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INTRODUCCION

EI CONSORCIO COCO. describe en el presente documento el cumplimiento a las condiciones contractuales del contrato
de obra publica No COP-613-2025, cuyo objeto es “EJECUTAR AMONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS
UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O
REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS
EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C”; donde se presenta para el periodo
comprendido entre el 1 de Junio al 30 de Junio de 2026 las estrategias del SG- Seguridad y salud en el trabajo, es con
el fin de evitar y prevenir los incidentes y/o accidente de trabajo junto a las enfermedades laborales, con el propdsito de
llevar un control efectivo de los riesgos y asi salvaguardar la integridad fisica y la vida de los trabajadores.

El componente de SG- Seguridad y Salud en el Trabajo se ha disefiado con el fin de mantener un alto desempefio en
los estandares de Salud Laboral en las actividades relacionadas con los diferentes procesos constructivos en las obras,
cumpliendo con los requerimientos minimos que deben contener todos los Programas de Gestién en Seguridad y Salud
Laboral; enmarcado en la normatividad vigente colombiana y otras disposiciones aplicables al sector.
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1..1OBJETIVOS

El objetivo fundamental del Componente CERO ACCIDENTES Y ENFERMEDADES, para lo cual propiciamos y
motivamos que cada trabajador tenga una actitud y un compromiso permanente con la Seguridad en su medio laboral.

Es garantizar que en el desarrollo de los proyectos de obras civiles se implementen las medidas preventivas y de control
necesarias frente a los riesgos de origen laboral existentes, que aseguren el bienestar de todas las partes involucradas,
evitando dafios a la propiedad, al ambiente y a la salud de los trabajadores; para lo cual se debera enmarcar la gestion
del Contratista en un proceso de mejora continua.

2.1. Objetivos Generales

=[] Prevenir y/o controlar los riesgos en las diferentes areas y lugares donde se desarrollan los
trabajos.

=[] Prevenir y/o mitigar cualquier impacto en la salud que se genere en la ejecucion de los trabajos.

2.2. Objetivos Especificos

=[] Sistematizar las actividades de prevencién de Riesgos y deterioro en la salud.
=] Incrementar el compromiso del auto cuidado.
=[] |dentificar, eliminar los y condiciones inseguras.
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3. FORMACION Y DESCRIPCION DEL CONTRATO.

A continuacién, se presenta, una descripcion general del contrato de obra No. COP-613-2025.

Tabla 1 Informacion General de Contrato de obra

O

Numero del contrato:

COP-613-2025

Objeto:

‘EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE
PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA
CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO
Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E
INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS
COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO"

Nombre contratista:

Consorcio COCO

Representante legal:

JOTAM MAESTRE DIAB

Nit

902.010.258-8

Plazo de ejecucion:

Ocho (08 meses.)

Fecha de iniciacion:

17 de Diciembre de 2025

Fecha de Terminacion:

16 de agosto de 2026

Entidad contratante:

Fondo de Desarrollo Local de Tunjuelito

Direccion:

Diagonal 52B sur #26-98

Teléfono:

3128937518

Fuente: Consorcio COCO

Tabla 2 Informacién de la Interventoria

Objeto:

REALIZAR LA INTERVENTORIA TECNICA,
ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURIDICA AMBIENTAL,
SOCIAL 'Y SST AL CONTRATO DE OBRA PUBLICA
RESULTANTE DEL PROCESO DE LICITACION PUBLICA
CUYO OBJETO ES: EJECUTAR AMONTO AGOTABLE POR
EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES
PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O
MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA
VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS
COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO
DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C

Nombre contratista:

AHLA SHUGL INTERNATIONAL S.A.S

Nit:

901.719.068-6

Direccion:

Calle 57 # 3-42 Oficina 402

Teléfono:

3112682379

Fuente: Consorcio COCO
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4.7)LOCALIZACION DEL PROYECTO.

El CONSORCIO COCO, estara ejecutando actividades en La localidad de Tunjuelito (06) se ubica al sur de la
ciudad; limita al norte con las localidades de Kennedy (08) y Puente Aranda (16), a través de la Autopista Sur; al
oriente con la localidad de Rafael Uribe Uribe (18), a través de la Tv 42, la Ak 33, la Cl 47 Sur, la Cl 44 Sury la
Avenida Caracas; al sur con la localidad de Usme (05), a través del lindero de la Escuela de Attilleria; por el
occidente con la localidad de Ciudad Bolivar (19), a través del rio Tunjuelito.

Esta localidad tiene una extension en suelo urbano de 991 ha, se encuentra subdividida en dos UPZ; siendo la
UPZ de Venecia la que contiene la mayor participacion en suelo, 66,98% (664 ha); por su parte, la UPZ Tunjuelito
representa el 33,02% (327 ha) del suelo restante de la localidad-

Zona Urbana:
UPZ 42 - Venecia
UPZ 62 — Tunjuelito

Por consiguiente, la localizacién del proyecto se encuentra ubicado segun se muestra en la ilustracién a
continuacion.

llustracion 1 Localizacion general del proyecto.

BARRIOS
UNIDOS
/.

TEUSAQUILLO W SANCRSTOBAL

ENGATIVA

CIVDAD
BOLIVAR

Fuente: Consorcio COCO
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CONSORCIO COCO

INFORME GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO N°4

CONTRATO 613-2025

5.1 GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

5.1.[8egmentos Viales a Intervenir

Teniendo en cuenta la disponibilidad presupuestal en el proyecto de inversion No. 2914 “Tunjuelito se moviliza con
seguridad” para la vigencia 2025, se priorizaron los siguientes segmentos viales con intervencidn sobre calzada que
obtuvieron los factores de priorizacion mas altos y que seran la meta del presente proyecto son:

Tabla 3 Listado de CIV y PK-ID-CONTRATO DE OBRA 613-2025 LP (143265) CONSORCIO COCO

TIPO DE
EJE TIPO DE TIPODE | .
CV | PKID | 3 |DESDE|HASTA BARRIO|,1rB 2= M\,loikll._A NTERVENGIGN | AREA
6001390 | 324120 | Y93 | cra 15| cra, 17| S0 Flexible | Intermedia| Renaoiitacion - | 4o o4
sur Carlos reconstruccion
a . "7
6000789 | 322202 | Y4 | cra 31 | Cra.33 | Samoré | Flexible | Intermedia| Renaviitacion— x4, 4
sur reconstruccion
6000859 | 322502 | “"0 | cra.29 | Cra.31 | Samoré | Flexible | Local | Renabiliacion— iz g
sur reconstruccion
San o
6000931 | 322715 | M9 | cra 32| Cra 33 | Vicente | Flexible Local | Tenabiitacion— 1 ,q; 4o
Ssur f reconstruccion
6000833 | 322424 | P00 | oo 30 1 cra31 | Samoré | Flexible | Local | Renabiliacion— g, 4
sur reconstruccion
6000557 | 321649 | 90| o 36 | Cra.37 | Fatima | Flexible | Local | Mentenimiento |,
sur Periédico
6000389 | 321168 | Cra.3g | C1-90@|ClS0DI oo | Flexible Local | Mantenimiento | .4
sur sur Periédico
6000372 | 324121 | 08| 1 44 | Cra 38| Fatima | Flexible Local | Mantenimiento | g4
sur Periédico
6000617 | 321826 Cra.37 |Cl.53b| ClI. 54 Fatima Flexible C|r<?g|to Rehabllltacprj— 1607
a sur sur movilidad reconstruccion
6000830 | 322415 | Cra.34 | O-94 [ClL54al San | o | Local | Rehabiltacion— 0 0,
sur sur | Vicentef. reconstruccion
6000870 | 322532 | OH9%0 | Crafo gyl SAN | poile | Local | Rehablitacion— g, 5
sur 33 Vicente f. reconstruccion
6002092 | 322280 | D992 | cra 33 | Cra.35 | Fatima | Flexible | Local | Renapitacion—,q, .,
sur reconstruccion
San _
a —_
6000857 | 322496 | ©-9% | O | orasa | Vicente | Flexible | Local | Renabiitacion—joae
sur 33 f reconstruccion
| 6000721 | 322103 | Cl.52g | Tv.35b | Cra. 35 | Fatima Flexible | Intermedia| Rehabilitacion— | 80,05
[
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CONTRATO 613-2025

TIPO DE
EJE TIPO DE TIPODE | .

CV | PKID | 3 |DESDE|HASTA BARRIO|,{rB 2= M\,lbikll._A NTERVENGIGN | AREA
sur a reconstruccion

6001013 | 322958 | ©-%8C | Cra 26 | Cra.27 | Samoré | Flexible | Intermedia| Renapiitacion— | qoq 4
sur reconstruccion

6001167 | 323436 |Cra.24c| C48 | CL48c | Tunal 1 oiie |intermedia| RENaPitacion— 4 oa0
sur sur Or|enta| reconstruccion
San N

6000786 | 322283 | Cra.34 | D9-920| CLO20 |\ | Flexible Local | Tenabiitacion— 1,44 4o
sur sur f reconstruccion

6001008 | 322943 | Kr26 | Cl48%s| 980 | Samoré | Flexible |Intermedia| REnavitacion— 404 g
S reconstruccion

Teniendo en cuenta la disponibilidad presupuestal en el proyecto de inversion No. 2824 “Una nueva vision de
infraestructura en pro de la comunidad de Tunjuelito 2025” para la vigencia 2025, se priorizaron los siguientes
segmentos viales para intervencion en andenes que obtuvieron los factores de priorizacién mas altos:

6001206 | 323557 | Cra.25 | CI-54 | Cl-34a | Tunal |y oo | Aticulado | REN@PIACon -1 0q 4y
sur sur oriental reconstruccion

6001200 | 323539 | Cra. 25 | G920 | CIL54 | Tunal 1y oo | Articulado | REN@DIitacion -1 q0 oo
sur sur oriental reconstruccion

6000812 | 322362 | P9 92| cra 33 | Cra 34 | Fatima | Venecia | Rigido | Henaoiltacion- i qq 7,
sur reconstruccion

6001888 | 325589 Cra.61 | Cra.61 | Dg. 48 | Isla del Venecia Rigido Rehablhtacpp- 173
g a sur sol reconstruccion

6001384 | 324103 | M7 | Gt gl SAN | yenecia | Rigido | Mantenimiento |, 5
sur 18d Carlos Periédico

6001940 | 325772 | M7 | O f o gl SAN | yenecia | Rigido | enabiltadon- g qq o
sur 17a Carlos reconstruccion

6001407 | 32417 | C@ | G55 | CILST 1 San |y onvia | Rigido | henabiltacon- g g
18b sur sur Carlos reconstruccion

6001479 | 324416 | "% | cra 16 | Cra. 17| S | Tunjuelito | Rigido | renabiltacion- i, a, o
sur Benito reconstruccion
6001683 Cl.51 | Dg.48 | Cra.19 | Santa o . Rehabilitacion -

(6001303) 323827 sur sur b lucia Tunjuelito Rigido reconstruccion 129,35

6001388 | 324115 | C@ 18| CLS6 | ClL.ST 1 San 0y iy | Rigido | Fenabiliacion- | 544 o
C sur sur Carlos reconstruccion

6001389 | 324116 | W97 | Cra 18 Crat8 ) San | g vy | Rigido | Mentenimiento | gp
sur c d Benito Periddico

O
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CONSORCIO COCO INFORME GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO N° CONTRATO 613-2025
TIPO DE
EJE TIPO DE TIPODE |,
GV | PKID |y |DESDE HASTA|BARRIC ppyiiinro | MALLA | reguencioy | AREA
6001850 | 325476 | N7 | gra g7 |G SAN gt | Mixto | enabiltadon- g 4
sur a Carlos reconstruccion
6001779 | 325283 | X930 | Cra 9 |Cra.8a|A0@MEM | Tnielito | Rigido | Mentenimiento | o, 4o
sur Lincoln Periddico
6001800 | 325347 | +938 | cra 74| Cra g |ADRMAM| et | Rigido | Mentenimiento | g, 44
sur Lincoln Periodico
6001788 | 325310 | Cra g | C-53@| CI.53 [Abraham | oo | Rigigo | Rehablliadon- | a0
sur sur Lincoln reconstruccion
6001303 | 323827 | CL51S |KR19B|KR19C| 5" | Tunjuelto | Rigido | renaoiltacion- i oq 1)
Carlos reconstruccion
6001302 | 323824 | KR19B | 20 |cists| S8 | Tunjuelto | Rigido | renabiltacion- g, 4o
AS Carlos reconstruccion

Es importante sefalar que en cumplimiento de los resultados del proceso de priorizacién de la ruta Transforma lo
Local del programa Proyecta Local — Presupuestos Participativos 2025, segun las elecciones ciudadanas y de
acuerdo con las directrices dadas para la Coordinaciéon General de Presupuestos Participativos — GPP, se priorizaron
segmentos viales de calzada y anden para el presente proyecto, los cuales se presentan a continuacion:

TIPO DE
EJE TIPO DE TIPO DE )
CV | PKID | 'y |DESDE HASTA|BARRIO| o\ viicy= M\,,oikll._A INTERVENCION | AREA
6000580 | 20007649 | Cra.54b| P%-%2 | Tv.44 | Venecia | Flexible | Intermedia| Mentenimiento ), oo
b sur Periédico
6000528 | 321577 |Cra.55a| D9-%2 | Tv.44 | Venecia | Flexible |Intermedia| Mantenimiento |, ¢
b sur rutinario

Fuente: Consorcio COCO

6./INSTALACION Y FUNCIONAMIENTO DE CAMPAMENTOS Y CENTROS DE ACOPIO

6.1 Campamento principal:

Se cuenta con un PUNTO CREA el cual, consta de oficinas para labores administrativas debidamente
identificadas, asi mismo también es utilizada como centro de acopio de materiales en la direccion Diagonal 46
A sur # 52C-56.

O
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llustracion 2 Punto Crea y Centro de acopio
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Las Instalaciones del Punto de Atencién al Ciudadano cuentan con los siguientes elementos.

o]
o]

o]
o]
o]
o]
o]
o]
o]

Servicio de bafio

Punto ecolégico los cuales son protegidos contra la accién del agua, diferenciados por colores con el
fin de hacer la clasificacion de los residuos en la fuente.

