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 Bogotá DC, 30 de enero del 2026

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) LUIS ALBERTO NIÑO VARGAS identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 80807397:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del artículo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la Constitución Politica y la ley particular o demás disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información de antecedentes del aspirante en la página web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodríguez Millán

Jefe División de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 290403874

PIB

11:53:57

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

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

TODAS LAS HOJAS.

División de Relacionamiento con el Ciudadano.

Línea gratuita 018000910315

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co



 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de

enero de 2026, a las 11:55:17, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 80807397
Código de Verificación 80807397260130115517

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1
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 CAT. DE DISCAPACIDAD17. COMUNIDAD
INDÍGENA 19. TIENE ENCU

ESTA  SISBÉN? 20. CLASIFICACIÓN 
SISBÉN

21. GRUPO POBLACIÓN ESPECIAL 22. ARL

38. NACIONALIDAD

CATEGORÍA DE 
DISCAPACIDAD

37. NÚMERO DE IDENTIDAD36. TIPO DE DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

39. SEXO 40. SEXO IDENTIFICACIÓN

43. PARENTESCO 44. ETNIA 45. COMUNIDAD

46. GRUPO DE POBLACIÓN
ESPECIAL

48. CLASIFICACIÓN
SISBÉN

47. TIENE ENCUESTA
SISBÉN?

SI NO

50. INCAPACIDAD
PERMANENTE

SI NO

41. LUGAR DE NACIMIENTO 42. FECHA DE NACIMIENTO

49. DIS  CAPACIDAD ZONA

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

69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.

82.

83.
84.
85.

86.
87.
88.
89.
90.
91.

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

Total Anexos
DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

 DATOS DE LA INSTITUCIÓN Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACIÓN.

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

79.

96. FECHA DE
RADICACIÓN

95. FIRMA DEL 
FUNCIONARIO

97. FECHA DE 
VALIDACIÓN

55. Nombre o razón social

59. Dirección

57. Número del documento de identificación 58. Tipo de aportante o pagador 
de pensiones (a registrar por la EPS)

59. TIPO DE NOVEDAD

92. IDENTIFICACIÓN DE LA ENTIDAD TERRITORIAL 93. NOMBRE DE LA 
 INSTITUCIÓN

94. APELLIDOS Y NOMBRES

77. Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
78. Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según la encuesta del Sisbén vigente.

REPORTE DE PAGO A TRAVÉS DE UN TERCERO
21. RETIRO DE CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA.
20. INGRESO A CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA.

- ORIGINAL: E.P.S. -

A. CotizanteSI NO
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional

C. Beneficiario4. CONTRIBUCIÓN 
SOLIDARIA

8. APELLIDOS Y NOMBRES

9. TIPO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

5. TIPO DE 
 AFILIADO

A. Dependiente C. Pensionado
B. Independiente

6. TIPO DE 
COTIZANTE

7. CÓDIGO

10. NÚMERO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

T NB

15. FECHA 
NACIMIENTO

PAÍS DEPART. MUNICIPIO

TELÉFONO FIJO

MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA

TELÉFONO CELULAR

CORREO ELECTRÓNICO DEPARTAMENTODIRECCIÓN

F30. SEXO 
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31. SEXO 
IDENTIFICACIÓN

33. LUGAR DE
NACIMIENTO

M
F Otro

Cual?
M

PAÍS DEPARTAMENTO MUNICIPIO

27. APELLIDOS Y NOMBRES

28. TIPO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

29. NÚMERO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

T NB

34. FECHA 
NACIMIENTO

F62. SEXO 
BIOLÓGICO

63. SEXO 
IDENTIFICACIÓNM

F Otro
Cual?

M

61. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN

65. EPS 
ANTERIOR

TIPO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

NÚMERO DOCUMENTO 
      DE IDENTIDAD

T NB

64. FECHA 
NACIMIENTO

66. FECHA DE 
NOVEDAD

67. MOTIVO DE 
TRASLADO

68. CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR O PAGADOR DE PENSIONES

TELÉFONO FIJO Y/O CELULAR DIRECCIÓN CORREO ELECTRÓNICO 53. IPSLOCALIDAD/
COMUNA

CORREO ELECTRÓNICO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/DISTRITO

TELÉFONO FIJO O CELULAR

52. VALOR DE LA UPC 
DEL AFILIADO ADICIONAL

54. CÓDIGO DE LA IPS
(A REGISTRAR POR LA EPS)

Datos complementarios del Beneficiario
DEPARTAMENTO CABECERA MUNICIPAL CENTRO POBLADO RURAL DISPERSO RESTO RURALMUNICIPIO/ DISTRITO

51. Datos de residencia

11. INSCRIP CIÓN EPS RETORNO AL PAÍS.1. RETIRO DE CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA. 
12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.
19.

Código

a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicación a través de SMS, EMAIL, Página Web, Notificaciones App, Llamadas Telefónicas, WhatsApp y otros canales, para recibir mensajes informativos.
b). Autorización para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestación de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Números Excluidos" (RNE).

F Otro?M T NB

A.
B.

:
:

B1

B2

B3

B4

B5

B1

B2

B3

B4

B5

B1

B2

B3

B4

B5

#
COMPLEMENTO DIRECCIÓN

- 

 35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 
BENEFICIARIOS 

32. NACIONALIDAD

# -

55.56. Tipo documento de identificación

N/A

 NOVIEMBRE 2025

✔

✔

CRUZ RODRIGUEZ LUIS FERNANDO 

CC - Cédula de Ciudadanía 1023943690 ✔

COLOMBIA COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA 04 ENERO 1995

06. Sin Etnia ✔   

$ 1.423.500 3142341191

CR 07 45 34 CUNDINAMARCA

BOGOTA ✔

 
       

   

   

   

   
   

      

      

      

      

      

GROUP INTEGRAL PRO SAS NI - Número Identificación Tributaria 901407518 3183835628 DEPENDIENTE

CL 122 07 91 sergioalvarez@contablesolutions.com PUTUMAYO VALLE GUAMUEZ

CRUZ RODRIGUEZ LUIS FERNANDO 

CC - Cédula de Ciudadanía 1023943690 ✔

04 01 1995 12 11 2025

 

0

0

 

CLICK PARA REINICIAR TODO

A1213

LUIS CRUZ



LUIS FERNANDO CRUZ RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.023.943.690, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 11 de Noviembre del 2025.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



 
                            LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

                          CERTIFICA QUE: 

LUIS FERNANDO CRUZ RODRIGUEZ identificado con Cédula Ciudadanía 1023943690 registra la siguiente 
información en el ramo de Riesgos Laborales: 

 

INFORMACIÓN DEL EMPLEADOR 

Nombres y/o Razón Social GROUP INTEGRAL PRO SAS 

Tipo y Número de Documento NIT 901407518 

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL 

Fecha de Inicio de Cobertura 2025/11/12 

Estado de Afiliación Activo 

Tipo de Vinculación Dependiente 

Código Actividad Económica 5711001 

Clase de Riesgo 5 

Fecha de Retiro Sin Retiro 

 

Esta certificación se expide a los 2025/11/11. 
 
    
Cordialmente, 
 
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES           
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 
 
 
    
 
 



IPS GUADALUPE SAS
Nit: 901835329

Dirección: Calle 9B # 7-25 Barrio Avenidas
Teléfono: 3102577557

Email: ipsguadalupes@gmail.com

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL

Información General
N° ingreso 140923 Fecha Impresión 2025-11-24
Fecha Ingreso 2025-11-20  11:45:14 Ciudad FLORENCIA
Nombre LUIS FERNANDO CRUZ RODRIGUEZ CC 1023943690
Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupación AYUDANTE
Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1995-01-04
Edad 30 años Dirección
Teléfono 3133863892 Estado Civil Soltero(a)
# Hijos 0 Empresa a Laborar

EPS ASMET SALUD ARL POSITIVA ARL

Fondo Pensiones SSS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE
PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR S.A.

Nombre Acompañante EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACIÓN SIN
ACOMPAÑANTE

Certificación de Aptitud

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

OSTEOMUSCULAR APTO

Recomendaciones Generales
Control periódico ocupacional
Hábitos nutricionales saludables
Utilización de EPP Elementos de Protección personal de acuerdo al cargo
Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

Recomendaciones Especificas Empresa
Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.
Sistema de Vigilancia Epidemiológica

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

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

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

Profesional: Martha Cecilia Osorio Garcia
CC: 29673871
Registro médico: 29673871
Licencia N°: 0778 - 26/05/21

Firma del trabajador: LUIS FERNANDO CRUZ RODRIGUEZ
CC 1023943690

24/11/25, 11:57 a.m. Certificado Medico laboral 140923

https://app.sanitco.com 1/1

Fecha Salida 2025-11-20  16:35:21 Empresa Contratante GROUP INTEGRAL
Nit Empresa 2222222 Actividad Economica Atención a usuarios particulares.
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 Bogotá DC, 30 de enero del 2026

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) LUIS FERNANDO CRUZ RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1023943690:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del artículo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la Constitución Politica y la ley particular o demás disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información de antecedentes del aspirante en la página web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodríguez Millán

Jefe División de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 290404578

PIB

11:59:26

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

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

TODAS LAS HOJAS.

