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Powered by CamScanner


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

30/1/26, 13:36 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 01:36:52 PM horas del 30/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79822749
Apellidos y Nombres: MORERA CARDENAS EDGAR ANTONIO

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



Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EDGAR ANTONIO MORERA CARDENAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79822749, se encuentra afiliado/a desde 11/04/1996 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 05 de enero de 2026.

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

EDGAR ANTONIO MORENO CARDENAS identificado con Cédula Ciudadania 79822749 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 2026/01/06
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 2026/01/5.
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



24/1/26, 9:15 a.m.

Informacién General

Certificado Medico laboral 146704

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

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL - PRE - INGRESO

N° ingreso 146704 Fecha Impresion 2026-01-24 l'n'
Fecha Ingreso 2026-01-23 10:25:40 Ciudad FLORENCIA -l
Nombre EDGAR ANTONIO MORERA CARDENAS cc 79822749

Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupacion AYUDANTE

Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1975-11-08

Edad 49 afios Direccion

Teléfono 0 Estado Civil Union Libre

N° Hijos B

Grupo sanguineo / RH O+

Fecha Salida 2026-01-23 16:36:28 Empresa Contratante GROUP INTEGRAL PRO SAS

Nit Empresa Contratante 901407518 éfr;f::r:f:a Construccion de edificios no residenciales

Nit Empresa 901407518

EPS NUEVA EPS ARL POSITIVAARL

Fondo Pensiones COLPENSIONES Nombre Acompaiiante E(L:gfﬂlé’:zleN/‘T'?STE ALAEVALUACION SIN
Departamento CAQUETA

Certificacion de Aptitud - PRE - INGRESO
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 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.

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

Firma del trabajador: EDGAR ANTONIO MORERA CARDENAS
CC 79822749

https://app.sanitco.com



Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

CONSORCIO |
m ONRAS [DUCATIVAS
i\je" D' I EVALUACION INDUCCION O REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Nombre: WA (ar By Cedula: 2 .9393.653
Fecha: IS de enewo de 202¢C Cargo: Pucdawvte

1. Relacione con una linea la parte del cuerpo donde
debemos colocarnos cada elemento de proteccion personal
o de seguridad

pssirates | TS
Capacitaciones e | - 5 cigentes de
salud ocupamnal trabajo

Plon de [mergenaiss

“n ,) -~ mAN r Y
‘ : - ’ 5 L
"W - {a (..'n "l't'.".
~xg teyy N Acatar los
. consymir KCOr o | lineamientos del
Sefalizar el area systancias plan de
de trabajo alucinégenas ameraencia
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Repertar condiciones

de inseguridad a los
jefes Inmediatos
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CONEORCIO I Y Sistem_g de Gesjlén de la Seguridad y JSalud en el Tratfjg

,'\ ONRAS TDUCATIVAS
J
: -—t
.' :

D I EVALUACION INDUCCION O REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

— — -
—

3. El trabajo en alturas segun la Resolucion 4272 de 2021
aplica a partir de:
a. 1 metro
b. 1.50 metros
¥ 2 metros
d. 3 metros

4. Sidetectas un riesgo en tu area, lo primero que debes hacer
es: |

a. Ignorarlo

b. Contarselo a un companero

¥.. Reportarlo al jefe inmediato o SST

d. Continuar trabajando |

5. Ellavado de manos y la higiene ayudan a prevenir
enfermedades respiratorias en obra. Verdadero o falso (V)
6. Menciona dos riesgos que puedas encontrar en tu frente de
obra
AV Te.~ |
- Btowecan o
7. ¢ Cual es el color de la sefial de advertencia que indica
peligro?

a. Azul
b. Verde
’ c. Rojo

. Amarillo |
‘élg%\ TRABAJADOR

CC: Za97705 S
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Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

CONSORCIO —— S——

ONRAS TDUCATIVAS

EVALUACION INDUCCION O REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Cedula: 3q.822.349
Cargo: gncial

1. Relacione con una linea la parte del cuerpo donde 2. Senale con un X lo que NO se permite hacer en la obra.
debemos qolocarnos cada elemento de proteccion personal | R N R i
o de seguridad (.\:,«,‘,{ G F RN
| & SN ; "\“‘v‘j ¢
SN CArEACIE)
4 T
paisrals | Mo it
capacitaciongs ge accidentes de
salud ocupacional trabaijo
nmgc(_vfrmqa\(m

- ’

o ;.t' ; '.!
‘g L2 1
(93"" K
= by . Acatar los
| ] CONSUAIr NCOr 0 | lineamientos del
Senalizar el drea sustancias plan de
de trabajo alucinégenas

emerqencias

~—-—UT—W~

Zelearse |
reflirse con
companeros

Reportar condiciones |
de inseguridad a los |
jefes inmediatos

— — e —— ——— —_— — = ——— — —
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Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

CONSORCIO
m D I EVALUACION INDUCCION O REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
3. Eltrabajo en alturas segun la Resolucion 4272 de 2021 8. Identifique cuales son los actos y condiciones inseguras:
aplica a partir de:
a. 1 metro
b. 1.50 metros
(( 2 metros
3 metros

4. Sidetectas un riesgo en tu area, lo primero que debes hacer
es. |
a. lgnorarlo |
b. Contarselo a un companero
2. Reportarlo al jefe inmediato o SST
d. Continuar trabajando

5. Ellavado de manos y la higiene ayudan a prevenir
enfermedades respiratorias en obra. Verdadero o falso (V )
6. Menciona dos riesgos que puedas encontrar en tu frente de

obra l

Q/vldo

- Buwmecamc?
7. ¢ Cual es el color de la senal de advertencia que indica
peligro?

acto 216 uc{ﬂ

a. Azul
b. Verde
c. Rojo

'd:' Amarillo % '//

FIRMA TRABAJADOR

GG 7 80 o>/
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CONSORCIO

(OHIRAS EDNICATIVAS

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FORMATO PARA ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

DATOS DEL FUNCIONARIO (A) ML
CLASE DE No DE UNIDAD DE GESTION A
- e DOCUMENTO ~ DOCUMENTO  CARCO PERTENECE:
Edaar PricniGc Hcrem CC. MJ.822.349 owrual \llla na
COMPROMISO

e comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccidn personal suministrados por el contratista con el fin de dar cumplimiento a las normas de Seguridad
Salud en el Trabajo vigentes y aplicables para la entidad, las cuales contribuyen a mi bienestar mental, fisico y social. =
2l uso de los equipps y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de tabajo) estd enmarcado en la  siguiente  nommatvidad:
EY 9 DE 1979: Art. 122, sobre elementos de proteccion personal: *a- Los empleadores estin obligados a proporcionar a cada trabajador, sin costo para este, elementos de proteccidn personal
'ESOLUCION 2400 de 1979: Son obligaciones de los trabajadores: Utilizar y mantener adacuadaments las instalaciones de la empresa, los elementos de trabajo, los dispositives para el control
€ riesgos y los equipos de proteccion personal que el patrono suministre, y conservar el orden y aseo en fos fugares de trabajo. '
lecreto 1072 da 2015 Art. 2.2.4.6.12): Se debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de proteccidn personal. Resolucidn 0312 de 2019 establece los estandares minimos del Sistema de
1estion de SST
1 presents compromiso quedara archivado en el Area de Talento Humano para los fines pertinentes.”

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
; CAIC0, queas: quonies A 06 [or | 202¢ Gr?”

3

4

5

6

7

8

9

10

ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDA

ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO

=2 B < L ~ R < B -
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Nombres y Apellidos:

Area: \illa vica

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

CONSORCIO

1 Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo |

ONRAS TDUTATIVAS

DI |

F

edgar Arbonic Moen

NOTIFICACION DE RIESGOS
Cargo a desempeiiar: __ O huql

)

Biolégico

A | %X

—

Manejo de sustancias
quimicas

Atrapamiento

Temperaturas

—

Caidas a mismo nivel

Incendio
i L5

Calda de objet

ManipuladA manual.de
cargas

I

—

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

puesto de trabajo.

Firma trabajador

i  Scanned with |
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Py Sistema de Gesti6n de la Seguridad y Salud en el Trabajo
CONSORCIO - _ — =
/f\\t! ONRAS T DUEATIVAS
‘.
-
N\ D I NOTIFICACION DE RIESGOS
—
] L LS - e
Nombres y Apellidos: _\N lan  pavivey Fecha: _AS I - , 2026
Area: \lilla ¥vic Cargo a desempeiiar:

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

- g — — v

—

£\ &
Biolégico Ruu’do

Temperaturas

Manejo de sustancias Atrapamiento
i quimicas _ g |
Caidas a mismo nivel | Caidas a distinto nivel | Eléctrico

Incendio Caida;de objetos Manipulacion manual de Riesgo publico
cargas

|

T ———————— ——

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

%f & 7765 T

Firma trabajador

puesto de trabajo.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

13:41:17
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 290413609

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) EDGAR ANTONIO MORERA CARDENAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79822749:

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 13:39:02, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

79822749

Caodigo de Verificacion

79822749260130133902

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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Haci'enda

©

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

POSITIVA

COMPANIA DE SEGURQS

NELSON LEONARDO RAMIREZ CHIGUAZUQUE identificado con Cédula Ciudadania 79977653 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 2026/01/15
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 2026/01/15.
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



24/1/26, 9:23 a.m.

