ANALISIS DE TRABAJO SEGURO
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SECCION 1 - PERMISO DE TRABAJO INFORMACION GENERAL- Completar en todos los Pamlcr_
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|1.1c.mmuwwmu OCURRENCIA DE UNA SITUACION DE ALERTA, EXPLOSION, IWO.SMWACWONUORDEN&PRESA%MPERSONAQLEAUTM DETERMINA LA SUSPENSION DEL
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1.2 Fecha de autorizacion del permiso: Valdo -
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SECCION 2 -LAS LABORES INCLUYEN ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO COMO

E
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S| cual | =

Trabyo en calens | §1] NO| Tabgoenahras | 8i[NO[  Espaciosconfinados | 81 [No] Otro B
[ y: SECCION - ETAPAS BASICAS PARA REALIZAR LA TAREA
2.1 Escribe el paso a paso de la actvidad a realizar, marca con una X s riesgos, consecuencias y controles que sa tienen en 1a actividad.
SECUENCIA ORDENADA DE PASOS PELIGRO CONSECUENCIAS CONTROLES REQUERIDOS
(Procedimiento) . (Fuente o Situacién) (Preventivos, Proyectivos y Reactivos)
& - C\ Bacterias, virus, hongos L] inseccionss respiatorias, gastointsstnales y cutiness; ] ||'m| “M!'w .d'm"" m“""l'“i'?"! :W’ A
y 3mj*a\am e Contacto con fluidos corporales y secreciones. enfermedades contagiosas; incapacidad temporal. sinfoméico y uso de EPP
Ventilacion adecuada, protocoios de bioseguridad,
W\auq eled‘msoldadq halaciin de virus. Infecciones respiratorias, enfermedades contagiosas, ] S b el st s o~
tapabocas o proteccion respiratoria
Y4 avanre Con
: Confrol del ruido en a fuente y el medio, mantenimiento de
Perdida auditiva progresiv os¥rés, disminucion de la . : SR
Cl\aw‘ofe Ruido > mm.:tfaba.mMMymm E SYNpUS VRRICEAN G0 WA fivodnn, TRNacis &
por falta de S o gt i fempo de exposicion, capacitacién al ¥abajador y uso
Parospotn obligatorio de proteccion auditiva (tapones y orejeras)
SR 2R . & [ Fasga visual dolores de cabeza, disminucion do la R T T L R SR S——
Iuminactn inadecuada conoank acin, eTores operatvos, poskras ozadas y b etie sttty soho, oy
‘ del rleago de acd de iluminacion artificial complementaria, pausas visuales y
P acqg Seno Sccidenies capacitacion al yabajador
| | ES} S 6 B il s caie b, [] Control de la exposicion al cakor o fro, ventiacién o abrigo
Temperaturas extremas y humedad quemaduras, hipotermia, disminucion del rendimiento y mwdo’.i.p;na' aciv| “““”."“"“""’:"’“!"""-
aumento del nesgo de accidentss .W thejadory veo &
: O[(b/\ L\ Q€0 elementos de proteccion personal
3 SRR, FRLAIE s TS [] wahmaum:ﬂmam
Radiacién no ionizants (UV) quemaduras leves, alteraciones en la vision y molestias 'wul".ml'.l"':‘dﬂ"l —pa . lﬂll!l! od‘dél "'I jador y e
o de elementos de proteccion personal segun aplque
D Trastornos musculoesqueléticos, lesiones osteoarticuales, D Mantenimienio de equipos, control de [a exposicion,
Vibraciones entumecimiento de extremidades, fatiga, alteraciones adecuacion de herramientas, pausas acivas, capacitacion al
crculatorias y disminucidn del control de herramientas rabajadar y uso de elementos de proteccion personal
. : Confrol en ia fuents y el medio, ventilacion adecuada,
: . Iritacion de vias respiratorias, ojos y piel, alergias, D : L
Polvos organicas, inorganicos, fibras, liquidos humectacitn de superficies, orden y aseo, capacitacion al
o - e enfermedades respiratorias, intoxicaciones, disminucion de la vabajad yusod-pl:ll:dﬂnrllpiwn'lyqahmd

capacdad pulmonar y malestar general

kmitacién y dafio de las vias respiratorias, intoxicaciones
agudas 0 cronicas, mareos, cefaleas, dificultad respiratoria,
enfermedades pulmonares y pardida de la capacidad laboral

nivel de exposicion

Confrol en la fuents y el medio, ventilacion adecuada,
sustitucion de sustancias cuando sea posible, capacitacion
al Yabajador y uso de proteccion respiratoria segin el riesgo

Control en la fuents y el medio, ventilacion adecuada,
humectacion de superficies, orden y 2se0, capacitacion al

fisica, golpes y aumento del rlesgo de accidentss ,
/

Inhalacién de material particulado. pulmonares, disminucion de la capacidad respiratoria, fatiga
| ot e g
Eskis aboral faga mental msedad, demincindol | ) o kengs - degh el
Condiciones inyalabarales rendimiento, confictos laborales, errores operativos y SR : : . ’
afectaciones a la salud mental mwm‘mm'“m""‘b psicosocial y pramocion de
15 Dolores musculares y ariculares, Yasiomos
; Altemancia de postiras, pausas acfivas, adecuacion de
Postiras prolongadas, mantenidas, forzadas musculoesqueléticos, (atiga fisica, lesiones osteomusculares, g . :
disminucion del rendimiento y ausentismo laboral hasramianins, capachacin & ¥sbejedar
, Evaluacion del peso y la tarea, uso de ayudas mecanicas,
Manipulacion que incluya levantamiento, | . L8| . .
descanso, ¥ansporte, Fa0cién o empuje de Lesiones musculoesqueléticas, lumbaigias, hemias, fatiga técnicas adecuadas de manipulacion, rabajo en equipo,

pausas activas, capacitacion al vabajador y uso de
elementos de proteccion personal cuando aplique

Trastornos musculoesqueléticos, tendinitis, sindrome del B Rotacién de tareas, pausas acfivas, adecuacion de
Movimiento repettivo tinel carpiano, fatiga muscular, dolor crénico y disminucion herramientas, organizacion del rabajo, capacitacién al
del rendimiento laboral rabajador y sequimiento a las condiciones del puesto
, Protecciones en equipos y heramientas, orden y aseo,
{ lmlmm“m&gm“ Golpes, cortaduras, amputacines, quemaduras, lesiones B’ sefializacion de &eas de riesgo, procedimientos seguros de
"nlml" oculares, atrapamientos, facturas y accidentes graves ¥abajo, capacitacidn al rabajador y uso de elementos de
pariciies, suparfices proteccion personal segun [a tarea
P Aislamiento y sefializacion de instalaciones eléctricas,
D mantsnimiento preventivo, uso de herramientas y equipos
Eléctrico Ej Choque eléctrico, quemaduras, elecrocucion, incendios, cartificados, procedimientos seguros de ¥rabajo, bloqueo y
lesiones graves y muerts ebtiquetado cuando aplique, capacitacion al frabajador y uso
| de elementns de proteccion personal
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Trabajo en aluras

Trabao en cabents

D Generacidn de residuos de consiruccion (RCD)

g heladas)
s D i

|
3 — Fendmencs naturales (sismo, teremolo,
X inundacion, precipitaciones: luvias, granizadas,

cartficacdn informe 8 su jefe nmedialo cuaiquier snomalis encontrada.