División de Relacionamiento con el Ciudadano.

Línea gratuita 018000910315

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co



 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de

enero de 2026, a las 12:05:31, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 1023943690
Código de Verificación 1023943690260130120531

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 

 



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada  la  base  de  datos  de  afiliados,  el/la  señor/a  ANA  DERLY  GONZALEZ  BELTRAN   identificado/a  con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 52129245, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2019 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 18 de noviembre de 2024.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



 
                            LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

                          CERTIFICA QUE: 

ANA DERLY GONZALES BELTRAN identificado con Cédula Ciudadanía 52129245 registra la siguiente información 
en el ramo de Riesgos Laborales: 

 

INFORMACIÓN DEL EMPLEADOR 

Nombres y/o Razón Social GROUP INTEGRAL PRO SAS 

Tipo y Número de Documento NIT 901407518 

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL 

Fecha de Inicio de Cobertura 2025/11/12 

Estado de Afiliación Activo 

Tipo de Vinculación Dependiente 

Código Actividad Económica 5711001 

Clase de Riesgo 5 

Fecha de Retiro Sin Retiro 

 

Esta certificación se expide a los 2025/11/11. 
 
    
Cordialmente, 
 
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES           
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 
 
 
    
 
 



IPS GUADALUPE SAS
Nit: 901835329

Dirección: Calle 9B # 7-25 Barrio Avenidas
Teléfono: 3102577557

Email: ipsguadalupes@gmail.com

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL

Información General
N° ingreso 140908 Fecha Impresión 2025-11-24
Fecha Ingreso 2025-11-20  11:25:22 Ciudad FLORENCIA
Nombre ANA DERLY GONZALEZ BELTRAN CC 52129245
Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupación AYUDANTE
Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1973-09-12
Edad 52 años Dirección
Teléfono 3133863892 Estado Civil Union Libre
# Hijos 1 Empresa a Laborar

EPS ASMET SALUD ARL POSITIVA ARL

Fondo Pensiones COLPENSIONES Nombre Acompañante EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACIÓN SIN
ACOMPAÑANTE

Certificación de Aptitud

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

OSTEOMUSCULAR APTO

Recomendaciones Generales
Control periódico ocupacional
Hábitos nutricionales saludables
Utilización de EPP Elementos de Protección personal de acuerdo al cargo
Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

Recomendaciones Especificas Empresa
Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.
Sistema de Vigilancia Epidemiológica

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

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

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

Profesional: Martha Cecilia Osorio Garcia
CC: 29673871
Registro médico: 29673871
Licencia N°: 0778 - 26/05/21

Firma del trabajador: ANA DERLY GONZALEZ BELTRAN
CC 52129245

Fecha Salida 2025-11-20  16:49:05 Empresa Contratante GROUP INTEGRAL
Nit Empresa 2222222 Actividad Economica Atención a usuarios particulares.
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 Bogotá DC, 30 de enero del 2026

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) ANA DERLY GONZALEZ BELTRAN identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 52129245:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del artículo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la Constitución Politica y la ley particular o demás disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información de antecedentes del aspirante en la página web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodríguez Millán

Jefe División de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 290401270

PIB

11:35:09

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

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

TODAS LAS HOJAS.

División de Relacionamiento con el Ciudadano.

Línea gratuita 018000910315

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co



 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de

enero de 2026, a las 11:45:23, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 52129245
Código de Verificación 52129245260130114523

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



Oudad: 

Fecha de reaización del Trabajo: 

Hora de nicio (a.n./p.m.;: 

Descripción de la tarea a realizar: 

2DT 

iTHABAIO EN ALTURA 

TRABASO LECTRKCo 

Manuales 

CONSORCIO 

Eléctricas 

EOUIPOs Y HERRAMIENTAS 

Neumáticas 
Hidráulicas 

Mecánicas 
Otras 

00 

ESPACIO CONFINADo 

OTRO, CUAL? 

Nombres y Apelidos de los trabajadores (Ejecutor) 

SISTEMA DE GESTION DE SEGAJRIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

¿Oué tarn alto se encuentra el kugar de trabajo? 

Nombre y Ceduia de la persona (Emisor) 

2Cuál es el sistema de acceso al lugar de trabajo? 

PARA ESTE TRABAJO SE REQUIERE PERMISO DE: 

2Se han realizado los cálcuios de la distancia de caída? 
LCuáles son los sistermas de prevención y protección requeridos? 
Cuáles son los elenentos de protección requeridos? 
iCuántos trabajadores se requieren? 

ANALISIs SEGURO DE TRABAJO 

Hay peligro de resbalar o tropezar alrededor del área de trabajo? 

Proyecto: 

2Qué otros peligros hay en el lugar de trabajo? lchispas, electricidad, quimicos, Superflcie resbaladiza, superficies calientes, objetos fllosos, cargas pesadas, ete.) 

Fecha de Finalizacion dei Trabajo: 

EQUIPOS Y HERRAMIENTAS A UnuZAR 

Hora de Finalización (a.m./p.m.): 
O6 lizlo2S 

ANAUSIS DE LA TAREA 

Soo 

Indique cada una de las herramientas a utiizar. 

EXCAVACION 

Firma 

Firma 

VERSION 1 

FECHA 13/11/2024 

r basSico Cajo. Gucn lesbotS 



CONSORCIO 

(ODT 
Pasos detafiados de la tarea 

SSTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJo 

Peligros existentes y potenciales 

Tevno nseble 

Ssbees tje o 

Irseaon fea reds alevcbo5 eumbas 

leto taenal mala Rsia 

Scldo ke ecaea Cauces 

ANALISISs SEGURO DE TRABAJO 

Consecuencias 

Glpes 
Less 

sGSST-$s 

VERSION:| 1 
FECHA: 13/11/2024 

Controles Requeridos 

Ssuo 

ACCEus SogS 
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 19407850 SIERRA DUEÑAS JOSE VICENTE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 48 A SUR NO. 88 C - 80 
CASA 165

BOGOTA-BOGOTA D.E. 3875586 No

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $178,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $178,000

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $178,000

1 CC 19407850 SIERRA JOSE                  0 $0 $0 EPS017 30 $1,423,500 $178,000 0 $0 $0 0 $0 0.000% $0 0 $0 $0 No $178,000

Total         Afiliados( 1) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $178,000

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-12 2025-12 2002804202 9495344390 I 2026/01/15 2025/12/12 BANCO DAVIVIENDA 0 $178,000

Página 1 de 2



Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 $0 $0 $178,000

TOTAL 1 $178,000 $0 $0 $178,000

Página 2 de 2
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ITEM CEDULA NOMBRE APELLIDOS CARGO EPS ARL AFP INGRESO SALIDA FECHA EXAMEN MEDICO FECHA CURSO DE ALTURAS
1 2,996,024 PABLO ENRIQUE HUERFANO MAESTRO CAPITAL SALUD POSITIVA COLPENSIONES 25/11/2025 20/11/025 N/A

2 1,012,406,005 EDWIN ANDRES HUERFANO CRIOLLO AYUDANTE SALUD TOTAL POSITIVA PORVENIR 25/11/2025 20/11/025 N/A

3 79,534,624 JORGE NOLBERTO CORTES BAUTISTA OFICIAL CAPITAL SALUD POSITIVA COLPENSIONES 25/11/2025 20/11/025 N/A

4 1,023,039,411 LUIS FELIPE RINCON NARVAEZ AYUDANTE CAPITAL SALUD POSITIVA PORVENIR 15/12/2025 15/12/2025 N/A

CENTRO DE TRABAJO SAN BENITO

FORMATO DE PERSONAL ACTUALIZADO



NOMBRE 

CARGO 

ITEM 

2 

3 

NOMBRE 

|CARGO 

CONSORCIO 

DT 
GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJo 

CEDULA No: 

DOTACION ENTREGADA 

Casco 
GJcants 

ENTREGA DE DOTACIÓN 

DOTACION ENTREGADA 

CANTIDAD 

felee e 

CEDULA No. 

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA 

FIRMA 

COMPROMISO 

CEDULA No. 

El presente compromiso aplica para los elemenlos de protección personal entregados. 
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: 

FECHA 

SGSST-F-03 

PAGINA 1 DE 1 

VERSION: 
0.0 

FECHA: 

11/7/2024 

Me comprorneto a utilizar adecuadamente durante la jonada laboral los elementos de protección personal recibidos y mantenerlos en 
Duen estado, dando Cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contibuyen a mi bienestar fisico, psicológico y social. Declaro 
que ha recibido información sobre el uso adecuado de los mismos. 

