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30/1/26, 11:52 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:52:50 AM horas del 30/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 80807397
Apellidos y Nombres: NINO VARGAS LUIS ALBERTO

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

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

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

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

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

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2
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[CHIARE
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

11:53:57
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 290403874

Bogota DC, 30 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUIS ALBERTO NINO VARGAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nitmero 80807397:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 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 publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas 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 suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de
enero de 2026, a las 11:55:17, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

80807397

Caodigo de Verificacion

80807397260130115517

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

D)

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2
l \ 1 2 1 FECHA DE RADICACION
I :I‘NOVIEMBRE | :I‘zozs

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente Ia strucciones antes de diligenciar este formulario
("1.TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION ~ 3. REGIMEN N
< B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIAGION D NOVEDADES A.Individual:  cabeza de familia afiliado adicionalD B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado L]
4.CONTRIBUCION s NO |5-TIPO DE C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFILIADO A Cotizante [ ~ | ] COTIZANTE P ) Lo ' L]
B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente D Y,
A. AFILIACION )
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del i o de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO CRUZ SEGUNDO APELLIDO RODRIGUEZ PRIMER NOMBRE LUIS SEGUNDO NOMBRE FERNANDO
9. TIPO DOCUMENTO 2 : . 10. NOMERO DOCUMENTO 11. SEXO, 12. SEX0 [ o [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania | v DE IDENTIDAD 1023943690 BioLOGICO [/ IDENTIFICACION [ = o
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE 15. FECHA
corown Hitnhes COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA v | " e 04 o [¥]ENERO []1095[=]
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD [18. DISCAPACIDAD  CAT. DE DISCAPACIDAD . 0 M
SOMUNID 19. TRENE ENGY 20. cLasiFicacion | MVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL
06. Sin Etnia E SILC_INO[] I N/A I ngE] NO (o] SISBEN
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
$1.423.500 26. RESIDENCIA |5 o sanion
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CR 07 # 45 -34 ‘ CUNDINAMARCA E
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS
BOGOTA CABEGERA CENTRQ RURAL RESTO
B¢ MUNICIPAL POBLADO DISPERSO RURAL
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identifi ion del iciario (Conyuge o fiero (a) per del coti:
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO w |29 NUMERO DOCUMENTO 30. SEXO, 31. SEX0 . [ [ [ [
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION c P
- ual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEXO | 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
BENEEICIARIOS DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD |38. NACIONALIDAD RIS DEPART. ‘ MUNIGIPIO | DiA VES |ANO
B! = =

B3
B4
B5

% X =
=
=

: Py 47. TIENE ENCUESTA 48. CLASIFICACION 50. INCAPACIDAD = =
Datos complementarios del Beneficiario | as. cruro be rosLacion SISBEN? SISBEN 49. DIS CAPACIDAD “;epvavente |51. Datos de residencia ZONA
23, PARENTESCO 24.ETNIA | 45. COMUNIDAD ESPECIAL (] NO | niver [ GRuPo [ si [ No [ SZEsorians [ Sl NO DEPARTAMENTO muj D caBEceRa muiciPaL | GENTRO POBLADO_| RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B & K3 o — =i =l =]
B2 = X = o — =i =] =1
5 = = =] Y — =1 =l =1
B4 = =] A — 54| =l =l
B = = = I = 1
E 52. VALOR DE LA UPC 0 LOCALIDAD/ 0 54. CODIGO DE LA IPS
TELEFONO FI1JO Y/0 CELULAR DEL AFILIADO ADICIONAL DIRECCION COMUNA CORREO ELECTRONICO 53.IPS (A REGISTRAR POR LA EPS)
B1
B2
B3
B4
B5|
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
o i . T i ifi i0 T i il s 58. Tipo de aportante o pagador
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de identificacion 57. del de identifi 3 1 8383 5 628 de pensiones (a regisirar ,?.,, \a EPS)
GROUP INTEGRAL PRO SAS NI - Numero Identificacion Tributaria 3] 901407518 DEPENDIENTE
59. Direccién . )
CL 122 #07 =91 ()  sergioalvarez@contablesolutions.com PUTUMAYO v |\VALLE GUAMUEZ
B. REPORTE DE NOVEDADES
59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [T 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES [ A) MISMO REGIMEN %
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ ] PARASEGUIR COTIZANDO B) DIFERENTE REGIMEN =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [__] 11- INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [[_] 16.REPORTE DE FALLECIMIENTO . —
- - 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 7 REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLectivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS Cédigo: [ 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES || 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: |  COLECTIvAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
< . . MOVILIDAD
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || 1" A A REGIMEN CONTRIBUTIVO 21. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ~ [___|  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO ]

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION

PRIMER APELLIDO CRUZ SEGUNDO APELLIDO RODRIGUEZ PRIMER NOMBRE LU'S SEGUNDO NOMBRE FERNANDO
TIPO DOCUMENTO 4 ; . NUMERO DOCUMENTO 62. SEX0_ 63. SEXO . [ a [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania B pemenmonn 1023943690 BIOLOGICO | IDENTIFICACION [ =

64. rlf\%‘l‘lellENTO 04 ‘01 ‘1995 ‘gﬁTE;fon ‘ 66. :E)l\:;é‘[‘):: ‘12 ‘11 ‘2025 ‘ 67. 1"-‘:‘(:'.5“{2:: cédino 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

~
69. Declaracion de dependencia ica de los ber iarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Bensficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [
70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributr jal 0 do i6 1
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. ]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adici de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, LI d i WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos. |
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Niimeros Excluidos" (RNE). 1
77. A idn de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
78. A cién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. ]
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Coptribucion Solidaria
('APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDOINOMBRE
TIPO DOCUMENTO | IZJ NUMEROQ DOCUMENTO \
\DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,
IX.FIRMAS S \
80. EI cotizhl%a efa e familia, b iciario i o afiliado adicional 81. El leador, aportante o entidad rd: \ ble de la afiliat;lr lectiva, Institucional o de Oficio ]
X. ANEXOS IN= \ pd
Ve

82. Anexo copia del documento de identidad:

canica: () () () (J O OO O OO0 Total

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

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

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de co
de la uni6n marital.

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

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

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

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

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos |0

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipi | Codigo del depar ‘93. INIPSI'WI'I?I"I‘]E:I?)EILA

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

ion o sentencia judidial que declare la terminacion

0000000 00

o

-

F 94. APELLIDOS Y NOMBRES
g
5 |TIPO DOCUMENTO E 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 97. FECHA DE
E DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
§‘ OBSERVACIONES:
0
a
3
g
>
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las i i enel i VI del formulario.

- ORIGINAL: E.P.S. -
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LUIS CRUZ


porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

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

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




Haci'enda

©

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

POSITIVA

COMPANIA DE SEGURQS

LUIS FERNANDO CRUZ RODRIGUEZ identificado con Cédula Ciudadania 1023943690 registra la siguiente

informacion en el ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razdn Social

GROUP INTEGRAL PRO SAS

Tipo y Niumero de Documento

NIT 901407518

INFORMACION RELACION LABORAL

i Fecha de Inicio de Cobertura 2025/11/12
i
i
a0
: Estado de Afiliacion Activo
H Tipo de Vinculacion Dependiente
Cadigo Actividad Econdmica 5711001
Clase de Riesgo 5
é.
: Fecha de Retiro Sin Retiro
Esta certificacion se expide a los 2025/11/11.
B
g Cordialmente,
E GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfoneo: +57 (B01) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ano Maria Giroldo (Principal) = Paslo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positivagov.co | Correra 10 #0974 - 13, Oficing 502, LA ASEGURADORA

Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolveré las quejas o reclames, actuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS

Mas informacion httpsy fwww.gositiva.gov.cofweb/guest/ defensorio-del-con sumidor. Puedss interponer una queja ante Positiva, o &l Defensor, o la SFC u olro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

0 Positiva Compania de Seguras @ @PositivoCol @-‘-‘osi: waCol @%-mliaru.‘?mguns

www.positiva.gov.co



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

IPS GUADALUPE SAS
Nit: 901835329
Direccién: Calle 9B # 7-25 Barrio Avenidas
Teléfono: 3102577557
Email: ipsguadalupes@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Informacién General

N° ingreso 140923 Fecha Impresion 2025-11-24 l'n'
Fecha Ingreso 2025-11-20 11:45:14 Ciudad FLORENCIA -l
Nombre LUIS FERNANDO CRUZ RODRIGUEZ cc 1023943690
Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupacion AYUDANTE
Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1995-01-04
Edad 30 afios Direccion
Teléfono 3133863892 Estado Civil Soltero(a)
# Hijos 0 Empresa a Laborar
Fecha Salida 2025-11-20 16:35:21 Empresa Contratante GROUP INTEGRAL
Nit Empresa 2222222 Actividad Economica Atencion a usuarios particulares.
EPS ASMET SALUD ARL POSITIVAARL
SSS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACION SIN

Fondo Pensiones Nombre Acompaiiante

PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR S.A. ACOMPANANTE

Certificacion de Aptitud
APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

OSTEOMUSCULAR APTO

Recomendaciones Generales

« Control periodico ocupacional

« Habitos nutricionales saludables

« Utilizacién de EPP Elementos de Proteccioén 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 Epidemiolégica

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

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

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

v
e
Profesional: Martha Cecilia Osorio Garcia Firma del trabajador: LUIS FERNANDO CRUZ RODRIGUEZ
CC: 29673871 CC 1023943690

Registro médico: 29673871
Licencia N°: 0778 - 26/05/21

https://app.sanitco.com



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN SGSST-F-02
Ay EL TRABAJO PAGINA 1 DE 2

VERSION: FECHA:
EVALUACION A INDUCCION Y REINDUCCION SST - 24/10/2025

I. Identificacién
Tema de wpacntacvén / reinduccion ."

o _

Responda cada una de las preguntas descritas a continuacién,

El objetivo de este cuestionario es evaluar la capacitacion a la que usted acaba de asistir.

Respuestas
a) CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 procura por el mejoramiento continuo, en pro a un ambiente de trabap
seguro y saludable. Solo bajo la responsabllidad de los trabajadores.

b) CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 Se esfuerza en la proteccién de [as personas de incidentes y
La politica de SST de enfermedades solo de origen comdn

CONSORCIO OBRAS ( Bajo la responsabilidad de la gerencia y el cumpliendo los requisitos legales aplicables del Sistema de
DOMO 2024 se refiere gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo. CONSORCIO OBRAS DOMO 2024, se compromete con la
a: proteccién y promocién de la salud de todos sus trabajadores, contratistas y subcontratistas, independiente
de su forma de contratacién o vinculacién, en todos sus centros de trabajo, procurando por ka integridad
fisica mediante el control y gestion de los riesgos, el mejoramiento continuo de los procesos y ka proteccion
del medio amblente. .

a. Toda sufamilia

b. Solo gerentes.
¢f Todos los funcionarios de CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 y contratistas

...... eselcomnéencargadodelapmnményvigllandadelasmnasentemasdesegmdadymmelbwap
s B COPASST o Vigia |dentro de la empresa.
Verdadero
b Falso
El Comité de Convivencia Laboral permite establecer la responsabilidad que les asiste a los empleadores y a las
Adminlsb'adorasdeRiesgosLaboral frente al desamollo de las medidas preventivas y comrectivas del acoso

p/ Verdadero
b. Falso

2’ Fisico
¥, Quimico
Condiciones de Seguridad

Biomecanico

¢ Biolégico

( Fenémenos Naturales

a. ' Cumplir las normas, reglamentos, politicas, procedimientos e instrucciones del Sistema de Gesbon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo establecidos en la empresa

b. Procurar en todo momento el culdado integral de su salud, su seguridad Individual y la de sus

compaiieros.
Suministrar informacién clara, veraz y completa sobre su estado de salud.
Usar la dotacién, epp, equipos de proteccion asignados por la empresa.

Todas las anterlores.

Describa con sus
palabras. Jqué debe
hacer en caso de

encia?