Extintor para el control de incendios

Botiquin Tipo A de primeros auxilios

Sefalizacion de cada una de las areas

Sefializacion en caso de emergencia

Avisos informativos

Camilla.

Cartelera SST y de Bioseguridad.
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llustracion 3 CIV 6001206

En el frente de obra CIV 6001206, Ubicado desde la Calle 54 sur hasta Calle 54 A sur se cuenta con los
Siguientes Elementos:

e[] Carpa

o[ Unidades sanitarias portatiles

o[ ] Punto ecologico diferenciados por colores con el fin de hacer la clasificacion de los residuos en la fuente.
o[ ] Kit de emergencias (camilla-extintor-botiquin).

o[ ] Senalizacién preventiva de seguridad industrial.

o[ Carteleras de normas y politicas SST-AMBIENTAL.

o[ Delimitacién de las zonas de riesgos.
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llustracion 4 CIV 6001013

En el frente de obra CIV 6001013, Ubicado desde la CR 26 hasta la CR 27 se cuenta con los siguientes
Elementos:

o] Carpa

o[ Unidades sanitarias portatiles

e[ ] Punto ecoldgico diferenciados por colores con el fin de hacer la clasificacion de los residuos en la fuente.

o1 Kit de emergencias (camilla-extintor-botiquin).

o[ Sefializacién preventiva de seguridad industrial.

o[ Carteleras de normas y politicas SST-AMBIENTAL.

o[ Delimitacién de las zonas de riesgos.
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llustracién 5 CIV 6000372-600389

En el frente de obra CIV 6000372-600389, Ubicado desde la CLL 502 sur hasta TV 44 y desde CLL 50A sur
Hasta la CLL 50B sur se cuenta con los siguientes elementos:

o] Carpa

o[ Unidades sanitarias portatiles

e[ ] Punto ecologico diferenciados por colores con el fin de hacer la clasificacion de los residuos en la fuente.

o1 Kit de emergencias (camilla-extintor-botiquin).

[ Sefializacién preventiva de seguridad industrial.

o[ Carteleras de normas y politicas SST-AMBIENTAL.

o[ Delimitacién de las zonas de riesgos.
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llustracion 6 CIV 6000857

En el frente de obra CIV 6000857, Ubicado desde la CR 332 hasta la CR 34 se cuenta con los siguientes
Elementos:

o] Carpa

o[ Unidades sanitarias portatiles

e[ ] Punto ecologico diferenciados por colores con el fin de hacer la clasificacion de los residuos en la fuente.
o[ ] Kit de emergencias (camilla-extintor-botiquin).

o[ Sefializacién preventiva de seguridad industrial.

o[ Carteleras de normas y politicas SST-AMBIENTAL.

o] Delimitacién de las zonas de riesgos.
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llustracion 7 CIV 6000557

17 jun 2026 8:52:55 a. m.
Consorcio Coco ¢iv:6000372 [l

En el frente de obra CIV 6000557, ubicado desde la CR 36 hasta la CR 37 se cuenta con los siguientes
Elementos:

o[ Carpa

o[ Unidades sanitarias portatiles

[ ] Punto ecologico diferenciados por colores con el fin de hacer la clasificacion de los residuos en la fuente.

o[ ] Kit de emergencias (camilla-extintor-botiquin).

o[ Sefializacién preventiva de seguridad industrial.

o[ Carteleras de normas y politicas SST-AMBIENTAL.

o] Delimitacién de las zonas de riesgos.
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llustracion 8 CIV 6000786

TP

En el frente de obra CIV 6000786, ubicado desde la DG 52B sur hasta la CLL 52G sur, se cuenta con los siguientes
Elementos:

o] Carpa

o[ Unidades sanitarias portatiles

e[ ] Punto ecoldgico diferenciados por colores con el fin de hacer la clasificacion de los residuos en la fuente.

o1 Kit de emergencias (camilla-extintor-botiquin).

o[ Sefializacién preventiva de seguridad industrial.

o[ Carteleras de normas y politicas SST-AMBIENTAL.

o[ Delimitacién de las zonas de riesgos.
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llustracion 9 CIV 6000830

En el frente de obra CIV 6000830, ubicado desde la CLL 54 sur hasta la CLL 52 A sur, se cuenta con los siguientes

Elementos:
e[] Carpa

o[ Unidades sanitarias portatiles
o[ ] Punto ecologico diferenciados por colores con el fin de hacer la clasificacion de los residuos en la fuente.
o[ ] Kit de emergencias (camilla-extintor-botiquin).

o[ ] Senfalizacién preventiva de seguridad industrial.

o[ Carteleras de normas y politicas SST-AMBIENTAL.
o[ Delimitacién de las zonas de riesgos.

6.2/ Personal de seguridad y salud en el trabajo - Ambiental

Para el cumplimiento de los requerimientos SST en la ejecucion del contrato el contratista conformé un grupo de
profesionales y se contara con una auxiliar SST- Ambiental, este grupo esté conformado por:

Tabla 4 Personal SST- Ambiental

NOMBRE DEDICACION CARGO
Saraima Patricia Sierra Oriate 100% Residente SST
Maria Vicenta Araujo Molina 100% Auxiliar SST

Fuente: Consorcio COCO
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6.3 personal contractual consorcio COCO contrato COP-613-2025

A continuacion, se relaciona el personal Contractual de acuerdo con el pliego de condiciones.

Tabla 5 Personal Contractual

NOMBRE

CARGO

Marlo Waldir Santamaria Sanchez

Director de Obra

Nelson Alberto Hernandez Nifio

Residente de Obra

Jorge Eliecer Ibarra Hernandez

Es

pecialista Hidraulico

José Miguel Aldana Arévalo

Especialista en Pavimentos y Geotecnia

Carlos Andrés Mufioz Leon

Especialista en Transito y Transporte

Julidn Ricardo Benavides Gil

Especialista Forestal

Hernan David Bermudez Moncada

Residente Ambiental

Saraima Patricia Sierra Ofate

Residente SST

Maritza Mayerly Vanegas Rodriguez

Residente Social

Cesar Jefferson Martinez Castro Topografo

Jorge Andrés Vega Bravo Inspector 1

Hollman Farid Huérfano Ocampo Inspector 2

Fuente: Consorcio COCO
6.471Personal vigente Contrato COP-613-2025
Para el periodo en mencion se encuentra el siguiente personal activo:
Tabla 6 Listado Personal Vigente
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TOTAL, ACTIVOS 39 6 12 1 0

Fuente: Consorcio COCO

Anexo 1Listado del Personal

[

7..JACTIVIDADES SST REALIZADAS EN EL PROYECTO

Durante el periodo de elaboracion de este informe SST se realizaron actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo.

v [Induccion de personal para nuevos ingresos
v'[IRevision de examenes de ingreso

v'[JPaz y salvo y retiro del personal
v'[Inspeccién de elementos de emergencia
v'[UInspeccién frentes de obra y Punto Crea
v'[Entrega de EPP-DOTACION

v'[JOrden y aseo

v'[ICharlas informativas

v'[JCapacitacion al personal

v'[Instalacion de Carteleras SST informativas Punto Crea

v [1Comités con el FDLT- Interventoria

v'[JAcompafiamiento reunién de veeduria en el siguiente CIV 6001206-6000557(Ver Anexo Informe Gestion

Social).

7.1(Induccion

El objetivo principal de la induccidn es brindar al trabajador una efectiva orientacion general sobre las funciones que
desempefiara, los fines o razon social del Consorcio, la organizacion y la estructura de este. Con el proceso de induccion
se busca resaltar las recomendaciones médicas prescritas por el Medico ocupacional del centro médico, el cual realizo
al trabajador el examen de ingreso, de igual forma se da a conocer las politicas en Seguridad y Salud en el Trabajo y se

notifica los riesgos a los que esta expuesto el trabajador.

Se realizaron inducciones de inicio a los trabajadores informandoles acerca del proyecto las reglas de seguridad y salud
en el trabajo que se deben cumplir y las actividades a realizar segun el cronograma para llevar a cabalidad la ejecucion

del mismo.

O
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Tabla 7 Inducciones periodo

INDUCCION A LOS PUESTOS DE TRABAJO JUNIO 2026

NUMERO DE

No. INFORME | FECHA TEMATICA ASISTENTES

TIEMPO | H/H/C

Aspectos generales y legales en Seguridad y salud
1/6/2026 en el trabajo decreto 1072 y Resolucion 0312. 1
Responsabilidades generales en el SG- SST,
Derechos y deberes del sistema de Riesgo
laborales y deméas normas que apliquen., Se realiza

1:00:00 | 01:00:00

induccion del sistema general de seguridad y salud
en el trabajo dando cumplimiento a la norma
4/6/2026 | Decreto 1072 de 2015y la Resolucion 0312 de 1
2019 de los cuales se describen los temas
desarrollados. Que son, Politicas del SG- SST,

1:00:00 | 01:00:00

Politica de no alcohol, drogas, ni tabaquismo,

Reglamento de higiene y seguridad industrial,

6 politicas de seguridad industrial, politicas en salud

5/6/2026 | Ocupacional, Funcionamiento del comité paritario 1

de salud ocupacional COPASST, Funcionamiento
del comité de convivencia laboral, Peligros y

riesgos asociados a la labor a desempefiar y sus

1:00:00 | 01:00:00

controles, Procedimientos seguros para el

desarrollo de tareas de alto riesgo, la importancia
16/6/2026 de 3

los EPP, que es el riesgo bioldgico por mordedura

1:00:00 | 03:00:00

de caninos y felino,

Riesgo publico por atraco a mano armada,
secuestro posiblemente muerte y transito vehicular
17/6/2026 | posibles atrapamientos, cuidados que debemos 1
tener ante el riesgo publico

1:00:00 | 01:00:00

Fuente: Consorcio COCO

Anexo 2 Documentacion legal, inducciones, planillas

O R O
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7.2 Socializacion del Reglamento de Higiene y Seguridad y Salud en el Trabajo

Teniendo en cuenta las caracteristicas del proyecto y la necesidad de incluir personal para la ejecucion de las actividades
del CONSORCIO COCO realizo un proceso de induccion y entrenamiento de acuerdo a la fecha de ingreso con una
duracién de una hora en el cual se trataron los siguientes temas:

v'[1Socializacién del reglamento de Seguridad y Salud en el trabajo

v'[ISocializacién de la Politica de Seguridad y salud en el trabajo.

v'[ISistema General de Seguridad Social SGSS y Sistema General de Riesgos Laborales SGRL, se le explica al
trabajador la funcionalidad, derechos y deberes.

v'[JAccidentes de trabajo, definicion segun la ley, procedimiento ante el reporte, cuando no aplica un evento como
accidente de trabajo, casos reales de accidentes de trabajo.

v'[JEnfermedad Laboral, definicidn segun la Ley, casos reales y socializacion.

v'[IPlan de Emergencia, principales tipos de emergencia, funciones de la brigada de emergencia y como actuar
ante una emergencia.

v'[JElementos de Proteccion Personal EPP: funcionalidad, porte adecuado, control de riesgos.

v'[Notificacién de riesgos de acuerdo al puesto de trabajo y actividad.

7.3 Afiliaciones al Sistema General de Seguridad Social

Antes de iniciar actividades todos los trabajadores que participen en las mismas deberén estar afiliados al Sistema de
Seguridad Social.

Toda persona visitante, conductor, personal relacionado con la obra, Interventoria, personal externo, etc. debe cumplir
con las afiliaciones obligatorias y el uso de elementos de proteccién personal mientras permanezca en el area de
desarrollo del proyecto.

o[ Afiliacidn del Personal a una Entidad Promotora de Salud (EPS).

Toda empresa debe afiliar a sus empleados a una EPS de su libre eleccién, los empleados que estén bajo el régimen
subsidiado una vez inicien el vinculo laboral seran adscritos a una EPS, cuando el vinculo laboral desaparezca El
Contratista entregaré la respectiva carta para su reingreso al régimen subsidiado. El patrono descontara al empleado su
aporte y pagara el suyo a la entidad correspondiente.

o[ Afiliacidn del Personal a un Fondo de Pensiones (AFP Administradora de Fondo de Pensiones).

El contratista debe afiliar a sus empleados a un Fondo de pensiones de libre eleccion del trabajador, alli debera consignar
su aporte para el auxilio de pension correspondiente junto con el aporte del trabajador.

o[ Afiliacion del Personal a una Administradora de Riesgos Laborales (ARL)

Toda empresa legalmente constituida deberd afiliar a sus empleados a una ARL de elecciéon del empleador, alli
consignara el aporte correspondiente de acuerdo con la actividad econdmica establecida el decreto 1607 de 2002 y al
decreto 1772 de 1994.
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Anexo 3 Certificado de parafiscales

Anexo 4 Paz y Salvo

7.4 Capacitacion Personal

El objetivo principal de la capacitacion del personal de obra es asegurar que tengan las competencias necesarias para

realizar sus tareas de manera segura, eficiente y efectiva, mejorando asi la productividad, la seguridad y la calidad del
trabajo.

Durante este periodo, se realizaron las capacitaciones en el siguiente tema:

Tabla 8 Capacitacion Mensual

DO U000 OO O H o O 0 OO0
00l 00000] OOMODMIDOOORROCOOORO 0mo COMORODOY | omMond ommo
000
MOOOOm®m
HENEEREN
00 | O [ HEEDOO LI DL LD NN (RN RN [
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HENEEREN
Fuente: Consorcio Coco
El cumplimiento de lo anterior se verifica mediante los formatos de asistencia.
Anexo 5 Capacitacion del Personal
Durante este periodo, se realizaron charlas de 5 Minutos en los siguientes temas:
Tabla 9 Charlas de 5 Minutos
CHARLAS DE 5 MINUTOS JUNIO 2026
NUMERO DE
No| FECHA TEMAS A DESARROLLAR ASISTENTES TIEMPO H/H.C
1 4/6/2026 PELIGROS-RIESGOS 15 0:30:00 08:00:00
2 | 24/6/2026 ACTOS Y CONDICIONES INSEGURAS 15 0:30:00 07:30:00

Fuente: Consorcio Coco

Anexo 6 Charlas 5 Minutos
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8.[1COMITES DE OBRA
Los comités de seguimiento se realizan en las oficinas de la alcaldia local de Tunjuelito o de manera virtual con la
asistencia y participacion de la supervision, el grupo de profesionales de la Interventoria AHSLA SHUGL
INTERNATIONAL SAS y el CONSORCIO COCO.