Informacién General

Certificado Medico laboral 146718

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

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL - PRE - INGRESO

N° ingreso 146718 Fecha Impresion 2026-01-24 l'n'
Fecha Ingreso 2026-01-23 11:00:02 Ciudad FLORENCIA -l
Nombre NELSON LEONARDO RAMIREZ CHIGUAZUQUE cc 79977653

Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupacion AYUDANTE

Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1977-12-14

Edad 48 afios Direccion

Teléfono 3133863892 Estado Civil Soltero(a)

N° Hijos 0

Grupo sanguineo / RH O+

Fecha Salida 2026-01-23 16:48:16 Empresa Contratante GROUP INTEGRAL PRO SAS

Nit Empresa Contratante 901407518 éfr;f::r:f:a Construccion de edificios no residenciales

Nit Empresa 901407518

EPS ASMET SALUD ARL POSITIVAARL

Departamento CUNDINAMARCA

Certificacion de Aptitud - PRE - INGRESO
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 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.

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

Firma del trabajador: NELSON LEONARDO RAMIREZ CHIGUAZUQUE
CC 79977653

https://app.sanitco.com
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CONSORCIO

S ICATIVAS
K\M e, S SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
\ D l FORMATO PARA ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

=
| e - =
DATOS DEL FUNCIONARIO (A)
CLASE DE No DE UNIDAD DE GESTION A LA QUE
NOMBRE Y APELLIDO DOCUMENTO  DOCUMENTO CARGO PERTENECE:
Nelion Rawmirf? C.C. NAM. 63 pydare \Jila vea
COMPROMISO

fe comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada faboral los elementos de proteccion personal suministrados por el contratista con el fin de dar cumplimiento a las nomas de Seguridad
Salud en el Trabajo vigentes y aplicables para la entidad, las cuales contnbuyen a mi bienestar mental, fisico y social.

2l uso de los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) esta enmarcado en la siquiente nommatividad:
EY 9 DE 1979: Art. 122, sobre elementos de proteccion personal: *a- Los empleadores estan obligados a proporcionar a cada trabajador, sin costo para este, elementos de proteccion personal
'ESOLUCION 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
e riesgos ¥ los equipos de proteccion personal que el patrono suministre, y conservar el orden y aseo en los lugares ce trabajo.

Jecreto 1072 de 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

3estion de SST
1 presente compromiso quedara archivado en el Area de Talento Humano para los fines pertinentes.”

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
T Coywo, garas, quandes A \sloal 2026 W«%
2
3
4
5
6
7
8
9
10

ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDA
ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO

o O S W N -
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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 13:44:33, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

79977653

Caodigo de Verificacion

79977653260130134432

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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ASISTENCIA A CAPACITACIONES DEL PERSONAL

T
USO cbligatoic 4 adewwado de preteccién acdihua
I T I I T N
wor] cawvena_deporhua
T T S
L [Bdpy Moo vores  |¥edaq AV
%@7‘"
L IR SN L e T
I R ; | BT T L
S ST N (R ¥ ] 2 F R
"
N D TTIT SRS AT TR . AT I

Pl A TR SR ERRE T N
I P SRR SR AT, O SN
N S SN PRI (R Y ) TR
B Y AR A TN S RGN
BN T OO RS PO SRR N
R [ Sesiy RECETRFORCR R RN AN BRI
-E——-—
R VT A= 3 BT ot WA ST
il e ol o W
DT IR ) T MRS T R RN
I GRS ey, A RS R, D T TR
PR VSO, Tl il F A T, OGN TR I YL
W ORI ST R TR T VI
I PRy SN NIRRT RN Y SR
BV NIRRT AN BN TN Y O
I A SRR R T TEETE o RR
IR IS SR A RN SN
N R AR AR S PR
I ST PRI ] (S C O
PR SRR = W TR A O D

OBSERVACIONES
e rau20 paysd actved al perjona



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

PROYECTO: \““C\ V;Ca

TEMAS DE LA CAPACITACION| o1 01 10 elec-hco
TIPO DE ACTIVIDAD - CHARLA DE SEGURIDAD CAPACITACION - SOCIALIZACION

CAPACITADOR: DURACION:| € v

Paula Sancheyr
09 de eneo de 2026 cancha deportiva

FECHA:
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TEMAS DE LA CAPACITACION| \ A v ioaician ywnauvval de_cargay
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ANALISIS DE TRABAJO SEGURO

‘Warque dentro Go los cuadros 51/ NO /NA vegin ol cawo. Si alguna de las venificaciones @ Is3 pragurtas es “NO", NO SE DEBERA INICIAR EL TRABAJO HASTA TANTO NO SE SOLUCIONE LA SITUACION I

L

SECCION 1 - PERMISO DE TRABAJO INFORMACION GENERAL- Completar en todos los Permisos

e I —

MSMO, Indique otras causales ol las hay

1.2 Fecha de morizacion del permiso. Vabdo

13 Obra y ugar donds 8o realza ol Fabajo: \15“6\ 7;(6\ - CL\V)GV‘O\

1.1 Causales para la surpansion del Parmiso LA OCURRENGIA DE UNA SITUAGION OE ALERTA, EXPLOSION, INCENDIO, SERAL DE EVACUACION U ORDEN EXPRESA DE LA PERSONA QUE AUTORIZA, DETERMINA LA SUSPENSION DEL

o [0V 00 [2006] " [Bicoaw] P[40 0112026 ] P [Coopv |

14 Contteta ’G@pﬁﬂﬂga@\rpm

"W““"‘”“"“""‘Ptccdo Cb placa- Covena d hia

P—————————

SECCION 2 -LAS LABORES INCLUYEN ACTIVIDADES DE ALTO REESGO COMO

Trabao en cabente rs: NO] Trabao en aturas |SI lNOT Espacios confinados ]Sl @r Oto rSl NOI Cud1
SECCION « ETAPAS BASICAS PARA REALIZAR LA TAREA _
2.1 Escnde &l paso a paso de la achvidad a realzar, marca ¢on una X 108 Nesgos, Consacuencias y controles que sa benen en a actwdad
SECUENCIA ORDENADA DE PASOS PELIGRO CONSECUENCIAS CONTROLES REQUERIDOS
__(Procedimiento) ___ (Fuente 0 Situacién) _ (Preventives, Proyectivos y Reactivos)
. D R D kit Fosa bt G 7 e 3 Pmboobuow.mdcmm:np‘mY
: 8 Contacto con fluidos corporales y secreciones. enfermedades contagiosas, ncapacidad temporal maco:y.usod.EPP ' '
L Picado de placa § | ,
D : D Infecciones rezpratorias, enfermedades cortagiosas, D Mw. P : d' 7 :
de r‘h Inhalacién de virus. P, distanciamiento cuando aplique, higlens da manos y uso de
CQVUAO PO UCI Incapacidad emporal y complcaciones respr lapabocas o protecodn respratona
(X pirtdn auttva royesva, atga, ests, deminucsin ol | [ mimm,mmw .
[S] Rurdo concentacién, cefaleas, afteracones del suefo y accidentes A5 i
por (383 e percepciin de sefales de serta A0 o SNpRUGIN GRPROLICIN B FISQUENS Y Ws
obligatorio de proteccidn auditva (tapenes y orejaras)
H2.0fd9" ,_‘\ aseO ] ] Faiga visua, - o ] :nmm;mdammmm:
luminacén inadecuada CONCEntactn, TS operatives, poshr as krzadas y RRIRIFI00, Oonet 6 Sshemranione y SO ol
del fesqo e da luminacion artical complementaria, pausas visualas y
capactacion al rabajader
D D . Confrol de [a exposicion al calor o Frio, ventlacn o abrigo
Go'pe da calor, deshicrataciin, fabga, estrés trmico, D
g Temperatiras extemas y humedad quemaduras, hipotermia, disminucidn del rendimiento y m raro @c' hidratacion mm
sumento del fesqo de accidentes adecuacitn de horancs, capacitacén al rabaador y uso de
| elomenios de profeccidn personal I
[] [ ] wriacitn ocutar y cutines, tatiga visual, cataiess, [ w““lm“!“d:‘”m:mw“m
: : m “lw WL
PR 0 e ) ::z:mm-mm,m mantenrrents de eqUpos, Cxpactackén al Fada adar y Uso
de elamentos da profaccion personal segln aplique
B m Trastornos musculoesqueléticos, lesiones osteoarticudles, [3 Manmenimiento de equipos, control da 1a exposicitn,
Vibraciones Wd‘mxhﬂg&m adecuaciin de herramiantas, pausas activas, capacitacdn al
crculatorias y disminucdn del control de herramientas radbajador y uso de elamantns de proteccidn persanal
——e ]
| 7 | a0 i oot cocy sl s | L% ool o0la ety o med, vrtioctn adecuts, |
- Pgmapmmm.mnmm B ml "dn’vhsw&”ml| :P"MI M, “’I bado la humectacién de superficies, orden y aseo, capacitacdn al
(nisblas y rocios) faad ot y males! I Myu-'o.doprohc&nnmvowl:ughol
nivel de exposcdn
W
] inhalacién de S imtacidn y daflo da las vias respiratonias, Inkoxcaciones Confrol en [ luants y ol medio, ventilacidn adecuada,
g D Mm"::::’ Lo D Muowmammw | D M&MMth,W
' enfermedadas pulmonares y pérdida de [ capacidad laboral al radajador y uso de proteccion respiratorta segln el fesgo
% (] iritackn do vias S e  aaleosdnd @ Control n la fuenta y of mecSo, vertlacion adecuada,
Inhatacién de matarial partcutado, Imonares, Gisminucidn 6o 1a capacidad respi aor SUISISI D SRRSO SN Y RO, SRR
4 il N ¥abajador y a0 de profeccitn respratoria y ocular segin el
t L | nivel ¢8 exposicién
Eswés laboral, fatiga mental, ansiedad, disminucién del SAPSIEECUR IACINS S8 RIS S LM CHT S 8
g X Condiciones intratabaraies [ oitmiaita, conlictin Whiraiae, Guissn ostsibion ¥ (3] tncones, pausas actves, comunicacin sfoctva, .
capactacdn, acompafiamiento psicosocial y promocion
J.E L afectaciones a la salud mental ﬁ - | |
| = "~ Uokores muscularss y arSculaes, Fasiomos = - —
3 Posturas prolongadas, mantenidas, forzadas [Y musculbesqueleticos, fatiga fisica, siones ostaomuscyulares, E W“M”ﬁam”‘mc"
disminucién del rendimient y ausentismo laboral Siert, capackacion 8 rabyador
| : Evaluacion del peso y la trea, uso de ayudas mecanicas,
g o a"""“"wm”'“""‘”’h:m':“‘"”- = il musculoasqueldtcas, kmbalglas, harmias, tadga - tbcricas adecuadas da manipulacion, Yabaio en equipo,
¥ w ';'m . . fisica, golpes y aumento del nesgo de accidentes pausas actvas, capactacdn al rabajador y uso de
S obyelos elementos de proteccidn personal cuando aplique
@ E Trastornos musculoesqueléticos, tandinids, sindrome del m Rotacion de lareas, pausas acivas, adecuacidn de
Movimiento repelitvo tinel carplano, faliga muscular, dolor ardnico y disminucion heramientas, organizacion del Yrabajo, capacitacidn al
| del rendimianto laboral Fabajador y saguimmsnto 3 las condiciones dal puesto
, Protacciones en equipos y herramientas, orden y aseo,
Mecanico: amientp, lacién . .
m ' | '90:;:“ tes, W” d‘d' E Golpes, cortaduras, amputacines, quamaduras, lesiones m saflalizacion de dreas de nesgo, procedimientos seguros de
particulas, superficies calentes oculares, arapamientos, facturas y accidentes graves twm.wmumwymamua
protaccién personal segun la Lvea 1
Alslamiento y seflalzacidn de instalaciones eldcticas,
D : C mantenimiento prevertivo, uso de herramsantas y equipos
Electi Choque eléctrico, quemadisas, electrocucon, incandios, cortificados, procedimientos sequros de trabajo, bloqueo y
leslones graves y muerts ebquetado cuanda aplique, capacitacion al rabajador y uso
de slementos de proteccién personal
m m m Adecuado aimacenamiento de materiales, Grden y ase0
Cilkli il adasno & @it vl oontunl permanents, seflakzacion de &reas y desniveles, .
| Locatvo VS, Jopes, mantenimiento de superficies de rabayo, control de objetos
EYOATAE, BICATES, EUpaionion ¥ scticentee gres o0 ahura, capacitachn al ¥ abajadar y Uso de elementos de
_ proteccon personal