M ... . A\ VY . e &
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. Indique el rotulado '
para productos
quimicos - SGA

Indique una medida
para contribuir con el
cuidado del medio

ambientes

. Indique los equipos de
emergencia para el
control de Derrames

de Sustancias

' SO ¥ AL A
18 Observaciones y Sugerencias con respecto al tema de capacltaclbn Es nueslro interés conocer su opinion para reforzar los aspectos
positivos y trabajar en la correccién de aquellos en los que exista debllidad.
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30/1/26, 11:58 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:58:30 AM horas del 30/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1023943690
Apellidos y Nombres: CRUZ RODRIGUEZ LUIS FERNANDO

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

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

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

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

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

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

11:59:26
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 290404578

Bogota DC, 30 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUIS FERNANDO CRUZ RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023943690:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 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 publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas 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 suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de
enero de 2026, a las 12:05:31, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1023943690

Caodigo de Verificacion

1023943690260130120531

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

D)

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

O, —

Paginaldel



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA = =

NUMERO 52-1 29-245 ) AP T A
GQNZALEZ BELTRAN e

APELLIDOS 5 iRy v : ' .
ANA DERLY % SALA{ 1 :*':v::':.:."': S

~“NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 12’$EP'1 973

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+

ESTATURA G.S. RH

09-MAR-1992 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

Lig L + |
A-1500150-01308264-F-0052129245-20220718 0080075191A 1 8505142910



(é. V' DA (?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

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

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 18 de noviembre de 2024.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Haci'enda

©

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

POSITIVA

COMPANIA DE SEGURQS

ANA DERLY GONZALES BELTRAN identificado con Cédula Ciudadania 52129245 registra la siguiente informacion

en el ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razdn Social

GROUP INTEGRAL PRO SAS

Tipo y Niumero de Documento

NIT 901407518

INFORMACION RELACION LABORAL

i Fecha de Inicio de Cobertura 2025/11/12
i
i
a0
: Estado de Afiliacion Activo
H Tipo de Vinculacion Dependiente
Cadigo Actividad Econdmica 5711001
Clase de Riesgo 5
é.
: Fecha de Retiro Sin Retiro
Esta certificacion se expide a los 2025/11/11.
B
g Cordialmente,
E GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfoneo: +57 (B01) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ano Maria Giroldo (Principal) = Paslo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positivagov.co | Correra 10 #0974 - 13, Oficing 502, LA ASEGURADORA

Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolveré las quejas o reclames, actuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS

Mas informacion httpsy fwww.gositiva.gov.cofweb/guest/ defensorio-del-con sumidor. Puedss interponer una queja ante Positiva, o &l Defensor, o la SFC u olro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

0 Positiva Compania de Seguras @ @PositivoCol @-‘-‘osi: waCol @%-mliaru.‘?mguns

www.positiva.gov.co



IPS GUADALUPE SAS
Nit: 901835329
Direccion: Calle 9B # 7-25 Barrio Avenidas
Teléfono: 3102577557
Email: ipsguadalupes@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Informacién General

N° ingreso 140908 Fecha Impresion 2025-11-24 |_'L'
Fecha Ingreso 2025-11-20 11:25:22 Ciudad FLORENCIA ul
Nombre ANA DERLY GONZALEZ BELTRAN cc 52129245
Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupacion AYUDANTE
Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1973-09-12
Edad 52 afios Direccién
Teléfono 3133863892 Estado Civil Union Libre
# Hijos 1 Empresa a Laborar
Fecha Salida 2025-11-20 16:49:05 Empresa Contratante R R
Nit Empresa 2222222 Actividad Economica Atencion a usuarios particulares.
EPS ASMET SALUD ARL POSITIVAARL
A o EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACION SIN
Fondo Pensiones COLPENSIONES Nombre Acompaiiante ACOMPARNANTE

Certificacion de Aptitud
APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

OSTEOMUSCULAR APTO

Recomendaciones Generales

« Control periédico ocupacional

« Habitos nutricionales saludables

« Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo
« Ejercicio regular 3 veces / semana

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

Enfasis en el examen del sist osteomuscular

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

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

=,

Profesional: Martha Cecilia Osorio Garcia Firma del trabajador: ANA DERLY GONZALEZ BELTRAN
CC: 29673871 CC 52129245

Registro médico: 29673871

Licencia N°: 0778 - 26/05/21




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN SGSST-F-02

| @ S sk arceas EL TRABAJO PAGINA 1 DE 2
e D l EVALUACION A INDUCCION Y REINDUCCION SST 2:55,2:2:5

I. Identificacién
Tema de capacitacion / reinduccidn

Responda cada una de las preguntas descritas a continuacion,
El objetivo de este cuestionario es evaluar la capacitacién a la que usted acaba de asistir.

 Preguntas Respuestas

a) CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 procura por el mejoramiento continuo, en pro a un ambiente de trabajo
seguro y saludable. Solo bajo la responsabilidad de los trabajadores.
b) CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 Se esfuerza en la proteccién de las personas de incidentes y
enfermedades solo de origen comdan '
)} Bajo la responsabilidad de la gerencia y el cumpliendo los requisitos legales aplicables def Sistema de
gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo. CONSORCIO OBRAS DOMO 2024, se compromete con la
proteccién y promocion de la salud de todos sus trabajadores, contratistas y subcontratistas, independiente
de su forma de contratacién o vinculacién, en lodos sus centros de trabajo, procurando por & integridad
fisica mediante el control y gestién de los riesgos, el mejoramiento continuo de los procesos y ka protecoén
del medio amblente.

Toda su familia
Solo gerentes.
Todos los funcionarios de CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 y confratistas

1. La politica de SST de

CONSORCIO OBRAS
DOMO 2024 se refiere
a:

3.

b. Falso ' s o
El Comité de Convivencia Laboral permite establecer la responsabilidad que les asiste a los empleadores y a las
Administradoras de Riesgos Laboral, frente al desamolio de las medidas preventivas y comrectivas del acoso

) Verdadero
Falso

Fisico
Quimico
Condiciones de Seguridad

Biomecanico

Bioldgico

Fenbmenos Naturales

Cumplir las normas, reglamentos, politicas, procedimientos e instrucciones del Sistema de Gesbon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo establecidos en la empresa

Procurar en todo momento el cuidado inlegral de su salud, su segurndad Individual y 3 de sus
compafieros.

Suministrar informacion clara, veraz y complela sobre su estado de salud.

Usar la dotacién, epp, equipos de proteccién asignados por la empresa.

Todas las anteriores.
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VERSION: FECHA:
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CONSORCIO

Negro: _(;

10. Indique el uso de cada | Blanco: AP0
cbdigo de colores para
la disposicién correcta
de residuos.

e Cid

AT

. Indique el rotulado
para productos
quimicos - SGA

. Indique una medida
para contribuir con el
cuidado del medio
ambientes

. Indique los equipos de
emergencia para la
atencion de un AT

. Indique los equipos de
emergencia para el
control de Derrames
de Sustancias .

peligrosas. L, A VIR S

lll. Observaciones y Sugerencias con regpecto al tema de capacitacién. Es nuestro interés conocer su opinién para reforzar los aspectos

positivos y trabajar en la comreccién de aquellos en los que exista debilidad.
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DOTACION ENTREGADA

DOTACION ENTREGADA FIRMA RECIBIDO
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DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA

o CEDULA No. SLQGCI 2

=
o
=
o)
A
m

5

COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccién personal recibidos y mantenerios en
buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contibuyen a mi blenestar fisico, psicolégico y social. Declaro
que ha recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proleccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como
{rabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral
7: LEY 9 DE 1979; Art, 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme
inmerso en faltas penales o disclplinarias. El presenle compromiso quedarad archivado en el Departamento de Gestién de Talento
Humano - Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimlento de mis deberes y derechos como

empleado.

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

n‘ 4 D O ve

- |CEDULA No: LIS
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30/1/26, 11:32 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:32:35 AM horas del 30/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52129245
Apellidos y Nombres: GONZALEZ BELTRAN ANA DERLY

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

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

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

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

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

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

11:35:09
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 290401270

Bogota DC, 30 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ANA DERLY GONZALEZ BELTRAN identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52129245:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 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 publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas 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 suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de
enero de 2026, a las 11:45:23, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

52129245

Caodigo de Verificacion

52129245260130114523

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

D)

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

O, —

Paginaldel



R SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO Lﬁm.m
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v (L]
ANALISIS SEGURO DE TRABAJO

FECHA 11/11/1024

Chsdad: h Proyecto: Hm (0 -‘ lOG L

‘Fecha ds realizacion del Trabajo: 02 ) rL l &n S ‘Fecha de Finalizacion del Trabajo: 06 l lZ ['szs

Hora de Inkcla (2.m./p.m.): Ot) Hora de Finalizacion (a.m./p.m.): -S\-') (o)

Descripoiin de la tarea a realizar: Q‘\‘{-w

" PARA ESTE TRABAJO SE REGUIERE PERMISO DE:

TRABAIO EN ALTURA “"mc‘""“ i [
- TRABAMD ELECTRICD OTRO, CUMLY

Nombres y Apeliidos de los trabajadores (Ejecutor)

lcca FE\’.NGUDO Cevy
Lo c‘s Alb e1e yine V
Ane Dy oo

Firma

tu::: Cie

Nombre y Cedula de Ia persons (Emisor)

EQUIPOS ¥ HERRAMIENTAS A UTILZAR
| EQUIPOS ¥ HERRAMIENTAS |

Im 7 Lo, olo,

Indique cada una de les harramientas s utlliizar,

(mm.mgmdluwu.m?
4Cudl 5 ¢f sistema de acceso al lugar de trabajo?

‘.&Ml’aﬁlﬂoh“&hm&u&h?

muﬁmm‘ proteccion requeridos?

ECubles s0n los elements nmm?
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@ ™ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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ANALISIS SEGURO DE TRABAJO

Pasos detaliados de la tarse Peligros existentes y potenciales Consecuencias Controles Requericos
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( CONSORCIO
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PERMISO DE TRABAJO PARA EXCAVACION

e

1. Para poder iniciar los trabajos las respuestas tienen que ser afirmativas en su mayoria.

2. El no llenar este permiso es violatorio del manual de contratistas; dando lugar a la suspension inmediata del trabajo.
3. El permiso aplica unicamente para las personas participantes en la labor.

4. Si las condiciones iniciales bajo las cuales se autoriza esle permiso de trabajo cambian, se debe tramitar uno nuevo
5. En los casos en que s8 marque el No Aplica (NA) se deberd sustentar el criterio en la casilla de observaciones.

CONTRATISTA:

a UBICACION:
Wi on§oisn OSa € 0T PO HiDE( VACL7
VIGENCIA
SEMANADEL__1) 2 AL _( ]6 HORA DE INICIO: __ 7 Q) FNAL: __ S 00
ACTIVIDAD: DESCRIPCION DE LA TAREA:

LISTA DE CHEQUEO

— — —

n Esta demarcada y sefializada el drea

e ——

e ———

— —

Se verifico e identifico en el sitio la existencia de lineas, ductos y redes
de modo que no se generen dafio a la propiedad, el medio ambiente o a

Ias personas (Electricos, Hidrosanitarios, Gases, etc.)

——————

3 |Por la condicién de la excavacion se considera espacio confinado

n El material residual extraido esta minimo a 1mt. de la excavacion.-

e e

e e——

Esta la excavacion graduada, entibada o soportada para prevenir
derrumbes.

e ——

— p—

n La excavacion afecta la circulacion vehicular o peatonal

e e

Lunes Martes Miércoles Juovn Viernes
W S T W T SRR A== ey

) (G TSy Ny DT, SN = By TESD

s e e RS NI R T | TR e

L
Illlﬂlll
!lllllllll

Se requiere desvio de trafico vehicular, peatonal o medidas

complementarias.(Puentes, senderos provisionales, sefalizacion, entre
otros.

e ——

sobresalga minimo 1 mt para asenso, desenso y evacuacion.

LN e TN TS TG H s TP\
M | W T LT N | N € O [ L

l Se dispone de escaleras en buen estado en la excavacion que

Existe un retiro preventivo entre la excavacion y la circulaciéon de
maquinaria pesada.

La(s) persona(s) encargada(s) de ejecutar la labor ha(n) recibido
instrucciones y precauciones a seguir en la ejecucion de la tarea.

En caso de que exista interferencia o simultaneidad con otras
actividades se han tomado las medidas de prevencion necesarias
(procedimiento de comunicacion, entre otros.

Hay alguna actividad de alto riesgo asociada a la excavacion que
requiera el diligenciamiento de otro(s) permiso(s) de trabajo

complementario(s) (Alturas, eléctrico, trabajos en caliente.

El personal tiene claro que hacer en caso de emergencias y como usar
los recursos disponibles ante un evento? (Incluye botiquin, camilla,
extintor, y plan de Rescate).

14 |Nivel de la excavacion

~ mnuuumg
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REGISTRO DE LAS PERSONAS AUTORIZADAS PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD

—

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS| NUMERO DE IDENTIFICACION

—e

-
»

v

i

’

B

Vo.Bo. Residente Técnico:

Vo.Bo. Seguridad y Salud en el Trabajo:

Observaciones:

‘ .l &
6o BotY$q 2
St b -

— ——

Vo.Bo. Encargado del contratista:

— FIRMA DE LOS TRABAJADORES

Seiale en la sigueinte figura los elementos de proteccion personal requeridos para realizar la actividad: S|

_ N/A ,é

- EE— —

{avciase |

{ustapevia] | [ ..
\v. oo
(poser LavvARD ‘

ABRNORBE DOR

Tt
( SENALIZACION )

e,

e, - - e

(_oisvema be Asceaso (|
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( GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SGSST-F-03

CONSORCIO
(€ ) N - " PAGINA1DE 1
et D lx ENTREGA DE DOTACION VERSION: [ FECHA:

0.0 11/7/2024

NOMBRE A o, ez - [CEDULA No. | 029.S¢ F

CARGO Mi ! -
AL{ DOTACION ENTREGADA

ITEM DOTACION ENTREGADA | CANTIDAD T FECHA FIRMA RECIBIDO

1 S 1 ol s JIkos

¢ 1 Q&“’\" &3—0

4
= 1
= 1 boanks :;' Lz jli Mhoa
> |

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA

NOMBRE OG( S0 N G, 5&“1 6&70'{

FIRMA ) v,,/:’

CARGO SS T ‘,.'i JJ p=

COMPROMISO /7

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en

buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contibuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro

que ha recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como
trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral
7. LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme
inmerso en faltas penales o disciplinarias. El presente compromiso quedara archivado en el Departamento de Gestion de Talento
Humano - Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como

empleado.

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

Jhon

e ACEOUTA Nem o A ez ks S gnéamScanner

i Scanned with !
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GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SGSST-F-03

PAGINA1DE 1

(m E.‘.?.’I'.’..?.'.‘..‘E.!.?
«E..o o D‘ l; ENTREGA DE DOTAClON VERSION: FECHA:
L P s 0.0 11/7/2024
NOMBRE
\ D) er A .t 8 ~ ~

DOTACION ENTREGADA

DOTACION ENTREGADA CANTIDAD |  FECHA | FIRMA RECIBIDO

i

ITE

\
1
»
2
»

2
®
b/

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA

o yugea_tsewa [T S2G6d00
o ger ™ GRey

COMPROMISO
Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en
buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contibuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro
que ha recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como
trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral

7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme
inmerso en faltas penales o disciplinarias. El presente compromiso quedara archivado en el Departamento de Gestién de Talento

Humano - Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como
empleado.

