: N veN e ces
DIRECCION: Cioc 33 4l as-88 PENSIONES: Prodeccton
TELEFONOS: 45288 CAJA COMPENSACION:

P T BN S

DIVULGAGION SEGURIDAD INDUSTRIAL ¥ SALUD OCUPACIONAL

Divuigacion de la politica de seguridad y salud en ol trabajo de la emprasa
seguridad industrial

Divulgacién del reglamento de higiana y

Politica de No alcohal y drogas

Divulgacidn del comité paritario de Seguridad y Salud en gl Trabajo

y enfermedades laborales asociados a la actividad

Accidentes de trabajo
( ; : DIVULGACIGN MEDIO AMBIENTE Divulgacién de normas, procedimiantos y estdndares para trabajos seguros
|Divigacian dal manejo apropiade de recidaje Elementos de proteccién personal
3 2 o T i Sancianes por incumplimiantos a nomas y procedimientos de segunidad y salud
Wdemhomemdemwm en ol trabajo.
Divulgacién de plan de emergencias y brigada de emergencias

Wdﬂmﬂﬂowumm&mngh

Divulgacién sobre capacitacionas y charlas de 5 minutos
b ' :_ohﬁca::én de trabajos y lareas de alta riego asociados con la actividad a

mywmmwmmp&gws.sﬁdmylw

Certifico que he recibido induccién sobre las politicas de la empresa donde voy a laborar; tamblén certifico que he recibido induccién referente a mi puesto de trabajo,
conociendo sobre mis riesgos y la prevencidn de los mismos, y recibiendo entrenamiento sobre el uso de mis elementos de proteccion personal y sobre los
todos los requerimientos en Seguridad y Salud en el Trabajo que me exige la compaiiia para la

procedimientos de trabajo seguro, me comprometo a cumplir con
pr én de los riesgos a los cuales me encuentro expuesto. Declaro libre y espontineamente que la informacién aqui presentada es cierta y en constancla firmo

CEDULA DE CIUDADANIA: 1044;”(0‘{8‘\'3
FIRMA Y CARGO DEL A;\Q Cwﬂe‘ 0

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

Powered by CamScanner
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il LREI0 o i :‘ S R DA 41

i L/ 5 | AGTA DE INDUCGION - REINDUCCION DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL | ana-26 i.

i : TRABAJO R, :

| i " FRT-8G-55T06 |
" |

aspuastos alos
Daescripcion: Natificacidn de tesgos para los Profesionales, Técnicos, Operarios, Oficiales, y Ayudantes qua realican trabajos ""‘“""‘,dgz tfzsz i
""Wﬂl'wlnh'md.upmnnl-lnnormnaemmmammmmntaylmalemevuasdapmmmrmpemldencu«da-hn r g

Elamentos de proteccidn personal: Botas da sequridad, casco y barbuguejo, cofia, guantes segan la labor, monogafas, overol, protactor auditivo, tapabocas. Amés.

Mecénico: Atrapamiento, matenalas prayectados, herramientas. Quimlco: Material particulado, vapores, gases, polvo, fibras y humos.

Bloldglco: Virus, bacterias, hongos, mordeduras, picaduras, fluidos o

|Locativos: Sistemas de almacenamiento y acopios, superficies de trabajo, condicianes de
excrementos.,

X X

forden y aseo. K ‘o(

I: Cambios erganizacionales, canales de comunicacion, organizacién del trabajo, ;( Blomacanico: Posturas inadecuadas, sobreesfuerzos, manejo de cargas, \( .
X ¥
A X

, carga mental. movimientas repetiivos.

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

Fenémenos naturales: Terremato, derrumbes, granizadas, vendavales,
inundacién,

|Fisico: Ruida, iluminacidn, radiaciones, vibraciones.

i :3.: R

umento de identificacidn, afillacién o camét de la ARL y EPS.

acero,
*Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.

-Esta PROHIBIDO el ingresa al personal en estado de embriaguez y bajo &l efecto de sustancias alucinégenas.
* No se permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier tipo.
~Observe y utilice las dreas de circulacion peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales.
* No pase por debajo de malerial suspendida por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.
“Na carra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompanantes.
* Reporte cuslquier condicidn insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentra de las instalaciones.

mmmmmmuuxmxumm.m: [1 Trabajo en alturas O Trabajos en caliente O Trabajos en espacios confinados.
*Na realizar ningtin tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado. g
*En de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial.