A continuacién, se presenta el consolidado de los comités realizados durante el periodo del informe, indicando el nimero
de comité y la fecha en que fueron efectuados.

Tabla 10 Comité de seguimiento

CONTRATO 613-2025

Numero de Comité | Fecha de realizacion
22 3 de junio 2026
23 10 de junio de 2026
24 18 de junio de 2026
25 23 de junio de 2026

8.1 Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST)

Se llevo a cabo la quinta reunion del Comité Paritario de seguridad y salud en el trabajo (COPASST), el dia 22 de junio
de 2026, en cumplimiento de lo establecido en el Articulo 2 de la resolucion 2013 de 1986, el comité se reunira una vez
al mes.

El cumplimiento de lo anterior se verifica mediante:

Anexo 7 Comité COPASST

8.2[Comité de Convivencia Laboral

Se llevo a cabo la tercera reunion del Comité de Convivencia Laboral, el dia 23 de junio de 2026, en cumplimiento de lo
dispuesto en la Ley 1010 de 2006 y las Resolucion 3461 del 2025.

El cumplimiento de lo anterior se verifica mediante:

Anexo 8 Comité Convivencia Laboral
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9../SUBPROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA'Y DEL TRABAJO

El subprograma de medicina preventiva y del trabajo busca la promocion y control de la salud de los trabajadores,
protegiéndolos de los riesgos laborales y asegurando que las condiciones de trabajo se encuentren adecuadas.

9.1(Examenes de Ingreso

Segun la Resolucion 2346 de 2007 se deben realizar examenes médicos ocupacionales de ingresos a todo el personal
antes de ingresar a laborar, para lo cual el CONSORCIO COCO, ha realizado exdamenes médicos ocupacionales de
ingreso de acuerdo al cargo a desempefiar.

El Consorcio realiza Evaluaciones Médicas Ocupacionales de ingreso, periddicas y de retiro en relacion al profesiograma;
para tal fin se diligencia la Historia Clinica Ocupacional previo disefio de los perfiles psicofisiologicos, esta historia es
manejada por las clinicas (medico ocupacional) de convenio establecidas con las instituciones. Se cuenta con un
convenio con los Centros Médicos Anmediprev Ltda., Mediexpress IPS, Compasales ips, Divino Nifio Jesus, Medipro
IPS, Servicios Médicos Integrales Santa Helena, y otros en los cuales se desarrollan estas actividades y cuentan con su
licencia en salud ocupacional.

En cumplimiento de lo anterior se verifica mediante:

Véase en el Anexo 2 Documentacion Legal, Inducciones, planillas
9.2[Examenes de Egreso

Los exdmenes médicos de egreso se realizaran cuando a un empleado se le da o el mismo decide terminar sus labores,
sin importar la causa. Este examen comprende de un chequeo médico general, y busca tener la certeza que la persona
se retira en buenas condiciones de salud laboral. Teniendo en cuenta la Resolucion 0312 de 2019, el trabajador tendra
5 dias habiles para hacerse el examen una vez sea notificado, de no realizarselo se dara por entendido su renuncia a
este.

10..DIVULGACION DE LOS PROCEDIMIENTOS PARA TRABAJO SEGURO
10.17Procedimiento para Entrega, Uso y Reposicion de EPP.

Son particularmente aquellos elementos de proteccidn personal que hacen parte de la dotacion cuyo objeto es proteger
al personal de los riesgos de actividades y exposiciones que tienen de acuerdo a las labores que desempefian
minimizando los riesgos o en lo posible evitdndolos completamente.

10.2[Entrega y Reposicion de EPP.

Se ha entregado casco, overol, Botas Tipo Cuero o Caucho, monogafas de seguridad, protector auditivo tipo insercidn o
Copa, proteccion respiratoria (mascarilla normal), guantes vaqueta y guantes de caucho, a todo el personal de obra y se
hara reposicion cada vez que sea necesario.

Anexo 9 Entrega DOTACION-EPP
0
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10.3[ Registro de Inspecciones Efectuadas

En cuanto a la realizaciéon de inspecciones, de acuerdo al Sistema de gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, Se
realizaron en el periodo en mencion las siguientes inspecciones:

Tabla 11 Inspecciones mensuales

No. INSPECCION FRENTE DE | RESPONSABLES FECHA
INFORME REALIZADA OBRA
Inspeccion locativa Punto crea Residente SST 10/6/2026
Inspeccion sefializacion y Almacén Residente SST 10/6/2026
seguridad CIV
6 Inspeccién orden y aseo 6000372 Residente SST 10/6/2026
Inspeccion herramientas 6000389 Residente SST 10/6/2026
manuales 6001200
Inspeccion extintores 6001013 Residente SST 10/6/2026
Inspeccion botiquin 6000857 Residente SST 10/6/2026
Inspeccion camilla 6000557 Residente SST 10/6/2026
6000830

Fuente: Consorcio Coco

Anexo 10 Inspecciones Mensuales

10.4_Manejo de Maquinaria, Equipos y Vehiculos

Este componente tiene como objetivo establecer los lineamientos que faciliten la implementacion de medidas que
mitiguen los riesgos que puedan generar.

Durante el periodo del presente informe, se realizaron actividades de inspeccién preoperacional a la maquinaria y

vehiculos que se encuentran operando dentro de los frentes de obra.

Anexo 11 Relacion de Maquinaria y Vehiculos

Para el presente periodo se contd con la siguiente maquinaria en obra:
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Tabla 12 Relacion de Maquinaria en obra

{;"/::;:’“' EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O
' :..{'c co CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y
\{\»‘\:\__ S OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C
CONSORCI1O
CONTRATO OBRA 613 -2025
MAQUINARIA OPERADOR
STIS;(ER CONTRATISTA Clv
ITEM NOMBRE MAQUINARIA MARCA SERIAL MODELO NOMBRE OPERADOR | MOVIL
LUIS ALBERTO CONSTRUCCIONES CIVILES
1 MINICARGADOR JHON DEERE 1TO18EAPEG266950 318E BARRAGAN GOMEZ 38 BURGOS 6000372
2 VIBROCOMPACTADOR HAMM WGHOH262PHAA02037 HD12wV BLASS MARIA GARZON | 31 CONSTRUBCS'LOG%ESS CIVILES 6001013
CONSTRUCCIONES Y
3 RETRO EXCAVADORA HITACHI HCM1P300C00082622 75U8 CARLOS CADENA JARA| 18 TRANSPORTE SIGLO XXI 6000857
SAS
CONSTRUCCIONES Y
4 MINICARGADOR BOBCAT A3L936781 S-185 VICENTE GUIZA PINZON| 26 TRANSPORTE SIGLO XXI 6000857
SAS
CONSTRUCCIONES Y
5 VIBROCOMPACTADOR DYNAPAC 60131014601043 CC122 VICENTE GUIZA PINZON| 32 TRANSPORTE SIGLO XXI 6000857
SAS

Fuente: Consorcio Coco

Anexo 12 Preoperacionales Maquinaria
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Tabla 13 Relacion Vehiculos en Obra

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E
INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C
CONTRATO OBRA No. 613-2025
CONDUCTORES VOLQUETAS
REVISION STICKER a
NOMBRE CONDUCTOR CEDULA PLACA MODELO SOAT VENCE T VENCE PIN Tl CONTRATISTA OBSERVACION
BENEN ANTONIO CRISTIANO CONSTRUCCION CIVILES
ALDANA 79,136,334 NOW 390 2023 9310018067101 26/3/2026 NA NA 25155 9 BURGOS NA
MARCO JULIO MERCHAN MOLINA | 1,050,200,299 |  UVM 655 2015 8901083756802 8/3/2026 180176684 13/3/2026 19448 10 CONSTR:S:C'_;%NSC'V'LES NA
CONSTRUCCIONES Y
CARLOS ANDRES SANTANA 80,246,263 SMA 801 2007 1523007266903 11/7/2026 183312340 19/8/2026 11450 19 | TRANSPORTE SIGLO XXI NA
SAS
CONSTRUCCIONES Y
LUIS CARLOS CABALLERO 79,210,190 AFE 182 1955 3308006347171000 71212027 187525338 71212027 16756 20 | TRANSPORTE SIGLO XXI NA
SAS
CONSTRUCCIONES Y
JOSE HUMBERTO POVEDA 80,231,144 SNF 516 1952 95433073615269042 16/2/2027 185481419 22/11/2026 247 21 | TRANSPORTE SIGLO XXI NA
SAS
CONSTRUCCIONES Y
JUSTO RAFAEL PALACIOS 19,311,450 SBCS37 1951 91234745611985231 271412026 181043612 3/5/2026 11528 25 | TRANSPORTE SIGLO XXI NA
HUERTAS s
CONSTRUCCIONES Y
DIEGO VARGAS PATINO 1,033,71862 |  SPV659 2011 3600047288 241712026 183299687 19/8/2026 4034 24 | TRANSPORTE SIGLO XXI NA
SAS
CONSTRUCCIONES Y
JOSE MAURICO PEDRAZA ARDILA | 80,750,070 ST 655 2011 10037032914 18/11/2026 188512670 18/3/2027 27921 35 | TRANSPORTE SIGLO XXI NA
SAS
CONSTRUCCIONES Y
JORGE ET)NSESSJENBARBOSA 96,166,476 TFP 488 2012 10035708755 12/2/2027 185664643 301112026 3279 3 | TRANSPORTE SIGLO XXI NA
SAS

Fuente: Consorcio Coco

Anexo 13 Preoperacionales Vehiculos

11.CACCIDENTES LABORALES E INCIDENTES (REPORTE, INVESTIGACION)
11.1[Reporte de Accidentes e Incidentes
Para verificar los indicadores de accidentabilidad exigidos en la normatividad colombiana segun Resolucion 0312 de
2019, por la cual se modifican los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo
para empleadores y contratantes, durante el presente periodo NO se presentd ningun tipo accidente de trabajo.

11.2[ Estadisticas de Accidentalidad

De acuerdo con lo anterior el CONSORCIO COCO para el presente periodo reporta una estadistica de Accidentalidad
en 0, con Indice de frecuencia del 0% y un indice de severidad del 0%.
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* 11.3CEstadisticas de Ausentismo Laboral

De igual forma para el calculo de los indicadores de ausentismo y enfermedad se utiliza para cumplimiento de la
normativa legal vigente en Colombia la Resolucion 0312 de 2019, por la cual se modifican los Estandares Minimos del
Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo para empleadores y contratantes.

Para el presente periodo se reporta una estadistica de ausentismo laboral del 0%

Anexo 14 Indicadores de Accidentalidad y Ausentismo

12.0SUBPROGRAMA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL
12.1(Trabajo Seguro en Excavacion
El trabajo seguro en excavacion implica la implementacion de medidas de prevencion para proteger a los trabajadores
de riesgos como derrumbes, caidas y otros accidentes. Esto incluye inspecciones previas, uso de sistemas de proteccion,

demarcacion de areas y capacitacion del personal.

Para el presente periodo las actividades de excavaciones no han superado los 2 M

12.2[ Trabajo en Alturas

La Resolucion 4272 de 2021 establece los requisitos minimos de seguridad para este tipo de trabajo. Incluye la
capacitacion de los trabajadores, la implementacion de sistemas de proteccion contra caidas y la supervisién constante
de las actividades.

El objeto de este programa es establecer las fases de trabajo y los puntos clave de seguridad que deberan seguirse
durante la realizacion de trabajos en altura.

Para el presente periodo las actividades de excavaciones no han superado los 2 M.
12.3[Izaje mecanico de cargas

El izaje mecanico de cargas es el proceso de elevar y mover objetos pesados o de gran tamafio utilizando equipos
especializados como gruas, polipastos, eslingas y otros dispositivos.

El consorcio no contara con izaje mecanico, ya que no se cuenta con objetos de carga pesada que requieran de este
procedimiento, sin embargo, durante la ejecucién de las actividades si se presentara el caso de una eventualidad como:
caida de un poste, volcamiento de maquinaria, se realiza la respectiva solicitud ante la entidad competente (energia y
telefonia) y se contrataria servicios de grua segun el caso.
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12.40 Manipulacién de Redes Eléctricas

En el periodo del presente informe no se ha presentado actividad relacionadas con las intervenciones sobre redes
eléctricas, en caso de requerir intervenciones en las redes de este sistema se dara aviso al proveedor del servicio para
que realice las intervenciones que garanticen la seguridad del sitio de trabajo a intervenir.

En caso tal que se llegase a presentar una eventualidad sobre los postes eléctricos, y estos estén hincados se procedera
apuntalar al poste para dar estabilidad al mismo mientras hacen presencia los técnicos de energia eléctricas.

13.[CONCLUSIONES

Las actividades del Area SST, se han efectuado de acuerdo a lo planteado en el Sistema de Gestién en Seguridad y
Salud en el Trabajo, de igual forma se han atendido las observaciones y las directrices dadas por la interventoria, lo cual
evidencia cumplimiento con lo establecido en el pliego de condiciones del proyecto.

La gestidn que se realizd ha contribuido de manera muy importante, para identificar y resaltar la implementacion exitosa
del sistema de Gestion en seguridad y Salud en el Trabajo.

Para el presente periodo no se han presentado incidentes/accidentes de trabajo.

Se realizaron inspecciones a cada maquinaria con el fin de verificar que se encuentren en condiciones dptimas de
operacion y asi prevenir cualquier tipo de accidente.

Se realizaron inspecciones de Botiquin, Camilla, Extintor con el fin de que estos se encuentren en buen estado en caso
de presentarse una emergencia.

Se realizaron capacitaciones y charlas en temas de SST con el fin de fortalecer la seguridad y la salud de todos los
trabajadores, prevenir accidentes y enfermedades laborales, y garantizar el cumplimiento de la normatividad vigente en
materia de seguridad y salud en el trabajo.