FIRMA RECIBID0 

slalu feleel 

|sando los equipos y elementos de prolección personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como 
rabajador definidos en la leya través de la siauiente normatividad: CcODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 
|LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: At. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de veme 
inmerso en faltas penales o disciplinarias. El presenle compromiso quedará archivado en el Departamento de Gestiön de Talento 
|Humano - Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumpimiento de mis deberes y derechos como 
empleado. 
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                            LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

                          CERTIFICA QUE: 

LUIS FELIPE RINCON NARVAEZ identificado con Cédula Ciudadanía 1023039411 registra la siguiente información 
en el ramo de Riesgos Laborales: 

 

INFORMACIÓN DEL EMPLEADOR 

Nombres y/o Razón Social GROUP INTEGRAL PRO SAS 

Tipo y Número de Documento NIT 901407518 

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL 

Fecha de Inicio de Cobertura 2025/12/15 

Estado de Afiliación Activo 

Tipo de Vinculación Dependiente 

Código Actividad Económica 5711001 

Clase de Riesgo 5 

Fecha de Retiro Sin Retiro 

 

Esta certificación se expide a los 2025/12/15. 
 
    
Cordialmente, 
 
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES           
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 
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LUIS FELIPE RINCON NARVAEZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.023.039.411, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 11 de Diciembre del 2025.

Tenga en cuenta:

 En este momento de su vida, lo que más le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¿por que? porque está
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.
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IPS GUADALUPE SAS
Nit: 901835329

Dirección: Calle 9B # 7-25 Barrio Avenidas
Teléfono: 3102577557

Email: ipsguadalupes@gmail.com

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL - PRE - INGRESO

Información General
N° ingreso 145817 Fecha Impresión 2026-01-15
Fecha Ingreso 2026-01-15  09:17:29 Ciudad FLORENCIA
Nombre LUIS FELIPE RINCON NARVAEZ CC 1023039411
Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupación AYUDANTE
Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1999-09-18
Edad 26 años Dirección
Teléfono 3242544101 Estado Civil Soltero(a)
N° Hijos 1
Grupo sanguíneo / RH O+
Fecha Salida 2026-01-15  09:23:03 Empresa Contratante GROUP INTEGRAL PRO SAS

Nit Empresa Contratante 901407518 A.E. Empresa
Contratante Construcción de edificios no residenciales

Nit Empresa 901407518
EPS FAMISANAR EPS ARL POSITIVA ARL

Fondo Pensiones SSS PROTECCION FONDO DE PENSIONES
OBLIGATORIAS

Nombre Acompañante EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACIÓN SIN
ACOMPAÑANTE

Departamento CUNDINAMARCA

Certificación de Aptitud - PRE - INGRESO

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

OSTEOMUSCULAR APTO

Recomendaciones Generales
Control periódico ocupacional
Hábitos nutricionales saludables
Utilización de EPP Elementos de Protección personal de acuerdo al cargo
Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

Recomendaciones Especificas Empresa
Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

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

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

Profesional: Martha Cecilia Osorio Garcia
CC: 29673871
Registro médico: 29673871
Licencia N°: 0778 - 26/05/21

Firma del trabajador: LUIS FELIPE RINCON NARVAEZ
CC 1023039411

15/1/26, 9:25 a.m. Certificado Medico laboral 145817

https://app.sanitco.com 1/1



FECHA: 

cONSORC6O 

lCENTRO DE TRABAJO| PROYECTO 

DT 

sliz hs 
ACTIVIDAD A REALIZAR: 

ESTADO DE INSTALACIÓN DEL DISCO (INSERTACIÓN) 

ESTADOE INSTALACION DEL MANGO 

SERIAL N: 

SE VEREFICO EL ESTADO DE CONEXIONES ELECTRICAS (EXTENCIONES, CABLES. TOMAI 

CUENTA CON ACOPLES ADECUADOS PARA LOS ACCESORIOS 

DESCRIPCIÓN 

ESTADO DEL CABLE DE ALIMENTACIÓN 

ESTADO DEL INTERUPTOR DE INCENDIOYSU SEGURO 

SE UTILZA ACCESORIOS APROPIADO PARA LA TAREA 

ESTADO GENERAL DE LA PULIDORA (FISURAS, ROPTURAS, ASEO, ETC) 

SE UTILUZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR. 

Nombre del Operador: 

Nombre del HSE: 

GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJ0 

SE HAN INSTALADO BARRERAS Y/O AISLAMIENTOS APROPIADOS 

SE INSTALÓ ADECUADAMENTE LA GUARDA 

INSPECCION DE PULIDORA 

NOTA: Esta lista se deberå entregar semanalmente y diariamente en el sitio de trabajo. 

LUN 

M 

OBSERVACIONES 

MAR 

AREA DE 
TRABAJO: 

M 

MARCA 

MIE 

M B 

YO COMO OPERADOR, HE VERIFICADO A USTA Y CERTIFICO OUE ES SEGURO 

JUE 

M B 

SGSST-F-07 

PAGINA 1 DE 1 
VERSION: 

VIE 

0.0 
FECHA: 

15/11/2024 

SAB 

FUERA DE SERVICIO SL NO 

M 

DOM 

M 



CONSORCIo 

FECHA: 

ODT 
|CENTRO DE TRABAJO/ PROYECTO 

23lnhs 
ACTIVIDAD A REALIZAR: 

ESTADO DE INSTALACIÓN DEL DISCO (INSERTACIÓN) 

ESTADOE INSTALACION DEL MANGO 

SERIALN: 

DESCRIPCIÓN 

SE VEREFICO EL ESTADO DE CONEXIONES ELECTRICAS (EXTENCIONES, CABLES, TOMAJ 

CUENTA CON ACOPLES ADECUADOS PARA LOS ACCESORIOS 

ESTADO DEL CABLE DE ALIMENTACIÓN 

ESTADO DEL INTERUPTOR DE INCENDIO Y SU SEGURO 

SE UTILIZA ACCESORIOS APROPIADO PARA LA TAREA 

SE UTILIZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR. 

ESTADO GENERAL DE LA PULIDORA (FISURAS, ROPTURAS, ASEO, ETC) 

Nombre del Operador: 

SE HAN INSTALADO BARRERAS Y/O AISLAMIENTOS APROPIADOS 
SE INSTALÓ ADECUADAMENTE LA GUARDA 

Nombre del HSE: 

GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

Dwt gS4 

INSPECCION DE PULIDORA 

NOTA: Esta lista se deberà entregar semanalmente y diariamente en el sitio de trabjo. 

B 

OBSERVACIONES 

LUN 

M 

X 

B 

MAR 

M 

AREA DE 

TRABAJO: 

MARCA 

YO COMO OPERADOR, HE VERIFICADO LA USTA Y CERTIFICO OUE ES SEGURO 

MIE 

M B 

JUE 

FUERA DE SERVICIO SL NO 

VIE 

SGSST-F-07 

PAGINA 1 DE 1 
FECHA: 

15/1 1/ 2024 
VERSION: 

M 

0.0 

B 

SAB 

M 

DOM 



CONSORCO 

DT 

D DE TRABAJO I PROYECTO 

DAD A REALIZAR: 

ADO E NSTALACION DEL MANGO 

SERIAL N: 

DO DE INSTALACIÓN DEL DISCO (INSERTACIÓN) 

EREFICO EL ESTADO DE CONEXIONES ELECTRICAS (EXTENCIONES, CABLES, TOMAJ 

NTA CON ACOPLES ADECUADOS PARA LOS ACCESORIOS 

DESCRIPCIÓN 

TADO DEL CABLE DE ALIMENTACIÓN 

San Beto Sode A 

ADO DEL INTERUPTOR DE INCENDIO Y SU SEGURO 

UTIIZA ACCESORIOS APROPIADO PARA LA TAREA 

STADO GENERAL DE LA PULIDORA (FISURAS, ROPTURAS, ASEO, ETC) 

EUTILIZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR. 

Nombre del Operador. 

Nombre del HSE: 

GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

5E INSTALÓ ADECUADAMENTE LA GUARDA 

E HAN NSTALADO BARRERAS Y/O AISLAMIENTOS APROPIADOS 

INSPECCION DE PULIDORA 

NOTA: Esta lista se deberà entregar sermanalmentey diarianente en el sitio de trabajo. 