Caidas o mismo o diferonte nivel, golpes, contusiones,
torosduras, bachusras, alrapamientos y acodenies (y aves

Lesiones fisicas, afectaciones psicoldgicas, estrés,
amenazas & |a integridad personal, pérdidas materiales y
accidenies graves

Caidas a diferente nivel, golpes contra estructras fractiras,
Vaumatismos severos, esionss incapacitantes permanentss
ym

Asfizia, mloxicacion, pérdida de la conciencia, st apamient,

lssiones graves, accidentes fatales y muerts

Quemaduras, incendios, explosiones, lesiones oculares,

inhalacion de humos, daflos materiales y accidentes graves o

fatates

Adecuado simacenamiento de materiales, orden y aseo

[E permanents, sefiallzactn de ireas y desrwveles,
mantesremiento de superfices de Fabajo, confrol de obyelns
on slira, capacitacn ol Yabajadar y uso de elementos de
proteccion personal

Conftrol de accesos, profocolos de seguridad, comunicacion
M ofectiva, reports oportuno de situaciones de riesgo,
coordinacion con autoridades cuando aplique, Capacitacidn

al vabajador y medidas de autoproteccion

Planeacitn de la tarea, identificacion y seftalizactn del irea
G awmimamamm(m

esCaleras

nstalacion de protecciones colsctvas,

inspeccion previa de equipo, uso obligatorio de sistemas de
proteccion contra caidas certficados (ames, fineas de vida,

puntos de anclaje), capacitacion y certficacion del
Fabajador, supervisién permanents y spicacion de
procedimientios de Yabajo

Identificacion y sefiaizacin del espacio confinado, control
D de acceso, ventilacion adecuada, permisos de Fabajo,

permanents, plan de rescats y uso de elementos de

monitoreo continuo, capacitacidn del personal, supervision l

Permiso de rabajo en calents, control y retiro de materiales
combustibles, ventilacion adecuada, sefializacion del area,
inspeccion previa de equipos, capacttacion del personal,
supervision permanents y uso de elementos de proteccion
personal

impactos paisajisticos y sanclones amblentales

Contaminacién del suelo y agua, prolferacion de veciores, | [ |

e e

Lesiones flsicas, st apamientos, caidas, dafios esiructurales,
interrupcion de actividadas, pérdidas materiales y afectacion
@ la integridad de los Fabajadores

Separacion y clasificacion de RCD, aimacenamsento
femporal adecuado, seflalizacion, ransports y disposicion en
sitios auforizados y capacitacion al frabajador

identificacion de zonas seguras, sefiallzacion de nutas de
evacuacion y purios de encuentro, suspension de labares
en condiciones cimaticas adversas, aseguramiento de
matariales y estructras, capacitacion en planes de
emergencia, simulacros y seguimiento a alertas
metsorolgicas ‘
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INSPECCION DE HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

FECHA: 10 dg w\a R0 de 2026 s
HORA: ©:00 am s -
FRENTE DE OBRA: NMilla &0¢ca s 2 .
CONTRATISTA: Eroup 3uvtegual pro PETREN
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2
i
=
o
5 |
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DESCRIPCION

ERRAMIENTAS MANUALES
usa la(s) herraminenta(s) adecuada al trabajo

Estado de la Herramienta

Estado de Almacenamiento y de Uso

HERRAMIENTAS DE CORTE
Estado de la cabeza de los cinceles

g
L
§§
|8
g2
18

2_.
g

EERRNRNEERNNNAERRRNANNNRNNANNEL

Estado de los dientes de las tarajas macho 0 hembra
nstalacion de las hojas de segueta
Estado de los mangos de las limas
Empuiaduras y dientes de los serruchos

tado de los Mangos y fundas de los cuchillos
HERRAMIENTAS DE GOLPE
Se emplea el martillo adecuado segun la labor ?

7

I

Sus caras y bordes estan en buen estado?

Estado en que se encuentra el mango
HERRAMIENTAS DE TORSION - LLAVES

B e A

L
n elecines

Estado de la punta y cabo de los destomilladores

3~ gisponeé de hemamienfas que no produzcan

NISDAS

n HERRAMIENTAS ELECTRICAS

n as hemamientas son adecuadas segun el nesgo
humegad

AD O 2SS —
: Uso de los tlemenfos de proteccion Personal de
s |3 heramenta

n Guardas de seguridad
e
6 [Estado del cable y enchufe
Estadoymandil de los taladros X

¢

n Diamelro, especificacion y estado de a broca para €
n Los esmeriles cuentan con quardas de Seguridad? l
Y

T

e
W
o

)4

n 0S esmeriles cuentan 1os SOP—OIE de 10S discos 0

niedras son los adecuadas

n 0s collannes coinciden en Giamebo y estan ISwlados
equn el relieye?

Estadodelasrosmsotomiloenlasruedasabrasivas.
n Almacenamiento de las pulidoras y discos

au

H
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INSPECCION DE HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

FECHA:

FRENTE DE OBRA:

CONTRATISTA:

m DESCRIPCION
n HERRAMIENTAS NEUMATICAS

OBSERVACIONES

El personal es autorizado
mplean los elementos de proteccion

m

petele] Delefele] B

Transporte y almacenamiento al sitio del trabajo

qepkid TTLEITITEE

T
----

Se encuentran sefalizados los equipos que revisten
peligros especiales tales como alto voitaje, etc.

Nota: Los item del numeral H siempre deben ser diligenciados independiente del tipo de hemramienta que se encuentre en el frente de obra.

"QI.

NOMBRE Y APELLIDO —mc-mm—
~CARGO:

FIRMA: IML—
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ENTREGA EPP



CONSORCIO

OBRAS EDUCATIVAS
m , 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:
Nelsow Roamirf? C.C. M7MM.63 pydade \[jla viea
COMPROMISO

fe comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteoc:bn 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.