Anexo 15 Registro Fotogréfico
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MARLO SANTAMARIA




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 10 de June de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO COCO.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C91472482 SANTAMARIA SANCHEZ MARLO WALDIR11/06/2026 16917622 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 10/06/2026 11:20:50 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.29.169.248, 192.230.104.7, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

compensar salud AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
eps CEEREs

Fecha de Radicaci6n (Dia - Mes - Afio) 16/ O 6/ 2026
16 6 2026 |

No. de Radicacién ’

COD: 475 Diana Lopez
SUJETO A VERIFICACION

. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

1.Tipo de trémite At"t',diVi?UG'i Blokciva | | | 3 Régimen ;‘dlgga“ga‘b”fm" 5. Tipo de afiliado: A. Dependiente 7. Codigo (a registrar por a )
liacis 2.Tipode - ‘0UZaNEE0 A. Contributive i iciari i

A Aflfacign D Aﬁligci(]n cabeza de Familia C.Institucional D (0 0 5i D A. Cotizante ¢ Beneﬁuanol:] ?otTllz[;ztdee 8. Independiente D 1

B. Reporte de - Beneficiario 0 . - B. (abera D. Afiliado ) )

Novedades afiliado adicional I:] D. De oficio D B. Subsidiado D No de familia adicional D C. Pensionado D

A. AFILIACION / I1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

Eaeliosymonres SANTAMARIA | SANCHEZ ' MARLO WALDIR
snisounetls (G | e fbon 91472482 i pomenno | wascura [ | 2300 [ Ju |7 [ |ne[ v |cur
siwioiss COLOMBIANO | e, (COLOMBIA | CUNDINAMARCA | BOGOTA s g 69 1974

11l. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

16. Etnia ‘174 Comunidad ‘ 18. Discapacidad  Si D NO Categoria de discapacidad

19. Tiene encuesta o 20. Clasificacion . 21. Grupo de 22. Administradora de
SISBEN S D No ‘ SISBEN N'VE|DGrUP°|:] ‘ poblacion especial I:] ‘ Riesgos Laborales - ARL SURA

23. Administradora 24. Ingreso base 25. Tarifa 26. Residencia
COLFONDOS S A ‘ de cotizacion - g 4250000 ‘ ‘

(e Pensiones Contribucion Solidaria CALLE 2 # 76M 43 BLOQUE 2D
‘ 3108185814 ‘ marlosantamarias@yahoo.com ‘CUNDINAMARCA
, Cabecera Centro Rural Resto
BOGOTaD.C. ‘ KENEDY Zona Municipal Poblado Disperso D Rural D

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

27. Apellidos y nombres ‘

29. Nimero de documento
de identidad

28.Tipo de documento
de identidad

30. Sexo . i
bioldgico Femenino D Masculino D

iadlénst?égacidn F D M D T D NB D Otro D cual?

34. Fecha de

32. Nacionalidad nacimiento (Dia - Mes - Afio)

de nacimiento

‘ 33. Lugar ‘ ‘ ‘

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

B1

B2

B3

B4

BS

36. Tipo de
documento de
identidad

37. No. del documento 39. Sexo biologico 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento

de identidad

38. Nacionalidad 42. Fecha de nacimiento (Dia - Mes - Afio)

Femenino|Masculino | F | M | T | NB | Otro | Cual? Pais Departamento Municipio

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del Beneficiario

47. Tiene encuesta | 48. Clasificacion 49, Discapacidad 50. Incapacidad
46. Grupo de SISBEN SISBEN permanente

43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad - )
poblacion especial Sl NO | Nivel |Grupo| SI | NO | Categoriade | SI |NO

discapacidad

B1

B2

B3

B4

B5

w1

1. Datos de residencia
52. Vialor de a UPC del afiliado adicional

Cabecera | Centro | Rural | Resto Teléfono fijo y/o celular

@ registrar por a EPS
Municipal | Poblado | disperso | Rural (areg P )

Departamento Municipio/ Distrito

Bl

B2

B3

B4

B5

Direccion Localidad/Comuna Correo Electrénico

B1

B2

B3

B4

B5

Vigilado Supersalud " Vigilado Supersubsidio

V003

FOR-EPSVTA-0002



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

54. (6digo de la IPS
(a registrar por la EPS)

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 CONSORCIO COCO
0 razn social

57. Nomero del documento

56. Tipo de documento NI
de identificacion

de identificacion 902010258

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

59. Ubicacion
CARREA 15 #93A-84

3244111638

rhprocom@hotmail.com

BOGOTAD.C. CUNDINAMARCA

B. REPORTE DE NOVEDADES

[ ]12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[]13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones

[]B. Régimen Subsidiado

60. Tipo de Novedad
[ 11. Modificacion de datos basicos de identificacion. [ 110. Terminacion de la relacion
[]2. Correccion de datos basicos de identificacion. seguir cotizando.
[13. Actualizacion del documento de identificacion. LR Inscripcion EPS retorno al
[]4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
[ ]5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Codigo [ |
[ ]6. Reporte de pago a través de un tercero. Cédigo 1 colectivas.
[]7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 114. Movilidad: [ | A. Régimen Contributivo
[]8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
9. Inicio de relacion laboral 0 adquisicion de condiciones para cotizar.

[TA. Mismo Régimen

[]B. Diferente Régimen

D 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.

[119. Reporte de la calidad de Pensionado.

[]20. Ingreso a Contribucion Solidaria.

[]21. Retiro de Contribucién Solidaria.

laboral o pérdida de las condiciones para [ ]15. Traslado:

pais.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bésicos de identificacion

SANTAMARIA SANCHEZ MARLO WALDIR
Tipo de documento 10. Numero de documento 62. 5ex0 . : 63. 5ex0 A9
de identidad ‘ de identidad 91472482 | ‘biolégico Femenino [ | Masauino ‘ gentfiocin /M [X]T[ N8 [ Jovo[ Jcur
64. Fecha de 65. EPS anterior
nacimiento (Dia- Mes-Afig) 6 9 1974
66. Fecha 67. Motivo Cod I:} 68. Caja de Compensacion
denovedad (Dia - Mes - Afio) 11 6 2026 detraslado Familiar o Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[ 69. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los
documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
D 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.

ala base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades

X| 75. Autorizacion para que la maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
75. Autorizacio la EPS je los dat les del coti beza de famili
de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
y el Decreto 1377 de 2013.
. Autorizacion para que la envie informacion al correo electronico o al celular como
[X] 76. Autorizacio la EPS envie inf ion al lectroni | celul
mensajes de texto.
. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los
77. Aceptacion de | dici incul la Contribucion Solidaria y d lizar |
pagos correspondientes.
. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin
78. Aceptacion de la actualizacion del familiar y las tarif Contribucion Solidari (
la 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

Numero de documento
de identidad

Tipo de documento
de identidad I:]

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional

81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS

[ "] 82. Anexo copia del documento de identidad (N RC T € PN CE (D SC PT

Cantidad de documentos de identidad anexos: || N I |
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ] 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la unién marital.

[ 85. Copia de la escritura piblica 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 terminacion
de la unién marital.

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

[ er. 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.
[ ]so. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del
arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[1o1. 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.
Total Anexos| |

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

92. Identificacion de Codiao del municioi
la Entidad Territorial ~°¢'9° ¢! municipio

I:] ‘ Cadigo del departamento I:] ‘3glg?£$ﬁcmn

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

94, Apellidos y nombres ‘

|

Numero de documento l

Tipo de documento
de identidad l:] de identidad

95. Firma del funcionario

96. fecha de radicacion (Dia - Mes - Afig)

97. Fecha de validacion (Dia - Mes - Afi)

OBSERVACIONES:
91472482

EOD: 475 Diana Lopez

SUJETO A VERIFICACION J

Vigilado Supé:éalud

“@f Vigilado Supersubsidio

V003

FOR-EPSVTA-0002



EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y
DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

compensar | salud
eps

¢, Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes

del Afiliado y del Paciente?

=
(@)

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempefio

donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

;Leyo 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 informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

¢ Autoriza recibir la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio por medio electronico?
NO:[_| Me comprometo a consultar en www.compensar/salud

Sl:[X|Correo electronico: marlosantamarias@yahoo.com

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma que compartiré la
presente carta de derechos y deberes y carta de
desempefio de la EPS con mis beneficiarios.

Firma del afiliado:

No. Identificacion:

nnnnnll=

CC 91472482

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

Aruego de (la) sefior (a)

con C.C. No. lo hace en su

nombre, el (la) sefior(a)

con C.C. No. mayor de

edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que se esta entregando, quien ademas actiia como testigo, certificando que la huella

dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos:

|dentificacion:

Edad:

Direccion

de domicilio:

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

Identificacion:

P,

G

Vigilado Supersalud

=

¥

¢

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita e inequivoca, previamente informada a la caja de compensa-
cion familiar Compensar y sus unidades de servicio (en adelante Compensar), de acuerdo con lo
establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1377 de 2013, para tratar
mi informacion personal de acuerdo con lo establecido en el Manual de proteccién de Datos
Personales de Compensar, disponible en: https:/corporativo.compensar.com/proteccion-de-datos.
Compensar se compromete a utilizar mis datos en el desarrollo de sus funciones, con el fin de dar
cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y mi grupo familiar. Ademas, para atender a
requerimientos legales y de organismos de control, transmitir mis datos a las administradoras del
Sistema General de Proteccion Social para la actualizacion de mi afiliacion, para tramitar traslados y
novedades en el Sistema o para el reconocimiento de los diferentes subsidios segun aplique por ley,
asi como las demds finalidades descritas en el numeral 7 del Manual de Tratamiento de Datos
personales, el cual manifiesto conocer.

Asi mismo, autorizo a Compensar a enviar informacién comercial o publicitaria sobre servicios,
nuevas alianzas o convenios, eventos o promociones, con el fin de impulsar, invitar, dirigir, ejecutar,
informar y de manera general, llevar a cabo campafias, estrategias de marketing, promociones o
concursos y todas aquellas actividades asociadas a los servicios de Compensar o, en caso de ser
necesario la gestion de cobranzas. Entiendo que estas actividades podran ser realizadas a través de

Firma del afiliado:

correo fisico, correo electronico, teléfono celular, mensajes de texto, por medio de aplicaciones de
mensajeria instantanea o visitas, lo cual puedo revocar en cualquier momento.

Entiendo que Compensar cuenta con proveedores o aliados para la prestacion de los servicios, a los
cuales compartirad mi informacién en caso de ser necesario y quienes conforme con la ley, asumiran
el rol de encargados del tratamiento.

En concordancia con lo establecido en el articulo 7 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012, Compensar
se compromete a tratar los datos de nifios, nifias y adolescentes, respetando sus derechos prevalen-
tes y en funcion de los servicios propios de Compensar.

Estoy de acuerdo en que Compensar trate mis datos dando cumplimiento a los principios de
legalidad, finalidad, libertad, veracidad o calidad, transparencia, acceso y circulacion restringida,
confidencialidad y seguridad, sefialados en el articulo 4 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y que en
cualquier momento podré ejercer mi derecho a conocer, actualizar, rectificar o suprimir mi

ejercer de acuerdo con lo definido en el Mai
solicitud o reclamo a través de la pagina we
cuchamos o por escrito en la direccion Aven

Si Nol |

16/06/2026 |3
,:r

COD: 475 Diana Lopez
SUJETO A VERIFICACION

No. Identificacion: CC 91472482

Vo003

FOR-EPSVTA-0002
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(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MARLO WALDIR SANTAMARIA SANCHEZ identificado(a) con C.C No. 91.472.482,
se encuentra afiliado(a) a Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 10 de junio del 2026.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

&,

Gerencia de cuentas y recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



compensar

Bogota D.C., 16 de Junio de 2026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que el dia 16/6/2026, se
ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

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

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

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

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

Tipo y Numero de Identificacion

CC 91472482

Nombres y Apellidos

MARLO WALDIR SANTAMARIA SANCHEZ

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador NT 902019559

Razén Social Empleador

CONSORCIO AN-PM.

Caddigo Sucursal 0
Caodigo Centro de Costo 0
Fecha de Ingreso Empresa 11/6/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 16/6/2026

Cargo DIRECTOR DE OBRA
Horas Labor Mes 220
Sueldo basico $ 4250000

Firma del Trabajador
Identificacion

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

del trabajador.

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

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

FOR-PGIE-0100

& iv]

/‘
Q

Vigilado Supersubsidio |€



ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
PS Cel: 3115530524 - Tel: 601 7552549

ANMEDIPREV. oA Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 40.964
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
10 | 06 2026 EXAMEN DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO COCO - CONSORCIO AN PM

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

SIN REGISTRAR
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
SANTAMARIA SANCHEZ MARLO WALDIR MASCULINO | ,SiARoss | CC 91472482
Tipo Numero
Cargo
DIRECTOR DE OBRA
EPS AFP ARL
EPS COMPENSAR COLFONDOS NO REFIERE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL .
CUMPLE SEGUN PERFIL DE CARGO

Observaciones: SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA Y/ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR V.f

OPTOMETRIA V’f ESPIROMETRIA v‘/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : USO DE CORRECCION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

VISUAL SOLO PARA LECTURA Y VISION CERCANA

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO SVE VISUAL HACER DEPORTE

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

ESPIROMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

m| ==

Wil aSRuea O

Nombre: CC: 52220653 - LYDA ROCIO RIVERA

Firma: Firma:

e

Codigo de Seguridad
R.M.: 52220653 L.S.0.: 1868030112017  7622F11.40964 cc: 91472482

Nombre: SANTAMARIA SANCHEZ MARLO WALDIR

Impreso el 10/06/2026 a las 10:34 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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REPUBLICA DE COLOMEBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nomcno §0.820.454
HERNANDEZ NINO

NELSON ALBERTO
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FECHA DE NACIMIENTO 02-DIC-1984
ROGOTADC

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.85 A+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
13-JUN-2002 BOGOTA D.C

FECHA Y LUGAR DE ExPEotcaow.{w/‘*“/""“)'L )
AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHET TORRES

A-1500150-00261878-M-0080820454-20110223 002591245641 365081012

Scanned with CamScanner



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 18 de junio de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que NELSON ALBERTO HERNANDEZ NINO identificado(a) con C80820454 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C808204542616941926

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

9011830671

¥ Famisanar

NIT 830.003.564-7

9011830671

No. de Radicacion

28965457

Fecha de Radicacion

2 | ¥iom|  PRPR |

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligendarlo
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipa de afiliado 5. Tipo de cotizanta Cédigo (a registrar por la EPS)
A, Afilacion ||| A individual; « Cofizante o cabeza de Familia B. Colectiva A, Contributive A. Cotizante A, Dependients
B. Reporie de Novedades * Beneficiano o afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familia B. Indapendiente
D. De oficio C. Baneficiario C. Pansicnada