UN 

M 

OBSERVACIONES 

MAR 

AREA DE 
TRABAJO: 

M 

MARCA 

MIE 

M 

YO COMO OPERADOR, HE VERIFICADO LA uSTA Y CERTIFICO QUE ES SEGURO 

JUE VE 

VERSION: 

M 

SGSST-F-07 

PAGINA 1 DE 1 

FECHA: 

15/11/ 2024 

FUERA DE SERVICIO SL NO 

0.0 

B 

SAB 

M 

DOM 

M 



Biológico 

CONSORCIo 

Nombres y Apellidos: L0/3 ELPE PNCON 
Área:OReAA 

A 

OBRAS EDUCATIVAS 

,DT 

Cortes 

Incendio 

Sistema de Gestión de la Seguridad y Saiud en el Trabajo 

Por favor marque con una (X) los peligros a los que está expuesto en su lugar de trabajo: 

Cargo a desempefñar: 

Material particulado Manejo de sustancias 
químicas 

RuidoX 

NOTIFICACIÓN DE RIESGOS 

Caidas a mismo nivel 

Caída de objetos 

Fecha: l6 -) 2926 

Vibración 

Atrapamiento 

Caídas a distinto nivel 

Manipulación manual de 

Firma trabajador 

cargas 

Temperaturas 

Golpes 

Eléctrico 

Riesgo publico 

on la firma de este formato, el trabajador declara haber sido informado y haber comprendido los riesgos de su 

uesto de trabajo. 



 Bogotá DC, 30 de enero del 2026

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) LUIS FELIPE RINCON NARVAEZ identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1023039411:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del artículo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la Constitución Politica y la ley particular o demás disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información de antecedentes del aspirante en la página web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodríguez Millán

Jefe División de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 290409173

PIB

12:44:48

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

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

TODAS LAS HOJAS.

División de Relacionamiento con el Ciudadano.

Línea gratuita 018000910315

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co



 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de

enero de 2026, a las 12:46:06, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 1023039411
Código de Verificación 1023039411260130124605

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1
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CONSORCIO 

1Generalidades 

FECHA DE INICIO: 

EMPRESA EJECUTORA: 

AREA O LUGAR: 

DT 

ACTIVIDAD A REALIZAR: 

HERRAMIENTAS YIO EQUIPoS A UTILZAR: 

2 Verificaclón de Ias mnedidas preventives (Antes de iniciar labores) 

¿Los equipos y materiales están cubiertos y protegidos correctamente con bnas? 
EI sitio donde se ejecutará el trabajo esta bre de sustanclas ouimicas v materiales ue puedan ser combustitbles o Inflamables7 

2Se han instalado mamparas pare proBeger y sislar las personas y equipos de las åreas vecinas? 

Se han cubierto todas las aberturas en paredes y pisos? 

Los equipos a utiizar tienen sUs Cables y conexiones en buenas condlciones? 

Los ejeculantes han recibido informnación sobre la tarea, medides preventivas oara los rdeso0s asoclados a la tarea, medidas de emergencia, equlpos necesarios para realizar el trabajo y los equipos de NO 

Iprotección personal requeridos durante la ejecucion de los traba<os. 

¿Se han dispuesto extlntores adecuados en cantkdad v clase en el sitio de trabalo, diferentes a los exlstentes en la zona? 

¿La persona encargada de ejecutar le labor ha recibido instrucciones y precauciones a seguir en la ejecución de la tarea 

LSe requiere la presencia de una persona de segurided industrial o un brioadista de la empresa durante la ejecución de la labor? 

Se ha delimitadoy señalizado el area de trabajo como medida de orevención? 

Se garantiza que la persona que realizará el trabajo, conoce el equlpo y bs procedimientos contemplados para solicitar un permiso? 

el suelo es de malerial combustible, ¿se ha mojado la zona o cubierto con arena mojada u otro malerial Incombustible? 

Se han implementado las medidas colectivas de prevención (Control de acceso) 

Se ha verificado y ensayado los sistemas de prolección contra incendio y de seguridad en måquinas y equipos de la zona donde se reallzará el lrabajo? 

El equipo de soldedura ha sido inspeccionedo y se encuentre en buen estado? 

LEI erea de trabajo tiene una correcta ventitación natural o es necesario emplear ventilación artificial? 

Los clndros se encuentran en posición vertical, blen asegurados y libres de fugas? 
Las mangueras se encuerntran lbres de grielas, cristalzación y los acoples están herméticamente sellados? 

Se observa bloQUeo visual en laves de paso, vávulas y equipos 
aLos cindros cumplen con el estándar de identiflcación (Nombre del producto y rotulación NFPA o UN)? 

bLa actvidad de trabaio en caienle requiere el corte de energia eléctrica o gas? 

|3 Equlpos yelementos de protección personal requerldos 

El trabajador cuenta con la careta para soldar con filtro para soldadura 

Las puestas a tierra están hablitadas e instaladas 

El trabajador cuenta con protección respiratoria para gases y humos de soldadura 

SISTEMA DE GESTIÓN SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO 

PERMISO PARA TRABAJOS EN CALIENTE 

4Requerimiento de documentos anexos (Revisados por el lider ejecutante) 

Se han revisado los Certificados de aptitud médico ocupacional de cada trabajador. 

HORA: 

Se he verificado le afiiación vigenle a le segurided social de las personas directes y contratistas. (Anexar Evidencias) 

5 

Se tienen los elermentOs de protección personal apropiados y en buen estado para realizar el trabajo (Camisa manga larga, Protección facial, Protección visual, monja, Botas de seguridad para soldador, Guantes, 

polainas de caraza, delanta)? 

He verificado el buen estado de las herramientas y equipos a utillzar, (Registros de inspección) 

Se han elaborado permisos adicionales requeridos por la labor programada ALTURAS 

Requerimientos adiclonales 

. Por la condición del ugar donde se ejecula el Trabajo en Callente se requlere permiso de trabajo en allura, 

3. Se deben usar otros permisos adicionales para el trabajp? 

Cuales? 

2. Por a condición del lugar donde se ejecula el Trabajo en Caliente se requiere permiso de trabajo en espacios confinados. 

6 Afectaclones (Determinados por el llder ejecutante) 

Este trabajo produce rnesgos para otros rabajos en áreas adyacentes? 

Los trabajos en áreas adyacentes producen riesgos sobre este trabajo? 

2Cuales son las acciones para controlar estos resgos? (Expllque) 

PERMISso VÁLIDo HASTA: 

7 Firmas Emisióny Revalldaciones 

S 
SI 

FECHA 
(ddlmmge) 

N° CONTRATO: 

N° PERSONAS EJECUTORAS: 

EMISOR 
FIRMA Y REGISTROo c.c. 

COMO EMISOR: He verificado en campo con el ejecutor la aplcación de permiso y los demás controles para minimizar los rlesgos asoclados a este trabajoy considero segurO proceder 

con la ejecución del mismo. 

4 

EJECUTOR 
FIRMA Y REGISTRO O C.C. 

NO 

NO 

NO 

IsossT F20 

D00 

VERSON: 00 

REVISIÓN: 27/11/2024 

Marque con "X* segun apllque 

COMO EJECUTOR: He verificado con el emisor la aplicacion de Permiso y os demás controles para minimizar los riesoOs asociados a esle trabaio v los comunicaré al orwoo elecutor.EJECUTOR: Personalmenie declaro que 

He verifcado el buen estado de las herrarmientas y equipos a ulilizar 

SI NO NIA ARKRRKKRAKKRKRkkKKKK 

8. Clerre (ndique St o NO en cada casia) 

mater 

El trabajo ha sido terminado 

NO 

A siio y los equipos quedan en condlciones 

seguras 
E l drea impla y bre de desechos 

NOMBRE, FIRMA Y C.C EJECUTOR 

EMISOR: Personelnente he verilcado que: 

OBSERVACIONES: 

NIA 

El drea queda lmpi y libre de desechosy 
materates 

NOMBRE, FIRMA Y C.c. EMISOR 

NO 

Se ha terminado satisfecloramente e! 

Emleo de trsbalo ha sdo suspendido 
DEFINITIVAMENIE 

FECHA ddtnnae) Y HORA (em o prm): 



cONsORCIo 

1 Generalidades 

FECHA DE INICIO: 

EMPRESA EJECUTORA: 

AREA O LUGAR: 

ACTIVIDAD A REALIZAR: 

HERRAMIENTAS YIO EQUIPOS AUTLZAR: 

2 |Veriñcación de las medidas preventlvas (Antes de iniciar labores) 

Los equipos y materiales están cubiertos y protegidos correctamente con onas? 

Se han instalado mamperas para proteger y aislar las personas y equip0s de las åreas vecinas? 
Se han cubierto todas las aberturas en paredes y pisos? 

LOs ejecutantes han recbido intormación sobre la tarea, medides preventivas pare los riesgos 8soclados a le tarea, medidas de emergencia, equipos necesarios para reaizar el trabajo y los equipos de 
protección personal requeridos durante la ejecuclón de los trabajos. 