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

* Mantener el 4rea de trabajo y de descanso en perfecto arden y aseo.

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

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

*Respete y observe las sefales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.
“Antes de ingresar a la laborar en la obra asegtrese de haber lefdo las normas de seguridad contenidas en este documento,

He r-;dec'Is presente noﬂﬂcaclér!, conociendo los riesgos latentes en ml cargo y los resultades del examen médico de Ingreso, Firmo el formato de Acta de Inducclon y
Nolificacion de Riesgos en Seguridad, Salud en el Trabao, Autoriza al departamento de segurldad Industrial para realizarme pruebas de alcoholimetria toda vez que lo

I [/z/oy Dinete
coeonn 1044909093
FIRMA Y CARGO DEL AI\Q wa(\el 6

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

Powered by CamScanner
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Varalan 1

e ke
EVALUAGION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD ! onas2n -

Y SALUD EN EL TRABAJO

FRT-8G-SS5T 05

IK] INDUCCION I:___f REINDUCCION
e U1ch0C TJoge Jinede CoseteS ., 1B-04-26

Conshucciones DFL SAS

CARGO: g \"‘U d o\hb CONTRATISTA:

1. Relaciona con una linea la parte de! cuerpa donde debernos calocamos 2. Sefale con un X sobra la imagen las responsabilidades del lrabajador
cada elemento de proteccién personal o de segundad, (Valor tatal de 1 punic)

(Valor total de 1 punto)
| e | o7 & L3 %
LD M X & sl 3
NS

Va4
C"""‘{”Y'\‘Z" /N Surpen Juar Pafacipde do

@ clara las policas | Senatizar el drea ";::mr:ffy g‘;' manera activa sn E;:::;':::“ I::
que se establacen | da trabaio s estadode | 125 2CUMGAdESY | o0 e tabsjo

an ol SGSST salud capacitaciones
= ®.Y -

S 1E 3E 1

1n4nc)de

Consumir 0 : v
" . . diciones'da | Llegar en estado | Inmediatalos | Ingresar o portar
dqln:mr Ehlancien i-?::guridad alos | deembriaguer accidentes de armas
HOeENEY jefes trabajo
3. Con sus propias palabras mencione, que se debe tener en 4. Menciona que Docu;'na.ntas sa deben tener en cuenta 5. Da cuanto tiempo dispongo
cuenta para el cumplimiento de la Politica DE NO CONSUMO para el ingreso de un trabajader a la empresa yfo Qbra. para reportar un accidente
DE (Valor total de 1 punta) labaral
ALCOHO, TABACO Y DROGAS. (Valor tatal de 1 punta)
RTA: RTA:
O &
i Despuas de Inmediatamente
I\XO AlC{)‘r\D ‘ Ct:_du‘&l \\CeJ\C(D'- - 2 dias
P s
No Tebac O Exor\enes med €0 D g ) @)
Despuas Al dia siguiente
NO D(Oﬁb’s AF‘!I&CIOGGSSQO\U(( oy I*  do8dias
bt S

5. Escriba al frente de cada residuo, el nimero que correspande a la caneca donda se deberia depositar el misma. (Resolucion 01115 de 2012)
(Valor 0.25 por cada acierto para un total de 1 punto)

RESIDUOS RECIPIENTE

Estopas impregnadas con grasas y aceiles, Envases
de sustancias quimicas peligrosas

Canan Limpia. papel penddico, papel Archivo, Bolellas de
weno, batellas pldsticas, vasos pldsticos, latas de aluminio,
etc.