i Scanned with |
i & CamScanner’|
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[226PP. SERALIZACION Verifcar

CONDIQIONE'S D€ SEOQURIDAL

m Piblico (robos, sacos, asafos, stentados,

ﬂ

[7]  Lesiones fisicas, afsctaciones psicoligicas, estis,
arenazas 2 la Integridad personal, pérdidas materiales y
accidentss raves

b

aheraciones de orden publco)

]

Caidas a2 dferente nivel, golpes contra estructiras Fachras

Faumatamos severns, lesiones Incapacitantes permanenies
y muerts

Trabajo en atras

Asfxia, imoxicaciin, pérdida de la conclencia, atrapamiento, D

Espacios confinados lesiones graves, accidentss fatales y muerts

Quemaduras, incendios, explosiones, lesiones oculares,
inhalackn de humos, dafics matariales y accidentss (raves o
fatales

]

m Contaminaciin del suelo y sgua, profferacidn de vectres,

Generacion de residuos de construcadn (RCD) I I jaajistoos y Nenta

Intarrupodn do actvidades, pérdidas matariales y afsctacion
a la integridad de los Yabajadores

X

Control de accesos, protocolos de saguridad, comunicacion
efectiva, reports oporuno de sfuaciones de resgo,
coordinacién con sutoridades cuando apique, capacitacion
8l Yabajador y medidas de autoproteccién

Planeacion de [a tarea, identficaciin y sefallzacion del irea
de Fabajo, uso de sisternas de ac0es0 Seguro (andamics,
escaleras), instalaciin de protecciones colectvas,
Inspeccion previa de equipo, uso cbigatrio de sistemas de
profaccidn contra caidas certificados (ames, lineas de vida,
puntos de anclme), capacitacin y cartficacion del
rabaador, supervisin permanents y aplicaciin de
procedimientos de rabapo

identficacion y seflafzacion del espaco confinado, control
de acces0, vantlaciin sdecuada, permisos de Yabep,
monitores continuo, capacitacién del personal, supenvision
permanenis, plan de rescate y uso de slementos de
profeccdn personal

Permiso de ¥abap en calents, control y refro de materiales
combusiibles, venblacion adecuada, seflalizacion del area,
inspeccidn previa de equipos, capacitacidn del personal,
supenasion permanents y uso de elementos de proteccion
porsonal

Separscidn y clasificacidn de RCD, simacenamiento
temporal adecuado, seflalzacin, Yanspore y disposiciin en
sh0s autorizados y capactacon af Yabajador

Wertficacion de zonas seguras, sefalizaciin de nitas de
evacuacion y punios de encuento, suspansiin de Libores

en condiciones cimdtcas adversas, asaguramient ds k
materiaies y estruchuras, capacitacion en planes de

emargencia, simulacros y seguimient® 2 alertas
mm__J

Vcn‘.\q.nmnuhqammmwnsmmmbmym’mumumwm(mnMtdmmmmmunn

B M| W

memd‘c&wdwau@PISmaMyManMhmammmnb-undATS sténgase de vz EFP / Salamas de prevencidn y protecsin en mal estad, Osfencoradcs y wn
cartScaoin Informe 3 su fe Pmedato cualquer momalls enconyada

Ropa | Proteccién de ples y plemnas Proteccion facial y ocular Barrera’SeAales de advertencia
: = . .
Repa do P Y 0[] [t0e o soprcat o oo _ o[ m]| [covaionsnass 5[] | [PeigeTraoae a[wo[m
Overdd Igniugo, Categona S| | Botas debctcas | 0| Morogalas | Cafas wO | WA Precaucon M| wo|
~— + ——
MO | WA 08 Cua | Rl B B Gafas de cxcorie | w0 | | |Oemarcacin Permerd oM m
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ANALISIS DE TRABAJO SEGURO

'Mamque dentro de los cuadros S1/NO INA segun ol ceso. Sl alguna de las verificaciones a lay pregurtay es 'NLO’. NO SE DEBERA INICIAR EL TRABAJO HASTA TANTO NO SE SOLUCIONE LA SITUACION.

SECCION 1. PERMISO DE TRABAJO INFORMACION GENERAL- Completar en todos los Permisos

MSMO. Indique oas Causalos sl as hay

|5
1.2 Fecha de auloriza0dn gal permisy’

- — e ——

Mot Coun Jumteqra) Pro

13 Oraybgr donds wrnatzaeivddo. \|\lay NEa - Cancua

Vabdo

11 Causoles para 1a suspension dol Parmisa LA OCURRENCIA DE UNA SITUACION DE ALERTA, EXPLOSION, INCENDIO, SENAL DE EVACUACION U ORDEN EXPRESA DE LA PERSONA QUE AUTORIZA. DETERMNA LA SUSPENSION DEL