A. AFILIACION  II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

¢ apslices y oo HERNANDEZ . NINO NELRQN RERERIR
dordenitad T o entad 80820454 “ureniro| | wscuns X | cmiens. | 0020 | 0420 | o | 11984 | -
. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia I"EIHIE Condcon[T[7] 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacidn especial SE gfsﬁggw Besariiabsies: ARL 16. Administradara de pensiones
17. Ingraso m?ﬁﬁaﬁbﬁsc 18- Residencia Direccion Teléfono fijo Talafono calular
omeo elects Municiplo / Distrita Lll'Il!""ﬂi'I:I Rural [ | Localidad J Departamento

N DATOS DE IIJEHTIFII:ACICIH DE LOS MIEMBROS DEL HI.ICLED FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o mmpaﬁumﬂaj permanente cotizante)

18. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo

Apallide

Primear Mombre

Segundo Nombre

20. Tipo de decumen
de identidad de identidad

21. Ndmero del documento

22, Sexo

23, Fecha de
Femanino I:I Masculing I:I

nacimiento |

Datos bisicos de identificacién de los bencficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Frimer Apaliido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Sequndo Nombre

B1

&2

B3

BS

5. Tipo de documento

26, Nomero del documento de identidad

27. Sexo
Femenino

Masculing

28, Fecha de nacimienta

Datos complementarios

29, Parentesco

30. Etnla

I I
| I
I I
I I
I I

— e | [t

32. Datos de residancia

3. Valor de la UPC

Condickan

Municipio / Distrito

Urbana

Rural Departamento

el afiliado adicional

Teléfona fijo yio celular [a registrar por la EPS)

BS

Seleccién de la IPS Primaria

34, Nombre de |a institucidn prestadora de servicios de salud - IPS

Cadigo de la IPS

C

{a registrar por la EPS)

B
2]
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

CONSOHREIS VIAS CB VEINTICUATRO

36. Tipo de documento
de identificacion

37. Ndmero del documgidti-l dal%ﬂélgzn

INT

38. Tipo de aportante o pagador de penslones (a regisirar por la EPS)

35 Ubi

ARRERA 15 93A 84

47701390

LOmB0 electnonico

BOGOTA

Municipio / Listribo

DISTRITO CAPITAL
Lhespartamenio

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas| | 13, Movilidad: A. Régimen Contributivo
18, Reporte del frémite de profeccitn al cesante || 17. Reports de la calidad de Pre-pensionado

1. Modificacion de datos bdsicos de identificaciin D 2. Cormeccldn dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacidndel documento de identidad D 4. Actualizacsbn y comeccidn de dalos complementarios D 5. Terminacidn de la
inscripcidn en la EPS| | Cédige[ | 6. Reinscripcion enla EPS || 7. Inclusidn de beneficiarios o de aflados adicionales | | 8. Exclusicn de beneficlarios o de afiados adicionales | | 9. Inicio de retacitn laboral o adquisicidn
de condiciones para mhz.arzl 10. Terminacion de |a relacidn laboral o pérdida de |as condiciones para saguir mllz.anduEI 11. Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas |:| 12. Desvinculacién de una

B. Régimen Subsidiado [ | 14, Traslado: A. Mismo Régimen| | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento ||
18. Reporie de la calidad de Pensionada | |

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Datos bidsicos de identificacion

47,

44,

31
a2

Declaracion de la no obligacian de aliliarse al Régimean Contributive, Especial o de Exgepsion,
Dreclaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de ks documentos gue acreditan la condicion de benediciancs
Declaracién de no inamacidn dal cotizante, cabaza da familia, beneficianos o aflliades adiciorales en una Institucidn Prastadara de Seervicios de Salud.

. Autorizacian para que la EPS solicile y oblanga datos y copia de [a historia clinica del colizanta o cabara de lamilia y de sus benaliciarios o aliliados adicionakas,

Autorizacian para que la EPS reparte la informacian que se genera de la afiliacidn o del repore de novedades a la base de datos de afiliados vigentes v a las enfidades publicas que por sus funcionas la regquieran
Aulcrizacion para que la EFS mangje los datcs personales del cotizante o cabeza de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerde con lo pravisto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

Primer Apallido Segundo Apallido Primer Mombre agunda Nombra
Tipo de documento Nimero del decumento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad Femenino| | Mascuinal I o | o [ w [ w oA | a L a | 4| 0200 | wOdw | 4 | 2025
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Farmlar o Pagadnr de Pensiones
Cddigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracién de dependancia econdmica de los bengficiarnos o afiliados adiciorales.

Cantidad: I

la ferminacion de la unidn marital,

2RR2E BLY

o

. Copia del certificado de adopeion o acta de enfrega del menor

. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.
. Copla del documents en que conste ka pérdida de la patria potestad o & certificado de defuncikin de los padres o la declaraciin suscrita por el cotizante sobie la ausencia de los dos padras.
. Copia de la autorizacion de fraskado por parte de la Superintendencia Macional de Salud.
Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
. Copia del acto administrative o providencia de las auloridades competentas en k& que conste a caldad de beneficianio o se ordane la afiiackdn de oficio.

. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la awlondad competanta
. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
. Copia de la eseritura pablica o sentancia judicial gue declare el divarcio, sentancia judicial gue declare la separaciin de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare

Total [ ]

53, Autorizacidn para que la EPS anvie inlormacion al carreo elacirdnico o al calular coma mensajes de lexto
Viil. FIRMAS
54 El cotizanta, cabaza de familia o beneficiario 55. Bl empleador, aportante o enfidad responsable de la afiliacidn colectiva, Insfitucional o de Oficio
1. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de idenfidad; (S| [BC T GOl |PA E ooy =S

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, ldentificacion de la entidad Territorial

67. Datos del SISBEN

68. Fecha de radicacion

9. Fecha de validacién

1. Firma del funcionario

@. Codigo del municipio  Codigo del departaments | Nimero de ba ficha Puntaje Mivel
g [N [ SN S— | DIMIM|A]LA] LD IMIMIA|A]A|
T | T0. Datos del funcionario que realiza la validacion
% Primer Apallido | Segundo Apaliida | Prirmar Mombre | Segundo Nombra
v de document Womero del documento de identidad | OBSERVACIONES:
: o et e ] CARGO: ARQUITECTO RESIDENTE
8
>

Recuerds gue con la fimna del fonmulario, el afiisde manifiests |a veracidad de la informacian regisirada y de las declaraciones contenidas en & capitulo VIl del formulario.

INTERNET

Cambio Empleo

0523016



ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
Cel: 3115530524 - Tel: 601 7552549

IPS
ANMEDIPR

LTDA.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Bogotad

N° 35.220

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
25 | 01

DIA |MES

2025
ARO

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EXAMEN DE INGRESO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PROCOM INGENIERIA SAS

CONSORCIO VIAS CB 2024

Nombre de la empresa

Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

~ Genero Edad Documento de Identificacion
HERNANDEZ NINO NELSON ALBERTO MASCULING | 40AN0s 1vEsEs| oo 80820454
Apellidos y Nombres 23DIAS Tipo Numero

Cargo
INGENIERO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

N/A

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES
SIN RESTRICCIONES LABORALES

TIPO
NO APLICA

RECOMENDACIONES

NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA

OPTOMETRIA

v’
v’

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

ESPIROMETRIA

v’
v’

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : USO DE GAFAS USO DE EPP
PERMANENTES

SVE VISUAL

HABITOS SALUDABLES

CONTROL DE PESO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR Al

DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma: J

Nombre: RODRIGUEZ SANDRA Nombre: HERNANDEZ NINO NELSON ALBERTO

Codigo de Seguridad

C62211035220 cc:

R.M.: 53299892 L.S.0.: SO 12913 80820454

Impreso el 25/01/2025 a las 11:38 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.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 Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

NELSON ALBERTO HERNANDEZ NINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.820.454, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Junio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de5

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 54 0
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 82398703 19/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-05 2026-04 E $138,836,648 $42.150.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
CCFC33 CAIA DE COMPERSACION FAMILIAR DE 901543761-5 95.700 0 0 0 8 600 0 96.300 1
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 2.058.400 0 0 0 8 11.800 0 2.070.200 22
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1.110.500 0 0 0 8 6.400 0 1.116.900 8
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 370.000 0 0 0 8 2.200 0 372.200 5
EPS010 EPS Sura 800088702-2 374.100 0 0 0 8 2.200 0 376.300 3
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7, 360.300 0 0 0 8 2.100 0 362.400 3
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 673.500 0 0 0 8 3.900 0 677.400 8
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 256.300 0 0 0 8 1.500 0 257.800 3
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 91.100 0 0 0 8 600 0 91.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
e A Ditdie b Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (oiE Cotizacion FSP UGLEl & PR Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 4.551.400 0 0 50.000 50.000 8 26.100 600 4.678.100 9
230301 Porvenir 800224808-8 9.555.300 0 0 0 0 8 54.700 0 9.610.000 26
231001 Colfondos 800227940-6 1.739.200 0 0 0 0 8 10.000 0 1.749.200 3
25-14 Colpensiones 900336004-7 5.762.400 0 0 0 0 8 33.000 0 5.795.400 16
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 9.300.200 9.300.200 8 53.200 9.353.400 93.002 9.353.400 54
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 5.511.200 8 31.600 5.542.800 54

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de5

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO 54 0
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 82398703 19/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2026-05 2026-04 E $138,836,648 $42.150.100
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - 3 Al No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 9 5.389.900 5.421.200
0 [ 8 [ 0 [ 0 [ [) Pension 4 21.708.300 21.832.700
ICBF Riesgos Laborales 1 9.300.200 9.353.400
0 [ 8 [ 0 [ 0 [ ) CcCF 1 5.511.200 5.542.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 15 41.909.600 42.150.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG3de5