Papal higienico, senvilletas. papel metalizada, papeles y
cariones contaminados con comida, colillas de cigamilo

VERDE NEGRO

Resduas de comida Sin cOCCion como cascaras de frula

N O~

1 2 3

Powered by CamScanner
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ano-26

EN EL TRABAJO

EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD "~ FRT-5G.85T 05

7. Sehale con un X los slementos que hagan parta del Plan do Emargoncias;
(Valor total da 1 punto)

S

—~ N
Ratiquin de F'nmeé Auxilios Reciclar y separar los Extlnnloné:mago Carrar las llaves, para no

residuos do la obra, gastar agua cuanda no la usas

puﬂll)é}‘meﬂ'm

8. Responda Verdadero (V) o Falso (F) a las siguiantes afimaclones: (Valor total de 1 punta)

TEM

AFIRMACION

Un accidente de trabajo o3 algo que suceda da forma rapaniina y qua puede ganarar una lasion en ef individug

El trabajador debe usar sus olementos de protecclon contrn caidas cuanda realice labores & una altura da 2.0 mls

El sistema de suguridad social Integral consta de EPS, ARL y AFP.

P< ¢ [ X 2
’

Una sccion praventiva es mantanar ol drsa de tabajo desordenada para ganerar accldentes e Incldentes

Las e de na 88 deben user al momantc de realizar actividades labores

N X

Una accion preventiva es safializar las draas antes ¥ al inalizar ta jomada, €on el fin da na afectar y asegurar el pasa pezional y

La empresa debe contar con un Plan da Emarg Y Brigada de Emarg

La emp: debe la de trabajo

XXX

El rabajador puede Yegar 8 laborar baja los efecios del alcohol

Se deben reportar todos los accidenies a incidentas al area 55T

K

|EXITOSI

NOTA: Es aprobada la avaluacién que oblenga una calificaclén mayor o igual a cinco (5), el valor total es de ocha (8).

Calificado por: Qno\ CQME,V) Fﬂ:hl:\3l0L\\26 Callficacion: Q/E‘)

APROBADO:
? NO

Powered by CamScanner
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[“Proyecto: CONSORCIO 'OanA's'PAndUés'TuNquLifO 2025

RECOMENDACIONES EXAMENES
MEDICOS OCUPACIONALES

' l'fﬂ'f"s'é's}é'fﬁé L Cin e e ()
VERSION: 01
Facha: 01/2026
Pagina 1 de 1

Fecha de elaboracion: 18-0A- 26

Q\qu onAC

|_médico de aptitud laboral

Yo U ko quse petic Cageve < identificado (0) con C.C 10441912 de f_“b ;g:j_qunen dmempena ol carg: cargo de
pud aceptd haber recibido por parte de la empresa la notifidacié

n de las recomendaciones dadas an al certificado

|_Ingreso

TIPO DE EXAMEN

—

Periddico
| Fecha

X
13-04- 26

Alluras

Retiro

Fecha

Fecha

|_Apto

CONCEPTO MEDICO

Fecha

—~

No Apto

Apto con restriccidn

Apto para trabajo en altura

Recomendacién médica para el trabajador

Requiere correccidn visual permanente

Diagnostico

Observaciones

Si

No | N/A

Control Optométrico periddico

Higiene postural y de columna

Estilo de vida saludable

Control por EPS por hiperlipidemia

X

Control por EPS por nutricionista

Control por EPS por Ortopedia

Dieta vy ejercicio

Control Semestral

Pad

Valoracién por medicina general

SPXL [>aeb2| PxPeiX

Alimentacion Sana

Ejercicio frecuente

Dieta balanceada

Control Anual por EPS

<

Recomendacion médica para el drea de trabajo

Diagnostico

Observaciones

No | N/A

Uso de elementos de proteccidn personal indicados para la actividad.

<o

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
Debe laborar con gafas de correccion optica

Xxxxxkx

Programa de vigilancia epidemiolégica

Incluir en el programa de vigilancia epidemiclégica Ergonémico
Incluir en el programa de vigilancia epidemiclégica visual

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica auditivo

P
LSS L R

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica respiratorio

OTRAS RECOMENDACIONES

RESTRICCION ESPECIFICA

I S P

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

Elaborado por: \1”-’{0( L\IL\"C‘hLe Cargo: AWJ&A-(C’~ Firma:&[(‘ﬁ![@k %’l/\{iﬁ
3 7 =
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Cadigo: FRT-S6.651 i1

0 Varsidn: 00

%  CONSORCIO PARQUES VERDES ORDENDE | "
EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL L

|
|
|
|
|

Pagina 1 da 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: \2.04-2026

NOMBRE DEL TRABAJADOR: 1clo¢ Jose Jmele C(osexcS

CARGO: A\.\\Jclaf\*&- 3
ASUNTO: ORDEN DE PRACTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL,

Dando cumplimiento a lo establecido en el cadigo sustantivo del trabajo, me permito notificarle que a partir de Ia 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 notificara la direccién y los horarios de atencién del Centro Médico en donde debers |

realizarse el examen en mencidn.
Por lo anterior, le solicitamos que diligencie el siguiente cuadro, en el cual usted acepta que fue notificado y que acepta Ia
informacion suministrada.