3l uso de los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de ftrabajo) estd enmarcado en [ 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 personaf
'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 proteccin personal. Resolucion 0312 de 2019 establece los estandares minimos del Sstema de
sestion 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 Cadoo, gaeal, guavdes A \s\oal202¢ W
2
; Gagey, guavtes, tapa bocai s 1 23l 2018

Guarted, ‘apa bocas A 06fo2|2026
v G\)aw\a de cavaVo SQFOU A OQ\DalZOZé ”/
5
6
7
8
9
10
ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDA

ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO

1

o O & W N

i Scanned with |
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ACTIVIDADES DE
OBRA






PILOTO SEDE D



BASE DE DATOS
PERSONAL



CONSORCIO
FORMATO DE PERSONAL ACTUALIZADO

@ OBRAS [DUCAYI\Z\)S
=, DT
CENTRO DE TRABAJO PILOTO SEDE D
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| 9/03/2026 20/11/025 N/A
2 1.012.406.005 EDWIN ANDRES HUERFANO CRIOLLO AYUDANTE SALUD TOTAL POSITIVA PORVENIR 25/11/2025| 9/03/2026 20/11/025 N/A
3 1.023.039.411 LUIS FELIPE RINCON NARVAEZ AYUDANTE CAPITAL SALUD POSITIVA PORVENIR 15/12/2025| 23/02/2026 15/01/2026 N/A




PAZY SALVO



CDNESD?‘:R”CID
Im
o SROUP INTEGRAL PRO A4S )

Curvirer gt & T

CERTIFICADO DE PAZ Y SALVO LABORAL

Yo, _E@bb_E_cmsu;_L‘_—ﬁ&éﬂz— identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA nimero 29960 °2 » Por medio del presente documento

certifico que:
Trabajé para la empresa GROUP INTEGRAL PRO, identificada con NIT 90140751
desde e) 2.5 /U 1202 6 hasta.09(03 2024 8,

He recibido a satisfaccién y de manera completa los siguientes conceptos:

- Todos los salarios correspondientes al periodo laborado.
- Las prestaciones sociales a las que tuve derecho durante mi vinculacién

laboral.
- La liquidacién final de mi contrato de trabajo.

Por lo tanto, declaro que me encuentro a paz y salvo con GROUP INTEGRAL PRO
por los conceptos mencionados y no tengo ningtn reclamo pendiente relacionado

con mi relacién laboral.

Entiendo que este documento no afecta mis derechos laborales irrenunciables ni
aquellos que puedan surgir con posterioridad a la firma de este certificado.

En constancia de lo anterior, firmo el presente certificado en la ciudad
de_Bovs ,alos_OF mes O3 afio foZC .
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CERTIFICADO DE PAZ Y SALVO LABORAL

Yo loie deleo £ rncan identificado

S — 4 " - ) co

CIUDADANIA numero. 2073 0394, por medio del prgser?é?igm b
certifico que: : cumento

Trabajé parala empresa GROUP INTEGRAL PRO, identificada con NIT 90
desdeel IS hasta_ 23 laz gfz " ; 1407518

]

He recibido a satisfaccion y de manera completa los siguientes conceptos:

. Todos los salarios correspondientes al periodo laborado.

- Las prestaciones sociales a las que tuve derecho durante mi vinculacién
laboral.

- La liquidacién final de mi contrato de trabajo.

Por lo tanto, declaro que me encuentro a pazy salvo con GROUP INTEGRAL PRO
por los conceptos mencionados y no tengo ningun reclamo pendiente relacionado
con mi relacién laboral.

Entiendo que este documento no afecta mis derechos laborales irrenunciables ni
aquellos que puedan surgir con posterioridad a la firma de este certificado.

En constancia de lo anterior, firmo el presente certificado en la ciudad

de;még\_:zﬁalos AR mes_0D7 afio_2926

M@q |

cc: 1023039414



: con
o,. A ((é\\ Cumas SoRCIO
GROUP INTEGRAL PRD S D

CERTIFICADO DE PAZ Y SALVO LABORAL

Yo, _E.zﬂ‘ VW OONES \\Ft‘k:\ 20 ( , identificado con CEDULA
CIUDADANIA nimero __ [07.4.£0.005 , por medio de| presente docy s
certifico que: L

Trabajé para la empresa GROUP INTEGRAL PRO, identificada co
desde el _2S /1) 17016 hasta QO -Q%#44. ... Nl Sta0TeTs,

He recibido a satisfaccion y de manera completa los siguientes conceptos:

Todos los salarios correspondientes al periodo laborado.
Las prestaciones sociales a las que tuve derecho durante mi vinculacién

laboral.
La liguidacién final de mi contrato de trabajo.

Por lo tanto, declaro que me encuentro a paz y salvo con GROUP INTEGRAL PRO
por los conceptos mencionados y no tengo ningln reclamo pendiente relacionado

con mi relacién laboral.

Entiendo que este documento no afecta mis derechos laborales ir_renunciabies ni
aquellos que puedan surgir con posterioridad a la firma de este certificado.

En constancia de lo anterior, firmo el presente certificado en la ciudad
de_Bc. vz ,alos_O9 mes_Q3 afio loZt

[ ) ) N :
AR S werd D

C.C:H39(
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SISTEMA DE OESTION DE SEGURIDAD Y SALUD ENEL  [sGSST-F-01
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TRABAJO Version: 0 Fecha:
ASISTENCIA A CAPACITACIONES 24002025 2000

(N
.

s
:
:

X Ny 34 .

[ A NA L 7] [\ \ A
¥ CARGO: - SR | PROYECTO FIRMA

5
©
N
X
N

-

L
1240 [y eV O

\.

¢ ﬂfd/'

N
Q
N
N
3

E

- — e -

§

«®

N
20 I\
E\Y

W N D . R ———— AR T T

! Scanned with |


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

ANALISIS DE TRABAJO
SEGURO -ATS



—————e—e——————

st dert de s ouadros B/ NO/NA vopin om0, 8 sguns co e vriioaconss s b progsrtas 13 NG",

ANALISIS DE TRABAJO SEGURO

fa suspenaion del Permisa: LA OCURRENCIA DE

| ®&FF

NO SE DEBERA INIGIAR EL TRABAJO MASTA TANTO NO SE SOLUCIONE LA STUACION.

BECCION 1 PERMIBO DE TRABAJO INFORMAGION OENERAL: Gormpietar an 1od0s os Pemieos

OENERAL- Completar en todos log Permisos

A A L —

gy N ALERT)
B0 bpostm sty DE ALERTA, EXPLOSION, INCENDIO, DEEV) UORDEN EXPRESA OE LA PERSONA QUE AUTORIZA, DETERMINA LA SUSPENGION DEL
Fecha de aubrizacion del pemiso: Vi - >
Controbata: P
TSI RN v i BECCION 3 4AD LABORE INCLUYEN AGTIVIDADES O ALTO RIESG0 GOND”
Trabsjo an shures.

oWl

Eapacios confinacos

| w0

Otro

BECCION - ETAPAS BASIGAS PARA REALIZAR LA TAREA

[#[no] cuw |

Escribe ol Pasc & paso de la actividad & reaitzar, Marca con una X 105 resgos, R T B ST Sy £ Y L T

consacuencias y controles que b Senen en la activided.