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
‘ EXONERADO PAGO ” o
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 82398703 19/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sI 2026-05 2026-04 E $138,836,648 $42.150.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
s z S
Tipoy HBREHEE 2 R Fondo g
glelzl2)E . 6 o ) i 9 6 6 g s o
No. | Namero de Apellidos y Nombres SHEHHEEEHEEEEEEEEHEEE: cod: | 1scarp & | cotizacion Vﬂ":l"‘;ad’om ‘fp‘g{‘t‘;‘[‘; pe";:’"a' pensional de | Cod.€Ps [ 1BCEPS | 2 \7;"1‘;%?,'::’ cod- [ mcarL | 2| 5 | cotizacion C‘z:dégp" Beccr | & Ag‘é’;" pg‘;‘i“s‘c’gfes "‘EE?E",\"‘: Al'é‘gg’ "‘g;;‘pe Aparte
Identificacion HEAEIHE £ colic g | subsistencia H
38 3 H
1| 100696004 | SARAY FUENTES HAIDER STVEN | 1 | 0 s X 230201 | 2.087.933 [ 28| 326.100 0 0 o 0 EPS002 [ 2.037.033 [ 28 [ 81600 [ 14-11 | 2.037.933 | 28 141900 | ccFes | 2087933 | 28 | 81600 0 0 0 0 0
2 | Joocazeo0a | SARAY FUENTES HAIDER STIVEN | 1 | 0 s X 230201 | 153204 | 2 | 18.400 0 0 0 0 Epsoo2 | 153204 | 2 0 1411 | 153204 |2 | s 0 ccr24 0 2 0 0 0 0 0 0
3 | 1opsoaane | ARDILAVIZCANO JUANDAVID | 1 | 0 s 2514 | 2.295.000 | 27 | 367200 0 0 0 0 EPS002 | 2205000 [ 27| 1800 | 1411 [ 2205000 [27 | 5 | 159800 | ccFea | 2.295.000 | 27 | 9rs00 0 0 0 0 0
4 | Jorscaaag | ARDILAVIZCANO suANDAVID [ 1 [0 s X 2514 | 228365 | 3| 36600 0 0 0 0 EPso02 | 228365 | 3| 9200 | 1411 | 228365 [ 3| s 0 ccra | 228365 | 3 0 0 0 0 0 0
5 | Joracsiag | REYES TOVAR PAULA ANDREA [ 1 [0 s 230301 | 2150000 [ 30| 344.000 0 0 0 0 EPS002 | 2150000 [ 30| 86000 | 1411 [ 2150000 (30| 5 | 149700 | ccres | 2.150.000 |30 | s6.000 0 0 0 0 0
6 | cc80425250 | TIQUE PRADA JOSE LISANDRO | 1 [ 0 s X 230301 | 1.769.937 [ 30 | 283.200 o 3 o o Epsoo2 | 1.769.037 [ 30 [ 70.800. | 1411 [ 1.769.937 [0 | 5 | 123200 | ccraa | 1769.037 | 30 | 70800 0 0 [) 0 0
cc MUROZ TORRES EDWIN
7| 100554716 ORRES 1o s X 230201 | 2.321.852 [ 30| 371500 o 0 o 0 EPS005 | 2321852 [ 30| 92900 | 1411 [ 2321852 (30| 5 | 161700 | cores | 2321852 | 30 | 92.900 0 0 0 0 0
cc LEAL CAMARGO CARMEN
8 1118572593 KARINA 1 0 S 230301 | 2.150.000 | 30 344.000 0 0 0 0 EPS005 2.150.000 | 30 86.000 14-11 2.150.000 | 30 5 149.700 CCF24 | 2.150.000 30 86.000 0 0 0 0 0
9 | ccozss0811 | PEREZ MERCADO ROBERTLUIS | 1 [ 0 s X 25-14 | 2391318 | 30| 382,700 ) 0 0 0 ccrcasl [ 2301318 [ 30 [ 95700 | 1411 [ 2391318 [0 5 | 166500 | ccroa [ 2301318 | 80 | 95700 0 0 0 [) 0
10 | Jorceaa ROJAS FIGUEROA SHAIEL 1|0 s X 2514 | 1905.587 [ 30| 304.900 o 0 0 0 EPS008 | 1905537 [ 30| 76300 | 1411 [ 1905557 [ 30| 5 | 132700 | ccFes | 1905537 | 30 | 76.300 0 o o o 0
cc SANCHEZ AREVALO AURA
11| Jorarcoras Dy 1o s X 230201 | 1.866.998 [ 30 | 298.800 0 0 0 0 EPS037 | 1866998 [ 30| 74700 | 1411 | 1866908 [ 30| 5 | 130000 | ccrsa | 1.essiese | 30 | 74.700 0 o o o 0
cc RIVERA RIVERA DAIRO
12| s PR 1]o s 231001 | 4.500.000 | 30 | 720.000 0 0 0 0 £PS002 [ 4.500.000 [ 30 [ 180000 | (2411 [ 4500000 [ 80| 5 | 313200 | ccraa [4500.000 [ 30 | 180.000 0 0 0 o 0
13 | cc 79574426 GIL NARVAEZ NELSON 1]o s 2514 | 2.550.000 | 30 [ 408.000 [) 0 3 3 EPS005 | 2550.000 [ 30 [ 102000 | 1411 [ 2550.000 [ 30| 5 | 177.500 | ccraa | 25850.000 | 30 | 102.000 0 0 ) 0 0
14 | Losoass | O ONERO SAVIOSFRANCISCO | 4 | o s X 2514 | 2.320546 | 30 371.300 0 0 0 0 EPS037 | 2320546 [ 30 [ 92900 | 1411 [ 2320546 [ 30| 5 | 161600 | CcFaa [ 2320546 [ 30 | 92.900 0 0 0 0 0
cc ROJAS VELASCO MAURA
15 | Joomgs071 oA 1]o s| |x X 25-14 | 1.823.926 | 30| 291.900 0 0 0 0 EPsoal | 1.823.926 |30 [ 73000 | 1411 [ 1.823.926 [ 30| 5 | 127000 | ccrea [ 2086562 [ 30 | s3s00 0 0 0 0 0
16 | 1020aq0508 MONROY JUAN GABRIEL 1]o s X 230301 | 2.451.764 | 30| 392.300 0 0 0 0 EPs037 | 2451764 |30 [ 98100 | 1411 [ 2451764 [ 30| 5 | 170700 | ccrea [ 2451764 | 30 | 98100 0 0 0 0 0
17 | soocmssza | SAPOCANFRANCOBRANDON | 4 | o s X 230301 | 2.181.336 | 28| 349.100 0 0 0 0 EPso02 | 2181336 [ 28 [ 87.300 | 14-11 [ 2181336 28| 5 | 151900 | ccroa [ 2181336 | 28 | 87.300 0 0 0 0 0
18 ce SABOGAL FRANCO BRANDON | 4 | o s X 230301 | 116728 | 2 | 18700 0 0 0 0 epsoo2 | 116728 [ 2 [ 4700 | 1411 [ 116728 [ 2] 5 o cora | 116728 | 2 0 0 0 0 0 0
1000615574 STIV
cc ROJAS RINCON JOHAN
19 | 1S e o 1o s X 230301 | 2173913 [ 30| 347.900 o 0 o 0 EPS017 | 2173913 [ 30| 87000 | 1411 [ 2173913 (30| 5 | 150400 | ccrea | 2173013 | 30 | 87.000 0 0 0 0 0
20 | PT1281503 | ALVAREZGONZALEZGABRIEL | 4 | o s 230301 | 1.800.000 | 30 | 288.000 0 0 0 0 EPso02 | 1.800.000 [ 30 [ 72000 | 1411 [ 1.800.000 30| 5 | 125300 | ccraa [ 1.800.000 [ 30 | 72.000 0 0 0 0 0
cc SALAZAR CARDENAS YERLY
21 1024578788 CATHERINE 1 0 S X 230301 | 2.276.272 | 30 364.300 0 0 0 0 EPSC34 2.276.272 | 30 91.100 14-11 2.276.272 | 30 5 158.500 CCF24 | 2.276.272 30 91.100 0 0 0 0 0
22 103534984 AGUIRRE LOPEZ LEIDY PAOLA 1 0 S 231001 | 4.300.000 | 30 688.000 0 0 0 0 EPS002 4.300.000 | 30 172.000 14-11 4.300.000 | 30 5 299.300 CCF24 | 4.300.000 30 172.000 0 0 0 0 0
23 1027%%4875 BERMUDEZ SUTA JUAN PABLO 1 0 S X 230301 | 2.359.915 | 30 377.600 0 0 0 0 EPS002 2.359.915 | 30 94.400 14-11 2.359.915 | 30 5 164.300 CCF24 | 2.359.915 30 94.400 0 0 0 0 0
2 | joosrcesss | SALAZARBAILARINNILSON |1 |0 s X 230201 | 2.331.368 | 30| 373.100 0 0 0 0 EPs037 | 2331368 [ 30 [ 93300 | 1411 [ 2331368 [ 30| 5 | 162300 | ccraa [ 2331368 [ 30 | 93300 0 0 0 0 0
25 | qorencoser | VELASQUEZ SALAZARORLEY |1 |0 s X 25-14 | 2.268.659 | 30| 363.000 0 0 0 0 EPsoal | 2.268.659 [ 30 [ 90.800 | 1411 [ 2268650 [ 30| 5 | 157900 | ccraa [ 2268659 [ 30 | 90.800 0 0 0 0 0
26 | Jo3sco70 | GAONARAMOS FABIAN DAVID | 1|0 s X 230201 | 2331368 [ 30| 373.100 0 0 o 0 EPS017 | 2331368 [ 30 [ 93300 | 1411 [ 2331368 [ 30| 5 | 162300 | ccraa [ 2331368 [ 30 | 93.300 0 0 0 0 0
cCc OCAMPO GARZON HECTOR
27 | oesras Rz 1o s| [x X 230301 | 772682 | 9 | 123700 0 0 o 0 Epsoo2 | 772682 | 9 [ sroo0 | 1411 | 772682 [ 9 | 5 | s3s00 |ccraa | 821124 | 9 | 32900 0 0 0 0 0
28 | Jo7ares0s6 | VELATULCAN YEIDER FaBiAN | 1|0 s X 25-14 | 2340884 | 30| 374.600 0 0 0 0 EPS037 | 2340884 [ 30| 93700 | 1411 [ 2340884 [30 [ 5 | 163000 | ccFs | 2.340.884 | 30 | 93700 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
‘ EXONERADO PAGO ” o
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 82398703 19/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sI 2026-05 2026-04 E $138,836,648 $42.150.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e]s § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?s’:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
4 HEHEE z 2 : g [ 6 5 2 8% 6 8
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| ARl | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Fogg” IBCCCE | 2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE £ colic jaq | subsistencia 8
8 © S
29 cc CONTRERAS MELENDEZ JUAN | 4 | o s X 2514 | 2.207.663 | 30 [ 353.300 0 0 0 0 EPS002 [ 2207.663 [ 30 [ 88400 [ 14-11 | 2.207.663 | 30 153700 | cCF24 | 2.207.663 | 30 | 88.400 0 0 0 0 0
1101456083 DAVID
30 | 1oeaiciazr | CARAS RINCON LEWIS MIGUEL |1 |0 s X 2514 | 2.283.789 | 30 [ 365.500 0 0 0 0 EPS002 | 2283789 [ 30 [ 91400 | 1411 [ 2283789 [ 30| 5 | 159.000 | ccraa [ 2283789 [ 30 | 91400 0 0 0 0 0
cc ACERO HERNANDEZ DIDIER
31 | osarer s 1o s 230301 | 1.785.000 [ 21| 285.600 o 0 0 0 PS04l | 1785000 [ 21| 71400 | 1411 [ 1785000 [ 21| 5 | 124300 | ccra | 1785000 | 21 | 71400 0 0 0 0 0
cc ACERO HERNANDEZ DIDIER
32 | Loseaer e 1 fo s X 230301 | 525273 [ 9| 84100 o 0 o 0 Epsoat | 525273 [ 9| 21100 | 1411 | se5273 | 9 f s ) ccr4 | 525273 | 9 0 0 o o 0 0
33 | Joosaies03 | PAZ HERNANDEZ LUIS CARLOS | 1| 0 s X 230301 | 2.377.649 | 30| 380.500 0 0 0 0 Epsoo2 | 2377.649 [ 30 [ 95200 | 1411 [ 2377640 [ 30| 5 | 165500 | ccraa | 23775649 [ 30 | 95200 0 0 0 0 0
£ SANCHEZ PADILLA SANDRA | 4 | o s X 230301 | 2.317.959 | 30| 370.900 0 0 0 0 Epso02 | 2317.959 [ a0 | 92800 | 1411 [ 2317.950 [ 30| 5 | 161400 | ccraa [ 2317.959 | 30 | 92.800 0 0 0 0 0
022950657 MILENA
cc GONZALEZ USUGA BRAYAN
35 | 1001052430 Ry 1o s| |x X 230301 | 665212 | 1 | 106.500 0 0 0 0 Epsos7 | 665212 | 1 [ 26700 | 1411 | ess212 [ 2| 5 | 46300 | ccraa | 1032002 [ 1| 41400 0 0 0 0 0
cc CORREDOR GARCIA OSCAR
36 | 1025051800 R ! 1o s X 231001 | 2.069.886 | 30 | 331.200 0 0 0 0 EPS010 [2.069.886 [ 30 [ 82800 | 1411 [ 2.069.886 [ 30| 5 | 144100 | ccroa [ 2.069.886 | 30 | s2.800 0 0 0 0 0
37 | 1oesge1a | ROIAS MOLINA DUVAL ARTURO | 1 | 0 s| |x X 230301 | 1.248.485 | 16 | 199.800 0 0 0 0 epsoo2 || 1248485 [ 16 [ 50.000 | 1411 [ 1248485 [16 | 5 | 86000 | ccraa | 1750.818 | 16 | 70400 0 0 0 0 0
38 | cc52133869 | CARDENAS cAROELVIACECILIA [ 1 | 0 s X 230301 | 2413024 | 30| 338.100 ) 0 0 0 EPso0g | 2113.024 [ 30 [ sas00 | 1411 [ 2113024 [30] 5 | 14700 | ccroa | 2113024 | 30 | 84600 0 0 0 [) 0
39 | 1ogarciiss | MARINPERDOMO YUBARCID |1 |0 s X 230301 | 2.302.241 | 30| 368.400 0 0 0 0 EPs037 | 2302241 |30 [ 92100 | 141 [ 2302241 (30| 5 | 160300 | ccraa [ 2302241 | 30 | 92100 0 0 0 0 0
40 | CC 80855128 RUSSI GUSTAVO 1 0 S 230301 | 3.000.000 | 30 480.000 0 0 0 0 EPS002 3.000.000 | 30 120.000 14-11 3.000.000 | 30 5 208.800 CCF24 | 3.000.000 30 120.000 0 0 0 0 0
41 | Jossaoe7a | GONZALEZ FABIAN LEONARDO | 1 | 0 s X 230301 | 2.083.409 | 80| 333.400 0 0 0 0 EPS008 | 2.083.400 [ 30 [ 83.400 | 12411 | 2.083.400 [ 80| 5 | 145100 | ccraa-|2.083.400 | 30 | 83400 0 0 0 () 0
42 | cC5969575 | TRIANA GUTIERREZ ALEXANDER | 1 [ 0 s 2514 | 2550000 |30 408.000 0 3 o o EPS037 | 2550000 [ 30 | 102000 | 1411 | 2550000 [ 30| 5 | 177.500 [ ccrea [ 2550.000 | 30 | 102000 0 0 0 0 0
cc SALAZAR CARDENAS YORMAIRA
43| Lootare303 Tty 1]o s 4| | 230201 | 233455 | 4| 37.400 0 0 0 0 £Pso08 | 233455 | 4 [ 400 | 1411 | 233455 [ 4|5 0 ccroa | 233485 | 4 0 0 0 0 0 0
cc SALAZAR CARDENAS YORMAIRA
44| Lootre303 Tty 1]o s X 230201 | 1.758.897 | 26 | 281.500 0 0 0 0 Epsoos | 1.758.897 [ 26 [ 70.400 | 1411 [ 1758897 [26 | 5 | 122500 | ccraa | 1758.897 [ 26 | 70400 0 0 0 0 0
45 | 010036800 | MONTENEGRO RAMIREZ EDWIN | 1 | 0 s X 230301 | 300.725 | 4 | 37.200 0 0 0 0 EPsoo2 | 300725 | 4 0 1411 | 300725 | 4| s 0 ccr24 0 4 0 0 0 0 0 0
46 | 1010736800 | MONTENEGRO RAMIREZ EDWIN | 1 | 0 s X 230301 | 2.084.764 | 26 | 325.600 0 0 0 0 EPS002 | 2034764 [ 26 [ 81400 | 1411 [ 2034764 [26 | 5 | 141700 | ccroa [ 2034764 [ 26 | 81400 0 0 0 0 0
cc PIRACHICAN PARRA JOHN
47| Joas a8 AN 1o s X 230301 | 2387.598 [ 30| 382.100 0 0 0 0 EPS005 | 2.387.598 [ 30 [ 95600 | 1411 [ 2:387.598 [ 30| 5 | 166200 | ccFaa [ 2387508 [ 30 | 95.600 0 0 0 0 0
cc BORBON BRINEZ BRALLAN
48 | Jorsaeiss Bl 1o s| [x X 2514 | 1.910.078 | 30| 305700 0 0 0 0 EPso02 [ 1910078 [ 30 [ 76500 | 1411 [ 1910078 [ 30| 5 | 133000 | ccF2a [ 2676:301 | 30 | 107.100 0 0 0 0 0
49 | cca0aasz0g | RESTREPOIZOUIERDOOSCAR | 4 | o s 25-14 | 2.550.000 | 30| 408.000 0 0 0 0 EPso02 [ 2550.000 [ 30 [ 102000 | 1411 [ 2550000 [ 30| 5 | 177500 | ccra [ 2550.000 [ 30 | 102.000 0 0 0 0 0
50 | cc7sorarzs | CASTRO GOMEZ ANDRES 1]o s X 230301 | 3.280114 | 30| 524.900 0 0 0 0 EPS010 [ 3280.114 [ 30 [ 131300 | 1411 [ 3280114 [ 30| 5 | 228300 | ccrea [ 3280.114 | 30 | 131.300 0 0 0 0 0
51 | 10aarc04s7 | CRUZ RINCON MARIA FERNANDA | 1 | 0 s 2514 | 2.150.000 | 30 [ 344.000 0 0 0 0 EPS005 [ 2.150.000 [ 30 [ 86.000 | 14-11 [ 2150000 [ 30| 5 | 149700 | ccraa [ 2150.000 [ 30 | 86.000 0 0 0 0 0
52 | CC 80229640 | CUTIERREZ SANCHEZERICSON | 4 | o s| |x 230301 | 2.866.667 | 20| 458.700 0 0 0 0 EPS002 [ 2.866.667 [ 20 [ 114700 | 1411 [ 2.866.667 [ 20 | 5 | 199600 | ccraa [ 4945000 [ 20 | 197.800 0 0 0 0 0
53 ce BARRETO DELGADO JESSICA | 4 | o s 230301 | 4.000.000 | 30| 640.000 0 0 0 0 EPS010 [ 4.000.000 [ 30 [ 160000 | 14-11 [ 4.000.000 30| 5 | 278400 | ccra [ 4.000.000 [ 30 | 160.000 0 0 0 0 0
1023926407 PAOLA
54 | cc80132009 | ROPRIGHEZRIICONJIOHN | 4 1o s 230201 | 1990%% [ 30| 1.600.000 0 0 50.000 50.000 epsoos | 1000%% [ 30 | 400000 | 1411 [1090%% f30| 5 | 696000 | ccraa | 1003% [ 30 | 400000 0 0 0 0 0
55 ce BERMUDEZ MONCADAHERNAN | 4 | o s 230201 | 4.300.000 | 30 | 688.000 0 0 0 0 EPS005 [ 4.300.000 [ 30 [ 172000 | 1411 [ 4300000 |30 | 5 | 299300 | ccra [ 4300.000 [ 30 | 172.000 0 0 0 0 0
1031145002 DAVID
56 | CC 80820454 HERNANDAEZBEHRNF% NELSON 1 0 S 230301 | 4.500.000 | 30 720.000 0 0 0 0 EPSO017 4.500.000 | 30 180.000 14-11 4.500.000 | 30 5 313.200 CCF24 | 4.500.000 30 180.000 0 0 0 0 0
57 1000%%8225 RODRIGUEZ JHON ALVARO 1 0 S X 25-14 2.335.270 | 30 373.700 0 0 0 0 EPS002 2.335.270 | 30 93.500 14-11 2.335.270 | 30 5 162.600 CCF24 | 2.335.270 30 93.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
- EXONERADO PAGO 54 o
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 82398703 19/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-05 2026-04 E $138,836,648 $42.150.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
& z 2
D3y £l e &2[5]u ) ululalolallzlul<]o]e] o ] Volunt Volunt Fumml Fondo 4 Icotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elE[B12|22 18 e|3 8 51215 8] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHEY [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.Eps | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcCCF € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEIHHE [ @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 5
58 | CC 14250967 | PEMBERTY PINODIEGOLEON | 1 |0 s| [x 2514 | 1.900.000 [ 30| 304.000 0 0 0 0 EPS005 | 1.900.000 | 30 | 76.000 | 14-11 | 1.900.000 | 30 | 5 | 132.300 | CCF24 [ 2.010.833 [ 30 | 80.500 0 0 0 0 0
cc CAICEDO SUAREZ DANIEL
59 | 1015660175 STeN 1o s[x 230301 | 1.791.667 | 25| 286.700 0 0 0 0 EPS002 | 1.791.667 | 25 | 71700 | 14-11 | 1791667 | 25 | 5 | 124.800 | cCF24 | 1.791.667 | 25 | 71700 0 0 0 0 0
60 | 1010053785 | CERON CONDE ANGIE LISBETH | 1 | 0 s[x 230201 | 1.146.667 | 16 | 183500 0 0 0 0 EPS008 | 1.146.667 | 16 | 45900 | 14-11 | 1.146.667 | 16 | 5 | 79.900 | cCF24 | 1.146.667 [ 16 | 45.900 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