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

ol { o’auLt.
ST Ir§Mr

CEDULA No:

i Scanned with
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RESTRICCION MOVILIDAD BLINDAJE POTENCIA HP

i 0
DECLARACION DE IMPORTACION I/E FECHA IIAPORT PUERTAS ;
041850 |  11/11/1987 2 o
LIMITACION A LA PROPIEDAD e N
L = 3 3.3 2.4
FECHA MATRICULA FECHA EXP. LIC. TTO. FECHA VENCIMIENTO
24/07/1988 13/10/2015 g b

ORGANISMO DE TRANSITO

SDM - BOGOTA D.C.

nnnnnnnnnnn
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RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 185384150

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

 Entidad que expide el certificado: (DA LA AURORA
No. de Certificado de

Q NIT: 901393137 Arsadiaciben: 24-COA-006
L Fecha de expedicion: 2025/11/19 Fecha de vencimiento: 2026/11/19
PLACA: FUF219 CLASE: VOLQUETA

MARCA: CHEVROLET MODELO: 1988
SERVICIO: Publico COMBUSTIBLE: DIESEL
CILINDRAJE: 5938 NRO. MOTOR: 08G0048167
NRO. CHASIS: CM706718 VIN:

LINEA: C70149

NOMBRE PROPIETARIO:  JOSE V. SIERRA D.

FIRMA DEL RESPONSABLE
LIBARDO CARRENO CASTRO

TONCEsIon RUNT 2.0 SAS / NiL901581627-8 / Colombia / Linea de atencidon naconal 01 8000 930060 [ www . nur

i Scanned with |
{8 CamScanner”
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POLIZA DE SEGUAD DF DANOS CORPORALES CAUSADOS A LAS PERSOMAS EN ACCIDENTES DE TRANSITD

seguros

mundial’

<

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA
A fMEs | pin DESDE ARG | MES | Din HASTA iy MES | Dila
2025 7 3 Lasoo 2025 8 1 | e 2028 7 31
DEL | DEL
No. DE POLIZA. PLACA No. CLASE DE VEHICULO SERVICIO | < VATIOS
91848185 -
612806975 FUF219 CARGA O MIXTOS PUBLICO 5998 1988
PASAJERDS | MARCA | CHEVROLET CARROCERIA
2
Vemtwo | 70149 FLATON
Ho. MOTOR Mo, CHASIS & No. SERIE Hao. VIN CAPACIDAD TON.
08G0048167 CM706718 NA 7,00
APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL TOMADOR TELEFONO DEL TOMADOR TIPO DE DOCUMENTO No.DE DOCUMENTO CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
DEL TOMADOR DEL TOMADOR
JOSE SIERRA DUENAS 3114496186 cc 19407850 SIBATE
CODIGO DE ASEGURADORA A0 SUCURSAL EXPEDIDORA CLAVE PRODUCTOR Mo. FORMULARIO CIUDAD EXPEDICION
1317 14 80001522 91848185 11001
TARIFA PRIMA SOAT | CONTRIBUCION FOSYGA | TasanuwT | AR VICAN, L
32 |$839.200 '$ 436.300 | $ 2.400 a.castos méoicosaumuraicos, 263,132 UNIDAD
| FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS 701,68° VALOR
Tl A A r TRIBUTARIO
B. GASTOS DE TRANSPORTE ‘ 8 771 (uvT)
$ 1.277.900 ¥ MOVILIZACION DE VICTIMAS ’
HASTA
€. INCAPACIDAD PERMANENTE S 108
‘ 1804 MINIMOS
7505  DIARIOS
D. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS
FIRMA AUTORIZADA \J\I ‘ V'GE"‘TES

Ter

rf..‘.

iSABIAS QUE CON NUESTRO SEGURO TER-CERO PUEDES
COMPLEMENTAR LA PROTECCION QUE TE DA EL SOAT?

Seguro

Te respalda en caso de que presentes un accidente de transito y ocasiones dafios materiales a otros

Consulta mas informacion con el aliado

Sefior usuario tenga en cuenta las siguientes rec |
*Recuerde portar siempre su SOAT, las autoridades de transito se lo pueden solicitar en cualguier
momento

*Recuerde validar que su pdliza estd registrada en el RUNT

*Esté atento al momento en que deba renovar su péliza No tener SOAT vigente acarrea multas econd:
micas, la detencién del vehiculo y en caso de accidente de trénsito el recobro por todos los costos de
la atencidn de las victimas del accidente

sAdquiera su SOAT en lugares autorizados

En caso de accidente de transito:

+Si alguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud més cercano al lugar
del accidente slempre que tenga la capadidad para brindar |3 atencifa requerida por las victimas.
*Ningdn prestador de serviclos de salud del pals puede negarse a atender victimas de accidentes de
transito (articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso contrario, denuncie ante la Superintendencia
Nacional de Salud

*Para los gastos médicos, el cobro ante la aseguradora o el Fosyaga lo debe realizar la institucion presta-
dora de servicios de salud

*Para presentar la reclamacién ante la compania asequradora no se requiere acudir a terceros,

Modificacién unilateral de la vigencia por duplicidad de amparos
«Con el fin de evitar duplicidad de amparos, si en [a expedicion del seguro obligateric la aseguradora
evidencia que actualmente existe una pdliza vigente cargada en el RUNT,

quien adquiriste este SOAT o ingresa en: www.segurotercero.com

la vigencia de la pdiiza que se estd expidiendo se modificard de tal forma que inide vigencia a
partir del vencimiento de la pdliza que ya se encuentra registrada en el RUNT.

Habeas data

Seguros Mundlal es el responsable del tratamiento de sus Datos Personales, los cuales son
recolectades para la prestacidn de los servicios inherentes a la suscripcién del contrato de
seguro y para las finalidades dispuestas en la Polltica de Tratamiento de Datos Personales, la
cusdl puede ser consultada en www.seguresmundial.com.co/proteccion-de-datos/

Dentro de la Politica encontrard los derechos que le asisten comeo titular de sus datos v las
maneras que tiene para ejercerlos Recuerde que no estd en obligacién de otorgar sus datos
persanales sensibles, o los relacionados a nifics, nifas y adolescentes

Topes de cobertura gastos médicos

' El transporte y movilizacidn de las victimas a los establedmientos hospitalarios o clinicos se
debe hacer preferiblemente en ambulancias o vehiculos adecuadamente dotados para este
tipo de servicios, garantizando la atenciGn oportuna y efectiva de la victima.

2 Para las tarifas 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721, 722, 731, 732, 810, 910, 920, Decreto
2497 de 2022

* Para las demés tarifas no incluidas en el Decreto 2497 de 2022

“ Segln numeral 1 del Art 2.6 1.4.2 6 y siguientes del Decreto de 780 de 2016 expedido por EL
Ministerio de Salud y Proteccian Social

= Segln numeral 1 del Art 2.6.1,4.2.11 y siguientes del Decreto de 780 de 2016 expedido por El
Ministerio de Salud y Proteccion Social



Seguros ., .o
@ mundial

tu compaiiia siempre

Existimos porque

CREEMOS
que Tus suedies .

deben ser una realidad

SOLUCIONES
CORPORATIVAS
SOAT
id Conduce = T =5, | RCE Transporte
J::i;oi:.%:: @ Tranquilo Cumplimiento | Piblico dePasajeros

Aritendos m\— Vida =, Judiciales Gradito

‘i
s=2)
Disfruta @ Responsabilidad T Ingenieria Patrimonio

Tranquile Civil Familiar

De % D

c/.-\ -
Lineas de Atencién al Cliente: ] ﬂ www.segurosmundial.com.co )

2

» Bogota: » Nacional: @SegurosMundial

(+601) 327 47 12/13 018000 111 935 o o o o

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS 5.4,

VIGILADO ™



i‘ i gﬁ(ﬁ%tgg Planilla Resumen
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 19407850 SIERRA DUENAS JOSE VICENTE INDEPENDIENTE PRINCIPAL Eﬁ;ﬂzg ASURNO. 88 C - 80 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3875586 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 2002804202 9495344390 | 2026/01/15 2025/12/12 | BANCO DAVIVIENDA 0 $178,000

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre inglret ap|vsp|cor|vstfsln|ige |Imavacfavp|vctfirl [ViPlcodigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte SE;:zerngF Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $178,000 $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 |19407sso |SIERRA JOSE | | | | | | | | | | | | | | | | | 0 50l solepsot7] 30 | $1,423,500  $178,000 0 50l 50 0 50| 0.000% s o 50l sof N $178,000
Total Afiliados( 1) SO| $0] $1,423,500| $178,000] S0} $0| $0| $0| SO| S0 $178,000

Pagina 1 de 2



aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 S0 $178,000

FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 S0 NI $178,000

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

Pagina 2 de 2



aportes

Planilla Resumen

,
‘ en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 19407850 SIERRA DUENAS JOSE VICENTE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLF 48 A SUR MO. 83 C - BOGOTA-BOGOTA D.E. 3875586 Ho
80 CASA 165
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1867884496 0492383785 | 2025/11/14 2025/10/21 | BANCO DAVIVIENDA 0 5178,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Mombre Cn-digul Dias [ Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte Codigo | Dias |BIC Aporte |Cndlgu| Dias IBC Tarifa Aporte Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|retftdetaeta lslnigel.mawacamirl p SEMA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 50 $178,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500| i 50 80 %178,000
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,423,500) , 5ol $0 sof 50) $178,000
1 |cc |194078s0 |SIERHA JOSE 0 50 SIJlF_‘PSnﬂ' 0 51,4?_1,511% 51?a,cm| 0 Sﬂl 9o| 0 51:| 0,000% so| o so| s Mo $178,000
Total  Afiliados( 1) 0 so| s1,43,500  5178,000] sof <ol 50| 50 sof 50 $178,000
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
ldentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telefono Exonerado S5ENA e
ICBF
CC 19407850 SIERRA DUENAS JOSE VICENTE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALIE48 ASURNO. BB C - BOGOTA-BOGOTA D.E. 3875586 Mo
B0 CASA 165
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1867384496 9492383785 | 2025711714 2025/10/21 | BANCO DAVIVIENDA 0 %178,000
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 50 $178,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 SO 50 $178,000

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

Pagina 1 de 1 2025/11/06 04:15 PM
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CONSORCIO
ONRAS COUCATIVAS

FORMATO DE PERSONAL ACTUALIZADO

CENTRO DE TRABAJO SAN BENITO
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




SEGURIDAD y SALUD EN EL TRABAJO SGSST-F-03

GESTION DE

[ PAGINA 1 DE 1

CONSORCIO
@ b lI ENTREGA DE DOTACIbN VERSION: FECHA'
l -
i l 0.0 11/7/2024
: CEDULA No. (913 &
NOMBRE P4 ¢ Q2Y%¢,|
ARGO :
L—/—MM&H’/ DOTACION ENTREGADA
ﬁ—r’—’gommou ENTREGADA CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO

LS 1 Lielulys SIn/a

1
3 GoandS 1 b lulis |Lo)ory
3 Lol 1 lly tfoleo ¥

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA

NOMBRE
D@ ( ! ! CEDULA No. ; ‘q_l-df

|carGo
5 ¢ T FIRMA /} . 1
COMPROMISO e
m v
comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en

:u-‘:“h:ﬂﬂdo dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contibuyen a mi bienestar fisico, psicologico y social. Deciaro
recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

;”:‘d““'ﬂﬂlmvebmmnprmwﬁn personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como,
. LEﬂiaﬁorY ~ D?ﬁ“m en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral
C 1979; Art. B8; DECRETO 1295 DE 1984: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme

merso en faltas penales o disciplinarias. El presente compromiso quedara archivado en el Departamento de Gestion de Taiento|

::l';z:ndo- Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como

El presente compromiso aplica para los elemenios de proleccion personal antregados.
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

": eh& P

CEDULANo:  fOLY 0)99 )/
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30/1/26, 12:44 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:44:00 PM horas del 30/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1023039411
Apellidos y Nombres: RINCON NARVAEZ LUIS FELIPE

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

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

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

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

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

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2



Haci'enda

©

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

POSITIVA

COMPANIA DE SEGURQS

LUIS FELIPE RINCON NARVAEZ identificado con Cédula Ciudadania 1023039411 registra la siguiente informacién

en el ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razdn Social

GROUP INTEGRAL PRO SAS

Tipo y Niumero de Documento

NIT 901407518

INFORMACION RELACION LABORAL

i Fecha de Inicio de Cobertura 2025/12/15
i
i
a0
: Estado de Afiliacion Activo
H Tipo de Vinculacion Dependiente
Cadigo Actividad Econdmica 5711001
Clase de Riesgo 5
é.
: Fecha de Retiro Sin Retiro
Esta certificacion se expide a los 2025/12/15.
B
g Cordialmente,
E GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfoneo: +57 (B01) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ano Maria Giroldo (Principal) = Paslo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positivagov.co | Correra 10 #0974 - 13, Oficing 502, LA ASEGURADORA

Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolveré las quejas o reclames, actuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS

Mas informacion httpsy fwww.gositiva.gov.cofweb/guest/ defensorio-del-con sumidor. Puedss interponer una queja ante Positiva, o &l Defensor, o la SFC u olro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

0 Positiva Compania de Seguras @ @PositivoCol @-‘-‘osi: waCol @%-mliaru.‘?mguns

www.positiva.gov.co



capitalsalud

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

>
l1
——

eps=s

Te ertionds Te pllends

FORMULARIO No.