Yo Dtctot Jose :]"-f\e'l?-' Cogeve identificado(a) con Cédula de cludadanfa N°_ 104490293 de!

£=500040 D.C , me desempefic en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 como
AJudaniE informé que
!
5 | acepto realizarme el examen de egreso.
Firma: Fecha:

'\/[CWLCJY /7/46’)(5 , 13- 04 -2026G
hd
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PERSONAL WHR
URBANISMOS SAS



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMEHO 74 020 a

iz

: “FABIOEMILIO

: ﬂomqnes

FecHA 0E necivenTo  03-MAY-1982

CHITA

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.66

ESTATURA G. s fiH

03-MAY-2000 CHITA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDIC 1ON

INDICE DERECHO REG! TRADO NACIO AL
JUAN CARLOS GAL 100 VACHA

1 | l |l
P-0707300-01 00025_4“-007‘029353-201 80426 0060933297A 1 9904146380

~ e e ek
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Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

NUMERO

0000590804

EMPRESA: WHR URBANISMOS SAS FECHA 19/01/2026 07:25:21
PREOCUPACIONAL O INGRESO (| POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO
NOMBRE Y APELLIDO: FABIO EMILIO CETINA BAEZ C.C 74020353

EDAD 43 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR OFICIAL DE CONSTRUCCION

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratorio Sl D NO
Visiometria Glic ) Col (] Trigli (] otros ()
Optometria D ¢,Cuales?
Audiometria

0

Enfasis Osteomuscular

Otros O

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO C]

S| NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS () ()
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O 0)

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

VALORACION OTORRINOLARINGOLOGIA Y AUDIOMETRIA SEMESTRAL EPS / USO DE EPP TIPO COPA
CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS / HIGIENE POSTURAL / USO DE MEDIAS DE COMPRESION

USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl [_] NO (] ¢Cual?

o -

e

-

lo=é Luis Rodriguss Bagusro
Madico cinujano
Esp. Seguridad y salud =n =l Trabajo SST.
OO 7570561 RM 204006/1 996
LIC. SO 14078 200112018

FIRMA DEL PACIENTE

Calle 27 Sur N2 19-07 Bogota PBX.:2784705 FAX.:2392301
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com

FIRMA DEL ESPECIALISTA



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 14 de January 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 WHR URBANISMOS
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C74020353 CETINA BAEZ FABIO EMILIO 15/01/2026 s197E219 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 14/01/2026 20:27:42 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 170.78.43.38, 192.230.104.14, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 15/01/2026, el empleador WHR URBANISMO identificado con NIT nimero 900931521 registro la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9789606 15/01/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE AYUDANTE DE
CIUDADANIA 74020353 FABIOEMILIO CETINA BAEZ 1750905 CONSTRUCCION 2026-01-15

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Enero del afio
2026.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

FABIO EMILIO CETINA BAEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 74.020.353, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




15/1/26, 21:49 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:48:59 PM horas del 15/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 74020353
Apellidos y Nombres: CETINA BAEZ FABIO EMILIO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co

! Versién 1 !
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ACTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD ENEL | ene-26 |
TRABAJO S T a1
| FRT-SG-SST 06 :
___________________________________________________________ | N S |
[E INDUCCION [] remouccion
- INFORMACION PERSONAL ]
. s CARGO:
NOMERE? ;I?n")la celin o OfILM’
_ FECHA INDUCCION O
CEDULA: 2 026352 REINDUCCION: 10 -04-26
NOMBREDEQUIEN ~—
EMPRESA/
: REALIZA LA
i i i Lt be INDUCCION: Ane- Go.r/»c\/@
FE INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA | e AFILIACIONES #
EN CASO DE EMERGENCIA ARL:
AVISAR A (PARENTESCO): GS;P o ) O t 9“ r(x
L !Vi oresS ol Lbrpprerw itk nldeve e S
DIRECCION: W PENSIONES: Povue e
TELEFONOS: s O q‘ 9.+ 24 CAJA COMPENSACION: ce\Su J i
I INFORMACION MEDICA | MVEL DE ESCOLARIDAD _P_ﬂLDﬂ_Q.I:CU__
GRUPO SANGUINEO Y RH O+ EDAD _é'_?;_____
PROGRAMA DE INDUCCION 2