w0 1.000.858.033
AVILA SUAREZ

APELLIDOS

LAURA VALENTINA

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 24-OCT-2001

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 B+

ESTATURA G.S. RH

16-DIC-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 11 de June de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO COCO.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1000858033 AVILA SUAREZ LAURA VALENTINA 16/06/2026 12732239 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 11/06/2026 10:54:13 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.29.169.248, 192.230.104.7, 172.16.42.57



Y

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar

NIT 830.003.564-7

1. DATOS DEL TRAMITE

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

9012939921

9012939921

30715082"

Fecha de Radicacion

17 06 | 2026,

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion | 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
solidaria cotizante (a registrar por la EPS)
A. Individual: B. Colecti .
A. Afiliacion [ n_ e ; oéc “_’a L] A. Contributive [X] A. Cotizante [X] C.Beneficiario [ | | A-Dependiente X
- Cotizante o cabeza de familia [E C. Institucional [ ] - st [] N B. Independiente ||
B. Reporte de Novedades [E - Beneficiario o afiliado adicional [ ] b pe oficio O B. Subsidiado [ ] NO [] c?é %argﬁiga [] gdil(:\iftlll}laa(?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
AVILA

Primer Apellido

SUAREZ
Segundo Apellido

LAURA

Primer Nombre

VALENTINA

Segundo Nombre

st [] NO[X

SISBEN
sl [ ] NO[ ]

Nivel l:l Grupo

9. Tipo de documento | 10. Nimero del documento de identidad 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacidn Femenino [ ] Masculino [ | 13. Nacionalidad
de identidad cC 1000858033 Femenino (X Mascutino ] | T[] N8 [ ] Oto [ | Cual
14. Lugar de Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
nacimiento 24 | 10 | | 2001 |
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Categoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN 21. Grupo de poblacién especial

SURAMERICANA

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

$2.000.000

25. Tarifa contribucion solidaria

26. Residencia

Direccion

Teléfono fijo

Teléfono celular

Correo electronico

Departamento

Municipio / Distrito

Localidad / Comuna

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

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 | 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 C r
de identidad identidad

37. Namero del
documento de

38. Nacionalidad

39. Sexo bioloégico | 40. Sexo identificacion

Femenino | Masculino F | M| T |NB| Otro

Cual Pais

41. Lugar de nacimiento

42. Fecha de nacimiento

Departamento | Municipio

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco

44. Etnia

45. Comunidad

46. Grupo de poblacién
especial

47. Tiene encuesta
SISBEN

sl NO

NIVEL

48. Clasificacion SISBEN

GRUPO si

49. Discapacidad 50. Incapacidad

) permanente
CATEGORIA

NO | DISCAPACIDAD S

NO

B1

B2

B3

B4

B5

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito

Centro
Poblado

Rural
Disperso

Cabezera

Zona 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 Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

c

54. Cadigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

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

CONSORCIO COCO

56. Tipo de documento
de identificacion

57. Namero del documento

de identificaciong()2(010258

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

59. Ubicacion

CARRERA 15 93A 84 MONTERIA

4770190 CORDOBA

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 | | 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
de identidad

L]

63. Sexo
identificacion

T[] NB[ ] oto [ ] cual

Numero del documento de identidad 62. Sexo biolégico Femenino || Masculino [ | 64. Fecha de nacimiento

Femenino l:l Masculino l:l

Dy Dy M M A A | A A

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado

216 v06v 1~ 2026  » Codigo |

68. Caja de Compensacion Familiar o
Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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.

[

[]
[]
[]

0 0O dod

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:

CARGO: INGENIERO CIVIL

D D/ M|M|A|A |A|A D  DIM|M|A|A |A]|A

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




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

LAURA VALENTINA AVILA SUAREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.858.033, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Junio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
PS Cel: 3115530524 - Tel: 601 7552549

ANMEDIPREV. oA Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 40.979
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
11 06 2026 EXAMEN DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO SAN CRISTOBAL

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

SIN REGISTRAR
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
AVILA SUAREAZ LAURA VALENTINA FEMENINO [ 24AN0ST ce 1000858033
Tipo Numero
Cargo
AUXILIAR DE INGENIERIA
EPS AFP ARL
EPS FAMSANAR PORVENIR NO REFIERE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL i
CUMPLE SEGUN PERFIL DE CARGO
Observaciones: SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA Y/' ESPIROMETRIA v;‘"’
v

OPTOMETRIA v,-'"' HEMOCLASIFICACION SISTEMA RH
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v,-"' --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : PERMANENTE USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL HACER DEPORTE
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
ESPIROMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

=

Firma: Firma:

Nombre: CC: 52220653 - LYDA ROCIO RIVERA Nombre: AVILA SUAREAZ LAURA VALENTINA

Codigo de Seguridad
R.M.: 52220653 L.S.0.: 18680 30/11/2017 X622D1 J40979 CC: 1000858033

Impreso el 11/06/2026 a las 08:16 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



REPUBLICA DE COLO}
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 16 de Junio de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO COCO, en
el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C79905539 URBANO RODRIGUEZ DAVID EDMUNDO 17/06/2026 12150153 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C10658256682616730108

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 16/06/2026 08:21:48 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.29.169.248, 192.230.104.7, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 18/06/2026, el empleador consorcio coco identificado con NIT niumero 902010258 registro la siguiente
solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10457137 18/06/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE DAVIDEDMUNDO URBANO
CIUDADANIA 79905539 RODRIGUEZ 2850000 TOPOGRAFO 2026-06-17

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 18 dias del mes de Junio del afio
2026.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DAVID EDMUNDO URBANO RODRIGUEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79905539, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2016 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 12 de mayo de 2026.

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
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777




ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
PS Cel: 3115530524 - Tel: 601 7552549

ANMEDIPREV. oA Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 41.012
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
13 | 06 2026 EXAMEN DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO CcOCO

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

SIN REGISTRAR
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
URBANO RODRIGUEZ DAVID EDMUNDO MASCULINO | , 49AN0s8 CT:|[C)<:) 793?2)39
Cargo
TOPOGRAFO
EPS AFP ARL
EPS LA NUEVA COLPENSIONES NO REFIERE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE
Observaciones: SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA Y/ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v/
OPTOMETRIA v,f ESPIROMETRIA v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : CONTINUAR MANEJO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
DE PATOLOGIA CRONICA POR NEUROLOGIA EPS
USAR CORRECCION VISUAL : PERMANENTE SVE VISUAL HACER DEPORTE
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARIO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO
ESPIROMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

ml =Ty (/T ‘
Firma: (_F\K> y/

Nombre: URBANO RODRIGUEZ DAVID EDMUNDO

FhdaSem O

Nombre: CC: 52220653 - LYDA ROCIO RIVERA

Firma:

=l

Codigo de Seguridad
R.M.: 52220653 L.S.0.: 1868030112017  162201U41012 ccC: 79905539

Impreso el 13/06/2026 a las 09:58 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



" REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 1.000.591.758
MENA HERNANDEZ

APELLIDOS

MAURICIO ESTEBAN

NOMBRES

FECHA DE NaciMiENTo  08-ENE-2002

BCGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO_

16-ENE-2020 BOGOTA D.C. - i

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION B
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ALEXANDER VEGA ROCH

P-1500150-01126864-M-1000591758-20200117 0069691521A 1 8500216¢




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 29 de May de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO COCO.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1000591758 MENA HERNANDEZ MAURICIO 01/06/2026 m211c141 DEPENDIENTE POR INICIAR
ESTEBAN

null

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 29/05/2026 14:48:10 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.27.181.249, 192.230.104.10, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016965385 1|7]0]6]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 L1| 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

. MENA HERNANDEZ MAURICIO ESTEBAN
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

1000591758 Femenino [] Masculino B FO vBE O N otro [ Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 0]8|0[1|2]0|0|2
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
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 2000000
26.Residencia
CL 79SUR 77G 75 . 3125632498 ESTEBANNNNOSOlOZ@HOTMAIL.COM
Direccién 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 cényuge 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)

CONSORCIO COCO | NIT | 902010258 | o1

59.Ubicacion

CR 940 20 2333333 RHPROCOM@HOTMAIL.COM CORDOBA MONTERIA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4016965385
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

0]1/0/6[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

Ma\)\f\(\o M@V\d\ @

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 VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MAURICIO ESTEBAN MENA HERNANDEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1000591758, se encuentra afiliado/a desde 12/10/2023 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 29 de mayo de 2026.

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
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777




ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
PS Cel: 3115530524 - Tel: 601 7552549

ANMEDIPREV. oA Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 40.877
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
29 | 05 2026 EXAMEN DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO CcOCO

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

SIN REGISTRAR
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
MENA HERNANDEZ MAURICIO ESTEBAN MASCULINO | , 2¢AR0ss | CC 1000591758
Tipo Numero
Cargo
CADENERO |
EPS AFP ARL
EPS SALUD TOTAL COLPENSIONES NO REFIERE

CONCEPTO DE APTITUD OCU PACIIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA Y/' EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v;‘"’

OPTOMETRIA v,-'"' ESPIROMETRIA v...-”"
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : PERMANENTE USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL HACER DEPORTE

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

ESPIROMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
L
| [

’ = E T
Firma: = Firma: —
Nombre: CC: 52220653 - LYDA ROCIO RIVERA h Tk I Nombre: MENA HERNANDEZ MAURICIO ESTEBAN

Codigo de Seguridad

R.M.: 52220653 L.S.0.: 1868030/112017  J622P1V40877 CC: 1000591758

Impreso el 29/05/2026 a las 08:56 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACIDN PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nmeRe - 74,081.770
MERCHAN MOLINA

APELLIDOS

" MARCO JULIO

NOMBRES
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 09 de Junio de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de ARK INGENIERIA SAS,
en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C74081770 MERCHAN MOLINA MARCO JULIO 04/06/2026 230166w2 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C10191206242616030829

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 09/06/2026 08:33:48 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 45.238.182.22, 192.230.104.13, 172.16.42.57



e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo

Bogota 10.06.2026

Sefiores,
ARK INGENIERIA SAS - NI 901447769
Ciudad

Asunto : CERTIFICADO DE RADICACION

Respetados Sefiores :

Por medio del presente nos permitimos CERTIFICAR el recibido de 1 usuarios enviados para
tramite de novedad web radicadas el 2026-06-10 con numero de radicado 8170285 :

Cordialmente,

Gestion de lajAfiliacion - Operaciones - EPS Sanitas



NUMERO DE RADICADO : 8170285

e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo

Bogotd, 09 de Junio 2026

Sefores
EPS Sanitas
Bogota

Referencia: Solicitud Radiacion Novedades Masivas

Respetados,

Por medio de la presente solicitamos realizar tramite de novedad a cargo del empleador identificado
como ARK ingenieria S.A.S NIT 901447769-2, para las personas que se detallan a continuacion

FECHA A
TIPO DOC NO. DOC NOMBRE DIRECCION 2
N EMPLEADO EMPLEADO EMPLEADO SALARIO E:(;T‘EESS: RESIDENCIA CIUDAD # CELULAR CORREO ELECTRONICO
74081770 Marco
1 cc Julio 1750905 | 04062026 | CIeI0B49 Bogots 3138377268 | ™Mercol-merchan2918@gmail.com
Merchan €27 sur
Molina

Cordialmente

/‘}Q//;‘y' ?cl("‘/“"2 '
J

Yuber Arley Rodriguez Jiménez

CC 1019120624

Representante legal




Bally Hresheko

Gestion de la Afjliacipn - Operaciones - EPS Sanitas



Proteccion

A
Una empresa sura §7

=

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:
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Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes
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CATEGORIAS AUTORIZADAS

CLASE DE VENXCULOD VIGENCIA I SERVICO
UTOWMOWVE. MOTOCARRO.