Numero de Radicaclén

Facha de Radicaclén

-

| BEEEIRE LR ]

| DATOS DEL TRAMITE (Lea fns instrccmnes que 5o ritran aneras 8l formulsne anfes de ddgencuria) Pagra | dm 2
\ Tipo de Trdmile 2 Tipo de Afikacion - Colzanta o Cabera de Famiia 2 Régimen
A S - Beneficiana o afado adiconal A Contrbvivo )
A arnsesn [V B Reports de Novedad [ ] B Colectva C. insutuconat [ ] D Ds Ofico D Subsdads []
4 1ipo o athddo 5 Tipo de colizanle Codigo
a coane[ ] B Cavezacefamia[_|  C Beneficano [] A Dependante [ B.independents [ ] € Pensionado []  (aregurar par ia EPS) [===]
A. AFILIACION

Il Datos bésicos de Identificacion {del cotiza

nte o caboza de familia)

© Apciidos y nomtTes yompletos
“Pincon

Norwez

LVia....

Felpe....

7 Tipo documento de idenlidad BN de documenio de idenhidad 9. Sexo 10 F lo
B0 | 10335292/ Fomenna (] Mascioo (17 I 3F\1999
Iit. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
1 Etna 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacién especal
[ ] Tipa [F[N]™] Condcitn [T [P

15 Admuvstradora de Riesgos Lnbcp-gn) é m 16 A da P s ?%/rm'?/r | 17. Ingresos base de cmuadm-llacmsa
18 Resdena = 320 a:;é ; 8-

// ﬁ %ﬁy Telelong I 6‘3 e, I Cgran elacironca

zon = ﬁz/ Vol e (O

S I Rural I Locakdad'Comuna I paramanta q
1V. DATOS DE IDENTIPCACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de Identificacion del cdnyuge o compafiero{a) permanente colizante
19 Apeihdos y nombres completos

Fomer apefido _Segunds apefido Pnmar nombre r Sequnda nambre
20 Tipo documenio de identdad 21, Numero de documento de identidad 22. Sexo 23, Fecha de naamiento
[ ] Femenina D Masculing C] ] ] Ped e

Dalos basicos de identificacion de los beneficlarios y de los afiliados adiclonales
24 Apelidos y nombres complelos

Prmer apehdo Seqgundo apelda Primer pomibre Segundo nombre
o
&
B
B4
Bs
25 Tipo de documento de idenudad 26 Numero de documento de idenlidad 27. Sexo 28, Fecha de naamiento

Femenmn Macubng
B 8] e NG
) | | JiERy
T | | |
o4 | | |
B | | ]
Datos complementarios
29 P = 30. Ewnla 31. Disca ad
29 Paren pacid Thg e
3 N ] S [
B
[*]
]
Ba
B
32 Dalos Oe resdenca Tona 33 Valor d'l‘.""uﬁg'?ﬂ:m."“w
Mric s Dastrts Urbana Rursl Depatamenio Talstano o y'o ceksal

By
u
©
[
™

Beleccion de La IPS primana

34 Nomore de s Instiucon Prestadors oe Servicios de Salud - IPS

Coago de LIPS
{0 tegoaiar porla BV

[4

<o |a|e

DATOS DF IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RE SPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

T,

o)

mtéﬂf//%?fd/ Ho_4rs

T Tipo de docuimenio

de ldenlahuuu‘ta?m

docunenio de Wenlificadkin

Wy X

T Ti0 0o aporlante 0 pagador a pecvaas

ok p ke BN

1]

47 Qe is 10651

Ps BN24YZ02¢  pfilcwnienpuocs 236

rd

Conao plarsdiveg

Wm 1 dﬁm&ﬁmﬂ?" @

[T LY
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A% FORMULARIO No.
-_—_____—_'""'--.

copifalsalud

ops-s Pégna 2 de 7

Te ectience To aiende B. REPORTE DE NOVEDADES

40 Tipo de Novedad

(] 1 Medficacon datos basicos de identficacsn ] 11 Vinculacién o una entidad aulorizada para realizar afilaciones colectivas

B Exclusion de beneficarios o de afiiados adconales
[(12¢ ico de relacion laboral o adquisicién de condiciones para colizar. [C] 18. Reporta de 1a calidad de pensionado
[] 10 Terminacon de 1a relacon laboral o pérdida de condiciones para seguir colizando.

()2 correcoon e los datos basicos de Identificacon [ 12. Desvincutacion de una entidad autorizada para realizar afiliacones calectivas
[ Acuaizacen del documento de identidad (L8 Moviidaa  [TA Régimen Contributivo
[J4 Actuatizactn y comecaén datos complementanos. [] 8. Régimen Subsidiado
[]5 terminacén de la inscripcién en la EPS []14. Trastado ] A Mismo Régimen
cosgo [ ] [] B Diterente Régimen
[J6 Remscnpotn enla EPS [J 15. Reporte de faNecimlenta
[J7 incusien de beneficianas o de afiliados adiconales. [[] 16. Reporte del tramite do proteccién al cosante
|=i [J17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

e Vayger U5 Telge

s 21752 72l N 7 T L AN TP T

Cddigo

43 EPS anlenor 44, Motivo de lraslado 45. Caja de Compensacidn Familiar o Pagador de Pensiones

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46 Dedaracon de dependenca econdmica de los beneficarios y afiliados adicionales.
[C] 47 Dedaracién de la no obligacién de afiliarse al régimen contribulivo, especial 0 de excepdisn.
D 43 Dedaracdn de exislencia de razones de luerza mayor o caso fortuilo que Impiden la entrega de los documenlos que acreditan la condicion de benefiGanos.
D 9 Dedaracén de no inlemacién del colizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Instilucién Prestadora de Serviclos de Salud.
50 Aulonzaodn para que la EPS solicite y obtenga dalos y copla de la historia dinica del colizante o cabeza de lamilla y de sus benefidianos o afiliados adicionales
I-_,V 51. Autorizacitin para que la EPS reporte la informacdn que se genere de Ia afiliacion o del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las entidades
publicas que por sus [uncones la requieran
52 Autonzacén para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza milia y di beneficiarios o afiiados adicionales de acuerdo con lo previsio
en laLey 1581 de 2012 y el Degelo 1377 de 2012,

m/sz Autonzatién para que la EPS envie Informacién al correo electronico o el celular, menshjesdetexto. ] A'

_VIIL FIRMAS —>

e o %7‘/ A
s Ldlear | oot 202 2 e

1X. ANEXOS (\___ /

[p 56. Copla documento de idenlidad: @ @
e [ [J O O O .0 O maZZ__]

[J 57 Copa del dctamen de incapacidad permanente emilido por la autoridad compelente.
D 58 Copla del registro avil de matnmonio, © de la escntura publica, acta de concillacidn o sentencia judicial que declare 1a unién marital.
D 59 Copia de la escniura publica o senlenda judicial que dedare el divordio, sentenda Judidal que dedare la separacion de cuerpos y escntura pdblica, acla de conahacién o

senlenca judicial que dedare la lerminacén de la unién marilal.
[J 60 Copia dei certificado do adopcién o acta de entrega del menor,
[] 61 copiade 1a orden judical o del acto administrativo de custodia.
|:] 62 Documento en que conste |a pérdida de la patria polestad, o el cenlificado de defuncidn de los padres o la declaracién susarila por el colizante sobre la susencla

de los dos padres.
[C] 63 Copia de la aulorizacién de traslado por paris de la Superintendencla Nacional de Salud
D B4 Cenificactn de wnculacidn a una entdad sulonzada para realizar afiladones colectivas.
l:l 65 Copua del aclo ad trativo o providencia de las autoridades compelentes en la qua consla la calidad de beneficlario o so ordena la afillacion de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66 ldenlificacién de la Entidad Temiloral 67. Dalos del SISBEN 60, Fecha de radicacion 69, Fecha de validacion

Codigo del Municipio Codiga del Dap Nis da ficha Puntaje Nivel
I ] l ] | ] C o e T | [ ] ™ (R N

70 Datos del luncionario que reallza la validacion

Fromer apslido J wm I vam nombve l §o~1nm romibue
Tipo documenio de idenudad T1. Firma del funclonario

: Numaers documants de idetidad

Observaciones:

o

Recusrde que con (s firma del formulario, el afitiado manifiesta la veracidad de la Informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capltulo VIl del |

Powered by @ CamScanner
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUIS FELIPE RINCON NARVAEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.039.411, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L
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“ | SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUDEN | SOSSTF02
( s.e:.*.e':.?.s EL TRABAJO  PAGINA 1DE2 d
: - — - T T 5 :
| R - FECHA:
EVALUACION A INDUCCION Y REINDUCCION SST | v |
| Gl | i
'L identificacin I
Tema de capacitacion / reinduccién
a R
Cargo
Fecha .
:Z 7 121258 -
ii. Preguntas

Responda cada una de las preguntas descritas a continuacion, -
El objetivo de este cuestionario es evaluar la capacitacién a 2 que usted acaba de asistir.

Preguntas Respuestas =

.‘ a) CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 procura por el mejoramiento continuo. en pro a un ambsente e ranar

seguro y saludable. Solo bajo la responsabilidad de los trabajadores.
b) cmcnmoouozous.smmmuwmmm*nwmes,

1. La politica de SST de enfermedades solo de origen comun
CONSORCIO OBRAS Bajo la responsabilidad de la gerencia y el cumpliendo los requisitos legales aphcables cel Sistema, e
DOMO 2024 se refiere gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo. CONSORCIO OBRAS DOMO 2024, se comoromete —on a
, a proleccién y promocién de la salud de lodos sus Irabajadores, contratistas y subcontratistas. inCepencdente

de su forma de contratacion o vinculacion, en lodos sus centros de trabao, procurando por @ ntegnaac

; fisica mediante el control y gestion de los riesgos. el mejoramiento continuo de 10S DFOCesCs v @ protecoon
' del medio ambiente.

|+ sl Oflics de a. Toda su familia
| 'w' e wm véa w0 de b. Solo gerentes.
, y

; i es el comité encargado de [a promocién y vigilancia de las normas en temas de sequndad y salud an & Tabaw
3. EICOPASST o Vigia | dentrode la empresa.

Cumplir las normas, reglamentos, politcas, procedimeentos e nstrucciones del Sistema de Gesbon de 1a
WmedT&mMmhm

i
|
i
it
§
5
|

compaferos.
Suministrar informacién clara, veraz y complela sobre su estado de salud
d. Usar la dotacion, epp, equipos de proteccion asignados por la empresa

$( Todas las anteriores.

ocupacional es... Verdadero
b. Falso
El Comité de Convivencia Laboral permite establecer la responsabilidad que les asiste a I0S empIeacornes y 3 'as |
4. ElComité de Administradoras de Riesgos Laboral, frente al desarrolio de las meddas preventvas vy comectvas del acoso
es ﬁ Verdadero
b, Failso
imm B B
5. (Ensu labor a que Quimico
nesgos se encuentra $L Condiciones de Seguridad
expuesto? Marque tw
con ung X Blologico
{. Fendmenos Nalurales
a.
b.
c.
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN SGSST-F-02
@ m.‘.‘?.".?.'.‘? EL TRABAJO PAGINA 2 DE 2
Pt D1 EVALUACION A INDUCCION Y REINDUCCION 88T | VERSION: |

10. Indique el uso de cada

ls disposicidn correcta
de residuos.
._:'.—___ CT .u.
11. Indique el rotulado . = %:.f:;q;:}!’_ rn-—u‘
qQuimicos — SGA o — N2 =

12. Indique una medida
para contribuir con el
cuidado del medio
ambientes

13. Indique los equipos de
emergencia para la
atencién de un AT QO
q 14. Indique los equipos de
emergencia para el '
L control de Derrames
de Sustancias ' ‘
peligrosas.
lil. Observaciones y Sugerencias con respecto al tema de capacitacién. Es nuestro interés conocer su opinion para reforzar los aspectos

igosiﬁvos y trabajar en la correccién de aquetlos en los que exista debilidad.

il 377 F | el 7=

i Scanned with !
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15/1/26, 9:25 a.m.