PRESENTACION GENERAL DE LA EMPRESA

DIVULGACION SEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD OCUPACIONAL

Descripcién de la empresa

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

Divulgacién y ubicacion del reglamento intemo de trabzjo

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

Divuigacién del manejo apropiado de reciclaje

Elementos de proteccicén persenal

Divulgacion de rotulacion e identificacion de productos quimicos

en el trabajo.

Sanciones por incumplimientos a normas y procedimientos de seguridad y salud

Divulgacién del manejo adecuado de uso eficiente de agua y energla

Divulgacion de plan de emergencias y brigada de emergencias

Divulgacién y manejo apropiado de sustancias peligrosas, sélidos y liquidos

Divulgacion sobre capacitaciones y charlas de 5 minutos

Uso de barios y zonas comunes

ejecutar

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

Certifico que he recibido induccién sobre las politicas de la empresa donde voy a laborar; también certifico que he recibido induccién rei

ién de los

entr

sobre el uso de mis el s de prot P

do sobre mis riesgos y la pr

Y I

ferente a mi puesto de trabajo,
i6 1y 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 compaiiia para la

pr i6n de los riesgos a los cuales me 0 expuesto. Declaro libre y espontsi te que Ja inf I6n aqui pr d
FIRMA DEL TRABAJADOR: 45
CEDULA DE CIUDADANIA: Z402c352
—
FIRMA Y CARGO DEL Aﬂ& Come /O

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

es clerta y en constancia firmo
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NOTIFICACION DE RIESGOS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Descripclén: Notificacion 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 proteccién personal: Botas de seguridad, casco y barbuquejo, cofia, guantes seguin Ia labor, monogafas, overol, protector auditivo, tapabocas. Amés.

Fenémenos naturales: Terremoto, derrumbes, granizadas, vendavales,
inundacién.

RIESGOS EXISTENTES
Mecanico: Atrapamiento, materiales proyectados, herramientas. t f X Quimico: Malerial particulado, vapores, gases, polvo, fibras y humos. X
Locativos: Sistemas de almacenamiento y acopios, superficies de trabajo, condiciones de X Biolégico: Virus, bacterias, honges, mordeduras, picaduras, fluidos o
orden y aseo. excremenlos. X
Psicosocial: Camblos organizaclonales, canales de comunicacién, organizacién del trabajo, Blomecénico: Posturas Inadecuadas, sobreesfuerzos, manejo de cargas,
pausas, carga mental. A |movimientos repelitivos. X
Seguridad: Explosiones, fugas, incendios, trabajos en alturas y espacios confinados X |Etéctrico: Redes do encrgfa cléctrica, contacto eléctrico. X

Fisico: Ruido, iluminacion, radiaciones, vibraciones. g X

NORMAS DE SEGURIDAD

*Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacién, afiliacién o camét 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 areas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales.

*No pasé por debajo de material su'spendido por maquinaria y esté atento a los Fnovimientos que este realice.
*No corra, juegue, ni haga bwma§ o chistes que pheda poner en peligro su vida y la de sus acompafiantes.

* Reporte cu;ﬂquier condicién insegura y situacion d_e riesgo, duranle su permanencia dentro de las instalaciones.

*Todo personal debe solicitar autoﬁzac@én para realizar trabajos de alto riesgo, como: 0 Trabajo en alturas O Trabajos en caliente 01 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 obligatorio la asistencia a Ia§ charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.

* Mantener el 4rea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

*Para realizar trabajos en altura y espacios conﬁn;dos debe dg presentar su certificacion.