El sitio donde se ejecutará el trabajo esté Sbre de sustancias quimicas y materiales que puedan ser combustibleso inflamables? 

¿Se han dispuesto extintores adecuedos en cantidad y clase en el sitio de trabajo, diferentes a los existentes en la zona? 
Los equipos a utillzar tlenen sus cables y conexiones en buenas condickones? 

La persona encargada de ejecutar le labor ha recbido instrucciones y precauciones a seguir en la ejecución de la taree? 
Se requiere la presencia de una persona de segurided indusirial o un brigadista de la empresa durante la ejecuclón de la labor? 

Se ha delirnitado y señalzado el area de trabajo como medida de prevención? 

Se han implementado las medidas colectivas de prevención (Control de acceso) 

Se garantize que la persona que realzará el trabajo, conoce el equipo y ibs procedimientos contemplados para sollclar un permiso? 
Sel suelo es de material combustible, ¿se ha mojado la zona o cubierto con arena mojadau otro material Incombustible? 

El equipo de soidedura he sido inspeccionedo y se encuentra en buen eslado? 

Se ha vericado y ensayado los sistemas de protección contra incendio y de seguridad en máquinas y equipos de la zona donde se realzará el trabajo? 

El área de rabaio tiene une correcta ventilaciÛn natural o es necesaio emplear ventilaclón artificlal? 

iLos clindros se encuentran en posición vertical, bien asegurados y libres de fugas? 

¿Las mangueras se encuentran lbres de grietas, cristallzación y los acoples están hermétlcamente sellados? 

2Se absenve bioqueo visual en aves de paso, vávulasy equipos? 
LA acivided de trabajp en caliente requiere el corte de energia eléctrica o gas? 

zLos clndros curmplen conel estándar de identificación (Nombre del producto y rotulación NFPA o UN)? 

3 Equipos y etenentos de protección personal requeridos 

E trabajador cuente con la careta para soldar con filtro para soldadure 

Las puestas a tierra están hablitedas e instaledas 

El trabajedor cuenta con protecoón respiratona para gases y humos de soldadura. 
4 Reguerienlento de documentos anexos (Revisados por el llder oecutante) 

SISTEMA DE GESTIÓN SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO 

Se lenen os eementos de protecoón personal apropiados y en buen estado para realizar el lrabajo (Camisa manga larga, Prolección faciol, Protección visual, monja, Botas de sequridad para soldador, Guantes. 
polaines de carnaza, delenta)? 

han revisado bs Certificados de aptitud médico ocupecional de cada trabajador,. 

Se he verficedola efáeción vigenle a le seguridad social de las personas directes y contratislas. (Anexar Evidenclas) 

He verlicado el buen estado de las herramientas y equipos a utilzar. (Registros de inspección) 
hen elaborado pemisos adicionales vequerndos por la labor programada ALTURAS 

PERMISO PARA TRABAJOS EN CALIENTE 

HORA: 

5 Requerimientos adicionales 

3. Se deben usar oros permisos edicionales para el trabajp? 

1. Por la condicitn del gar donde se ejecuta el Trabajo en Calente se requlere permiso de rabajo en allura. 

¿Cuaies? 

2. Por le condción del kugar donde se ejecula el Trabajo en Calienle se requiere permiso de trabajo en espacios confinados. 

Afectacones (Determinados por el llder ejecutante) 

Este rabajp produce resgos para olros rabajos en areas adyacentes? 

Los tabajos en areas adyacentes producen riesg0s sobre esie rabajo? 
Cuáles son las acciones para contralar estos riesgos? (Explque ) 

7 Firras Emiskbn y Ravalidaciones 

FECHA 
(ddimmss) 

SI 

VAL DEZ 

PERMISo VALIDO HASTA: 

SI 

DESOE -HASTA (hora-hoD) 

N° CONTRATO: 

N° PERSONAS EJECUTORAS: 

cowo EMSOR: He verfkcado en campo con al ajcula ib apicación de permiso y los demás cantoles para miimiz loa riesgos asociados a esie tabajo y conaleo seguo mder 
con le ejecución del mismo. 

EMISOR 

COMO EJECUTOR: He verticado con el emisor la apicacon de Permiso y los dems conoles para minimizar los ciesgos asociados a este lrabajo v los comunicart al orupo ereolorJECUTO P 

He verficado el buen eslado de las herramiertas y eguipos a uitzar. 

FIRMA Y REGISTRO O Cc. 

O00 

FJECUTOR 
FIRMAY REGISTRO OCC. 

Margue con Xgln apq 

&Clerre (Ihiqe 

materiales 

sGsSTF20 

VERSION: 00 

REVISON: 27/11/2024 

wabaj ha ssao erm 

Bso y s egu 
segras 

S 

NNNNNNN SI 

o0SERVACIDNES: 

NO 

NO NA 

S 

NOMBR£, FIRMA YCC EJECUTOR 
EMISOR Personalmente he verifcado ue: 

rea quete lvpy 
materiales 

dan en condicioes 

de echos 

re de desechos y 

Se he teminade satisiactoramente el 
yabaj 
l pernso de trabjo ha sldo suspendtdo 
DEFINTIvAMENTE 

NOMBE, FIRMAYCC EMSOR 
FECHAdntae) VNORA (Ome p 

MIA 



1 Generalidades 

FECHA DE INICIO: 

EMPRESA EJECUTORA: 

AREA O LUGAR: 

JACTIVIDAD A REALIZAR: 

DT 

HERRAMIENTAs YIO EQUIPOS A UTLZAR: 

2 Veriflcaclón de las medidas preventivas (Antes de iniciar labores) 

ilos equipos y materia les están cubiertos y protegidos correctamente con bnas? 

os ieculentes ban recibido información sobre la larea, medides praventivas para los rlesgos asoclados a la tares, medidas de emergencia, equipos necesarios para reafzar el Irabajo y los equipos de 
proteccón personal requeridos durante la ejecución de los trabalos, 

El sitio donde se ejecutará el trabajo esta bre de sustancias quimicas y materiales que puedan ser combustibleso inflamables? 

Se han instaledo mamparas para proleger y aislar les personas y eguipos de las areas vecinas? 

Se han cubierto todas las aberturas en paredes y pisos? 

Los equipos a utilzar tienen sus cables y conexiones en buenas condlciones? 

Se han dispuesto extintores adecuados en cantidad y clase en el sitio de trabajo, diferentes a los existentes en la zona? 

La persona encargada de ejecutar la labor ha recbido instrucciones y precauciones a seguir en la ejecución de la tarea? 
Se reguiere la presencia de une persona de segurided industrial o un brigadista de la empresa durante la ejecución de la labor? 

Se ha delmitado y señalizado el area de trabajo como medida de prevención? 

Se ha veriicado y ensayado los sisienmas de prolección contra incendio y de segurided en måquinas y equipos de la zona donde se realzará el Irabajo? 
Se garantizs que la persona que realzará el trabajo, conoce el equlpo y bs procedlimientos contemplados para sollcitar un permiso? 

Sielsuelo es de maBerial combustible, ¿se ha mojado le zona o cUbierto con arena mojada u otro material Incombustible? 

Se han implementado las medidas colectivas de prevención (Control de acceso) 

LE eQuipo de sodedura ha sido inspeccionado y se encuentra en buen eslado? 
LEI Area de trabajo tlene una correcta ventilación natural o es necesarlo emplear ventilaclón artiflicia? 

Los cilndros se encuentran en posiclón vertical, bien asegurados y libres de fugas? 
DLas mangueras se encuentran lbres de grietas, crislalzación y los acoples están hermétlcamente sellados? 

Se obseva bbgueo visual en laves de paso, válvulas y equipos? 
aLos cndros cumplen con el estándar de identificación (Nombre del producto y rotulación NFPA o UN)? 

la actividad de trabajo en cafiente requiere el corte de energia eléctrica o gas? 

Equipos y elementos de protecclón personal requerldos 

EI trabajador cuenta con la careta para soldar con fitro para soldadura 
Las puestas a tierra están habilitadas e instaladas 

El trabajador cuenta con protección respiratoria para gases y humos de soldadura. 
4Requerimiento de documentos anexos (Revisados por el lider elecutante) 

|5 

SISTEMA DE GESTIÓN SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO 

PERMISO PARA TRABAJOs EN CALIENTE 

Se tienen bs elementos de protección personal apropiados y en buen estado para realizar el trabajo (Camisa manga larga, Prolección facial, Protección visual, monja, Bolas de seguridad para soldador, Guantes, 

Polainas de carnaza, delanta)? 

Se han revisado bs Certificados de aptitud médico ocupacional de cada trabajador. 