N° ingreso

Fecha Ingreso
Nombre

Sede

Tipo de Examen

Edad

Teléfono

N° Hijos

Grupo sanguineo / RH
Fecha Salida

Nit Empresa Contratante

Nit Empresa
EPS

Fondo Pensiones

Departamento

Certificado Medico laboral 145817

IPS GUADALUPE SAS
Nit: 901835329
Direccién: Calle 9B # 7-25 Barrio Avenidas
Teléfono: 3102577557
Email: ipsguadalupes@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL - PRE - INGRESO

Informacién General

145817 Fecha Impresion
2026-01-15 09:17:29 Ciudad

LUIS FELIPE RINCON NARVAEZ cc
ipsguadalupes@gmail.com Ocupacion

PRE - INGRESO Fecha Nacimiento

26 afios Direccion
3242544101 Estado Civil

1

O+

2026-01-15 09:23:03 Empresa Contratante
ettt
901407518

FAMISANAR EPS ARL

SSS PROTECCION FONDO DE PENSIONES
OBLIGATORIAS

CUNDINAMARCA

Nombre Acompaiiante

Certificacion de Aptitud - PRE - INGRESO

2026-01-15 B
FLORENCIA

1023039411

AYUDANTE

1999-09-18

Soltero(a)

GROUP INTEGRAL PRO SAS

Construccién de edificios no residenciales

POSITIVAARL

EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACION SIN
ACOMPANANTE

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

OSTEOMUSCULAR

APTO

Recomendaciones Generales

« Control periédico ocupacional

« Habitos nutricionales saludables

« Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo
« Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

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

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

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

Profesional: Martha Cecilia Osorio Garcia

CC: 29673871

Registro médico: 29673871
Licencia N°: 0778 - 26/05/21

https://app.sanitco.com

Firma del trabajador: LUIS FELIPE RINCON NARVAEZ

CC 1023039411
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

12:44:48
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 290409173

Bogota DC, 30 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUIS FELIPE RINCON NARVAEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023039411

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 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 publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas 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 suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de
enero de 2026, a las 12:46:06, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1023039411

Caodigo de Verificacion

1023039411260130124605

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

D)

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

O, —
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CONSORCIO
RAS EDUCATIVAS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
= DT’ FORMATO PARA ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

DATOS DEL FUNCIONARIO (4)
CLASE DE No DE UNIDAD DE GESTION A LA QUE
NOMBRE Y APELLIDO DOCUMENTO  DOCUMENTO  CARGO PERTENECE:
Cldmmtedes Wodeno  CC 0 f14G00S Mdat. Bap

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal suministrados por el contratista con el fin de dar cumplimiento a las nomas de Seguridad
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 y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de tabajo) estd enmarcado en la siguiente  normatividad:
LEY 9 DE 1979: Art. 122, sobre elementas de proteccion pel;aonal: “a- Los empleadores estan obligados a proporcionar a cada trabajador, sin costo para este, elementos de proteccion personal
RESOLUCION 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 proteccion personal que el patrono suministre, y conservar el orden y aseo en los lugares de trabajo.
mm;wsz 3‘1"5 2015 Art. 2.2.4.6.12): Se debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de proteccion personal. Resolucion 0312 de 2019 establece los estandares minimos del Sistema de
El presente compromiso quedara archivado en el Area de Talento Humano para los fines pertinentes *

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

mEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
; Buoes Luthno 1 as [1 (26 fhudd

: Guonies NL&V\-\Q -1 o8 }I /2‘ {,_L.yﬂ -”—
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ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDA

CANTIDAD FECHA _ FIRMA RECIBIDO
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OBRAS EDUCATIVAS

: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
D I FORMATO PARA ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

DATOS DEL FUNCIONARIO (A)

CLASE DE No DE UNIDAD DE GESTION A LA QUE
NOMBRE Y APELLIDO DOCUMENTO  DOCUMENTO CARGO PERTENECE:
COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal suministrados por el contratista con el fin de dar cumplimiento a las nomas de Seguridad

y Salud en el Trabajo vigentes y aplicables para la entidad, las cuales contribuyen a mi bienestar mental, fisico y social,

‘El uso de ks equpos y elemenios de proteccion personal  (incluyendo ropa  de trabajo) esta enmarcado en la siquiente nomatividad:

LEY 9 DE 1979: Art 122, sobre elementas de proteccion personal: *a- Los empleadores estan obligados a proporcionar a cada trabajador, sin costo para este, elementos de proteccion personal

RESOLUCION 2400 de 1379: Son obligaciones de los trabajadores: Utlizar y mantener adecuadamente [as Instalaciones de la empresa, los elementos de trabajo, los dispositivos para el control
'y Jos equipos de proteccion persanal que el patrono suministre, y conservar el orden y aseo en los lugares de trabajo.

ngk&a%i& Se debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de proteccion personal. Resolucion 0312 de 2019 establece los estandares minimos del Sistema de

quedara archivado en el Area de Talento Humano para los fines pertinentes.”
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

TEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO

1 osli ozc 2y &
1 oslilzere Lt

FIRMA RECIBIDO
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-
1
9
10
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA  CARGO FIRMA
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RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 185384150

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

 Entidad que expide el certificado: (DA LA AURORA
No. de Certificado de

Q NIT: 901393137 Arsadiaciben: 24-COA-006
L Fecha de expedicion: 2025/11/19 Fecha de vencimiento: 2026/11/19
PLACA: FUF219 CLASE: VOLQUETA

MARCA: CHEVROLET MODELO: 1988
SERVICIO: Publico COMBUSTIBLE: DIESEL
CILINDRAJE: 5938 NRO. MOTOR: 08G0048167
NRO. CHASIS: CM706718 VIN:

LINEA: C70149

NOMBRE PROPIETARIO:  JOSE V. SIERRA D.

FIRMA DEL RESPONSABLE
LIBARDO CARRENO CASTRO

TONCEsIon RUNT 2.0 SAS / NiL901581627-8 / Colombia / Linea de atencidon naconal 01 8000 930060 [ www . nur
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seguros

mundial’

<

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA
A fMEs | pin DESDE ARG | MES | Din HASTA iy MES | Dila
2025 7 3 Lasoo 2025 8 1 | e 2028 7 31
DEL | DEL
No. DE POLIZA. PLACA No. CLASE DE VEHICULO SERVICIO | < VATIOS
91848185 -
612806975 FUF219 CARGA O MIXTOS PUBLICO 5998 1988
PASAJERDS | MARCA | CHEVROLET CARROCERIA
2
Vemtwo | 70149 FLATON
Ho. MOTOR Mo, CHASIS & No. SERIE Hao. VIN CAPACIDAD TON.
08G0048167 CM706718 NA 7,00
APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL TOMADOR TELEFONO DEL TOMADOR TIPO DE DOCUMENTO No.DE DOCUMENTO CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
DEL TOMADOR DEL TOMADOR
JOSE SIERRA DUENAS 3114496186 cc 19407850 SIBATE
CODIGO DE ASEGURADORA A0 SUCURSAL EXPEDIDORA CLAVE PRODUCTOR Mo. FORMULARIO CIUDAD EXPEDICION
1317 14 80001522 91848185 11001
TARIFA PRIMA SOAT | CONTRIBUCION FOSYGA | TasanuwT | AR VICAN, L
32 |$839.200 '$ 436.300 | $ 2.400 a.castos méoicosaumuraicos, 263,132 UNIDAD
| FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS 701,68° VALOR
Tl A A r TRIBUTARIO
B. GASTOS DE TRANSPORTE ‘ 8 771 (uvT)
$ 1.277.900 ¥ MOVILIZACION DE VICTIMAS ’
HASTA
€. INCAPACIDAD PERMANENTE S 108
‘ 1804 MINIMOS
7505  DIARIOS
D. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS
FIRMA AUTORIZADA \J\I ‘ V'GE"‘TES

Ter

rf..‘.

iSABIAS QUE CON NUESTRO SEGURO TER-CERO PUEDES
COMPLEMENTAR LA PROTECCION QUE TE DA EL SOAT?

Seguro

Te respalda en caso de que presentes un accidente de transito y ocasiones dafios materiales a otros

Consulta mas informacion con el aliado

Sefior usuario tenga en cuenta las siguientes rec |
*Recuerde portar siempre su SOAT, las autoridades de transito se lo pueden solicitar en cualguier
momento

*Recuerde validar que su pdliza estd registrada en el RUNT

*Esté atento al momento en que deba renovar su péliza No tener SOAT vigente acarrea multas econd:
micas, la detencién del vehiculo y en caso de accidente de trénsito el recobro por todos los costos de
la atencidn de las victimas del accidente

sAdquiera su SOAT en lugares autorizados

En caso de accidente de transito:

+Si alguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud més cercano al lugar
del accidente slempre que tenga la capadidad para brindar |3 atencifa requerida por las victimas.
*Ningdn prestador de serviclos de salud del pals puede negarse a atender victimas de accidentes de
transito (articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso contrario, denuncie ante la Superintendencia
Nacional de Salud

*Para los gastos médicos, el cobro ante la aseguradora o el Fosyaga lo debe realizar la institucion presta-
dora de servicios de salud

*Para presentar la reclamacién ante la compania asequradora no se requiere acudir a terceros,

Modificacién unilateral de la vigencia por duplicidad de amparos
«Con el fin de evitar duplicidad de amparos, si en [a expedicion del seguro obligateric la aseguradora
evidencia que actualmente existe una pdliza vigente cargada en el RUNT,

quien adquiriste este SOAT o ingresa en: www.segurotercero.com

la vigencia de la pdiiza que se estd expidiendo se modificard de tal forma que inide vigencia a
partir del vencimiento de la pdliza que ya se encuentra registrada en el RUNT.

Habeas data

Seguros Mundlal es el responsable del tratamiento de sus Datos Personales, los cuales son
recolectades para la prestacidn de los servicios inherentes a la suscripcién del contrato de
seguro y para las finalidades dispuestas en la Polltica de Tratamiento de Datos Personales, la
cusdl puede ser consultada en www.seguresmundial.com.co/proteccion-de-datos/

Dentro de la Politica encontrard los derechos que le asisten comeo titular de sus datos v las
maneras que tiene para ejercerlos Recuerde que no estd en obligacién de otorgar sus datos
persanales sensibles, o los relacionados a nifics, nifas y adolescentes

Topes de cobertura gastos médicos

' El transporte y movilizacidn de las victimas a los establedmientos hospitalarios o clinicos se
debe hacer preferiblemente en ambulancias o vehiculos adecuadamente dotados para este
tipo de servicios, garantizando la atenciGn oportuna y efectiva de la victima.

2 Para las tarifas 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721, 722, 731, 732, 810, 910, 920, Decreto
2497 de 2022

* Para las demés tarifas no incluidas en el Decreto 2497 de 2022

“ Segln numeral 1 del Art 2.6 1.4.2 6 y siguientes del Decreto de 780 de 2016 expedido por EL
Ministerio de Salud y Proteccian Social

= Segln numeral 1 del Art 2.6.1,4.2.11 y siguientes del Decreto de 780 de 2016 expedido por El
Ministerio de Salud y Proteccion Social
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 19407850 SIERRA DUENAS JOSE VICENTE INDEPENDIENTE PRINCIPAL Eﬁ;ﬂzg ASURNO. 88 C - 80 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3875586 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 2002804202 9495344390 | 2026/01/15 2025/12/12 | BANCO DAVIVIENDA 0 $178,000

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre inglret ap|vsp|cor|vstfsln|ige |Imavacfavp|vctfirl [ViPlcodigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte SE;:zerngF Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $178,000 $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 |19407sso |SIERRA JOSE | | | | | | | | | | | | | | | | | 0 50l solepsot7] 30 | $1,423,500  $178,000 0 50l 50 0 50| 0.000% s o 50l sof N $178,000
Total Afiliados( 1) SO| $0] $1,423,500| $178,000] S0} $0| $0| $0| SO| S0 $178,000

Pagina 1 de 2



aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 S0 $178,000

FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 S0 NI $178,000

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

Pagina 2 de 2



aportes

Planilla Resumen

,
‘ en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 19407850 SIERRA DUENAS JOSE VICENTE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLF 48 A SUR MO. 83 C - BOGOTA-BOGOTA D.E. 3875586 Ho
80 CASA 165
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1867884496 0492383785 | 2025/11/14 2025/10/21 | BANCO DAVIVIENDA 0 5178,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Mombre Cn-digul Dias [ Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte Codigo | Dias |BIC Aporte |Cndlgu| Dias IBC Tarifa Aporte Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|retftdetaeta lslnigel.mawacamirl p SEMA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 50 $178,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500| i 50 80 %178,000
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,423,500) , 5ol $0 sof 50) $178,000
1 |cc |194078s0 |SIERHA JOSE 0 50 SIJlF_‘PSnﬂ' 0 51,4?_1,511% 51?a,cm| 0 Sﬂl 9o| 0 51:| 0,000% so| o so| s Mo $178,000
Total  Afiliados( 1) 0 so| s1,43,500  5178,000] sof <ol 50| 50 sof 50 $178,000
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
ldentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telefono Exonerado S5ENA e
ICBF
CC 19407850 SIERRA DUENAS JOSE VICENTE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALIE48 ASURNO. BB C - BOGOTA-BOGOTA D.E. 3875586 Mo
B0 CASA 165
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1867384496 9492383785 | 2025711714 2025/10/21 | BANCO DAVIVIENDA 0 %178,000
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 50 $178,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 SO 50 $178,000

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

Pagina 1 de 1 2025/11/06 04:15 PM
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CONSORCIO

FORMATO DE PERSONAL ACTUALIZADO

GORAS COUCATIVAS
CENTRO DE TRABAJO SAN BENITO
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




30/1/26, 12:29 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:29:11 PM horas del 30/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1012406005
Apellidos y Nombres: HUERFANO CRIOLLO EDWIN ANDRES

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

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

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

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

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

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN SGSST-F-02

VERSION: FECHA:
EVALUACION A INDUCCION Y REINDUCCION SST

Respuestas

a) CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 procurs por 8l mejorsmmeenio CONtNUO, &N pro 8 un amitsemie 8 TabRO

seguro y saludebile. Solo bajo la responsabiided de lve frabejadores.
B) CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 Se esfuerza en la proleccitin de as persones de InCxdertes y
enfermedades solo de origen comun
Bajo le responsabilidad de la gerencia y el cumpliendo 1oe requisitos legsies splicables del Seteme de
gestidn de Seguridad y Salud en ol Trabajo. CONSORCIO OBRAS DOMO 2024, se compromete con e
proteccidn y promocion de la salud de todos sus trabajadores, contratistas y subcontratistas, independiens
de su forma de contratacién o vinculadén, en todos sus centros de rabejo, procarando por s FMegnaad
fisica mediante el control y gestién de los riesgos. el mejoramiento Continuo de 1oe proceasos y Ia proftecotn
del medio ambiente.

a. Todasu familia

b. Sologerentes.
g Todos los funcionarios da CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 y contratistas

El Comité de Convivencia Laboral permile establecer la responsabilidad que les asiste a los empleadores y a las
Administradoras de Riesgos Laboral, frente al desarrollo de las medidas preventivas y comrectivas del acoso

. Verdadero
Falso

Quimico
Condiciones de Seguridad
Biomecanico
Bioldgico

Fenbmenos Naturales
Cumplir las normas, reglamentos, politicas, procedimientos e instrucciones del Sistema de Geston de la

Seguridad y Salud en el Trabajo establecidos en la empresa
Procurar en todo momento el cuidado Integral de su salud, su seguridad Individual y ka de sus

compafieros.
Suministrar informacién clara, veraz y completa sobre su estado de sakud.