o (12 |04 [2076] "= P:goar]  "=a[13] 01] 2026 | = [s:copm

135 de 12 actvidad areallar
i dida de paca
SECCION 2 -LAS LABORES INCLUYEN ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO COMO " "
Trabao en calents ISIlNOI Trabao en a%uras | sINO Espacos confinados SIINO Owo ISI|N0 Cual -
e SECCION - ETAPAS BASICAS PARA REALIZAR LA TAREA "
2.1Esabeelpasoapasodalaacwudadueaua.marcaconwxmwo&cmseannuasymobsquoubenonﬂhmw . B —
SECUENCIA ORDENADA DE PASOS PELIGRO CONSEEURNCIAS [ CONTROLES REQUER'DOS
(Procedimlento) | (Fuenta o Sttuacién) (Proventivos, Proyectvos y Reactivos) |
Bacterias, virus, hongos. m infacciones respiratorias, gastointestinaies y cutineas; E m‘.mudrwwmw:m“ "?md. pnon,d
e ’ o Contacto con fuidos corporales y secreciones, enformedades contagiosas; incapacdad temporal sintomtico y uso de EPP
\. Preparacion de g -
:l :I Infecciones respr atorias, enfermedades contagiosas, y l d.
| distanciamients cuando : de manos y uso de
wezxclq el s I incapacidad lemporal y complicaciones reepratorias S """lw
Control del ruido en La fuents y of mecio, mantsnimiento de
. ‘ ‘ m Pérdida auditva progresiva, faiga, estrés, disminucion de la m oipos ,mazwndoh:lnm 23, imetacion del
2, ﬁMdidq de ] Riso concentracitn, cefaleas, aleraciones del susfio y accidentes Sompo da exposicin, capacitaciin al ¥ sbajadar y LSO
p\ por fata de percepciin de sefiales de alerta cbigatorio de protaccién auditva (tapones y orejeras)
acqa S T ety
Kl [ Fasga visual, dokorss da cabeza, disminucion da a ] amamu:-':t:wmy:vqu
= Iuminacién inadecuada concenyyacion, ermores operaivos, posturas forzadas y de uminacidn artfical complementaia pausas visuales y
S. N'\uelaucv\ de Smes (0 N0N00 60 Sosdena capacitacidn af ¥abajader
- ' . Control de la exposicion al calor o ko, venilacién o abrigo
PO g | - G 98 PR, Codh i Basier, OUR, s S | 300, paisas achvas, Nk 223000 permanents,
2 Temperatiras extemas y humedad quemaciras, hipotarmia, disminucion del rendimiento y , 5 de horarios, capacktacidn al Fabajador y Uso de
aumantd del riesgo de accidentes . wy Y
elementos da protection personal
4 ld al 3 E mm;mwmwaa D md““rmmma“mﬁrmam
. olgevi v e Radi acién no lonizants (UV) quemaciras leves, ataraciones en la visidn y molestas "luhl i do .::‘:m:',m
generales de elementos da proteccidn personal sequn aplique
[ ] [: Trastormos musculbesqueiiticos, lesiones osteoaricusies, D Martsnimiento de equipes, control de [a exposicin,
\ Vitraciones entumecimiento de exremidades, fafiga, alteraciones adecuacion de herramientas, pausas acivas, capacitacion al
crculatorias y disminucion del control de herramientas rabajador y uso Ce elementos de protaccion personal
m | (] ireackin do vis recpivakoian, ojos y plek slergiae D Control en la fuente y f medio, ventlacin adecuada,
:’o’mmmm.mam&e sormedades resptatortas, Inoxicacs seminucié de s Nmumoyn‘::.mwxadmymm“
: Wpuhwymmw ML il l ‘
: | Imitacdn y daffo de las vias respiraforias, infoxicaciones Control en ka fuents y ol medio, ventilacion adecuada,
g ] :“x""““‘mm"" = agudas 0 crénicas, mareos, cefaleas, Eficutad resphratoria, L susttucidn de sustancias cuando sea posdle, capacitacidn
3 Yo enfermedades puimonares y perdida de ka capacidad biboral al b aador y Us0 de proteccion respratria seqin el figsgo
X] [X]  iriacitn de vias resporatorias, oa, alrgias, enfermedades >4 w||”:“r"'“!mw"‘:ﬁ'ml o
inhalacién de material pariculado. pulmonares, disminucion de la capacidad respiratorta, faliga rabajador y uso de 0 resoratria y ooular segin o

y malostar genoral

nivel de exposicion

I

BIOMECANCO

BY]  Condiciones intralaborales

i

Estrés laboral, fafiga mental, ansiedad, disminucidn del
rendimiento, confictos laborales, errores operadves y
alectaciones a la salud mental

l

un ambients laboral saludable

m—

E Posturas prolongadas, mantenidas, forzadas

4

Manipulacion que incluya levantamiento,
descenso, Fansports, Yacoién 0 empuje dé

cbjelos pesados

X

Movimiento repetitvo

X
| ]

[

Dolores musculares y avculares, Fasiomos
musculoesqueldtoos, fatiga fisica, lesiones osteomusculares,
disminucién del rendimiento y ausentsmo labaral

Leslones musculoesqueiéticas, mbaiglas, hamias, fatiga
fisica, golpes y aumento de! resgo do accidentes

Trastornos musculoesqueidScos, tendinifs, sindrome del
tinel carpiano, fatiga muscular, dolor crdnico y disminucion
dal rendimients laboral

—

—————— —

g Mecanico: golpes, atrapamisnio, manipulacidn de
herramisntas cor punzantes, proyecodn de
particulas, superficies calientss

N —

[X

oculares, a¥apamienios, fachuras y accidanias graves

Choque eléctrico, quemaduras, electrocucdn, incendios,
losiones graves y muerts

Caidas al mismo o diferenta nivel, golpes, contusiones,
rcaduras, Factras, atapamientos y accidentas graves

SR

| Golpes, cortaduras, amputacnes, quamaduras, lesiones

Organizacidn adecuada del rabajo, definicidn clara de
Ancones, pausas activas, comunicaciin efectiva,
capacitacidn, acompaiamianto psicosocial y promocidn de

Altamancia da posturas, pausas activas, adecuacion de
heramierias, capacitacidn al Yabajadar

Evaluacién del peso y fa trea, uso de ayudas mecinicas,
onicas adecuadas da maripulacidn, Fabajo en equipo,
pausas activas, capacitacidn al rabajador y Ls0 de
elomentos de proteccidn personal cuando apique

Rotacién de tareas, pausas activas, adecuacitn de
herramientas, organizacion del ¥abajo, capacitacion af
trabajador y seguimianto & Las condiciones del puest

-4

Protecciones en equipos y herramientas, orden y 2se0,
saflalizacidn de Sreas de riesgo, procedimiantos seguros de
rabajo, capacitacidn al rabajador y uso de elemantos de
prolaccion personal segin la lrea

Alsiamiento y seflalzacion de instalaciones eldctricas,
mantenimiento prevensvo, uso de herramientas y equipos
certficados, procedimiontos sequros de Yabajo, bioqueo y
efiquetado cuando eplique, capacitacdn al Fabajador y uso
de elomantos de proteccion personal

Adecuado simacenamiantd de materidles, orden y 3560
permanente, sef\alizacdn de freas y desniveles,
mantanimiento da superficies de ¥abajo, conyol de obeios
on atra, capacrtacidn al abajadar y uso da slementos de
profeccion personal
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CONDICIONE S DE SEQURIDAI

AMEIENTAL

FENOMINOS MATURA IS

lB] PUbfco (robos, atracos, asafios, stentados,

]

]

[~

8"ar ackones ¢a orden pub ko)

Trabajo en aturas

Espacios confinados

Trabajo en cabents

E] Generaciin da residucs de construceidn (RCD)

va

LJ

e — —

Fendmenos natrales (ssma, tarremofo,

Inundacién, preciptaciones: Rvias, granizadas,

heladas)

7

- —

Lesiones flsicas afectaciones puicologicas, estrés,
amenazas & b intagridad personal, paridas materiales y

accideniss graves

Caidas 3 dferents nivel golpes contra estructras Factras,
Yaumatamos severos, lesiones incapactiantes permanentss

y muerie

Asfxia, Intoxicacin, pérdida de la conclencla, a¥spamento,

lesiones graves, accidentes fatales y muerts

Quemaduras, incendion, axplosiones, lesiones oculares,
Inhatacitn de humos, dafos materiales y accidentes yaves 0

fataies

Contaminaciin del suelo y agua, profferaciin de vectores,

Impacios paisafisicos y sanciones ambientales

Lesiones fisicas, st apamientos, caidas, daffos estructirsies,
interrupcitn de actvidades, pérdidas materizles y afectaciin

a2 la integridad de los Yabajadares

(x]

]

Control de accesos, protocoios de segundad, comuncaciin

efeciva, reports oparno de stuacones de Nesgo,

coordinacion con autoridades cuando apique, capactacdn

ol Yabajador y mecidas de mtoproteccién

Planeacion de ka tarea, ientificaciin y sasdalzacion def &rea

de Fadajo, uso de sistenas de acceso seguro [andamos,

escalera), instalacidn de profecciones colectivas,

iInspecciin previa de equipo, uso obigatorio de wstomas de
profeccidn conta caidas certicados (ames, [ineas de vida,

puntos de anciae), capacacdn y cortiicaciin del
radajador, supenvisidn permanents y apicaciin de
procedimientos da Yabajo

identficactn y sefalizaciin del espacio confinado, control

Ge acceso, ventiaciin adecuads, permisos de abap,

monitorsa continuo, capacitacidn del persoral, supervisiin

permanents, plan de resca’s y uso de elementos de
proteccidn personal

Permiso da Yabaio en calents, control y refir de materisies
| combustbles, ventlaciin sdecuada, seflalzacin del area,
inspeccidn previa de equipos, Capactacidn del personal,
supervision permanents y uso de elementos de proftecciin
personal

Soparacidn y clasificacin de RCD, aimacenamients

lemporal adecuado, seflatzacidn, ransporte y dsposicidn en

s803 autorizados y capacitacion 3l rabajador

dentSicaciin de zonas seqguras, sefakzacion de nuitas de
evacuaain y puntos de encuentr, suspensidn de labores
m en condiciones cimalicas adversas, aseguramiento de

materisles y estruciuras, capactacion en planes de
emergencia, simulacros y sequimiento a slertas
metecroldgicas

e
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SE VEREFICO EL ESTADO DE CONEXIONES ELECTRICAS [EXTENCIONES, CABLES, TOMA)

=
ph

>

ESTADO DE INSTALACION DE LA BROCA [INSERTACION)

i

450 0 0 O
!!lllllll!il
RN -

CUENTA CON ACOPLES ADECUADOS PARA LOS ACCESORIOS

!a

ESTADO E INSTALACION DEL MANGO

EEGSE
BN

ESTADO DEL INTERUPTOR DE ENCENDIO Y SU SEGURO

ESTADO DEL CABLE DE ALUMENTACION

SE UTILUIZA ACCESORIOS APROPIADOS PARA LAS RPM([8500 - 15000)

SE UTIUZA ACCESORIOS APROPIADO PARA LA TAREA

ESTADO GENERAL DEL TALADRO (FISURAS, RUPTURAS, ASEQ, ETC)

SE UTIUZAN ADECUADAMENTE LOS EPP PARA LA LABOR

SE HAN INSTALADO BARRERAS Y/O AISLAMIENTOS APROPIADOS

KIXIX AR PRI R ] £ e

o I Y N I P EN PRI Y
2 O R

ESTADO DE LAS BROCAS
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Nombre del Operadc M Agal M
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Nombre del SST.