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

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

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

He reciblido la pr te notificacio lendo los riesgos latentes en ml cargo y los resultados del examen médico de ingreso. Firmo el formato de Acta de Inducciény
Notificacl6n de Riesgos en Seguﬂdad Salud en el Trabajo. Autorizo al departamento de seguridad industrlal para reallzarme pruebas de alcoholimetria toda vez que lo
crea convenlente.

FIRMA DEL TRABAJADOR: %&T

CEDULA DE CIUDADANIA: A n 734020353

FIRMA Y CARGO DEL 4/30. EoMCA
RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

¢ )

s
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Version 1

EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD —r==-enes26 -
Y SALUD EN EL TRABAJO
FRT-SG-SST 05
Eg INDUCCION [: REINDUCCION
I ; e o4
¢ -
NOMBRE: —!—ﬂ L it} é’/”l//)) 2ennag FECHA; Q-2 (
Lol y
N
CARGO: @P( Co\ conrramsta: (O H R,
1. Relacione con una linea la parte del cuerpo donde debemos colocamos  [2. Sefiale con un X sobre la imagen las resp idades del trabajad
cada clemento de proteceién personal o de seguridad. (Valor total de 1 punto)
(Valor lotal de 1 punto) "
b f, "
\ unfy - .[', =
s 4 - i
)([—-—-J )]2 PR I j% k&é‘!{ %
Suministrar
Conocery toner Participar de >
clara las polilicas | ScAalizar el drca '::mizb;‘f;; manera activa en E:;::;:‘mc?
qu:::(";gsb:?" de trabajo we‘mdc Ia;::;lﬁ::;:y frentes ds trabajo
- z = gz
N E ;{; | ‘ 3
s Reportar Informar de
dlsln%?l‘l‘rs:u":l'a‘:\clas condicionesde | Llegar en estado Inmfdhto los Ingresar o portar
sicoaclivas alos | de de amas
Jefes trabajo ‘

3. Con sus propias palabras mencione, que se debe tener en
cuenta para el cumplimiento de fa Politica DE NO CONSUMO

4. Mencione que Documentos se deben tener en cusnta
para el ingreso de un lrabajador a la empresa y/o Obra.

5. De cuanto tiempo dispongo
para reportar un accidente

DE (Valor total de 1 punto) laboral
‘A!:COHO. TABACO Y DROGAS. (Valor total de 1 punto) i
RTA: :
no onsumit  dichas cedola O[] &
" ’ L X Despuesde | Inmedataments
sustanuas en el Fabajo| aRf\iadone) -
(@] ®)
Despues Al dia siguiente
de 8 dias

(Valor 0.25 por cada acierto para un total de 1 punto)

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

RESIDUOS IMAGEN  |RECIPIENTE t
Estopas impregnadas con grasas y aceiles, Envases Tomeos
de sustancias quimicas peligrosas —_:—_!-;
207 (/

Cantén Limplo, papel periécico, papel Archivo, Botellas de
vidrio, botellas pldsticas, vasos plésticos, latas de aluminlo,
etc.

Paps! higlenico, servilletas, papel metalizado, papeles y
cartones contaminados con comida, colilas de cigantilo

Residuos de comida sin coccion como cascaras de fruta

VERDE

NEGRO

ROJO

.7
Z
3

L2l |

W

L2 ]

-




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

Version 1

ene-26

FRT-SG-SST 05

(Valor total de 1 punto)

7. Sediale con un X los elementos que hagan parte del Plan de Emergoncias:

=

L -

Botiquin de Primeros Auxilios R::{Z‘j;: ::7:’:;:5 Bxndondevego | S:g;lllz;scngﬁé parano | Puntode Encuentro
8. Responda Verdadero (V) o Falso (F) a las siguientes afirmaciones: (Valor total de 1 punto)
ITEM AFIRMACION v 4]
1 Un accldonto de trabsjo es algo que sucedo do forma ropentina y que puede generar una lesion en of individuo X
2 =] ji debe usar sus el de ion contra caidas cuando realice labores a una altura de 2,0 mts X
3 El sistoma do suguridsd social intogral consta do EPS, ARL y AFP. )<
4 Una accion preventiva es mantencr ¢l érea do trabojo desordenada paru generar accidontos ¢ incidentes X
6 Los elemantos de proteccian personal na se deben usar al da reafizar actividades labo X
Unaaodonpvmmvacsnhdhzrla:amasmhsynlﬁmﬁzulnjormda.wndmoumufectaryasemm el paso peatonal y
6 vehicular. X
7 La empresa debe contar con un Plan de Emergencias y Brigada do Emergendia. X
8 La empresa debe suministrar la dotacion de trabajo X
9 E1 trabajador puede llegar a laborar bajo los efectos del alcohal / X
10 Se deben reportar todos los accidentss e incidentes el area SST X

|EXITOS!