SECUENCIA ORDENADA DE PASOS
Sy ({Procedimiento) :

PELIGRO
(Fuente o BRuacion)

CONSECUENCIAS

(Preventivos, Proysstives y Aesstivos)

'mm

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

NOMBRE Y APELLIDO RIS

- DOCUMENTO |

CC

No DE

COMPROMISO

Ei presente compromiso quedara archivado en el Area de Talento Humano para os fines nentes.”

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

DOCUMENTO

29 9602

DATOS DEL FUNCIONARIO (A)

CARGO UNIDAD DE GESTION A LA QUE

PERTENECE:
4 Lncegcto &voe

FECHA FIRMA RECIBIDO
0Sli oze 2, &
08ll 12026 Rt
/6 /oZ ]?6 @b, ¢
'8 [ 26 7obl #
21 /02 126 £«

FECHA FIRMA RECIBIDO

TEM DESCRIPCION ” dAﬁ;leD :
; Credes Caxho b |
. C).b.r\.!és VAL, oL A
: Dulanlps . anie 1
: ((FSYNTIN Cedne =
X G, 1S 1
7
8
9
10
ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDA
ITEM DESCRIPCION CANTIDAD
1
: 2
£
4
5
6
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GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

SGSST-F-03

DT

ENTREGA DE DOTACION

PAGINA 1 DE 1

o | S
NoMeRe  Pades  tup ben CEDULANe: 3324006005
caRGo O \sted
_"ﬁﬁ' i ~ DOTACION ENTREGADA P Enziiiﬁ:n FECHA FIRMA RECIBIDO
1 Bo 34S A {aslales | g a
2 Cosco A4 (VWS |4ty poof
3 Cors By 4 LSl pluin A o
4 | Godos A Uzl lusng o
S | Cuanies 1 2loche Wletoad ¢
6 —oiiba § ' IR LA N
) 0 PGS 4 22lwdg )i 4 H
A Guande s 1 loblaite el ne |
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(s G gles 7  lo3lolz |€dwsin a 4
(2 Geles 1 oslotlsl Cdwrp A &
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA
NOMBRE 'S:U-!_(JNJ ExOuLf CEDULA No. QLS4 22
CARGO FIRMA ’
QS‘[ COMPROMISO - M

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

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

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

Humano - Salud Ocupacional como sistema de verificacién y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como
empleado,

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

|

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

EPue H

CEDULA No:

1012 90400 S




ACTIVIDADES DE
OBRA



28/02/2026 6:03:59 p. m.
50b13 Carrera 37

Tunjuelito
Bogota

28/02/2026 6:02:44 p. m.
50b13 Carrera 37

Tunjuelito
Bogota

28/02/2026 6:05:13 p. m.
36-89 Calle 50b Sur

Tunjuelito
Bogota

28/02/20266:02:32 p. m.
50b13 Carrera 37

Tunjuelito
Bogota




LEONARDO POSADA



BASE DE DATOS
PERSONAL



€

CONSORCIO

OBRAS EDUCATIVAS

DT

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| 14/02/2026 20/11/2025 3/01/2026
2 1.023.943.690 LUIS FERNANDO CRUZ Rodriguez AYUDANTE NUEVA EPS POSITIVA PORVENIR 25/11/2025( 14/02/2026 20/11/2025 3/01/2026
3 79.899.187 DARLEY ALBERTO MONA VEGA OFICIAL FAMISANAR POSITIVA PROTECCION 13/01/2026 | 14/02/2026 23/01/2026 24/01/2026
4 3.072.054 MISAEL NINO ROJAS OFICIAL FAMISANAR POSITIVA COLPENSIONES |26/01/2026| 14/02/2026 N/A
5 1.110.454.803 EDINSON ALBEIRO TORRES SALCEDO MAESTRO NUEVA EPS POSITIVA PROTECCION 14/01/2026 3/12/2025 N/A
6 1.010.840.328 DANIEL ALEJANDRO BELTRAN Rodriguez | AYUDANTE FAMISANAR POSITIVA 04/03/2026 N/A
7 93.383.437 GERSON ARBEY VELAZCO CASTRO OFICIAL FAMISANAR POSITIVA PROTECCION 04/03/2026 3/12/2026 N/A




DOCUMENTACION
INGRESO



2.7 &= REPUBLICA DE COLOMBIA |

NUIP 1.010.840.328
BEL TRAN RODRIGUEZ

NombDes
~ DANIEL ALEJANDRO

P Nacronaioad Estature Sexo
COL 1.69 M
Fecha de nacimrento LS
27 AGO 2003 O+

BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

r L4 n ! . :-.. Je expadicion
27 SEPT 2021, BOGOTA D C

i l — 06 OCT 2035
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar

9012723651

NIT 830.003.564-7

1. DATOS DEL TRAMITE

9012723651

30374347

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

04 03

Fecha de Radicacion

2026,

6

NINGUNO

st [] NO[X

S

Sl

ISBEN
] No[]

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion | 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
o ) solidaria cotizante (a registrar por la EPS)
A. Afiliacion X A Iné'wdual' N s Coléd“_'a L] A. Contributivo [X] A. Cotizante [X] C.Beneficiario [ | | A-Dependiente X
- Cotizante o cabeza de familia [E C. Institucional |:| - Sl D » B. Independiente D
B. Reporte de Novedades [ ] | _ Beneficiario o afiliado adicional [ ] p. pe oficio ] B. Subsidiado [ ] NO [] t?e %ﬁﬁ? [] gdiéftl,l},a;:o ] C.Pensionado [ |
A.AFILIACION IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres
BELTRAN RODRIGUEZ DANIEL ALEJANDRO
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
9. Tipo de documento | 10. Nimero del documento de identidad 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacion Femenino [ ] Masculino [X] | 13. Nacionalidad
de identidad
CcC 1010840328 Femenino [_|  Masculino @ T[] NB [ ] Oto [ ] Cual COLOMBIANO/COL
OMBIANA
14. Lugar de Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
nacimiento .
Colombia TOLIMA MARIQUITA 27 | 08 | . 2003 |
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Categoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN 21. Grupo de poblacién especial

Nivel lI\ Grupo

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

25. Tarifa contribucion solidaria

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. SIN AFP 351750905
26. Residencia
CARRERA 87K 69A SUR 23, TeeNTo e 3150598486, ALEJANDROBELTRAN@HOTMAI
DISTRITO CAPITAL BOGOTA Cabezera Municipal Rural Disperso || Centro Poblado [ ] Resto Rural ||
Departamento Municipio / Distrito Localidad / Comuna Zona

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

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de documento
de identidad

29. Namero del documento de identidad

30. Sexo biolégico

31. Sexo identificacion Femenino[ ] Masculino [ ]

32. Nacionalidad

F -
emenmo L] T[] NB [ ] oto [ ] Cual

‘ Masculino |:|

33. Lugar de Pais Departamento Municipio 34. Fecha de nacimiento
nacimiento

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

35. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

36. Ti#'o de
documento C r
de identidad identidad

37. Namero del
documento d

5 38. Nacionalidad

Femenino

39. Sexo biolégico

Masculino

E

40. Sexo identificacion

M| T |NB| Otro

Cual

Pais Departame

41. Lugar de nacimiento

nto

Municipio

42. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco 44.