NOTA: Esta lista se deberd entregar semanalmente y darlamente en el sitio de trabajo.

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

FUERA DE SERVICIO SI____ NO
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f* SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

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:
Cishean Carho Fravco C.C 101633433 hqudawi€ \lilla vica
COMPROMISO

fe 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 normas de Seguridad
Salud en el Trabejo vigentes y aplicables para la entidad, las cuales contribuyen a mi bienestar mental, fisico y social.
2l uso de los equipos y elementos de proteccibn personal (incluyendo ropa de trabsp) esti enmarcado en [@ siguente  normatvidad:
EY 8 DE 1979: Arl. 122, sobre elementos de proteccidn personal: “a- Los empleadores estan obfigades a proporcionar a cada trabajador, sin costo para este, elementos de proteccion personal’
'ESOLUCION 2400 de 1979: Son obligaciones de los trabajadores: Utilizar y mantener adecuadamenta las instalaciones de la empresa, los elementos de trabajo, los dispositives para el control
€ riesgos y los equipos de proteccidn personal que el patrono suministre, y conservar el orden y aseo en fos lugares de trabajo.
Yecreto 1072 do 2015 At 2.2.4.6.12): Sa debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de proteccidn personal. Resolucion 0312 de 2013 establece les estandares minimos del Sistema de
»estion de SST
1 presenta compromiso quedara archivado en el Area de Talento Humano para kos fines pertinentes.”

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
1 Caywo, guamie, gaced A 1slonl2026 M
2
3
4
5
6
7
8
9
10

ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDA

ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO

(=2 I < LR~ R N B N
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SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FORMATO PARA ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

DATOS DEL FUNCIONARIO (A) o
CLASE DE No DE UNIDAD DE GESTION A LA QUE
NOMBRE Y APELLIDO DOCUMENTO  DOCUMENTO  CARGO PERTENECE:
Edaar PvicuiG Hcremy C.C. Y.822.349 okual \illa na
COMPROMISO

fe comprometo a utilizar adecuadamenta durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal suministrados por el contratista con el fin de dar cumpfimiento a las normas de Seguridad
Sah:denelTrabajovlgenmyapﬁcabmmralaenbdad las cuales contribuyen a mi bienestar mental, fisico y social,
-ltmdebseqmpmyebmnmdepmmm(mmdemp)esﬁenmmdombsqumbnomabvm
EY 9 DE 1979: Art. 122, sobre elementos de proteccidn personal: “a- Los empleadores estan obligades a proporcionar a cada trabajador, sin costo para este, elementos de proteccion personal”
tESOLUCION 2400 de 1979: Son obligaciones de los trabajadores: Utilizar y mantener adecuadaments las instalaciones de la empresa, los elementos de trabajo, los dispositives para el control
e riesgos y los equipos de proteccidn personal que el patrono suministre, y conservar el orden y 2seo en los lugares de trabajo.

Yecreto 1072 da 2015 Art. 2.2.4.6.12): Se debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de proleccidn personal. Resolucion 0312 de 2019 establece los esténdares minimes del Sistema de

1estion de SST
1 presente compromiso quedara archivado en el Area da Talento Humano para los fines pertinentes.’

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
; CQjco, Quead, ﬂuc.vAGS A OéloklZOZS é///?/

3

4

5

6

7

8

9

10

ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDA

ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO

S O & LW N
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_ CONSORCIO
/\\ ONRAS [DUCATIVAS
r p ! T SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
" f D 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:
Nelfon Rawire2 C.C. MMM €3 pydade \Jjlla vica
COMPROMISO

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

3l uso de los equipos y elementos de proteccion personal  (incluyendo ropa de trabajo) esta enmarcado en la  siguiente  normatividad:
EY 9 DE 1979: Art. 122, sobre elementos de proteccion personal: *a- Los empleadores estan obligados a proporcionar a cada trabajador, sin costo para este, elementos de proteccion personal”
'ESOLUCION 2400 de 1379: Son obligaciones de los trabajadores: Utlizar y mantener adecuadamente las instataciones de la empresa, los elementos de trabajo, los cispositivos para el control
e riesgos y los equipos de proteccion personal que el patrono suministre, y conservar el orden y aseo en los lugares de trabajo.

Jecreto 1072 de 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

»estion de SST
1 presente compromiso quedara archivado en el Area de Talento Humano para los fines pertinentes.”

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
1 Caiw, gacas, quonies A 1S\oa\ 2026 %//‘yﬁ
2
3
4
5
6
7
8
9
10

ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDA

ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO

1

o O s W

{  Scanned with |


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

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




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
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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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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



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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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



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
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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 |
e T, o

i Scanned with !
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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



GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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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"!"‘”,,

*—‘*“"“ LA A -svc'vnv ‘-;2.-’ Cﬁ:l‘u(“‘.;\: : » | =™ | &% "‘

S A ): i B

-
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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
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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
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NOTIFICACION DE RIESGOS
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Riesgo publico

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

sto de trabajo.
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Firma trabajador
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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



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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CONSORCIO .
T ERRAMIENTAS Y EQUIPOS
@ DT INSPECCION DE H £

i |8~ [2-1015

o 8no0am

FRENTE DE OBRA: @\\040 SQ,&Q, A
S— ConsSoces Ororgs OT

i DESCRIPCION : OBSERVACIONES
— [ No_ | NA_|
A |HERRAMIENTAS MANUALES
1 |Se usa la(s) heraminenta(s) adecuada al trabajo
2  |Estado de la Herramienta

Estado de Almacenamiento y de Uso

Estado de los mangos de madera

Se usan prensas de banco
HERRAMIENTAS DE CORTE
Estado de Ia cabeza de los cinceles
Filos de los cinceles

\| N \ \ \\E

m | on | e |

-

w | m

Estado de los dientes de las tarrsjas macho o hembra
Instalacion de las hojas de sequeta

Estado de fos mangos de les limes
Empufiaduras y dientes de los semuchos

Estado de los Mangos y fundas de los cuchilos
HERRAMIENTAS DE GOLPE

Se emplea el martilo adecuado segin la labor ?
I“ﬂvmammmmm

-~

O|~|o| o

-

2
3 |Mmquummsmm
D [HERRAMIENTAS DE TORSION - LLAVES

1 |Cuenten con haves de puigads y miliméticas 7
Estado de huellas y palancas de Ia llave

Se dispone de liaves pare goipear?

Estado de las mordazas de las laves

m | | ~ | |on | & W |
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INSPECCION DE HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

fisged B-11-12005
. Boam
FRENTE DE OBRA: ?\ (O ION m N
CONTRATISTA: LanSoice oS e
[ ITEM DESCRIPCION e | CREERVACIONGS
I 13 lﬁlmmmmluspuﬁdmydim e /&
[ F [HeRRAMENTAS NEUMATICAS 2
1 |Estado de las mangueras y acoples i~
9 emp o pm—ﬁ‘ /
3 [Presiones indicadas //
4 |Descarga de la herramienta = i
| G [HERRAMIENTA POR DETONACION -
1 |El personal es autorizado d o
2 |Emplean los elementos de proteccion /’
3 |Descargay almacenamiento de la hemamients i
4 |SEGURIDAD Y ALMACENAMIENTO EQUIPO Y P
HERRAMIENTAS EN GENERAL
q Elpglsqrwquguﬂ?nhsequiposylmmﬁeM.ha
recibido instruccion?

Las heramientas se seleccionan corectamente para el
trabajo a realizar?

Tmnputeymmmdsfﬁodelmdn

Las labores de mantenimiento como: limpieza,
fubricacion, ajuste o reparacion se efectian con los

equipos apagados.

Almacenamiento

Herramientas y equipos en buen estado

Se utilizan corectaments
Se encuentran sefializados los equipos que revisten

AANMNARAAN

peligros especiales tales como alto voltaje, efc.

M:mmmeWMumw#hﬁmm“um»d

frente de obra
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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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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.
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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
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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




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.
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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 SGSST-F-03

VERSION: FECHA:

@ consonaie
et 0.0 11/7/2024

NOMBRE ) CEDULA No. < 7 6 Je

CARGO NeCL '

DOTACION ENTREGADA CANTIDAD FIRMA RECIBIDO
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ENTREGA DE DOTACION

N

B g

b
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%
X

T
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DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA

b
o
o7
A
m
* G
-
\
p-

, o~ : T CEDULA No. SZ ( Y
oSS SRS SN
’
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:

--- it ‘

":.4"'. "._.‘

\ ’ : .
. ‘v \‘ ) ‘ ~ % ,.'., .’ ’ ". - . .. /‘M ". .‘. v‘.-.‘. - X - ‘,_ -
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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




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



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
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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



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

eniada

7
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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.

i  Scanned with |

{8 CamScanner”’

I


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

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 !
i & CamScanner’|


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

(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



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 )/




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SGSST-F-05
CONSORCIO

(m CeRRAN L AV rvht
E:’ D l ANALISIS SEGURO DE TRABAIO bl

FECHA:13/11/2024

Ciudad: %mﬁ_\c PR 'S('G}\\\D)(O \0&}5‘\*0{ ’Q\O’)"t)

.Fecha de realizacidn del Trabajo: ’ZO QC\QW\N 'Fecha de Finalizacion del Trabajo:
Hora de Inicio [a.m./p.m.): q lD Hora de Finalizacidn (a.m./p.m.): S'j h]

Descripcion de la tarea a realizar: ‘m{\o‘\ Cuwone é& C (_x\c'e"\'la m L

. PARA ESTE TRABAJO SE REQUIERE PERMISO DE:

TRABAJO EN ALTURA e )/\'.'- ESPACIO CONFINADO 0 ] =N . {EXCAVACION u 'B

TRABAJO ELECTRICO N ) o OTRO, CUAL?