NOTA: Es aprobada la evaluacién que oblenga una calificacién mayor o igual a dinco (5), & valor total es de ocho (8).

Calificado por: A/)O\ @Jsmé Jo Fecha: ,0/04/% Cafificacton: c?/g

s
\



FRT-SG-SST 08

_Q\ICIU 0
L&A VERSION: 01
' RECOMENDACIONES EXAMENES Fecha: 01/2026
MEDICOS OCUPACIONALES Pagina 1 de 1

Proyecto: CONSORCIO OBRAS PARQUES TUNJUELITO 2025

Fecha de elaboracién: y-04-200
Yo O \ identificado (o) con C.C : y de quien desemperia el cargo de

, 1
Ohdti aceMaber recibido por parte de la empresa la notificacion de las recomendaciones dadas en el certificado
médico de aptitud laboral

o TIPO DE EXAMEN

Ingreso rd Periédico Alturas Retiro

Fecha | Fecha Fecha | Fecha B
- CONCEPTO MEDICO

Apto ~ Apto con restriccion

No Apto | Apto para trabajo en altura

Recomendaciémmal_ﬂéb—é}édor Diagnostico Observaciones
Si | No [ N/A )

‘ Requiere correccion visual permanente

- Control Optométrico periédico

rd

Higiene postural y de columna
Estilo de vida saludable

Control por EPS por hiperlipidemia

Control por EPS por nutricionista

Control por EPS por Ortopedia

Dieta y ejercicio

Control Semestral

Valoracién por medicina general

Alimentacion Sana

Ejercicio frecuente

NAARRNRNNAERN

Dieta balanceada J

Control Anual por EPS P

Recomendacion médica para el area de trabajo Diagnostico Observaciones
Si N/A

A
=z
o

Uso de elementos de proteccién personal indicados para la actividad. ”

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

Pausas activas durante la jornada laboral rd

Ergonomia en el puesto de trabajo

Capacitacion en higiene postural y manejo de columna

Manejo adecuado de magquinaria y herramientas de trabajo

(Y Cumplir normas de higiene y seguridad industrial
> Debe laborar con gafas de correccién optica

Programa de vigilancia epidemiolégica

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica Ergonémico

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica visual

AAAAEMNAAAIA

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica auditivo

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica respiratorio

OTRAS RECOMENDACIONES

Ninganq
v

RESTRICCION ESPECIFICA

Vingun( .
e/

Me comprometo a seguir las recomendaciones dadas y a notificar oportunamente a la empresa cualquier recomendacion o
diagnostico generado sobre mi salud.
¥ i

Elaborado por:/Qog{O afj”'"‘ Cargo: (E< Fimazm
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Cl NIsuJr CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

0000590821

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: WHR URBANISMOS SAS FECHA 19/01/2026 08:03:04
PREOCUPACIONAL O INGRESO [_] POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO
NOMBRE Y APELLIDO: STIVEN URIEL BAEZ GARCIA C.C 1024539487
EDAD 32 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE

EXAMENES PRACTICADOS
Examenes de laboratorio si( )] No

Evaluacién médico ocupacional
Visiometria Glic ) Col (] Trigli (] otros ()
Optometria D ¢,Cuales?
Audiometria
0

Enfasis Osteomuscular

Otros O

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Espirometria

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO C]

S| NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS () ()
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O 0)

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES
CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS / USO DE MEDIAS DE COMPRESION / HIGIENE POSTURAL
USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl [_] NO (] ¢Cual?

i
Esp. Seguridad y salud =n =l Trabajo SST.
OO 7570561 RM 204006/1 996
LIC. SO 14078 200112018

Seand Py 6W

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

Calle 27 Sur N2 19-07 Bogota PBX.:2784705 FAX.:2392301
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com