Se he verificado la afieción vigenleale seguridad social de las persones directes y contratislas. (Anexar Evidenclas) 

He verificado el buen estado de las herramientas y equipos a utillzar. (Registros de inspección) 
Se han elaborado permisos adicionales requeridos por la labor programada ALTURAS 

Requerimientos adlcionales 

HORA: 

1. Por la condición del lugar donde se ejecuta el Trabajo en Caliente se requlere permiso de trabajo en allura. 

3. Se deben usar olros perrmisos adicionales para el rabajo? 
LCuales? 

2. Por la condición del lugar donde se ejecula el Trabajo en Caliente se requiere permiso de trabajo en espacios confinados. 

6Afectaclones (Determinados por el llder ejecutante) 

LEste irabajo produce nesgos para otros trabajos en &reas adyecentes? 

Los trabajos en areas adyacenles producen iesgos sobre este trabajo? 

LCuales son las acciones para controlar estos riesgos? (Explque) 

7 Flirmas Emislóny Revalidaclones 

FECHA 
(dd/mm/as) 

PERMISo VÁLIDo HASTA: 

S 

VALIDE7 

SI 

DESDE-HASTA (hors-hors) 

N° CONTRATO: 

cOMO EMISOR: He verificado en campo con el ejecutor la aplicación de permiso y los demás conroles para minimlzar los riesgos asoclados a esle trabajo y consldero seguro proceder 

con la ejecucion del mismo 

N° PERSONAS EJECUTORAS: 

EMISOR 
FIRMA Y REGISTRO0 C.C. 

s NO 

EJECUTOR 
FIRMA Y REGISTRO O Ce 

Margque con "X sgùn apllque 

COMO EJECUTOR: He verificado con el emisor la aplcación de Permiso y los demás controles para minimizar los riesgos asociados a este trabajo y los comunicaré al orupo eiecutor.EJECUTOR: Personanente declaro quex 
El trabajo h eemnade He verificado el buen estado de las herramientas y equipos a utilizar. 

8. Clerre (ndique so NO 

O00 

sGSSTF0 

vERSIÓN: 00 

REVISIÓN: 27/11/2024 

HORA: 

8 NO 

rabejp 

NO 

NOMBRE, FIRMA Y C.C. EJECUTOR 
EMISOR: Personelnente he vericado que: 

E sitio y los equipos quedan en condciones 
seguras 

OBSERVACIONES: 

Enreooe área lnpia y bre de deseches y 
materieles 

Se ha tominedo satisfactoriamente e! 

NIA 

l droa qeda lmpi y bre de desechosy 
metereies 

NIA 

NOMBRE, FIRMA Y c.c. EMISoR 

NO 

FECHA (ddfmon) Y NORA (m o pmk 

El permbo de trabnjo ha sldo suspendido 
DEFINITVAMENTE 



1Generalidades 

FECHA DE INICKO: 

CONSORCIC 

JAREA O LUGAR: 

EMPRESA EJECUTORA: 

DT 

ACTIVIDAD A REALIZAR: 

HERRAMIENTAS YIO EQUIPOS A UTILZAR: 

2 Verificaclón de las medidas preventlvas (Antes de iniciar labores) 

ZemodotSentJ 

LLos equipos y materiales están cubiertos y protegidos corectamente co onas? 

Se han cubierto lodas lass aberturas en paredes y pisos? 

Los ejecutantes hen recibido información sobre la tarea, medides preventivas para oe rleeons esocladosala tareA, medidas de emergencia, equlpos necesarios para realzar el trabajo y os equipoS oe 

protección personal requeridos durante la ejecucion de los trabajos. 

2EI siio donde se ejecutará el trabajo esta lbre de sustancias quimicas y materiales que puedan ser combustlbles o inflamables? 

Se han instalado mamperas para proteger y aisar las personas y equipos de las éreas vecinas? 

MES 

Se han dispuesto extintores adecuados en cantidad y clase en el sltio de trabalo, diferentes a los exlstentes en la zona? 

¿Los equipos a utiizar tienen suS cablesy conexlones en buenas condlclones? 

La persona encargada de ejecutar la labor ha recibido instrUcciones y precauciones a seguir en la ejecuclón de la larea? 

Se requiere la presencia de une persona de segurided industrial o un brigadista de la empresa durante la ejecución de la labor? 

Se ha delimitado y señalizado el aree de trabajo como medida de prevención? 

Se han implermentYdo las medidas colectivas de prevención (Control de acceso) 

Se garantiza que la persona que realizara el trabajo, conoce el equlpo y los procedimientos contemplados para sollcitar un permiso? 

Si el suelo es de malerial combustible, se ha mojado la zona o cubierto con arena mojada u otro malerial Incombustible? 

¿El equipo de soldedura he sido inspeccionedoy se encuentra en buen estado? 

Se ha verificado y ensayado los sislemas de prolección contra incendio y de seguridad en måguinas y equipos de la zona donde se reallzará el lrabajo? 

El area de trabajo tiene una correcta ventilación natural o es necesaro emplear ventlación artificial? 

¿Los cilndros se encuentran en posición vertical, blen asegurados y libres de fugas? 

Se obseva bbqueo visual en laves de paso, vávulas y equipos? 

Las mangueras sse encuentran libres de grietas, cristallzación y los acoples están herméticamente sellados? 

¿la actividad de trabajo en caienle requiere el corle de energia eléctrica o gas? 

3 Equpos y elementos de protecclón personal requerldos 

¿Los cilndros cumplen con el estándar de identificación (Nombre del producto y rotulación NFPAo UN)? 

El trabajador cuenta con la careta para soldar con filtro para soldadura 

|Las puestas a tierra están habilitadas e instaladas 

SISTEMA DE GESTIÓN SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO 

PERMISO PARA TRABAJOS EN CALIENTE 

El trabajador cuenta con protección respiratoria para gases y humos de soldadura. 

de Bano 

4 Reguerimlernto de documentos anexos (Revisados por el lider elecutante) 

Se han revisado bs Certificados de aptitud médico Ocupacional de cada trabajador. 

HORA: 

Se tienen bs elementos de protección personal apropiados y en buen estado para realizar el trabajo (Carmisa manga larga, Protección facial, Protección visual. monia, Bolas de seguridad para soldador, Guantes. 

oleinee de carnaza, delanlal)? polainas 

Se he verifcado le efifación vigenle a le segurided social de las personas directes y contratislas. (Anexar Evidencias) 

He veriicado el buen estado de las herramientas y equip0s a utilzar. (Registros de inspección) 

Se han elaborado permisos adicionales requeridos por la labor programada ALTURAS 

5 Requerimientos adiclonales 

Cuales ? 
3. Se deben usar olros permisos edicionales pare el trabajo? 

1. Por la condición del lugar donde se ejecuta el Trabajo en Callente se requlere permlso de trabajo en allura. 

6 Afectaciones (Determinados por el lider ojecutante) 

l2. Por e condición del kugar donde se ejecula el Trabajo en Caliente se requiere permiso de trabajo en espacios confinados. 

LEste irabajo produce nesgos para otros rabajos en áreas adyacentes? 

Los trabajos en areas adyacentes producen riesgos sobre este trabajo? 

¿Cuales son las acciones para controlar esios riesgos? (Explque) 

7 Firmas Emislóny Revalidaclones 

FECHA 
(dd/mm¡e) 

SI 

VALIDEZ 
DESDE-HASTA (hÍra-hora), 

PERMISO VALIDO HASTA: 

Do 

N° CONTRATO: 

N PERSONAS EJECUTORAS: 

COMO EMISOR: He verificado en campo con el ejecutor la apicación de pemiso y los demás controles para minimizar los riesgos asoclados a esle trabajo y consldero segPO procede 

con la ejecución del mismo. 

EMISOR 
FIRMA Y REGISTROoc.C. 

NO 

EJECUTOR 
FIRMA Y REGISTRO O C.C. 

s NO 

sGSST-F-20 

VERSION sION: 00 

REVISION: 27/11/2024 

COMO EJECUTOR: He verificado con el emisor la aplicación de Permiso y los demás controles para minimizar los riesgos asociados a este trabaio v los comunicaré al orupo eieculor.EJEGUTOR: Personalnente declaro que 

He verdicedo el buen estado de las herrarnientas y equipos e ulilizar. 