%Sr Welero b ¢ Hynredld
Q. Wedaro &Fj{wm (,( Yyt yal @
Qc,\a(’e m(\ : 3 (pé Ve WD
2Lae

Nombre y Cedula de la persona (Emisor) i Firma

EQUIPDS Y HERRAMIENTAS A UTILIZAR

Indique cada una de las herramientas a utilizar.
EQUIPOS ¥ HERRAMIENTAS | i

t I
el R
.08 b

Neumaticas <
Hidraulicas 4
iMecanicas
‘Otras

ANALISIS DE LA TAREA

Qué tan alto se encuentra el lugar de trabajo? - pl [
4Cuil es el sistema de acceso al lugar de trabajo? v [a

25 han realizado los célculos de I3 distancia de caida? pl A

{Cusles son los sistemas de prevencién y protecclén requeridos? . - _ .
{{Cuiles son los elementos de proteccidn requeridos? E bs &hs CI ak l
i{Cudntos trabajadores se requieren? _ !% 401 ¢ i ; i
(¢Hay peligro de resbalar o tropezar alrededor dal drea de trabajo? ,

Mo
i¢Qué otros pellgros hay en el lugar de trabajo? (chispas, slectricidad,
"auimices, superficie resbaladiza, suparficies callentes, objetos flosos, | ) “\_
teargas pesadas, etc) |



CONSORCIO
6 C1o SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Isums

l ANALISIS SEGURO DE TRABAIO

Pasos detallados de la tarea Peligros existentes y potenciales Consecuencias
“Q\éﬁ&a &3’\{5 -P\S) \QS\G% i
o:\-b L ) W ™ A
éj\o\u:e s = GO\ES t oSy WAL
S Nageweatsd \&“%WWM
se“i Con @\ Ooeestiveo \I‘aa\uesbo_\zo S &;&—\&‘&
TR et tozaley D085 a0
Coptemn das Sovecogs bwboaSas gl
Vo\Gq p+c

\waee e e Pes\oos ta




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO i
( CONSORCIO
mtmﬁlmt

ANALISIS SEGURO DE TRABAJO I

Ciudad: ’BC)%O_\C |Proyecto: :S\S)ﬁ'\‘j\' 0 BN mw Q\J"CQ
‘Fecha de realizacion del Trabajo: ! 8 O cw W\\}Q T.S (Fecha de Finalizacion del Trabajo: 7 O D‘CLeme za-ls

‘Hora de Inicio (a.m./p.m.): 00 o |Hora de Finalizacién (a.m./p.m.): S "O O @™
Descripcién de la tarea a rla.all.tar:,Q ({\O\.C ée' R 30 e K %:K 0

" PARA ESTE TRABAJO SE REQUIERE PERMISO DE:
TRABAJO EN ALTURA Plp ESPACIO CONFINADO "‘ln - loowvcon p}&
TRABmOELECTRICO | ) h\. | OTRO, CUAL?

Nombres y Apellidos de los trabajadores (Ejecutor)

2B Nodées Tl i e
Eowwn e . Mo
fo\ee Cnin

ge. Codep

* Normbre  Cedula dea persons (€misor) | O i S
DORONG. £5an2. S W o 1

BQU‘PDSVH!WEMAS!!.I‘N.IZM

e o i gt —

~ Imwmdﬁhuﬂmanﬂuﬁ 3
wvmf A e l
(Wt ?‘-" l %.u Va\a 37 -

mms - . . . - B e . NP - _‘_ . :__:;_ —
m L —— -l - - .- . . —— a— ———— - - ——

: g :..—'.n— e

‘Otras E :

4 tan aito se encuentra el lugar de trabalo? L #i& : g

4Cusl s el sstema de acceso a lugar e trabajo? -~ a1

e



b CONSORCIO SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO }gﬂ,m
ANALISIS SEGURO DE TRABAJO SION:|1
13/11/1024

!
pasos detallados de la tarea Peligros existentes y potenciales Consecuencias i |

Controles Requeridos
Goks ASYe TS lneslebe  Go\@S MuRman s o pebus |
Menwp Ramerty Taus P
Do N Yo Proug Clea O SOOPETA

B\ oo B fe | koswons 085 Numad  Cawonnde
m&i\ Sooeeshe \esu«es ?ﬂyhs w:’:‘:ﬂ&&
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' _ | sSistema de Gestion de la Seguridad y Salud en élTrrabajB

| (/ R =
. |

G j l | |
-y NOTIFICACION DE RIES |

B\ GOS |

Nombres y Apellidos: / )/ [ PC P )rl ) . -
. | LU R IN CON Fecha: |5 —) — 7924
Area: _ (JRPP I/ 4 Cargo a desempeniar: by, o NI
Por favor marque con una (X) los peligros a los que esta expuesto en su lugar de trabajo:
Biolégico Ruido
o X v- - |
— | brackm B Temperaturas
A ‘ I
% |
Material particulado | Manej i |
jo de sustancias i
T _J_HM?E_ Atrapamiento |
]
i
|
\( |
Cotes | Caidas a mismo nivel Caidas a distinto nivel | Eléctrico
A )
- =l
Incendio Caida de objetos Manipulacién manual de Rieego publico
cargas

) i ' de su
>n la firma de este formato, el trabajador declara haber sido informado y haber comprendido los niesgos

iesto de trabajo.

Lol @ —

Firma trabajador




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



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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. 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.

Powered by CamScanner
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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 -”—

4

5

8

8

ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDA

CANTIDAD FECHA _ FIRMA RECIBIDO

T MY SIS e
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CONSORCI
OBRAS EDUCATIVAS

DT

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

10

NOMBRE Y APELLIDOS

P

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

CEDULA  CARGO FIRMA

lo1240660S  Mdebt koo k



CONSORCIO
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



CONSORCIO

OBRAS EDUCATIVAS
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
D l FORMATO PARA ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
-
1
9
10
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA  CARGO FIRMA

Pasle Boed e 299602 q &colgad Pl Hioten,




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



GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO m

ENTREGA DE DOTACION VERSION: FECHA:
0.0 11/7/2024
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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
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Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

NOTIFICACION DE RIESGOS

———

2s y Apellidos:

L2

YO Ledero

Fecha: ZS M) ZQZS
Cargo a desempeiiar: Eg_)_g Ch gQ&’D

or marque con una (X) los peligros a los que esta expuesto en su lugar de trabajo:

Biolégico

—

/a\

Material particulado

Manejo de sustancias

Atrapamiento

—

v

Cortes

quimicas

@/

A‘/

/5

Eléctrico

/N4

Incendio

Caida de objetos

.- - - - - - - ———

—

Caidas a mismo nivel i Caidas a distinto nivel

Manipulacion manual de
cargas

/A

Riesgo publico

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

puesto de trabajo.
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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



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



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, —
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CONSORCIO
ONRAS COUCATIVAS

FORMATO DE PERSONAL ACTUALIZADO

CENTRO DE TRABAJO LEONARDO POSADA
ITEM CEDULA NOMBRE APELLIDOS CARGO EPS ARL AFP INGRESO | SALIDA |FECHA EXAMEN MEDICO| FECHA CURSO DE ALTURAS
1 79,604,703 JOSE RAUL NINO VARGAS MAESTRO NUEVA EPS POSITIVA COLPENSIONES |12/11/2025 20/11/2025

2 1,000,619,138 BRANDON SNEIDER VILLADA OFICIAL SALUD TOTAL POSITIVA PORVENIR 13/01/2026




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
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* 1.000.619.138
VILLADA
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(é. V' DA (?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE RAUL NINO VARGAS identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 79604703, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2008 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



30/1/26, 13:54 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 01:54:03 PM horas del 30/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1000619138
Apellidos y Nombres: VILLADA BRANDON SNEIDER

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



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016099045 1/4]0]1]2|0]2|6
|. 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

VILLADA | | BRANDON | SNEIDER
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
1000619138 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]0]4|1]9(9]4
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 2000000

26.Residencia

CL47SUR3B 14 ‘

3227548810 ‘ SNEIDERVILLADA@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . 170 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 OLAYA - UOD DENTOLASER OLAYA VSOLAYA - DENTOOLAYA

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 3057109158 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

4016099045
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

1[3[0]1[2[0]2]6

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

Bralﬁéc}b‘\ ‘Jll |'ld(/L|

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

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



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:

BRANDON SNEIDER VILLADA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.619.138, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




CONSORCIO
m ONNAS Imlo\nvns

Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

Fecha: Adjcb enero dg 2026

1. Relacione con una linea la parte del cuerpo donde 2. Senale con un X lo que NO se permite hacer en la obra.
debemos colocarnos cada elemento de proteccién personal e o , , &=

o de seqguridad

Cedula: k.0CO.€41q. 43R

Cargo: Gyl
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Repertar condiciones
de insequridad a los
jefes Inmediatos

i Scanned with |


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

Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

CONSORCIO
ﬁ ONRAS [DUCATIVAS
\ D I EVALUACION INDUCCION O REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

, 3. Eltrabajo en alturas segun la Resolucién 4272 de 2021
aplica a partir de:

a. 1 metro

b. 1.50 metros
5. 2 metros

| d. 3 metros

8. ldentifique cuales son los actos y condiciones inseguras:

4. Sidetectas un riesgo en tu area, lo primero que debes hacer
es:.
a. lgnorarlo
b. Contarselo a un compainiero
W. Reportarlo al jefe inmediato 0 SST
d. Continuar trabajando

5. Ellavado de manos y la higiene ayudan a prevenir
enfermedades respiratorias en obra. Verdadero o falso ( \/)
6. Menciona dos riesgos que puedas encontrar en tu frente de

g |

- M L

- %t c‘o QC{D &)V‘C/ [ OV C{CJZ)
7. ¢ Cual es el color de la sefal de advertencia que indica
peligro?