Etnia 45. Comunidad

especial

46. Grupo de poblacién

47. Tiene encuesta
SISBEN

sl NO

48. Clasificacion SISBEN

NIVEL GRUPO

si

49. Discapacidad

NO

50. Incapaci
permanente

CATEGORIA s

DISCAPACIDAD

dad

NO

B1

B2

B3

B4

B5

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito Zona

Cabezera
Municipal

Centro
Poblado

Rural
Disperso

Resto

Rural

Teléfono fijo y/o celular

52. Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Direccidn

Localidad / Comuna

Correo electrénico

B1

B2

B3

B4

B5




53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

¢ CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO PORVENIR

54. Cadigo de la IPS
(a registrarEor la EPS)
016

B1

B2

B3

B4

B5

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

55. Nombre o razon social

GROUP INTEGRAL PRO SAS

56. Tipo de documento
de identificacion

57. Namero del documento

de identificaciong()1 407518

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

59. Ubicacion

AV CR 15 106 51.P 2

3835628

BOGOTA

DISTRITO CAPITAL

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad 1. Modificacion de datos basicos de identificacion | | 2. Correccion de datos basicos de identificacion | | 3. Actualizacion del documento de identidad | |
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios | | 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS Coédigo| | 6. Reporte de pago a través de un tercero Codigo [ |

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales| | 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales| | 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar| X |

10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:l 11. Inscripcion EPS retorno al pais l:’ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar

afiliaciones colectivas | | 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas | | 14. Movilidad: A. Régimen Contributivo | | B. Régimen Subsidiado | |

15. Traslado: A Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen | | 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia | | 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante [ |

18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado |:| 19. Reporte de la calidad de Pensionado |:| 20. Ingreso a Contribucion Solidaria I:l 21. Retiro de Contribucion Solidaria I:l

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

Tipo de documento | NGmero del documento de identidad 62. Sexo biolégico 63. Sexo Femenino [_] Masculino [_] 64. Fecha de nacimiento
de identidad o [ o [ identificacion

:’ Femenino Masculino . D NE D otre D Cual D | D | M ‘ M | A | A | A | A
Nﬁfﬁéﬁ?\l%terior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensacion Familiar o

Pagador de Pensiones

04 03~ 2026 -

codgo ||

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

X

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

X

X]
[]
[]

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

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad

IX. FIRMAS

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

X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad

N U Ny B Y B B o B

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Cantidad: TOTALANEXOS [ |

000 O

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

92. Identificacion de la Entidad Territorial

Cadigo del municipio :| Caddigo del departamento |:|

93. Nombre de la institucién

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

94. Apellidos y nombres

Numero del documento 95. Firma del funcionario

de identidad

Tipo de documento
de identidad

]

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

D D/ M| M| A|A | A|A D\D\M|M\A\A\A\ACARGO:AYUDANTEDEOBRA

@

Vigilado Supersalud

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




$ Famisanar

NIT 830.003.564-7

9012723651

9012723651

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES

DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

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

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la
EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se
presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢ Leyd el contenido de |la Carta de Derechos y Deberes
del Afiliado y del Paciente?

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

¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion
fue asesorado adecuadamente por la EPS?

¢Autoriza a EPS FAMISANAR S.A.S. el envio de la

carta de derechos y deberes y la carta de desempefio
al correo electrénico?

Firma del Afiliado:

SI NO

X[

X

X
X
XL
X

Nombres y Apellidos:

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
inequivoca y espontanea que le otorgo a la Entidad Promotora de
Salud EPS FAMISANAR S.A.S. en su calidad de RESPONSABLE del
tratamiento de mis datos personales, mi consentimiento previo para
recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir, reportar y en general
para ftratar los DATOS PERSONALES, DATOS PERSONALES
SENSIBLES y demas informacion susceptible de tratamiento,
registrada a mi nombre y/o de los beneficiarios de mi grupo familiar en
sus Bases de Datos, con la finalidad de realizar las actividades propias
del aseguramiento en salud y en los terminos previstos en su
POLITICA DE TRATAMIENTO DE LA INFORMACION y AVISO DE
PRIVACIDAD, disponibles en www.famisanar.com.co, todo lo cual
conforme lo establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas
normas que la sustituyan, adicionen, reglamenten, complementen o
modifiquen.

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucién Nacional y la Ley, especialmente el
derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacién
personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9° Decreto
1377 de 2013).

“Datos sensibles: se enftiende por datos sensibles aquellos que
afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su
discriminacidn, tales como aquellos que revelen el origen racial o
étnico, la orientacion politica, las convicciones religiosas o filoséficas,
la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos
humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o que
garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicidn,
asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos
biométricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

DANIEL ALEJANDRO BELTRAN RODRIGUEZ:ntificacion: CC 1010840328

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016

De acuerdo con lo definido en el articulo 4 de la Ley 1805, manifiesto a continuacién que mi voluntad de ser donante de érganos y tejidos es:

sl ||

Firma del Afiliado:

NO | X

Nombres y Apellidos: DANIEL ALEJANDRO BELTRAN RODRIGUEZ |dentificacion: CC 1010840328

Articulo 15. Los menores de edad podran ser donantes de 6rganos y tejidos, siempre y cuando sus representantes legales expresen
su consentimiento informando para la donacién de 6rganos y/o tejidos dentro de las (8) ocho horas siguientes a la concurrencia de la
muerte cerebral. El médico responsable debera informarles sus derechos y los beneficios de la donacién.

FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior (a) identificado (a) con el documento No. quien

quien es mayor de

manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (la) sefior (a)
edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella aqui impuesta pertenece al sefior (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos
de quien no sabe o
no puede firmar:

Nombres y Apellidos:

Identificacién:

Edad:

Huella

Direccién de Domicilio:




FR15 w010

WIS 413

CER_AFI_2026021110908

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Daniel Alejandro Beltran Rodriguez identificado con CC. 1010840328 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Raz6n Social GROUP INTEGRAL PRO Tipo y Numero de

SAS Documento NI - 901407518

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Tipo de

2026/03/04 Dependiente

Cobertura Vinculacién
Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra
Clase de Riesgo 5 ol Azl 5711001

Econémica

Esta certificacién se expide a los 3 dias del mes de marzo del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion" e ingresa el siguiente  cddigo:
CC03032026N1010840328A11934860. Este cédigo es vdlido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