Marque con X* segun apllque 

S 

K 

8rabao ha sito lerninade 

aterains 

a. Cierre (Indlque sto NO en ceda caa) 

NO 

NO 

S NO 

slio yos equpos quedan en condiciones 

seguras 
Entrego araa npa y lbre de desechos 

NOMBRE FIRMA Y Cc. EJECUTOR 
EMISOR: Personamonte he veriicado que: 

oBSERVACIONES: 

NIA 

NWA 

E area qeda lmpiay ibre de desechos y 
materates 
Se ha lerminado satistacioramente e 
rabajp 

NOMBRE, FIRMA Y C.C. EMISOR 

El permilso de tratbajo ha sdo suspendido 
DEFINITIVAMENTE 

FECHA (ddinmee) Y HORA om o pn): 



ITEM 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

Me comprometo a utlizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de protección personal suministrados por el contratista con el fin de dar cumplimiento a las nomas de Sequridad 
y Salud en el Trabajo vigentes y aplicables para la entidad, las cuales contribuyen a mi bienestar mental, fisico y social. 
"El uso de los equipos elementos de protección personal (incluyendo ropa de trabajo) está enmarcado en la siguiente normatividad: 
LEY 9 DE 1979: Art. 122, sobre elementos de protección personal: "a- Los empleadores estan obligados a proporcionar a cada trabajador, sin costo para este, elementos de protección personal> 
RESOLUCIÓN 2400 de 1979: Son obligaciones de los trabajadores: Utilizar y mantener adecuadamente las instalaciones de la empresa, los elementos de trabajo, los dispositivos para el control 
de riesgos y los equipos de protección personal que el patrono suministre, y conservar el orden y aseo en los lugares de trabajo. 

El presente compromiso quedará archivado en el Area de Talento Humano para los fines pertinentes." 

10 

CONSORCIO 

Decreto 1072 de 2015 Art 2.2.4.6.12): Se debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de protección personal. Resolución 0312 de 2019 establece los eständares minimos del Sistema de 
Gestión de SST 

TEM 

2 

DT 
NOMBREY APELLIDO 

5 

Gucntes 

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
FORMATO PARA ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL (EPP) 

DESCRIPCIÓN 

Gucms Cucho 

DATOS DEL FUNCIONARIO (A) 
CLASE DE 

DOCUMENTO 

DESCRIPCIÓN 

No DE 
DOCUMENTO 

COMPROM0SO 
lo 24600S uba. Goup 

CARGO 

ELEMENTOS DE PROTECCIÔN PERSONAL (EPP) 

CANTIDAD 

CANTIDAD 

UNIDAD DE GESTIÓN A LA QUE 
PERTENECE: 

FECHA 

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN CONTRA CAÍDA 

FECHA 

FIRMA RECIBIDO 

FIRMA RECIBIDO 



7 

8 

9 

ODT 
10 

CONSORCIO 

NOMBRE Y APELLIDOS 

FORMATO PARA ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCIÔN PERSONAL (EPP) 
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS 

CEDULA 

lol240600 S 
CARGO FIRMA 



TEM 

1 

2 

ido eteno 

3 

6 

10 

CONSORCIO 

TEM 

NOMBREY APELLIDO 

Me comprometo a utlizar adecuadamente durante la jormada laboral los elementos de protección personal suministrados por el contratista con el fin de dar cumplimiento a las nomas de Sequridad 
y Salud en el Trabajo vigentes y apicables para la entidad, las cuales contribuyen a mi bienestar mental, fisico y social. 

2 

"EI uSO de Ios equipos y elementos de protección personal (incluyendo ropa de trabajo) está enmarcado en la siguiente normatividad: 
LEY 9 DE 1979: Art 122, sobre elementos de protección personal: "a-Los empleadores están obligados a proporcionara cada trabajador, sin costo para este, elementos de protección persona> RESOLUCIÓN 2400 de 1979: Son obligaciones de los trabajadores: Utilizary mantener adecuadamente las instalaciones de la empresa, los elementos de trabajo, los dispositivos para el control 
de riesgos y kos equipos de prolección personal que el patrono suministre. y conservar el orden y aseo en los lugares de trabajo. 

El presente compromiso quedará archivado en el Area de Talento Humano para los fines pertinentes." 

4 

Decreto 1072 de 2015 Art 2.2.4.6.12): Se debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de protección personal. Resolución 0312 de 2019 establece los estándares mínimos del Sistema de 
Gestión de SST 

5 

6 

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
FORMATO PARA ENTREGA DE ELEMENTOs DE PROTECCIÓN PERSONAL (EPP) 

DATOS DEL FUNCIONARIO (A) 

DESCRIPCIÓN 

Ganes Cacho 
Gones 

CLASE DE 
DOCUMENTO 

cc 

DESCRIPCIÓN 

No DE 
DOCUMENTO 

COMPROMISO 
24 9602a enascko Go0 

CARGO 

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL (EPP) 

CANTIDAD 

UNIDAD DE GESTIÓN A LA QUE 
PERTENECE: 

CANTIDAD 

FECHA 

ELEMENToS DE PROTECCIÓN CONTRA CA0DA 

FECHA 

FIRMA RECIBIDO 

FIRMA RECIBIDO 



7 

8 

9 

10 

CONSORCIO 

DT 

NOMBRE Y APELLIDOS 

Paslo Hede 

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
FORMATO PARA ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL (EPP) 

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS 

CEDULA 

249602 4 
CARGO FIRMA 
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 19407850 SIERRA DUEÑAS JOSE VICENTE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 48 A SUR NO. 88 C - 80 
CASA 165

BOGOTA-BOGOTA D.E. 3875586 No

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $178,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $178,000

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $178,000

1 CC 19407850 SIERRA JOSE                  0 $0 $0 EPS017 30 $1,423,500 $178,000 0 $0 $0 0 $0 0.000% $0 0 $0 $0 No $178,000

Total         Afiliados( 1) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $178,000

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-12 2025-12 2002804202 9495344390 I 2026/01/15 2025/12/12 BANCO DAVIVIENDA 0 $178,000

Página 1 de 2



Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 $0 $0 $178,000

TOTAL 1 $178,000 $0 $0 $178,000

Página 2 de 2
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ITEM CEDULA NOMBRE APELLIDOS CARGO EPS ARL AFP INGRESO SALIDA FECHA EXAMEN MEDICO FECHA CURSO DE ALTURAS
1 2,996,024 PABLO ENRIQUE HUERFANO MAESTRO CAPITAL SALUD POSITIVA COLPENSIONES 25/11/2025 20/11/025

2 1,012,406,005 EDWIN ANDRES HUERFANO CRIOLLO AYUDANTE SALUD TOTAL POSITIVA PORVENIR 25/11/2025 20/11/025

3 79,534,624 JORGE NOLBERTO CORTES BAUTISTA OFICIAL CAPITAL SALUD POSITIVA COLPENSIONES 25/11/2025 20/11/025

CENTRO DE TRABAJO SAN BENITO

FORMATO DE PERSONAL ACTUALIZADO
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IPS GUADALUPE SAS
Nit: 901835329

Dirección: Calle 9B # 7-25 Barrio Avenidas
Teléfono: 3102577557

Email: ipsguadalupes@gmail.com

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL

Información General
N° ingreso 140916 Fecha Impresión 2025-11-24
Fecha Ingreso 2025-11-20  11:31:40 Ciudad FLORENCIA
Nombre EDWIN ANDRES HUERFANO CRIOLLO CC 1012406005
Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupación AYUDANTE
Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1993-12-20
Edad 31 años Dirección
Teléfono 3024785158 Estado Civil Separado(a)
# Hijos 1 Empresa a Laborar

EPS ASMET SALUD ARL POSITIVA ARL

Fondo Pensiones SSS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE
PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR S.A.

Nombre Acompañante EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACIÓN SIN
ACOMPAÑANTE

Certificación de Aptitud

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

OSTEOMUSCULAR APTO

Recomendaciones Generales
Control periódico ocupacional
Hábitos nutricionales saludables
Utilización de EPP Elementos de Protección personal de acuerdo al cargo
Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

Recomendaciones Especificas Empresa
Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.
Sistema de Vigilancia Epidemiológica

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

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

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

Profesional: Martha Cecilia Osorio Garcia
CC: 29673871
Registro médico: 29673871
Licencia N°: 0778 - 26/05/21

Firma del trabajador: EDWIN ANDRES HUERFANO CRIOLLO
CC 1012406005

24/11/25, 11:51 a.m. Certificado Medico laboral 140916

https://app.sanitco.com 1/1

Fecha Salida 2025-11-20  16:37:49 Empresa Contratante GROUP INTEGRAL
Nit Empresa 2222222 Actividad Economica Atención a usuarios particulares.



 
                            LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

                          CERTIFICA QUE: 

EDWIN ANDRES HUERFANO CRIOLLO identificado con Cédula Ciudadanía 1012406005 registra la siguiente 
información en el ramo de Riesgos Laborales: 

 

INFORMACIÓN DEL EMPLEADOR 

Nombres y/o Razón Social GROUP INTEGRAL PRO SAS 

Tipo y Número de Documento NIT 901407518 

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL 

Fecha de Inicio de Cobertura 2025/11/12 

Estado de Afiliación Activo 

Tipo de Vinculación Dependiente 

Código Actividad Económica 5711001 

Clase de Riesgo 5 

Fecha de Retiro Sin Retiro 

 

Esta certificación se expide a los 2025/11/11. 
 