—

CALIFICACION EVALUACION /OU

a. Azul
b. Verde
c. Rojo |
& Amarillo
_ %”gb-

FIRMA TRABAJADOR
C.C: (eI 7

i Scanned with |


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

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

15:44:39
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 290558794

Bogota DC, 02 de febrero 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) JOSE RAUL NINO VARGAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79604703:

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



Haci'enda

©

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

POSITIVA

COMPANIA DE SEGURQS

BRANDON SNEIDER VILLADA identificado con Cédula Ciudadania 1000619138 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 2026/01/13
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 2026/01/9.
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
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CONSORCIO

m e, e 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
W T PR DOCUMENTO  DOCUMENTO ~ C“ARCO PERTENECE:
Biandan Swerder Uillada C.C. roo6hAR  onhdal lemarde Poiadg
COMPROMISO

fe 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 normas de Seguridad
Salud en el Trabajo vigentes y aplicables para la entidad, las cuales contribuyen a mi bienestar mental, fisico y social.
=l uso de los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) esta enmarcado en la siguiente  nommatividad:
EY 9 DE 1979: Art. 122, sobre elementos de proteccion personal. “a- Los empleadores estan obligados a proporcionar a cada trabajador, sin costo para este, elementos de proteccion personal’
ESOLUCION 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
e riesgos y los equipos de proteccion personal que el patrono suministre, y conservar el orden y aseo en los lugares de trabajo.
lecreto 1072 de 2015 Art. 2.2.4.6.12): Se debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de proteccion personal. Resolucion 0312 de 2013 establece los estandares minimos del Sistema de
eston de SST
1 presente compromiso quedara archivado en el Area de Talento Humano para los fines pertinentes.*

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
' Casw, quantes, garas A Mlotlaoae T
2
3
4
5
6
7
8
9
10
ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDA
ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
1

o O A W N
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24/1/26, 9:25 a.m. Certificado Medico laboral 146727

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

N° ingreso 146727 Fecha Impresion 2026-01-24 l'n'

Fecha Ingreso 2026-01-23 11:45:01 Ciudad FLORENCIA -l

Nombre BRANDON SNEIDER VILLADA cc 1000619138

Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupacion Soldador

Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1994-04-20

Edad 31 afios Direccion

Teléfono 3144778025 Estado Civil Union Libre

N° Hijos 2

Grupo sanguineo / RH A+

Fecha Salida 2026-01-23 16:58:11 Empresa Contratante GROUP INTEGRAL PRO SAS

Nit Empresa Contratante 901407518 éfr;f::r:f:a Construccion de edificios no residenciales

Nit Empresa 901407518

EPS SSS SALUD TOTAL S.A. EPS ARS ARL POSITIVAARL

Departamento CUNDINAMARCA
Examenes Complementarios

Examen Resultado

CERTIFICACION ALTURAS (PRUEBAS DE VERTIGO Y EQUILIBRIO) Sin Alteracion

Certificacion de Aptitud - PRE - INGRESO
APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

ALTURAS APTO

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 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: BRANDON SNEIDER VILLADA
CC: 29673871 CC 1000619138

Registro médico: 29673871

Licencia N°: 0778 - 26/05/21

https://app.sanitco.com



ANALISIS DE TRABAJO SEGURO

—

Margue dentro de los cuadros S1/NDO NA nwﬁcno. Si a'guna da las vertficaciones a las preguntas es "NO°, NSESE DEBERA INICIAR EL TRABAJO HASTA TANTO NO SE SOLUCIONE LA SITUACION. l
SECCION 1 - PERMISO DE TRABAJO INFORMACION GENERAL- Completar en todos los Permiscs |

|1.1 Causales para la suspension del Permuso LA OCURRENCIA DE UNA SITUACION DE ALERTA, EXPLOSION, INCENDIO, SENAL DE EVACUACION U ORDEN EXPRESA DE LA PERSONA QUE AUTORIZA, DETERMNA LA SUSPENSION DEL
MSMO. Indique oFas causales & las hay:

1.2 Fecha de autorizacion del parmiso Va¥o Desda

13 Ony b dnde mmsimaivmae | ecncudo Pascicla
Mo SCup dvregral Pro —
1.5 Descripcidn de la actvidad a realzar Denwclicicn de enwocuadpe, parnete en ool b'CCf—e VOJD

SECCION 2 -LAS LABORES INCLUYEN ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO COMO

Trabjoencaberts | S| NO| Trabajo en aturas st | NO E tpacios confinados s [no oo [ sI|NO| Cual

I SECCION - ETAPAS BASICAS PARA REALIZAR LA TAREA
2.1 Escride el paso a paso de 1 actvdad a realizar, marca con una X los riesgos, consecuencias y controles quo se benen en fa actvidad

[ SECUENCIA ORDENADA DE PASOS PELIGRO
(Procedimiento) (Fuente o Situacién)

- ——

D |mmmgmuym D

§
;
;
1
|
|
i
:
:

A. Dewcucien de

€nchcipe de PUO LT——

] . D Infecciones respi atorias, enfermedades contagiosas, D

incapacdad emporal y complicaciones respratonas distanciamiento cuando aplique, higiene de manos y uso de

tapabocas o proteccidn respratoria

C“‘ed Pérdida auditva progresiva, fatiga, estrés, disminucidn de la w*‘"‘“‘f""“""’""““m“
q p E] Ruido m concendracién, cefaleas, alteraciones del suefio y accidentss m W.ﬂmd’mmm“
por (313 da parcepcitn de safiales de aterta Bempo da exposicion, capacitacitn al rabajadar y 1so
ﬁ oblgatorio de proteccion audiva (tapones y orejeras)
o ; cew de Adwcuada distribucion y nivel da luminacin, mantenimiento
Dewicu ] | [ Fatga visual, dolores de cabeza, disminucién de 8 “ s
= [luminacién inadecuada concentracidn, emores operafivos, posturas forzadas y d.lminala._ control m“’"'""',"b‘ : .
quse-{g ey murQs aumento del riesgo de acodentes w"".""”‘"” ":wd".l R p— S
g ] L) Gope do caler, cosncratacisn, tatga, estts temico, e
Temperat.ras extremas y humedad quemaduras, hipotermia, disminucién del rendimiento y 0, passas actvas, hidratacion permanerts,
: sumento dal resgo de accidentes adecuacién de horarios, capacitacién al Fabajader y uso de
3, Ubicaf e\ €Jom- elementos de proteccion personal
bro en Loviaid Y L] [ wriacien ocutary cutinea, tatiga visual, cataleas, wm*d;m“umWamMa”a
Radiacidn no ionizants (UV) quemadiras leves, alteraciones en la visidn y molestias | I'. de o tacidn al vabajadcr y uso
ueUC“lO a‘ pWh) GUNEON da elementos de protaccdn personal sagin aplique
de quio (Y [X] Trastomos musculoesquelétcos, lesiones osteoartcusles, R Mantenimiento e e3.4pos, con¥yol de La exposicion,
Vibraciones entumecimiento de extremidades, fatiga, ateraciones adecuaciin de herramientas, pausas activas, capacitacion al
creulatorias y disminucidn del confrol de herramientas rabajador y uso de elementns de proteccidn personal
: Control en la fuents y el medio, ventilacion adecuada,
4'0(‘9“ \'{ AteO Potvos organicos, inorgamicas, fbras, fiquidos bl mﬁl"‘"‘“ww"“"l ""“'" "I e humectacén de suparfices, orden y aseo, capacitacidn al
(nieblas y rocios) ml e ' trabajador y uso de proteccion respiratoria y ocular segin el
capacdad pu ym general S o 7
britacidn y dafio da las vias respiratorias, infoxicaciones Control en la fuerts y el medio, ventlacidn adecuada,
g [ hatacitn do gases, humos metsicos y no L) agudas 0 rénicas, mareos, cefaleas, dficutad respratoria, L susthucion de sustncias cuanda sea possble, capacitacin
3 WIRCIN ¥ viperas enfermedades pulmonares y pérdda ds 1 capacid d laboral al radajador y uso de proteccin respiratoria segin ef riesgo
Inhalacién de material particulado. :uhmru.mahmﬁdadnmw yabajador y uso e proteccid ratoria y ocul segin el
oSN ganare nivel de exposicion
gkm m Estrés laboral, faiga mental, ansiedad, cisminucién del mmm:::ttqodemm&
Condiciones intralaborales rendimiento, confictos laborales, ermores operativos y s m.' PR, BESINN ,"”um”“”l .
: capacitacidn, acompafiamiento psicosocial y promocidn de
2 afectaciones a la salud mental G
Dolores musculares y artculares, I astomo: : :
IZI ARermancia de posturas, pausas activas, adecuacdn de
m Postras prolongadas, mantenidas, forzadas muswbm::oooshml;ska.bd:: IZ] herramient #cién al yabajador
" F— : Evaluacidn del peso y la tarea, uso de ayudas mecanicas,
g R WW“"‘“‘"&:';;""“”*“ X Lesiones musculoasqueléticas, lumbaigias, hemias, fatiga t Wcricas adecuadas ¢a maniputacisn, §abao en equipo,
‘ d'l .’°"| "“",“’“" S fisica, golpes y aumento del resgo de accidentss pausas activas, capacitacién al ¥abajador y uso de
g elemenios de protectidn personal cuando aplique
m m Trastomos musculoesquelésicos, tandinits, sindroms del m Rotacidn de lareas, pausas activas, adecuacidn de
Movimiento repettivo tinel carplano, fatiga muscular, dolor crénico y disminucidn haramientas, organizacién del ¥abajo, capacitacién al
del rendimiento laboral ¥abajador y sequimiento a las condiciones del puest
, Protecciones en equipes y herramientas, orden y aseo,
8] W‘lmw'mmhé:“ E] Golpes, cortaduras, amputacines, quemaduras, lesiones B sefiaizaciin de areas de resgo, procadimianios seguros de
‘ me' M: ) oculares, avrapamientos, factiras y accidentes graves rabajo, capacitacion al Yabajador y uso de elementos de
protectidn personal sagin la Lrea
Alslamientn y safialzacion de instalaciones eléctricas,
m m mantenimiento preventivo, uso de heramientas y equipos
Eléctrice [B Choque eléctrico, quemaduras, electocucion, incendios, certificados, procedimientos segures de Yabajo, bloqueo y
lesiones graves y muerte efquetado cuando aplque, capacitacion al rabajador y uso
‘ da elementos da protaccidn parsonal
Lm m Adecuado almacenamientd de materiales, orden y aseo
e K] ot oo ot ot g et pamrerie Wtz e s s
torceduras, facturas, arspamientos y accidentes graves en afra, capacitacion ol Yabajadar y Uso de elementos de