Usar la dotacién, epp. @quipos de proteccién asignados por la empresa.
Todas las anteriores.

{  Scanned with |
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN SGSST-F-02

€L TRABAJO

VERSION: FECHA:
EVALUACION A INDUCCION Y REINDUCCION SST

10. Indique el uso de cada
cédigo de colores para
la disposicién correcta

12. Indique una medida
para contribuir con el
cuidado del medio
ambientes '. ) .
13. Indique los equipos de
emergencia para la
atencidn de un AT
14. Indique los equipos de
emergencia para ef
control de Derrames

el NANY T
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GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

( CONSORCIO
TIOAr € [ ] Sl o
i ENTREGA DE DOTACION VERSION: m,,.
0.0 11/7/2024

m
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DOTACION ENTREGADA
DOTACION ENTREGADA CANTIDAD | FECHA | FIRMA RECIBIDO
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DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA

2
;

CEDULA No.

4
X
8

e e A\ _A GOL

CARGO

COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccidn personal recibidos y mantenerios en
buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contibuyen a mi bienestar fisico, psicoldgico y social. Declaro
que ha recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes cComo
trabajador definidos en [a ley a través de la sigulente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral
7 LEY 9 DE 1979; Arl. 88; DECRETO 1295 DE 1894: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme
inmerso en fallas penales o disciplinarias. El presente compromiso quedard archivado en el Departamento de Gestidn de Talento

Humano - Salud Ocupacional como sistema de verificacién y seguimiento del cumpliimiento de mis deberes y derechos como
empleado.

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados,

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:
counn K

G (-0"!"‘”,,
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24/11/25, 11:51 a.m. Certificado Medico laboral 140916

IPS GUADALUPE SAS
Nit: 901835329
Direccién: Calle 9B # 7-25 Barrio Avenidas
Teléfono: 3102577557
Email: ipsguadalupes@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Informacién General

N° ingreso 140916 Fecha Impresion
Fecha Ingreso 2025-11-20 11:31:40 Ciudad

Nombre EDWIN ANDRES HUERFANO CRIOLLO cc

Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupacion

Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento
Edad 31 afios Direccion

Teléfono 3024785158 Estado Civil

# Hijos 1 Empresa a Laborar
Fecha Salida 2025-11-20 16:37:49 Empresa Contratante
Nit Empresa 2222222 Actividad Economica
EPS ASMET SALUD ARL

SSS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE

FondoZensiones PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR S.A.

Nombre Acompaiiante

Certificacion de Aptitud

2025-11-24 l'n'
FLORENCIA

1012406005

AYUDANTE

1993-12-20

Separado(a)

GROUP INTEGRAL
Atencioén a usuarios particulares.
POSITIVAARL

EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACION SIN
ACOMPANANTE

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones Generales

APTO

« Control periodico ocupacional

« Habitos nutricionales saludables

« Utilizacién de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo
« Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

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

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 Epidemiolégica

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

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

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

v
e
Profesional: Martha Cecilia Osorio Garcia Firma del trabajador: EDWIN ANDRES HUERFANO CRIOLLO
CC: 29673871 CC 1012406005

Registro médico: 29673871
Licencia N°: 0778 - 26/05/21

https://app.sanitco.com

7



Haci'enda

©

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

POSITIVA

COMPANIA DE SEGURQS

EDWIN ANDRES HUERFANO CRIOLLO identificado con Cédula Ciudadania 1012406005 registra la siguiente

informacion en el ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razdn Social

GROUP INTEGRAL PRO SAS

Tipo y Niumero de Documento

NIT 901407518

INFORMACION RELACION LABORAL

i Fecha de Inicio de Cobertura 2025/11/12
i
i
a0
: Estado de Afiliacion Activo
H Tipo de Vinculacion Dependiente
Cadigo Actividad Econdmica 5711001
Clase de Riesgo 5
é.
: Fecha de Retiro Sin Retiro
Esta certificacion se expide a los 2025/11/11.
B
g Cordialmente,
E GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfoneo: +57 (B01) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ano Maria Giroldo (Principal) = Paslo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positivagov.co | Correra 10 #0974 - 13, Oficing 502, LA ASEGURADORA

Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolveré las quejas o reclames, actuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS

Mas informacion httpsy fwww.gositiva.gov.cofweb/guest/ defensorio-del-con sumidor. Puedss interponer una queja ante Positiva, o &l Defensor, o la SFC u olro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

0 Positiva Compania de Seguras @ @PositivoCol @-‘-‘osi: waCol @%-mliaru.‘?mguns

www.positiva.gov.co



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUDENEL |SGSST-F-01
TRABAJO Version: 0 Fecha:
ASISTENCIA A CAPACITACIONES 2411072025
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015793325 1|3]1]1]2|0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
HUERFANO CRIOLLO . EDWIN ANDRES
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

11.Sexo biolégico

1012406005 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 2|0]1|2|1|9/9|3
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS PORVENIR FPC 1423500

26.Residencia

CR78C 7712 SUR ‘

3148258918 ‘ EDWINHUERFANO@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . BOSA zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

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

B
B
B

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

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

GROUP INTEGRAL PRO SAS | NIT | 901407518 | o1

59.Ubicacion

CL 122 7 A 91 3232222474 8084336 SERGIOALVAREZ@CONTABLESOLUTIONS.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4015793325
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

1J2/1]1[2/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién 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.

741 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacin 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 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

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

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

Am{r&s -H e

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

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

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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Responda cada una de las preguntas descritas a continuacion,
El objetivo de este cuestionario es evaluar la capacitacion a la que usted acaba de asistir.

CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 procura por el mejoramiento continuo, en pro a un ambiente de trabap
seguro y saludable. Solo bajo la responsabllidad de los trabajadores.
b) CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 Se esfuerza en la proteccion de las personas de incidentes y
enfermedades solo de origen comuin
Bajo la responsabilidad de la gerencia y el cumpliendo los requisitos legales aplicables del Sistemna de
gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo. CONSORCIO OBRAS DOMO 2024, se compromete con la
proteccién y promocién de la salud de todos sus trabajadores, contratistas y subcontratistas, independiente
de su forma de contratacién o vinculacién, en todos sus centros de trabajo, procurando por 2 integridad
fisica mediante e! control y gestién de los riesgos, el mejoramiento continuo de los procesos y 1a proteccién
del medio ambiente. '

Toda su familia
Solo gerentes.
Todos los funcionarios de CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 y contratistas

...... es el comité encargado de la promocién y vigllancia de las normas en temas de

dentro de la empresa.
( Verdadero
b. Falso °

EIComitédoC.omtvendaLabomlpennnouﬁbbcorla responsabilidad que les asiste a los empleadores y a las
Administradoras de Riesgos Laboral, frente al desarmolio de las medidas preventivas y comrectivas del acoso

1. La politica de SST de
CONSORCIO OBRAS
DOMO 2024 so refiere
ac

seguridad y salud en el trabajpo

Fendmenos Naturales

Cumplir las normas, reglamentos, politicas, procedimientos e instrucciones del Sisterna de Gestion de Ia

Seguridad y Salud en el Trabajo establecidos en la empresa

Procurar en todo momenio el culdado integral de su salud, su seguridad Individual y la de sus
feros. '

mmrhformadén clara, veraz y complela sobre su estado de salud.

Usar la dotacién, epp, equipos de proleccion asignados por la empresa.

Todas las anteriores.

SRS ENE

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN

- VERSION: FECHA:
EVALUACION A INDUCCION Y REINDUCCION SST

! Scanned with |


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

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN

VERSION: FECHA:
EVALUACION A INDUCCION Y REINDUCCION SST
: . 2 ;z ' -

POPITOSAS., ‘." \OAe
ﬂ.Mﬂmywmmmmto:ltcm.doamcmclmamﬁthWmemmm
hOSitivos v trabaiar en la comeccion de aquellos en l0s que exista debilidad.

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

IPS GUADALUPE SAS
Nit: 901835329
Direccién: Calle 9B # 7-25 Barrio Avenidas
Teléfono: 3102577557
Email: ipsguadalupes@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Informacién General

N° ingreso 140927 Fecha Impresion 2025-11-24 l'n'
Fecha Ingreso 2025-11-20 11:51:58 Ciudad FLORENCIA -l
Nombre PABLO ENRIQUE HUERFANO cc 2996024
Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupacion AYUDANTE
Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1965-09-21
Edad 60 afos Direccion
Teléfono 3133863892 Estado Civil Soltero(a)
# Hijos 0 Empresa a Laborar
Fecha Salida 2025-11-20 16:51:32 Empresa Contratante R R
Nit Empresa 2222222 Actividad Economica Atencion a usuarios particulares.
EPS ASMET SALUD ARL POSITIVAARL
q = EL ARIO ASISTE A LA EVALUACION SIN
Fondo Pensiones COLPENSIONES Nombre Acompaiiante ACSI\SALFJ’ANS\ITE S UACION S

Certificacion de Aptitud
APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

OSTEOMUSCULAR APTO RECOMENDACIONES

Recomendaciones Generales

« Control periodico ocupacional

« Habitos nutricionales saludables

« Utilizacién de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo
« Ejercicio regular 3 veces / semana

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

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 Epidemiolégica

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

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

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

Profesional: Martha Cecilia Osorio Garcia Firma del trabajador: PABLO ENRIQUE HUERFANO
CC: 29673871 CC 2996024

Registro médico: 29673871

Licencia N°: 0778 - 26/05/21

https://app.sanitco.com



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

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

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

12:29:59
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 290407817

Bogota DC, 30 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) EDWIN ANDRES HUERFANO CRIOLLO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1012406005:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 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 publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas 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 suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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. FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
A

Q9 FORMULARIO No.
copl'rolsolud

ep5s-s Namero do Radicacién Fecha de Radlcacién

Te entiends. Te allende l I I [ I [ L ‘ ' J ]
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las insir que Se ¢ anevas al lano anfes da diigencido) Pagina | da 2
1. Tipo de Tramile 2. Tipo de Afiiacibn - Colizanie o Cabeza de Famidia 3. Régimen

A landividud) - Beneficiano o afiiada adicional A Contributiva %
A atiacon [X] B Reporte de Novedad [ | 8. Colectiva [] C. Insttucional [] D. De Oficio B Subsidiads

4 Tipo de afihado 5. Tipo de cotizanle Codigo

A Cn::\.rsnlem B Cabeza de Famila D C. Beneficiano D I A Dependienle D B. Independienta D T, Pensicnado D {a registrar por I3 EPS) :

A. AFILIACION

Il. Datos basicos de identificacidon (del cotizante o cabeza de familia) £

77 TR 2. /W 711!

7. Tipo documento de Identidad 8. Nurpgro d nio idad 9. Sexo IO-FeQG nagmjento
Ca 5555 55 5% Femenino [] _ wascino [ 28991965

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Dalos personales

11. Elnia 112. Discapacidad | 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion espeaal

Tipa [F [N M ] Condiciéon [T TP |

15 Administradora de Riesgos La%}k. U J 16. Administradora de Pensiones/” J /! ! > , | 17. Ingresos base de cotizacién —?ﬁgzz w

Urbana
ﬂb Zons é Prrrl
—'M’% I Rural Locakdad/Comuna l d anamanio
IV. DATOS DE IDENTI CION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de idenlificacién del cdnyuge o compafiero(a) p cotizante

19 Apellidos y nombres complelos

Primer apellida Segundo apellide Pramar nombre Sog_undo nombe
20 Tipo documenio de identidad 21. Numero de documento de idenlidad 22, Sexo 23, Fecha de nacmiento
Femening D Masculino D [ F B | e |

Daltos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24 Apelidos y nombres complelos

FPnmer apelido Segundo apelido Primer nombre Segundo nembra

25 Tipo de documento de idenbidad 26. Numero de documents de ldentidad 27. Sexo it 28. Fecha de naamento

Femaning

l
l
B I
|
|

BS

Datos complemenlarios
1 31. Disca

29 Parenlesco 30. Etnla 1. Discapacidad Coodiitn

B4
(1]

32. Datos de residenda
Municpa/Disinta Urbana Rural Dep Talelana i ylo celular

I del afiliado a
Zone Ao aly\s:?m pof a EPS) i

E1
b
(3]

Seleccion de s IPS primaria odigo de ka IPS
4 Nombre de la Inslluctn Prectadors de Serviclos de Salud - IPS tfuwh ¢ oot by EPSY

TOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIOADES RESPONSADLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

LY T Tipo do docomento I7. Wignero del umummu o Wenllcacion :m, Tio e aporanie o pagaios a pensones
w /yﬁ% pm _w do Idonuficacior % @ -q.w o ot t P8}

delz =l

T s 10651 B A6 apbproe mw ZA ?EW W&z
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2) FORMULARIO No.
coplTolsqud

cps-s Pagina 7 de 2
Te enliende Te allende B. REPORTE DE NOVEDADES
40 Tipo de Novedad
1 Modificacién dalos basicos de idenlificacon. D 11. Vineulacién a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas
:] 2 Comreccitn de los dalos basicos de Identificacion 12 Desvinculacién de una entidad aulorizada para reallzar afillaciones coleclivas
[]3 Actualizacién del documento de identidad. @1 3. Movilidad A. Régimen Contribulivo
[]4 Actualizacién y comreccién dalos complementarios. % B. Régimen Subsldlado
[]s Terminacen de la inscripcibn en la EPS. [ 14. Trastado [] A. Mismo Régimen
coago [ [] B. Diferente Régimen
[ ]6. Reinscripcion en la EPS. []15. Reporte de fallecimiento.
[ 17 Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [:] 16. Reporte del lramite de prolecclén al cesante.
8 Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado.
9. Inizio de relacibn laboral o adquisicidn de condiciones para cotlzar. D 18. Reporie de la calidad de penslonado.
10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de condiciones para seguir colizando.