    
Cordialmente, 
 
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES           
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 
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FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios del Beneficiario 

   Seleccion de la IPS Primaria 

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           

 
 
 
 

No de Radicacion       Fecha de Radicación

4015793325       1|3|1|1|2|0|2|5

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen

4.Contribución
Solidaria

-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo

   
 (a registrar por la
EPS) 1

 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

8.Apellidos y nombres
HUERFANO CRIOLLO EDWIN ANDRES

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación

                CC 1012406005    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

  COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA          2|0|1|2|1|9|9|3

16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

      6                      Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial

    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribución Solidaria
  

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS
 

  
PORVENIR FPC

   
  

1423500
  

26.Residencia
 

CR 78 C 77 12 SUR
3148258918 EDWINHUERFANO@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA BOSA

   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna

27. Apellidos y nombres
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación

               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          

35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

52.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

     53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS BOSA    -    VS BOSA VSBOSA   -    VSBOSA

B - -
B - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

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

  
GROUP INTEGRAL PRO SAS          NIT 901407518     01

59.Ubicación
CL 122 7 A 91 3232222474 8084336 SERGIOALVAREZ@CONTABLESOLUTIONS.COM BOGOTA BOGOTA

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



 
 
 

 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion

4015793325

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria

  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria

61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento

        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

1|2|1|1|2|0|2|5    

69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

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

74.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran

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

76.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
o de oficio

  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 

Cantidad:                                                                              Total: 0

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

  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.

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

  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

 93. Nombre de la Institución

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario

 

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

Observaciones
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IPS GUADALUPE SAS
Nit: 901835329

Dirección: Calle 9B # 7-25 Barrio Avenidas
Teléfono: 3102577557

Email: ipsguadalupes@gmail.com

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL

Información General
N° ingreso 140927 Fecha Impresión 2025-11-24
Fecha Ingreso 2025-11-20  11:51:58 Ciudad FLORENCIA
Nombre PABLO ENRIQUE HUERFANO CC 2996024
Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupación AYUDANTE
Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1965-09-21
Edad 60 años Dirección
Teléfono 3133863892 Estado Civil Soltero(a)
# Hijos 0 Empresa a Laborar

EPS ASMET SALUD ARL POSITIVA ARL

Fondo Pensiones COLPENSIONES Nombre Acompañante EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACIÓN SIN
ACOMPAÑANTE

Certificación de Aptitud

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

OSTEOMUSCULAR APTO RECOMENDACIONES

Recomendaciones Generales
Control periódico ocupacional
Hábitos nutricionales saludables
Utilización de EPP Elementos de Protección personal de acuerdo al cargo
Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

Recomendaciones Especificas Trabajador
NO MANEJO DE CARGAS MAYOR A 25KG,USO DE RX VISUAL.
Recomendaciones Especificas Empresa

Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.
Sistema de Vigilancia Epidemiológica

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

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

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

Profesional: Martha Cecilia Osorio Garcia
CC: 29673871
Registro médico: 29673871
Licencia N°: 0778 - 26/05/21

Firma del trabajador: PABLO ENRIQUE HUERFANO
CC 2996024

24/11/25, 11:58 a.m. Certificado Medico laboral 140927

https://app.sanitco.com 1/1

Fecha Salida 2025-11-20  16:51:32 Empresa Contratante GROUP INTEGRAL
Nit Empresa 2222222 Actividad Economica Atención a usuarios particulares.



EDWIN ANDRES HUERFANO CRIOLLO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.012.406.005, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 17 de Octubre del 2024.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



 Bogotá DC, 30 de enero del 2026

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) EDWIN ANDRES HUERFANO CRIOLLO identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1012406005:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del artículo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la Constitución Politica y la ley particular o demás disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información de antecedentes del aspirante en la página web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodríguez Millán

Jefe División de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 290407817

PIB

12:29:59

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

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

TODAS LAS HOJAS.

División de Relacionamiento con el Ciudadano.

Línea gratuita 018000910315

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co



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


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


 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de

enero de 2026, a las 12:31:07, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 1012406005
Código de Verificación 1012406005260130123107

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a JORGE NOLBERTO CORTES BAUTISTA  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 79534624, se encuentra afiliado/a desde 11/12/2002 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 11 de noviembre de 2025.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



 
                            LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

                          CERTIFICA QUE: 

JORGE NOLBERTO CORTES BAUTISTA identificado con Cédula Ciudadanía 79534624 registra la siguiente 
información en el ramo de Riesgos Laborales: 

 

INFORMACIÓN DEL EMPLEADOR 

Nombres y/o Razón Social GROUP INTEGRAL PRO SAS 

Tipo y Número de Documento NIT 901407518 

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL 

Fecha de Inicio de Cobertura 2025/11/12 

Estado de Afiliación Activo 

Tipo de Vinculación Dependiente 

Código Actividad Económica 5711001 

Clase de Riesgo 5 

Fecha de Retiro Sin Retiro 

 

Esta certificación se expide a los 2025/11/11. 
 
    
Cordialmente, 
 
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES           
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 
 
 
    
 
 



IPS GUADALUPE SAS
Nit: 901835329

Dirección: Calle 9B # 7-25 Barrio Avenidas
Teléfono: 3102577557

Email: ipsguadalupes@gmail.com

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL

Información General
N° ingreso 140924 Fecha Impresión 2025-11-24
Fecha Ingreso 2025-11-20  11:42:37 Ciudad FLORENCIA
Nombre JORGE NOLBERTO CORTES BAUTISTA CC 79534624
Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupación AYUDANTE
Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1969-08-20
Edad 56 años Dirección
Teléfono 3233588970 Estado Civil Casado(a)
# Hijos 2 Empresa a Laborar

EPS ASMET SALUD ARL POSITIVA ARL

Fondo Pensiones COLPENSIONES Nombre Acompañante EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACIÓN SIN
ACOMPAÑANTE

Certificación de Aptitud

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

OSTEOMUSCULAR APTO

Recomendaciones Generales
Control periódico ocupacional
Hábitos nutricionales saludables
Utilización de EPP Elementos de Protección personal de acuerdo al cargo
Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

Recomendaciones Especificas Trabajador
USO DE RC VISUAL
Recomendaciones Especificas Empresa

Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.
Sistema de Vigilancia Epidemiológica

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

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

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

Profesional: Martha Cecilia Osorio Garcia
CC: 29673871
Registro médico: 29673871
Licencia N°: 0778 - 26/05/21

Firma del trabajador: JORGE NOLBERTO CORTES BAUTISTA
CC 79534624

Fecha Salida 2025-11-20  16:47:42 Empresa Contratante GROUP INTEGRAL
Nit Empresa 2222222 Actividad Economica Atención a usuarios particulares.
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 Bogotá DC, 30 de enero del 2026

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) JORGE NOLBERTO CORTES BAUTISTA identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 79534624:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del artículo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la Constitución Politica y la ley particular o demás disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información de antecedentes del aspirante en la página web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodríguez Millán

Jefe División de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 290408275

PIB

12:34:53

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

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

TODAS LAS HOJAS.

División de Relacionamiento con el Ciudadano.

Línea gratuita 018000910315

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co



 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de

enero de 2026, a las 12:42:34, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 79534624
Código de Verificación 79534624260130124234

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a PABLO ENRIQUE HUERFANO  identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanía número 2996024, se encuentra afiliado/a desde 28/04/1989 al Régimen de
Prima Media  con  Prestación  Definida  (RPM)  administrado por  la  Administradora  Colombiana  de  Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 30 de agosto de 2024.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



 
                            LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

                          CERTIFICA QUE: 

PABLO ENRIQUE HUERFANO  identificado con Cédula Ciudadanía 2996024 registra la siguiente información en el 
ramo de Riesgos Laborales: 

 

INFORMACIÓN DEL EMPLEADOR 

Nombres y/o Razón Social GROUP INTEGRAL PRO SAS 

Tipo y Número de Documento NIT 901407518 

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL 

Fecha de Inicio de Cobertura 2025/11/12 

Estado de Afiliación Activo 

Tipo de Vinculación Dependiente 

Código Actividad Económica 5711001 

Clase de Riesgo 5 

Fecha de Retiro Sin Retiro 

 

Esta certificación se expide a los 2025/11/11. 
 
    
Cordialmente, 
 
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES           
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 
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LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de

enero de 2026, a las 12:39:51, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 2996024
Código de Verificación 2996024260130123951

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 Bogotá DC, 30 de enero del 2026

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) PABLO ENRIQUE HUERFANO  identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 2996024:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del artículo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la Constitución Politica y la ley particular o demás disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información de antecedentes del aspirante en la página web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodríguez Millán

Jefe División de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 290408646

PIB

12:39:06

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

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

TODAS LAS HOJAS.

División de Relacionamiento con el Ciudadano.

Línea gratuita 018000910315

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co
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