I protacodn personal
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2 .
, Control da accesos, profocoios de seguridad, comunicacidn

g “E Putfico (robos, atyacos, asalins, atantados, IE Ladiones Mcl:" sactaciones paicobgicas, ”:: e E electiva, reparts oportuno de s'tuaciones de resgo,

g aleraciones de orden piblico) Smenazas & & Vin(yidad parson, pérdides matirisies y coordinacisn con sutoridades cuando epique, capacitacidn

8 SAGnDS (rives ol ¥abajadr y medidas do autoproteccién

# § Planeacién de la Lrea, Mentficaciin y seflalzaciin dol area

g D [___] D do ¥abao, uso de sistemas de acceso sequro (andamios,
Caldas o diferents nivel, golpes contra estuchras frachras, S e S 2

Inspeccién previa de equipo, uso oblgatorio de sstomas de

| . Trabajo en ahturas Yaumatismos sevaros, lesiones Incapacitantes parmanentes protecein conya caidas cerificados (4mes, lineas de vida,
y muerte punios de anclaje), capacitacién y certficacion del
~ ¥abajador, supervisidn permanents y apécacion de
procadimientos de ¥abajo

Identficacion y sefialzacién del espacio confinado, control

de acceso, ventlacitn edecuada, permisos de rabejo,
{D monitorea continuo, capacitacin del personal, supervision
permanents, plan do rescats y uso de elementos de
protaccidn personal

Permiso de ¥abajo en callonts, control y retiro de materiales
[[] Quemaduras, incendios, sxplosiones, lesionas oculares, | [ ] combustbles, ventilacion adecuada, seflaizackin del area,

] Espacios confinados | ] Astaia, inkoxicacitn, péndida de la conciendia, stapamiento,
lesiones graves, accidentes latales y muerte

Trabajo en calients Inhalacidn da humos, dafos matariales y accidentas graves o inspeccidn previa de equipos, capacitacion del personal,
fatales supervisidn permanents y uso de elemenins de proteccion
personal

‘ aracion y clasificacion de RCD, simacenamiento
Contaminacion del suelo y agua, profferacion de veciores, E] ::W., ad:audo sefializacién, ransports y disposicidn en

AMBIENTAL

—
—

\dentficacion de zonas saguras, seflafizacidn de rutas de
evacuacidn y puntos de encuentro, suspension de laboras

L]

3 Fendmenos natrales (sismo, teremoto, Lesiones fisicas, arapamientos, caidas, dafios estructurales, concciones ciméticas adversas, aseguramisnto
AL inundacidn, precipitaciones: uvias, granizadas, m interrupcidn de actvidades, pécdidas materiales y afectacidn E] :mmvm;s.wm.np:\::n@“
£ heladas) a la integridad de los rabagjadores emergencia, simulacros y seguimiento 2 alertas

g " 9

] Venifiqua que se haya considerado dentro del ATS todos los peligros y 1as medidas de conyrol estdn implementadas (marque NA & el peligro no esta presenta en el red).
2.2 EPP - SERALIZACION Verificar B

Inspecconas anles y desputs de cada uso ol estado da los EPP / Sistemas de prevencda y proteccidn, necesanos para reabzar a actividad de forma segura, con base en el ATS, tMgaaMUEPPISmaMmeMQM.aMym
cordficacdn. Informe 3 s e mmediato cuslquier anomalla encontrada.
Ropa Proteccién de ples y plenas Proteccién faclal y ocular Barrera/Sedales de advertencia

Ropa do rabayo LB [Carsta tonte neutro w [wo| | [PolgoTrabao ||
[ Overot Ignitugn, Categoria 5| wo| i | Monogatas  Gatas % w0 | wa| [Precascsn s NA
Pelo S| NN : ) il Galas de oxcorte ® mLMJ Domtcio_M_Pmtw y.:"
Manguillas | w Lu‘ ‘ 28 Proteccién Oudimll Careta de soldador | S w | ¥a | |Oto (Cual) | Rl Badl e
Polainas § |3 [m] [pomserin BT w0 | wa’ [Careta do dsicirea, da @ wo|m Guantes
OwofCu)y o| v |m] [Tpoocopa w0 || [ovo (Cun) & | wo| wa ) v | w
A Proteccion respiratoria Sistema  Equipo de Prevencién - Protecclén Contra Caida y Espacios Confinados

T R L L o ] [rda Tl
Mascanlla desachable para Al MO | NA Vasquelon NO u: Te-cff £ mu
Oe.-o(ai} S| W m Eslinga, Tpo qu::ﬂ Baranda con rodapes nmu

Proteccion cabeza Unea da vida, Tipo = | o[ ma| [sistema do acceso (Cus) BER
Casco Tpo__ Cme__ SIN__ CON_ Barbuguao N | NA Freno/Arrastador NO | MA Tripoda { pescante nmn
Chavo en Wola o camaza ) Ty Y S| M| N Punto de andae (Cusl). E noT Como (Cusl) uuu
1.8 NOTFICACION. £} porsonaal del drea potenciaiments afectsdo y los rabaiadores vecinos fuaron notéados del ¥abao a reaizar

1.9 EMERGENCIAS: Recordar y verifcyr

A - Las emergencas polancaies que pueden ooumy
B - Los procedimentcs sstablecidos para lales S1ac0nes.
C - Rutas de Evacuacdn

E.-Mmqmammdm«m(wm;mm.wg . mm
: F.- Ubicacon de Bngadistas cercancs
~ SECCION 3 OBSERVACIONES | SUPERVISION

SECCION 4- FIRMAS

NOMBRES Y APELLIDOS CEDULA CARGO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DONINGO

£ £

l

Pl o RN N

[ —— — v ~ . SECCION 9- AUTORIZACIONES DIARIAS

Pala Savicuel

e ——————
e e———

[ SECCION 10- CIERRE

——————

e ————————eeeeet ——

Sa nformo @ responsable dal &rea sobve 1a cubminacin de |as actvidades. | w Se retiraron lodos los disposiivos de bioqueo {candados y tanetss)
Avea despeada, y eseada demarcacdn rlrada of | w0 Fecha de Cierrs

i Scanned with |
i &8 CamScanner’|
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o Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo
CONSORCIO —
ONRAS TN ATIVAS

D I NOTIFICACION DE RIESGOS
L J
Nombres y Apellidos: ®tandan  Sneider viliadg Fecha: A4 de ewevo de 2026
Area: Lecnavdo Polada Cargo a desempenar: g Ohcial

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

)

Bioldgico

/A

Material particulado Manejo de sustancias
quimicas
- e I

A

Cortes l Caidas a mismo nivel Caidas a distinto nivel Eléctrico |

A\ | A

Incendio Caida de objetos J Manipulacion manual de | Riesgo publico

Vibracion Temperaturas '

SR e ——

Atrapamiento I

=0
b

cargas

-

Con la firma de este formato, el trabajador declara haber sido informado y haber comprendido los riesgos de su
puesto de trabajo.

Firma trabajador

!  Scanned with |
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

15:47:10
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 290559125

Bogota DC, 02 de febrero 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) BRANDON SNEIDER VILLADA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1000619138:

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 13:55:58, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1000619138

Caodigo de Verificacion

1000619138260130135558

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



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 lunes 02 de
febrero de 2026, a las 15:45:04, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

79604703

Caodigo de Verificacion

79604703260202154504

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
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA -'_*.' 3

NUMERO 79 .604. 703
N|N0 VAHGAS




FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTADLC.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 A+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

05-OCT-1990 BOGOTA D.C. :
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION jmﬂﬁﬂ/,uua o

REGISTRADQOR NACIONAL
. CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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