€) rositiva Compaoriade Seguros @ @Positivacol (@) Pasitivacol  Erositivasaguros WWW.pOSitiV&.gOV.CO
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 Sistema (le Gestién de la s_tiurmd y Salud or of Trabajo |
CONSORCIC ——— et e a
G D I EVAL'JACION INDUCCION O REINDUCCION EN SEGURIDAD ** SALUD EN EL TRABAJO
Nombre: "\ 0o\ Gp\dken Codula: |~ 118 03CF
Feche: NG WG 70 1074 Cwoo:  Pyydendy
1. Relacione von una linea la parte del cuerpo donde 2. Seiia @ con un X lo qus NO se permite hacar en laobra |
debemos colocamnos cada ¢lemento de proteccién personal
o de segurijad a’
_ ww | Traba ar en
\ 5 altures sin
| DGI‘n‘Il!OpCI
esc
I

consumir icof 9 | neamentos del
Sefalizar el drea sustanc plan de

o Yoy alucindg naS\ | emergenciis

Sﬂmrw o2 las act Reportar condi iones
irsi SQ de Inseguridad a los

compé fie

Jeles inmedi: los 1
—d




—_——

i

3. Eltrabajo en alturas
aplica a partir de:
a. 1 metro
b. 1.50 metros
)d.\ 2 metros
d. 3 metros

segin la Resolucion 4272 de 2021 |

4. Sidetectas un riesgo en tu area, lo primero que tlebes hacer
o

a. : Ignorario
b. Contéarselo aun compafiero

,5.\ Reportario al jefe inmediato o SST
>~ Continuar tradajando

5. Ellavado de manos y la higiene syudan a prevenir
enfermedades

respiratorias en obra. Verdadero o falso {'\/j/
6. Menciona dos riusgos que puedas encontrar en ty frente de
obra

- 2plog o
e ‘D\-"“Q

T.4 es el color de la sefial de acvertencia que indica
peligro?

EVALUACION INDUCCION O REINDUCCION EN

a. Azul
2. Verde

>3 Amarito

SONSORCIO | Sistema de estion de
m IRRAL EDUCATIVAY

|l__8_tut_|f_ldld ¥y Salud ;rzi?nb_a}; o

SEQURIDAD ¥ sAL UD EN EL TRABA..O

8. Identifique

—_—

uales son los acios y condiciones inseguras: _!

e _). 2/" » A
Fi TRABAJADOR | ‘
CC: /oip® q03e




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

CONSORCIO

F\ ORRAS EDUCATIVAS
D E NOTIFICACION DE RIESGOS

|_

1A VAN Relten Fecha: _(2S Ylc o 2024

Nombres y Apellidos: _‘|
Area: Qe Cargo a desempeiiar: Mf NP

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

[ ]
A , N1 I
Ruido Vibracion Temperaturas
‘

Material particulado Manejo de sustancias Atrapamiento
quimicas

L

Cortes Caidas a mismo nivel

incendio Caida de objetos Manipulacién manual de
cargas |

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

./'"-.

. On/lwlf

“ Firma trabajador



 ————————————————————————————————————— fIT

CONSORCIO
OBRAS EDUCATIVAS
(—\ ) SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
e | 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:
Danel Mepudro Belhew B. C.E. 1.010.640.323 Pydarte learcndo Posadg
COMPROMISO

le 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.

2l uso de los equipos y elementos de proteccion . personal (incluyendo ropa de trabajo) estd 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 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.

)ecreto 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
sestion 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 Cayo, oty auav\"ej. qaray, pa bocs A 05 losl202c W

2

3

4

5

6

7

8

9

10

ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDA

ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO

1

A O & W N

i Scanned with |


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

17/3/26, 17:00 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 05:00:40 PM horas del 17/03/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1010840328
Apellidos y Nombres: BELTRAN RODRIGUEZ DANIEL ALEJANDRO

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

[ G Fa
oA & NACSD
& :%_‘?.’.'-_"s Y ra!?“r’/j?. J

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



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

17:01:49
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 293071612

Bogota DC, 17 de marzo 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) DANIEL ALEJANDRO BELTRAN RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1010840328:

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

Mario Enrique Castro Gonzéalez
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 unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 17 de
marzo de 2026, a las 17:02:17, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1010840328

Caodigo de Verificacion

1010840328260317170217

Esta Certificacion es valida 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 para todos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

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.

CGE, w—
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$ Famisanar

9012723697

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

30374419"

NIT 830.

1. DATOS DEL TRAMITE

003.564-7

9012723697

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

04 03

Fecha de Radicacion

2026

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

st [] NO[X

SISBEN
sl [ ] NO[ ]

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

aelaentiaad e 93383437 Fomnino [ wascuino X | T[] K8 [ ovo [] oua

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

nacimiento 08 | | 03 | | 1971 |
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

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

21. Grupo de poblacién especial

Nivel l:l Grupo

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

$1.750.905

25. Tarifa contribucion solidaria

26. Residencia

Direccion

Teléfono fijo

Teléfono celular

Correo electronico

Departamento

Municipio / Distrito

Localidad / Comuna

Zona

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

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

27. Apellidos y nombres

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

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

35. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

36. Ti#'o de
documento
de identidad

37. Namero del
documento de
identidad

38. Nacionalidad

Femenino

39. Sexo biolégico

40. Sexo identificacion

Masculino F | M| T |NB| Otro

Cual

Pais

Departamento

41. Lugar de nacimiento

Municipio

42. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco

44. Etnia

45. Comunidad
especial

46. Grupo de poblacién

47. Tiene encuesta
SISBEN

sl NO

48. Clasificacion SISBEN

NIVEL GRUPO si

49. Discapacidad

NO

50. Incapaci
permanente

CATEGORIA s

DISCAPACIDAD

dad

NO

B1

B2

B3

B4

B5

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito Zona

Centro
Poblado

Rural
Disperso

Cabezera
Municipal

Resto
Rural

Teléfono fijo y/o celular

52. Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Direccidn

Localidad / Comuna

Correo electrénico

B1

B2

B3

B4

B5




@

Vigilado Supersalud

53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. Cadigo de la IPS
(a registrar por la EPS)
c

B1

B2

B3

B4

B5

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

55. Nombre o razén social 56. Tipo de documento 57. Numero del documento 58. Tipo de aportante o pagador de
GROUP INTEGRAL PRO SAS de identificacion m de |dent|f|caC|on90 1407518 pensiones (a registrar por la EPS)

59. Ubicacion BOGOTA DISTRITO CAPITAL
AV CR 15 106 51 P 2 3Rings8

B. REPORTE DE NOVEDADES

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

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

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:l 11. Inscripcion EPS retorno al pais l:’ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas |:| 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 14. Movilidad: A. Régimen Contributivo |:| B. Regimen Subsidiado D
15. Traslado: A Mismo Régimen \j B. Diferente Régimen \:| 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia E 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante E
18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado |:| 19. Reporte de la calidad de Pensionado |:| 20. Ingreso a Contribucion Solidaria I:l 21. Retiro de Contribucion Solidaria I:l