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Dalos basW idenlrrg E ) ﬁ é 57 /’/?
& " | apellido 4 rimer nombre | do nombre

Tipo de documento de Idenhaﬁ] Namero u’io?n‘? gde Heariad Isﬁz::n i) L_J custariTH FB%G"W?’ /G 6.5 4z ;“ﬁ W/ / Q’Q 25

43 EPS anlenor 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Famillar o Pagador de Pensicnes
Cddigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Dedaracién de dependencia émica de los beneficiarios y afiliados adicional

D 47. Dedaracitn de la no obligacién de afiliarse al régimen contributivo, especial o de excepclon.

|:| 48 Dedaracidn de exislencia de razones de fuerza mayor o caso foruito que impiden la enlrega de los documentos que acreditan 1a condicion de beneficiarios.
%49 Dedaracidn de no intemacidn del cotizanle, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud.

publicas que por sus fundones la requieran.
m/sz. Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabe
en la Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013.

Vill. FIRMAS \ A / i 7/
po——
Pablp £ Yvetlaro /.W A2 77 /v 7]
54. El cotizanle, canezadeiamlhaaheneraan_o _~—1" 55.Ele ador aportarted o enlidad responsable d&fa Sfiliacion colectiva. pastitulional o de Ofico
IX. ANEXOS e

m 56 Copia documentlo de Identidad: E
s ] 0 O G2 OO O O wCZ—]

57. Copia del diclamen de Incapacidad permanente emilido por la autoridad compelente.

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escrilura publica, acla de concillaclén o senlencla judicial que declare la unién marital.

59. Copia de la escrilura publica o senlenda Judiclal que declare el divorclo, senlencla judiclal que declare la separacién de cuerpos y escrilura plblica, acla de conciliacién o
senlenda judicial que declare la lerminacion de la unién marital,

60 Copia del cerlificado de adopcién o acla de enirega del menor,

61. Copia de la orden judical o del acto adminisiralivo de cuslodia.

62. Documenlo en que consle la pérdida de la palria polestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracidn suscrita por el colizanta sobre la ausencia
de los dos padres.

63. Copia de la aulonzacidn de traslado por parte de la Superintendencla Naclonal de Salud.

64. Cenificaclon de vinculacion a una enlidad aulorizada para realizer aflllaciones coleclivas,

65, Copla del aclo adminisiralivo o providencia de las auloridades competentes en la que consle la calldad de beneficlario o se ordane la aflliacién de oficio.

000 000 000

X, DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66 ldentificacidn de la Enlidad Termilorial 87. Dalos del SISBEN B8. Focha de radicaclon 69, Facha do validacidn
Codigo del Municipio Cbdigo del Departamenlo Nimera da ficha Purtaje Nivel

| ] [ ] | ) I S S S S

70. Datos del funcionano que realiza |a valldacién

Frinat apalido I Segunda apoll-clu l Frumer nombna 1 .m-m b
Tipo documenio do idenlidad 71, Firma del lunclonario
:I o documarnts da ldenilid

Obeervaciones:

Recuerdo que con fa firma del formulario, ¢! alillado manifiesta la veracidad de la Informaclén reglatrada y de las declaraciones contenidas en ¢l capitulo Vit del tarmulario.
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LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de
enero de 2026, a las 12:31:07, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1012406005

Caodigo de Verificacion

1012406005260130123107

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

D)

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

O, —
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DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA
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COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante 1a jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en

buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contibuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro
que ha recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como
trabajador definidos en la ley a través de la sigulente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Arl. 56 y Art. 58 numeral
7; LEY 9 DE 1979; Arl. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22, Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo s0 pena de verme
+ linmerso en faltas penales o disciplinarias. El presente compromiso quedard archivado en el Departamento de Gestion de Talento

Humano - Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como
empleado.

" |El presente compromiso aplica para ios elementos de proteccion personal entregados.

FIRMA DE-QUIFR RECIRE EL ELEXENTO Y LEE EL COMPROMISO:
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iCIudad:

Fechaderealludéndel'l’nbalo o\ l\’L “LS

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 553574-05
ANALISIS SEGURO DE TRABAJO

FECHA:13/11/2024

CQuSQ~CJ-0 0) ~2sNY ] EEERATRIR
4Fecha de Finalizacion del Tnbalo s \ Ll Iw e R A ..

' pfOVEﬂO

iHora de lnldo (a mjp,m ): ‘3 OO 'Hora de Finalizacién (a.m Ip m.): 5 s 0 ®) P rm
' Descripcién de la tarea a realizar: | &
L ewo ée,\O.C\Dr\ (3G b
:
: . PARA ESTE TRABAJO SE REQUIERE PERMISO DE:
.mmum - P'(\ | sraao;oommoo R 'J ' N K txcnvncnon' | u‘a
mmuoammo' S o™, CUAL? !
Nombm Y Apemdos de los mba)adores (E)ecutor) ' Firma

‘k (‘éth \\JCtG S14a)

e R

%\a\o

Nombre y Cedula de la persom (Emlsor)

- - - R el e - P o e e

Qba\“('ﬂ\ 603MW\ |

EQUIPOS Y HERRAM!ENTAS A UTIUZAR

Ll et Tl

MVWASi

mnles o~ g \0

IEléctricas 7 \
‘Neumdticas ?U \bo

t}idrtulkas

‘Mecanicas
Otras

: ¢{Qué tan alto se encuentra el lugar de trabajo?
¢ Cudl es el sistema de acceso al lugar de trabajo?

12Se han realizado los céiculos de la distancia de caida?

{1 Cutles son 1os sistemas de prevencidn y proteccién requeridos?
{¢Cudles son los elementos de proteccién requeridos?

cLCuéntos trabajadores se requleren? A

tl.Hay peligro de resbalar o tropezar alrededor del drea de tnbajo?

'{Qué otros pellgros hay enel Iugar de trabajo? (chlspas. electrlddad.
tquimicos, superficle resbaladiza, superficies callentes, objetos filosos,
icargas pesadas, etc.)_ N

Al

S S

e ¢ - - et e PEALTN e YRS e N

. — Ll W i -

Indique cada una de las herramientas a utilizar.
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO
ANALISIS SEGURO DE TRABAJO m
!

g'csudad: ' '3066*(; Xt {Proyecto: SO A0 & S‘:J\ &Nb SESPERNE,

'Fed\l de r.ealludénddrnba}o Oq— \z._.zs !Fechadeflnllluclon del Tubajo | 3 ,2 - Z—S S g e -]

cHondelnido(a Mme) }(D G\ ' {Hora de Flnallucldn(amlpm) S.'CD m P ot NS
.Descﬂpcldn de la tarea a reallzar:
Yorodelapn Bon0
! . PARA ESTE TRABAJO SE REQUIERE PERMISO DE:
S P e . “ov - v P . ot - -
amotiama P ]\ Beacoconemaco ) "ﬂ N EXCAVACION V[n ‘
pmam '\ ' A ,OTRO, CUAL? . .Q_Q_\\QA'L‘ .
' Nombres ' Apeliidos de los tnba]adores (E]ecutor) Firma
T;Ob\i) H°€~ "GQL)
e PPy gl Tk NESEEANARRO R TS e -
uanbnycemdetapem (Emlsor) | = " .‘ X : | Firma | =
MM G%OM- PN RTINS 1 UM A L Sl MR 37 a2 Lo lonte
__ EQUIPOSYHERRAMIENTASAUTILIZAR R R [
Indique cada una de las herramientas a utilizar.
iMoumditices . T e R e = — 4
Mecinicas
-Otras
ANALISIS DE LA TAREA
' 4Qué tan alto se encuentra e lugar de trabajo? 'JI“
¢Cusl es el sistema de acceso al lugar de trabajo? RV) [N |
' 2 ;
/Se han realizado los célculos de la distancia de calda? o ll\ 3_
S_tCuilessqnlésslstemasdepre\}end.én’v prbua:lén requeridos? Nl“ . ol s o | #EH \
¢Cuiles son los elementos de proteccién requeridos? (W F G : ! Q( G: SCO ‘ ¢ ! S L ‘
i¢Cudntos trabajadores se requieren? ’ ST Rl el ‘
itﬂw peligro de resbalar o tropezar alrededor del érea de trabajo? S\ |
. ; i s T,
idQué otros pengros hav enel luur de trabajo? (chlspas. electrlcldad ! v} |
’qufmlcos superficie resbaladiza, superficles calientes, objetos filosos, \ (} {
}

ga(g )s pesadas, etc.)
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. FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
l b Y
e TRep— FORMULARIO No.
copn‘olso!ud

eps-s Nomero de Radicaclén Focha de Radicaclén
(e | | BRI
I DATOS DEL TRAMITE (Lea las mstuccones que se aneras 8l lormulano entes de dibg o) Pagina1de?
1. Tipo de Tramite 2 Tipo de Afiliacion . Colizants o Cabeza da Familia 3. Régimen
AlIndhadual - Benaficiano o afikado adicional A Conlributivo B}
A AlEacion m B Reporie de Novedad D B Colectva C. Institucional D D. De Oficio B. Subsidiada D
4 Tipo de afikado 5. Tipo de cotizante Cédigo
A C:!_-a-lr[x] B Cabera de Famila [___I C. Benelicano D A Dependients D B. Independianta D C. Pensionado D {a registrar por la EPS) E:
A. AFILIACION

Il. Datos bisicos de identificacidn (del colizante o cabeza de familia)

“Cotez” | ouisda | gopd.... ﬂ/dé@ﬁ/@.
7 Tipo documenta de identidad A B. Numeruw ‘geznugﬂ ; 9. Sexo Hmml:i R 10, Fe m

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS '
Dalos personales

11. Etnia 12. Discapacidad I 13. Punlaje SISBEN

Tieo [FIN W] Condickén [ 1#] 1 ]
15 Admimstaders de Resgos Labc%l;ﬁ 16. Admir ade &/ﬂ%}m 17. Ingresos base de cotizacién - IBC/qzjzo

T 1 b 2%@ | \Z20Y2U3909 e stprasnyis
/rém 2/ o | ki L Wdéﬂﬁm( o

14. Grupo de poblacion especial

Iv. DATOS DE lDENTIFlCAcION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Dalos basicos de idenlificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante
19. Apelidos y nombres complelos

ST e

Frmer apellds Segundo apellido Pnmar nombre Sequndo nombre
20 Tipo documenio de identdad 21, Nu de d to de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nagmiento
] Femenino [ ] Masculino [ ] od Facfpoue] o 4 et ]
Datos bisicos de identificacién de los beneficlarios y de los afiliad, icional
24 Apellidos y nombres complelos
Prmer spelido Segundo apelido Primer nombre Segundo nombra
B1
B2
B3
B4
Bs
25. Tipo de documenio de wentdad 26. Namero de documenlo de identidad 27. Sexo 28, Fecha de nacmiento
Femening Mascubng
o | | | A |
L l I | AT O
[ [ l DA A
5 A8 [ B3] £ B |
8 | l | Fa
Dalos complemenlarios
29 Parenlesco 30. Etnla 31, Discapacidad 5
Tipo Condicion
F N [ T £ g 3
Bl
]
BY
B4
BS
32 Datos de residencia Zona 33, Valor de la UPC del afliado adicional
Wunepa/Distnio Urbana | Rural Departamenta Teltlona fo y/o calular {8 reglakar por @ EPS)

B
]
4]
Bl
]
Swleccitn de la IPS primaria Codigo do la IPS
4 Nomtae de la Institucon Presladora de Servicios de Salud - IPS (4 regishiar por b EPS)

c
B
[}
B

V. DAJISOL IDENTIICACION DEL EMPLEAQOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSADLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

Ctip Ly gl osd ~===gd] PRI~ | el
W 510 po_prscalzgs I Pesmmyiaan gy T o8l 2y
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FORMULARIO No.
capitalsalud

Pagina 2de 2
Te ectiende. Te aliends B. REPORTE DE NOVEDADES

40 Tipo de Novedad

[J1 mosicanan datos basicos de idenlificacion. [] 11. Vinculacién o una enlidnd aulorizada para realizar afilaciones colectivas

[ ]2 Comecsian de los datos basicos de Identificacion [ 12. Deswvinculacién de una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas
:] 3 Actualizacion del documento de identidad, j 13. Movilidad % A. Régimen Conlributivo

:| 4 Actualzacén y comeccion dalos complemenlanos B. Régimen Subsidiado

[ ]5. Terminacion ge la inscripcion en la EPS []14. Traslado [ A Mismo Régimen

Codigo :l [:] B. Diferenle Régimen

[[J& Renscipatn enlaEPS :} 15. Reporie de fallecimiento.