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento | Nimero del documento de identidad 62. Sexo biolégico 63. Sexo Femenino || Masculino || 64. Fecha de nacimiento
de identidad o [ o [ identificacion
:’ Femenino Masculino . D NE D otro D cual DDy M| M A A |A A
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensacion Familiar o
- Pagador de Pensiones
204 v03¢+ 2026 + Codio| | °
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ ] 69. Declaraciones de dependencia econémica de los || 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la
beneficiarios y afiliados adicionales. afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente
[ ] 70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
Contributivo, Especial o de Excepcidn. [ | 75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante
[ ] 71. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo
o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
gue acreditan la condicién de beneficiarios. [ ] 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
[ ] 72. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de celular como mensajes de texto.
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion [ | 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria
Prestadora de Servicios de Salud. y de realizar los pagos correspondientes.
[ ] 73.Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y [ | 78.Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucion
copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad

IX. FIRMAS

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

X. ANEXOs

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

000 O

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

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

Cadigo del municipio :| Caddigo del departamento |:|

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

94. Apellidos y nombres

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

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

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

Cambio Empleo
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Gerson Arbey Velazco Castro identificado con CC. 93383437 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos

Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Raz6n Social GROUP INTEGRAL PRO Tipo y Numero de
SAS Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

NI - 901407518

Ernislieo ds 2026/03/04 s ae Dependiente
Cobertura Vinculacién

Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra
Clase de Riesgo 5 ol Azl 5711001

Econémica

Esta certificacién se expide a los 3 dias del mes de marzo del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
resa el siguiente cddigo:

Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion" e ing
CC03032026N93383437A11935712. Este codigo es valido por un

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) |
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuard como
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

0 Positiva Companio de Seguros @ @PositivaCol @F‘os: itivaCo 6D-:::i:i\-:;ﬁ-.?.;:_ru..l:

mes.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

www.positiva.gov.co



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) VELAZCO CASTRO GERSON ARBEY identificado(a) con CC nimero 93.383.437 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 08 de marzo de 2000 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 03 de marzo de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

Pag. 1del



3/12/25, 5:18 p.m.

Ul

Certificado Medico laboral 142904

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 142904 Fecha Impresion 2025-12-03 I.'b'
Fecha Ingreso 2025-12-03 17:07:32 Ciudad FLORENCIA -l
Nombre GERSON ARBEY VELAZCO CASTRO cc 93383437
Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupacion MAESTRO DE OBRA
Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1971-03-08
Edad 54 afios Direccion
Teléfono 3213455898 Estado Civil Casado(a)
N° Hijos 0
Grupo sanguineo / RH O+
Fecha Salida 2025-12-03 17:13:51 Empresa Contratante GROUP INTEGRAL PRO SAS
Nit Empresa Contratante 901407518 gif::r:f:a Construccion de edificios no residenciales
Nit Empresa 901407518
EPS gg?_SEUFéz.ISIAOMISANAR LTDA. CAFAM ARL POSITIVAARL

Fondo Pensiones

Departamento

SSS PROTECCION FONDO DE PENSIONES
OBLIGATORIAS

TOLIMA

Nombre Acompafante

EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACION SIN
ACOMPANANTE

Certificacion de Aptitud - PRE - INGRESO

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones Generales

APTO

« 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

https://app.sanitco.com

CC 93383437

venia

Firma del trabajador: GERSON ARBEY VELAZCO CASTRO

7



Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

CONSORCIO

ORRAS [DUCATIVAS

D lj -. EVALUACION INDUCCION O REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

vombrs: Corgon Prbed Velageo Carks

Fecha: on de wanzo de 2026 Cargo: _g(ﬂ‘chl

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 proteccion personal B 0 4 mex ) . -
o de seguridad .

e .
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Informarle al jefe
inmediato los

-accidentes de

trabajo

Plan de [ mergencias

o

Asistir a las
capacitaciones de
salud ocupacional

~5 Ny
v Py ;‘;‘m .‘ﬁ ‘," ¢ ?
&;"a Ll = .:{"‘ G
et \ Acalar los
, consumi\licor o | lineamientos del
Sefalizar el area susfanci2

de trabajo aluCinégenas

Reportar condiciones
de inseguridad a los
jefes Inmediatos

o —

! Scanned with |


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

———————————

CONSORCIO - —

ODRAS IDUCATIVAS

5T

—m

Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

EVALUACION INDUCCION O REINDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

— e ———— = —

3. El trabajo en alturas segun la Resolucién 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. lgnorario
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
- pldviad
- Mecawnlcl
7. ¢ Cual es el color de la seial de advertencia que indica
peligro?

a. Azul

b. Verde
c. Rojo
d. Amarillo

8. Identifique cuales son los actos y condiciones inseguras:

ko Cown di C£O/M

CALIFICACION EVALUACION 100 .

it

" FIRMA TRABAJADOR
CC: g 3393935

ey



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

CONSORCIO

ONRRAS [ DUCATIVAS

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
RS Ly DOCUMENTO  DOCUMENTO  ARGO PERTENECE:
Cetson Dibey Ueleneo Cashe  C.C. 433834 ongal  leanardo Posada
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.

=zl uso de los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo rmpa de trabajo) estd enmarcado en la siguiente nomatividad:
EY 9 DE 1979: Art. 122, sobre elementos de proteccién personal: “a- Los empleadores estan 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 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.

)ecreto 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

| 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 Caicd, qucu. Suav\-‘eJ. -lapq bocaus 4 Oa Ioz 026 W
2
3
4
5
6
7
8
g9
10

ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDA
ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
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( o D l NOTIFICACION DE RIESGOS
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— — e —————————— ettt et —

Nombres y Apellidos: _etsan Aib Uelarco  Casho Fecha: ©ade warno de 202¢

Area: learcudo Poscida Cargo a desempefiar: oncio

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

O T = = T Ea e =EE
Ruido Temperaturas
Manejo de susmncj; : z
uimicas ~__Golpes
Caidas a mismo nivel Caidas a distinto nivel “Eléctrico

A\
A

tl

Caida de/%bjeto; Manipulacion manual de Riesgo publico

____cargas SRS Lol

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

puesto de trabajo.

G

Firma trabajador
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17/3/26, 17:32 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:32:54 PM horas del 17/03/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 93383437
Apellidos y Nombres: VELAZCO CASTRO GERSON ARBEY

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
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

17:34:10
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 293074042

Bogota DC, 17 de marzo 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) GERSON ARBEY VELAZCO CASTRO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 93383437:

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

Mario Enrique Castro Gonzéalez
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 unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 17 de
marzo de 2026, a las 17:34:48, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

93383437

Caodigo de Verificacion

93383437260317173448

Esta Certificacion es valida 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 para todos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

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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CERTIFICADO DE PAZ Y SALVO LABORAL

Yo, MISAEL NINO ROJAS, identificado con CEDULA DE CIUDADANIA nimero
3.072.054, por medio del presente documento certifico que:

Trabaje para laempresa GROUP INTEGRAL PRO, identificada con NIT 901407518,
desde el 26/01/2026 hasta el 14/02/2026.