D 7 Indusion de beneficianos o de afiliados adiconales. :] 16. Reporie del Iramile de proteccidn al cesanle.

[ ]s Exclusion de benefioarios o de afiliados adicionales. [] 17. Reporte de la calldad de Pre-penslonada.

9 Inigo de relacon laboral o adquisiadn de condiciones para colizar. :l 18. Reporte de la calidad de pensionado.
% 10. Terminacon de la relacén laboral o pérdida de condiciones para seguir colizando.
V1. DATOS P& RA EL EPORTE DE LA NOVEDA|
] Segundo apellido rimer nnmhra I Segundo nombre
L fa] F 2.F
Tipo de documento de |denu |Nu e m:@.yw Sﬁ:;enml:_' Mumm[g e:;pd qugq l flél ,l |m §'
43 EPS antenor 44. Molivo de traslado 45. Caja de Compensaclén Familiar o Pagador de Pensiones
Codigo | ]

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
D 46. Dedaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[[] 47. Deciaracion de 1a na obligacion de afiliarse al régimen conlributivo, especial o de excepcitn.

D 48 Dedaracion de exisiencia de razones de fuerza mayor o caso fortuilo que impiden la entrega de los doc que acreditan la condicidn de beneficiarios.

D 49, Dedaracdn de no int i6n del cotizante, cab de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Inslilucién Prestadora de Senvicios de Salud.
m’ . Aulorizacitn para que la EPS solicite y obtenga dalos y copia de Ia historia clinica del cotizgnle o cabge@ b familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Aulonizacién para que la EPS reporte la informacin que se genere de la afiliacién o del vedadgs a la base de dalos de afiliados vigente y a las entidades

publicas que por sus funciones la requieran.

EE/SZ Aulonizacion para la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza ge familia y d s bengficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto
enlal 12 euetn 1377 de 2013.
[]2/53 Autorizfgion S envie informacién al comeo electrénico o el celul

4
VIIL FIRMAS /” / ﬁl A

_—rl_"-{' .'_' L M% -
eficiario ,S&g %eador aportan?rg entidad respunsable de |a afiliacion colectiva. Insnéonaro de Oficio

rar 7 :
- | nte gAbeza de familia o bé
"- __._./

56. Copia documento de identidad: E @I
eid (] O O @M OO OO wCzZ_—_1

57. Copia del dictamen de incapacidad permanenie emilido por la autoridad competente.

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o senlencia judidal que declare la unién marilal.

59. Copia de la escrilura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, senlencia judicial que declare |a separacién de cuerpos y escnlura publica, acla de conaliacién o
senlencia judicial que dedlare la terminacibn de 3 unién marital.

60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden Judicial o del aclo administrativo de custodia.

62. Documenio en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaraclén suscrita por el colizante sobre la ausencia
de los dos padres.

63. Copla de la autorizacién de lraslado por parie de la Superinlendencla Nacional de Salud.

64. Cenificacién de vinculaclén a una enlidad aulorizada para realizar afillaciones coleclivas,

65. Copia del aclo administrativo o providencia de las auloridades compelenies en la que conste la calidad de beneficlario o se ordene la afiliacién de oficio.

000 000 000

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Enlidad Territorial 87. Dalos del SISBEN 88. Fecha da radicaclon 69. Fecha de validacidn
Cédigo del Municipio Cédigo del Dep o N de ficha Puntaje Nivel
[ g el ) ) A S P R )
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primar apolido I Segundo apellido | Primer nombo l_ S nombia
Tipo documento de Idenlidad 71. Firma del funcionado
:] Numero documenio de identidad
Observaciones:

Recuerde que con a firma dol formulario, el aliliado manifiosta Ia voracidad de la Informacién reglsirada y do las doclaraciones contenidas en el caplitulo VI del formularlo.
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Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

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

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 11 de noviembre de 2025.

BE =
UL

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones
Sada P : Carrera 7 No. 74-21, Bogotd 0.C., Colombia Direccdén comespondencla: Carrera 3 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence | Bogots D.€., Colembia

5% D503 Conmutador BEFS: (+57) 601 487 0300 Lines Gratuita: 01 S04 410902 Linen Gratuita BEPS: D1 G000 410777




Haci'enda

©

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

POSITIVA

COMPANIA DE SEGURQS

JORGE NOLBERTO CORTES BAUTISTA identificado con Cédula Ciudadania 79534624 registra la siguiente

informacion en el ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razdn Social

GROUP INTEGRAL PRO SAS

Tipo y Niumero de Documento

NIT 901407518

INFORMACION RELACION LABORAL

i Fecha de Inicio de Cobertura 2025/11/12
i
i
a0
: Estado de Afiliacion Activo
H Tipo de Vinculacion Dependiente
Cadigo Actividad Econdmica 5711001
Clase de Riesgo 5
é.
: Fecha de Retiro Sin Retiro
Esta certificacion se expide a los 2025/11/11.
B
g Cordialmente,
E GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfoneo: +57 (B01) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ano Maria Giroldo (Principal) = Paslo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positivagov.co | Correra 10 #0974 - 13, Oficing 502, LA ASEGURADORA

Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolveré las quejas o reclames, actuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS

Mas informacion httpsy fwww.gositiva.gov.cofweb/guest/ defensorio-del-con sumidor. Puedss interponer una queja ante Positiva, o &l Defensor, o la SFC u olro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

0 Positiva Compania de Seguras @ @PositivoCol @-‘-‘osi: waCol @%-mliaru.‘?mguns

www.positiva.gov.co



IPS GUADALUPE SAS
Nit: 901835329
Direccion: Calle 9B # 7-25 Barrio Avenidas
Teléfono: 3102577557
Email: ipsguadalupes@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Informacién General

N° ingreso 140924 Fecha Impresion 2025-11-24 |_'b'
Fecha Ingreso 2025-11-20 11:42:37 Ciudad FLORENCIA ul
Nombre JORGE NOLBERTO CORTES BAUTISTA cc 79534624
Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupacion AYUDANTE
Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1969-08-20
Edad 56 afios Direccién
Teléfono 3233588970 Estado Civil Casado(a)
# Hijos 2 Empresa a Laborar
Fecha Salida 2025-11-20 16:47:42 Empresa Contratante R R
Nit Empresa 2222222 Actividad Economica Atencion a usuarios particulares.
EPS ASMET SALUD ARL POSITIVAARL
A o EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACION SIN
Fondo Pensiones COLPENSIONES Nombre Acompaiiante ACOMPARNANTE

Certificacion de Aptitud
APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

OSTEOMUSCULAR APTO

Recomendaciones Generales

« Control periédico ocupacional

« Habitos nutricionales saludables

« Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo
« Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

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

Enfasis en el examen del sist osteomuscular

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

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

S

Profesional: Martha Cecilia Osorio Garcia Firma del trabajador: JORGE NOLBERTO CORTES BAUTISTA
CC: 29673871 CC 79534624

Registro médico: 29673871

Licencia N°: 0778 - 26/05/21




GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO m

B IR YOS S T B N S R N
SE VERERICO EL ESTADO DE CONEXIONES ELECTRICAS [EXTENCIONES, CABLES, TOMA) u.u.-n..n._.
ESTADO DE INSTALACION DE LA BROCA (INSERTACION) . m.n.u..n.n.l'.
: Acoumousfnoecumosmwsaccsomos .n..m.u..“.
STADO € NSTALACION DEL MANGO oA WU I 14 1A T
ESTADO DEL INTERUPTOR DE ENCENDIO Y SU SEGURO - m-n.n."-n.u.u-
€ UTLZA ACCESO05 APROPADOS PARA LAS RPARSO0- 15000 LA By BT R
=
S R A | G L. o B | B B B
ESTADO DE LAS BROCAS
S _"glﬂl!ﬂllvﬂlll
S (/> \Why ’ailﬂ,’f,l@ﬂ«l}!ﬂ-
S e, v /- T R G R e B e [ R

NOTA: Esta ista se deberd entregar semanaimente y diariamente en el sitio de trabajo

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

FUERA DE SERVICIO SI____ no¥

m <
INSPECCION DE TALADRO m
&4
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30/1/26, 12:34 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales
La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:34:01 PM horas del 30/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79534624
Apellidos y Nombres: CORTES BAUTISTA JORGE NORBERTO

ACTUALMENTE NO ES REQUERIDO POR AUTORIDAD JUDICIAL ALGUNA
Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacién y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo

a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

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

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

T

Ministerio de
1

b oty
F Corau e S

la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

Portal Unico S GOV.CO

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml

7m
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=
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

12:34:53
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 290408275

Bogota DC, 30 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JORGE NOLBERTO CORTES BAUTISTA identificado(a) con Cédula de ciudadania niUmero 79534624:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 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 publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas 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 suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de
enero de 2026, a las 12:42:34, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

79534624

Caodigo de Verificacion

79534624260130124234

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

D)

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

O, —

Paginaldel






(é. V' DA (?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

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

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 30 de agosto de 2024.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Haci'enda

©

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

POSITIVA

COMPANIA DE SEGURQS

PABLO ENRIQUE HUERFANO identificado con Cédula Ciudadania 2996024 registra la siguiente informacién en el

ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razdn Social

GROUP INTEGRAL PRO SAS

Tipo y Niumero de Documento

NIT 901407518

INFORMACION RELACION LABORAL

i Fecha de Inicio de Cobertura 2025/11/12
i
i
a0
: Estado de Afiliacion Activo
H Tipo de Vinculacion Dependiente
Cadigo Actividad Econdmica 5711001
Clase de Riesgo 5
é.
: Fecha de Retiro Sin Retiro
Esta certificacion se expide a los 2025/11/11.
B
g Cordialmente,
E GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfoneo: +57 (B01) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ano Maria Giroldo (Principal) = Paslo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positivagov.co | Correra 10 #0974 - 13, Oficing 502, LA ASEGURADORA

Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolveré las quejas o reclames, actuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS

Mas informacion httpsy fwww.gositiva.gov.cofweb/guest/ defensorio-del-con sumidor. Puedss interponer una queja ante Positiva, o &l Defensor, o la SFC u olro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

0 Positiva Compania de Seguras @ @PositivoCol @-‘-‘osi: waCol @%-mliaru.‘?mguns

www.positiva.gov.co



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN SGSST-F-02

coNsonaio EL TRABAJO

VERSION: FECHA:
EVALUACION A INDUCCION Y REINDUCCION SST

Responda cada una de las preguntas descritas a continuacion,
El objetivo de este cuestionario es evaluar la capacitacion a la que usted acaba de asistir,

a) CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 procura por el mejoramiento continuo, en pro a un ambiente de trabapo
seguro y saludable. Solo beajo la responsablilidad de los trabajadores.

b) CONSORCIO OBRAS DOMO 2024 Se esfuerza en la proleccidn de las personas de incidentes y
enfermedades solo de origen comuin .

,( Bajo la responsabilidad de la gerencia y el cumpliendo los requisitos legales apficables del Sistema de
MQWmedTmh.CONSORCIOOBWDOﬂOMqub
Mywaunmmmmmumm,mm
de su forma de contratacidn o vinculacién, en todos sus centros de trabajo, procurando por s imegridad

fisica mediante el control y gestién de los riesgos, el mejoramiento continuo de los procesos y Ia protecoidn

1. U1a pollica de SST de
CONSORCIO OBRAS

Cumplir las normas, reglamentos, politicas, procedimientos e instrucciones del Sistemna de Gestién de 1a
Seguridad y Salud en el Trabajo establecidos en la empresa
Mmmmwetwmmmawumwwmmyuam
Suministrar Informacién clara, veraz y complela sobre su estado de salud.

Usar la dotacién, epp, equipos de proteccién asignados por la empresa.

Todas las anleriores.

{  Scanned with |


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

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN SGSST-F02 |
EL TRABAJO PAGINA 2 DE 2
VERSION: FECHA:
EVALUACION A INDUCCION Y REINDUCCION SST 2411012025 |

V) A0 T2
’, : ’-
[ §

Negro:
10. Indique ol uso de cade 'mg
C5Ago e Colores Pers | yerde: £ A1)

s

®a ‘ ‘ 4 /l = - n
ias con respecto al tema o capacitacién. Es nuestro Interés conocer su opinion para reforzar los aspecios
slios en 108 que exista debilidad.

Il.Obsewy

T e 7 S
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GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO m

ENTREGA DE DOTACION VERSION: FECHA:
0.0 11/7/2024

(el
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.
&

DOTACION ENTREGADA
CANTID
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't “,

!

DOTACION ENTREGADA FIRMA RECIBIDO
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DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA

NEEERIRd4dd0
i
:

El presente compromiso aplica para Ios elementos de proteccion personal entregados.

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE ELL COMPROMISO:

Ioo\wdle peecprne

v

’ f P A o »
o feenne ey T Ve L s gy a Sy e
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30/1/26, 12:38 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:38:11 PM horas del 30/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 2996024
Apellidos y Nombres: HUERFANO PABLO ENRIQUE

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

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

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

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

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

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de
enero de 2026, a las 12:39:51, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

2996024

Caodigo de Verificacion

2996024260130123951

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

D)

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

O, —

Paginaldel



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

12:39:06
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 290408646

Bogota DC, 30 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) PABLO ENRIQUE HUERFANO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 2996024:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 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 publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas 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 suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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