He recibido a satisfaccion y de manera completa los siguientes conceptos:

- Todos los salarios correspondientes al periodo laborado.
- Las prestaciones sociales a las que tuve derecho durante mi vinculacion

laboral.
- La liquidacion final de mi contrato de trabajo.

Por lo tanto, declaro que me encuentro a paz y salvo con GROUP INTEGRAL PRO
por los conceptos mencionados y no tengo ningun reclamo pendiente relacionado
con mi relacion laboral.

Entiendo que este documento no afecta mis derechos laborales irrenunciables ni
aquellos que puedan surgir con posterioridad a la firma de este certificado.

En constancia de lo anterior, firmo el presente certificado en la ciudad de BOGOTA,
a los 14 dias del mes de FEBRERO del ano 2026.

v T
MISAEL NINO ROJAS
C.C:3.072.054
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CERTIFICADO DE PAZY SALVO LABORAL

Yo, LUIS FERNANDO CRUZ RODRIGUEZ, identificado con CEDULA DE
CIUDADAN[A numero 1.023.943.690, por medio del presente documento certifico
que:

Trabajé para la empresa GROUP INTEGRAL PRO, identificada con NIT 30140751 8,
desde el 26/01/2026 hasta el 14/02/2026.

He recibido a satisfaccion y de manera completa los siguientes conceptos:

- Todos los salarios correspondientes al periodo laborado.
- Las prestaciones sociales a las que tuve derecho durante mi vinculacion
laboral.

- La liquidacion final de mi contrato de trabajo.

Por lo tanto, declaro que me encuentro a paz y salvo con GROUP INTEGRAL PRO
por los conceptos mencionados y no tengo ningun reclamo pendiente relacionado
con mi relacion laboral.

Entiendo que este documento no afecta mis derechos laborales irrenunciables ni
aquellos que puedan surgir con posterioridad a la firma de este certificado.

En constancia de lo anterior, firmo el presente certificado en la ciudad de BOGOTA,

a los 14 dias del mes de FEBRERO del ano 2026.

Lets Chgg

LUIS FERNANDO CRUZ RODRIGUEZ
C.C: 1.023.943.690

i Scanned with |
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CERTIFICADO DE PAZY SALVO LABORAL

Yo, JOSE RAUL NINO VARGAS, identificado con CEDULA DE CIUDADANIA
numero 79.604.703, por medio del presente documento certifico que:

Trabajé para la empresa GROUP INTEGRAL PRO, identificada con NIT 901407518,
desde el 14/01/2026 hasta el 14/02/2026.

He recibido a satisfaccion y de manera completa los siguientes conceptos:

- Todos los salarios correspondientes al periodo laborado.
- Las prestaciones sociales a las que tuve derecho durante mi vinculacién

laboral.
- La liquidacion final de mi contrato de trabajo.

Por lo tanto, declaro que me encuentro a paz y salvo con GROUP INTEGRAL PRO
por los conceptos mencionados y no tengo ningun reclamo pendiente relacionado
con mi relacion laboral.

Entiendo que este documento no afecta mis derechos laborales irrenunciables ni
aquellos que puedan surgir con posterioridad a la firma de este certificado.

En constancia de lo anterior, firmo el presente certificado en la ciudad de BOGOTA,
a los 14 dias del mes de FEBRERO del ano 2026.

s

JOSE RAUL NINO VARGAS
C.C:79.604.703


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

CHARLAS Y
CAPACITACIONES



__ ™"™"llenaido Posada

Klel O Bowectm(cD - Hcuimientod epetrhlod

T I e I e O
T Y oot Swv

| ™Hode tebumde 202

“ NOMBRE Y APELLIDOS NUMERO DE IDENTIFICACION m

X[cdweon blevo Tres | AMOAsagos | Al
R T e N T A W AIOM.
[P e e e S e
R g ———
B T TSRO SIS TR T RSN TR
L e
L R
57 A ARSI A RPN
e e ks al T —
N PTG TN ORI SO 7. MO SAN
G DAY i FSRRGITRG SO M R R
B i . =T, WA TS0 VAN
50 U s SN TP S
e i TR, AW G S, A
e A L
W FRERTECTRRI I, ¢ o . SERTA N SN AP
B TR AT W EROT ML IR
LR S e
W TPV SETTRLTE ERTIA NG e AT M
e
T e ———

TH AT ASTDNIN SETISRONDS |
SRR SSTSTRTGR TR IR, (SR E
il TN KRBT ORIV Y | BIRST RSN
R HSTRTREOS . RSN 2 NPT
R T WO TRTSRR RSN S A RSO
g ] e —
A} PRI, SRR A MDA
e e
B B e —

OBSERVACIONES
120 Omada de pawas a ‘vcu

("
©
3
o
S


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

ASISTENCIA A CAPACITACIONES DEL PERSONAL

e ————————— —

learando Posada

Uio blie oo cle PMedbceJ 0»4&4\‘@

T I T T T
fe o

| reomkias de Febreno de 2026] W% Baou

“ NUMERO DE IDENTIFICACION FIRMA

dinsan Alben) 1ol el (.410.454 . 303 E

i

|l||!!llu!ll||||
| |
|

H
H
n

n

OBSERVACIONES

e veal2a  jomada de pawsad Qchvas B



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

ASISTENCIA A CAPACITACIONES DEL PERSONAL

leanardo Posada

TEMAS DE LA CAPACITACION Auh)cui d ado
TIPO DE ACTIVIDADCHARLA DE SEGURIDAD CAPACITACION socw.mcubn
CAPACITADOR: Pcujq Savcuex m S wiiw

- reompy de febrer de 2006 | WOAR| ROy
] s | o

A
' 4
/

W.—
F e e RSN WS e
W AN SR O SR T L S
W ORI SR PRGN
o R, o T R s e T e e
W SR TEATONE SE NTONEATNe. WY RS TR R
B O SRE  R 7 R
S A USROG I W - S N
W DO WREELRR TS AD BN RO » Y SRR
0 Y TR0, A Y SRS
W o R SR A% SRR S e
A s WS NSRS W AEGR LO D WO
DI RN R DU SN TR
o (INRDI, d SRS WL TN DI S
ik PNPMRRRRVN. S TRGTVIY AN S RGN S
T AN, Ry, MERR I, YRR TSRS G
N IR B 150 RN RGOl e
LI e BBl N e
T R 4 IR, N, Y
0 ACARTOICY & RS, S TP
B ARG £ ke
S e RIS Y U DB TR IR NREI NI
AR, T RE IR IO S ARV NS, G SRR
ol ERCTNCTIN OpT ORI O S D
R DT SRR MRS i SRETERTE MR
SH; GO s - RS TRAIE T SR
N AR R NINEN RS T RN
S TONRRONG L G S TR R
W OO e SO W) N ALY N R R
T ST R S RN S NS e

OBSERVACIONES

le vealizd Jomada de  pausas achval


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