UATHMOTO . CAAWTE RO

ISLTA BUS Y ARTICWIAADO

1OMOVIL. MC TOCARRO
AVPERD. CAMIDNLTA MICROGUT.

JON BUSETA BUS Y £5L9 3028 PUBLICO
TCULADO

CATEGORIA

B3

c3

ESTA LICENCIWA ES VALIDA EN TODO EL TERRITORIO NACIONAL

LC03009003505

i Scanned with |
i & CamScanner’;


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

REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE

@ LICENCIA DE CONDUCCION

Lemazy e No. 74081770

NOMERE y

MARCO JULIO MERCHAN MOLINA

FECMA DE NACBRENTD SANGRE-RM
29-03-1983 O+
FECHA DE EXPEDICION
09-09-2025

RESTRICCIONES DCL CONDUCTOR

ORGANSMO DE TRANSITD EXPEDIOOR
SECRETARIA DISTRITAL DE MOVILIDAD DE BOGOTA

i Scanned with |



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

CUMBRE SALUD OCUPACIONAL SAS.

/! IPS CU M BRE NIT. 901.128.070-5 LSO NO. 3786 DEL 11/08/2020
CLL 71 #2171 - 44 PISO 1 || Teléfono: 3216942297 — 3013829000
SALUD OCUPACIONAL CIUDAD: BOGOTA D.C. DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

NUM.HISTORIA 74081770 FECHA: 2026-06-03 06:33:00 HORA INICIO: HORA FIN:
6:33 6:33

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

NOMBRE: MARCO JULIO MERCHAN MOLINA ID: CC 74081770 FECHA DE NACIMIENTO: 1983-03-29
EDAD:43 Afios 2 Meses5 Dias GENERO: MASCULINO ESTADO CIVIL: UNION LIBRE
FONDO DE PENSIONES: ADMINISTRADORA ARL: ARL SURA EPS: EPS SANITAS
COLOMBIANA DE PENSIONES COLPENSIONES
ESCOLARIDAD: BACHILLERATO COMPLETO CARGO: CONDUCTOR
ENTIDAD CONTRATANTE
NOMBRE: ARK INGENIERIA SAS ACTIVIDAD ECONOMICA: 4290
TIPO DE EXAMEN
PREINGRESO ] EGRESO U PERIODICO
U RETORNO [l POST-INCAPACIDAD U SEGUIMIENTO
. ENFASIS
O TRABAJO EN ALTURAS O TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS OSTEOMUSCULAR
U TRABAJO ELECTRICO ] MANIPULACION DE ALIMENTOS [l TRABAJO EN CALIENTE
] OTRO cUAL?

EXAMENES REALIZADOS

AUDIOMETRIA O ELECTROCARDIOGRAMA ESPIROMETRIA
VISIOMETRIA [l PSICOSENSOMETRICO [l CUADRO HEMATICO
EXAMEN OSTEOMUSCULAR O KOH (MANIPULACION DE ALIMENTOS) O PRUEBA DE EMBARAZO
U LABORATORIO (GLU-TRI-COL) ] TEST DE DROGAS U SEROLOGIA
U PARCIAL DE ORINA ] PERFIL HEPATICO [l CREATININA
] OTRO CUAL?

OTRO

ANALSIS

LA CERTIFICACION DE LAS CONDICIONES DE SALUD PARA LA REALIZACION DE EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES SE ENCUENTRA REGLAMENTADA POR LA
RESOLUCION 1843 DE 2025. ADICIONALMENTE, EXISTEN OTRAS NORMAS ESPECIFICAS SEGUN LA ACTIVIDAD QUE VAYA A DESARROLLAR EL TRABAJADOR. TODAS ELLAS
ESTABLECEN QUE QUIENES DESEMPENEN ESTAS LABORES DEBEN SOMETERSE A UN EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, CON EL FIN DE CERTIFICAR QUE CUMPLEN CON LOS
REQUISITOS DE SALUD EXIGIDOS PARA CADA FUNCION. ENTRE ESTAS ACTIVIDADES SE INCLUYEN:

e TRABAJO EN ALTURAS: RESOLUCION 4272 DE 2021
TRABAJOS EN ALTA, MEDIA Y BAJA TENSION: RESOLUCION 5018 DE 2019
TRABAJOS EN ESPACIOS CONFINADOS: RESOLUCION 0491 DE 2021
MANIPULACION DE ALIMENTOS: RESOLUCION 2674 DE 2013
CONDUCTORES: RESOLUCION 20223040045295 DE 2022

APTITUD PARA EL CARGO
APTO PARA EL CARGO,CON RECOMENDACIONES MEDICAS Y VISUALES CONCEPTO SE EMITE CON BASE EN HALLAZGOS ENCONTRADOS EN EVALUACION MEDICA
REALIZADA EL DIA DE HOY Y EN INFORMACION APORTADA POR EL TRABAJADORY/O EMPRESA CONTRATANTE/PACIENTE SIN  LIMITACIONES
NIRESTRICCIONESPARAELCARGO.

RECOMENDACIONES GENERALES

RECOMENDACIONES SI/NO RECOMENDACIONES SI/NO
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION SI ACTIVIDAD FISICA Sl
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS Sl MANEJO DE CARGAS O POSTURAS NO
MANTENER HIGIENE POSTURAL SI REALIZACION PRUEBAS COMPLEMENTARIAS NO
RECOMENDACIONES DIETARIAS SI CONTINUAR MANEJO MEDICO POR EPS NO
MANEJO PSICOLABORAL NO REMITIR A LA EPS S
CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL S REMITIR A LA ARL NO

OBSERVACIONES GENERALES
PACIENTE EN EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ACTUALMENTE SIN PATOLOGIA DE BASE REFERIDA Y SIN ANTECEDENTES NEUROLOGICOS O MENTALES DE IMPORTANCIA.
EXAMEN OSTEOMUSCULAR CON HALLAZGO CON IMC 30, SE INDICA CONTROL METABOLICO CON NUTRICION Y MEDICO GENERAL DE SU EPS
SE EVIDENCIAN HALLAZGOS EN EL EXAMEN VISUAL QUE NO CONTRAINDICAN LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE SU CARGO; SIN EMBARGO, SE ESTABLECEN
RECOMENDACIONES VISUALES:

USO PERMANENTE DE EQUIPO DE PROTECCION VISUAL Y CONTROL PERIODICO POR OPTOMETRIA Y OFTALMOLOGIA SI CRECIMIENTO DE PTERIGION A TRAVES DE SU EPS.

MANTENER UN ADECUADO ESTADO DE SALUD FiSICA Y MENTAL (DIETA BAJA EN SODIO Y AZUCAR, RICA EN FIBRA Y AGUA).
REALIZAR AL MENOS 60 MINUTOS DE ACTIVIDAD FiSICA AL DiA.
INFORMAR OPORTUNAMENTE A SU EMPLEADOR SI PRESENTA: PALPITACIONES, VERTIGO, ALTERACIONES VISUALES O DESMAYOS.
USAR DE FORMA PERMANENTE Y CORRECTA LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) CERTIFICADOS.
ACUDIR A CONTROLES OCUPACIONALES PERIODICOS DEFINIDOS POR EL SG-SST Y REALIZAR PAUSAS ACTIVAS.

RESTRICCIONES

NO APLICA

FIRMA MEDICO FIRMA ASPIRANTE HUELLA ASPIRANTE

—
NOMBRE: NICOLE DAYANA VENGOECHEA GUTIERREZ

CEDULA DE CIUDADANIA Y
NUMERC DE REGISTRD: 00195484 §

LS50 NO: 28808 - 0812025 L
Nombre: MARCO JULIO MERCHAN MOLINA
CC:74081770

https://lwww.serverOmedifolios.net/index.php/SALUD_HOME/paciente

7
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 04 de June de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSTRUCCIONES Y
TRANSPORTES SIGLO XXI SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC - OPERARIOS Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1022928095 CARRILLO RODRIGUEZ JHONIER 05/06/2026 225cMN13 DEPENDIENTE POR INICIAR
DUBAN

null

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 04/06/2026 15:32:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.51.118.244, 192.230.104.5, 172.16.42.57



REPUBLICA DE COLOMBIA

SISTEMA GENERAL DE .
RIESGOS LABORALES ARL ‘ sura <

JHONIER DUBAN
CARRILLO RODRIGUEZ

c.Cc 1022928095
Nit N901850515
Afiliado DEP

Empresa CONSTRUCCIONES Y
TRANSPORTES SIGLO XXI




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016926355 0]9]0]6]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 B.Reporte de Novedades [l B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| 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
CARRILLO RODRIGUEZ JHONIER DUBAN
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

1022928095 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|3|0]9|2|0[0|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
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 1750905
26.Residencia
CN 8236464 ) 3213117263 SUAVESLOETODO@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X ',ENGATNA 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 cényuge 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 MINUTO - VS MINUTO VSMINUTO - VSMINUTO

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)

CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTES SIGLO XXI SAS | NIT | 901850515 | 01

59.Ubicacion

CR 82 JNO 64 64 3115996308 CONSTRUCCIONESYTRANSPORTES21@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA |
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4016926355
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

0[5/0]6/2/0]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 Autorizacion 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

L Qﬂ@ Jore- S tene D Jedan 3

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario gldflovfeir;gleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

X.ANEXOS
[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.1 rRc.[] 71.C0 cc.® pa.[0 ce.[d co.[d sc.[0 p1.[d

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

[ s3. 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.

[ ss. 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 adopcion o acta de entrega del menor

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

[[] 88.Documento 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

[T 90.certificacién de vinculacién 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 |Codigo del Departamento

1 [y —

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



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
CARRILLO RODRIGUEZ JHONIER DUBAN

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1022928095 X 2004 09 23 X 2026 09 06

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1.00 ¢éPrevio al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2.0 ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? X

.[' ¢éLeyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

éLeyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

.[1 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizaciéon para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrdnico:

(13

Yo: JHONIER DUBAN CARRILLO RODRIGUEZ identificado con el documento de identidad: @ No.
1022928095 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
suavesloetodo@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante):

Nombres y Apellidos: _JHONIER DUBAN CARRILLO RODRIGUEZ Fecha de diligenciamiento
Numero de identificacion: 1022928095 2026 09 06




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningun impedimento para dar fe de la informacidn que esta recibiendo, quien ademas actua
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, continuacion de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

*[] Afiliacién, traslado, identificacién, validacién de derechos y actualizacién de datos de los protegidos.
*[] Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
*[] Caracterizacién, seguimiento, identificacién de la poblacién y gestién del riesgo.

*[ ] Garantizar la prestacién de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién
y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

*[] La asignacién y/o reasignacién de citas, recaudo y recuperacién de cartera, informacién y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

*[ ] Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
*[] Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

*[] Identificacién de Proveedores y Prestadores, asi como medicién de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

*[ ] Transferencia y/o transmisién al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisién de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

*[] Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrdnico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

*[ ] Cualquier otra operacién necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

*[ ] Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacién
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no esta obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestion adoptados por Salud Total
EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacion para tal fin, establecidos en la Politica de proteccion de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis



http://www.saludtotal.com.co/

derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524,

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 1022928095

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524 ser
Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 esa 'TlEdHSE :: [ Sa/Ud’btaLﬂ



mailto:protecciondatos@saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.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:

JHONIER DUBAN CARRILLO RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.022.928.095, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Junio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)

He comprendido el propésito, los beneficios, la Interpretacidén y los riesgos del examen médico, paraclinieco(s) y/o ocupacionales
qus me van & practicar. Garantizo que las respuestas suministradas por mi en estos exdmenes y presentes en este documento son
veraces y completas. Entendiendo gque aste prui;ﬁ?ﬁql voluntario y llbre de toda cohesldén y que tuve la oportunidad da ratirar
mil consegtimientie antes de gue se real an las 8, ful Infoarmado de las medidas que el profesional de salud ocupacional de
tomari para proteger la confidenciail I ermacién alll expuesta,Los autorizo para que den a conocer por cualquier
réanico o fisico la Informacién regl 1{,' reona o entidad contemplada en |a legislaclén actunl vigente, para el buen
o del programa de Saiud Ocup 'l Lia Empresa y de los cuales recibiréd los resultadou y aseguro estar de acuerdo

D oo

s0. Hago constar con mi 7l
[ R =1 it e 110

prendido a la perfeccién lo anterlor y que estoy en la capacidad de

172)
©
—
e |
=
<
4]
)
_Nro, 123726
7))
=i FECHA : 2/06/2026 HORA.:9:18 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
! E | NOMBRES: JHONIER DUBAN CARRILLO RODRIGUEZ DOCUMENTO: 1022928095 -[ EDAD: 21 GENERO: M
8 | Empresa: CONSTRUCCIONES Y TRANSPORTE SIGLO XX| SAS Cargo: AYUDANTE DE OBRA Tel: 3213117263 -
1 EXAMENES LABORALES REALIZADOS
E Valoracién Medica Laboral | §j Respiratorio Si
=1 |Espirometria NA Dermatologia NA
¥& | |Audiometria Si Osteomuscular NA
g_ | [Visiometria Si Cardiovascular NA
8 Optometria NA Prueba de equilibrio NA
'® 1 | Electrocardiograma NA Prueba Psicometrica NA
- Psicologia Laboral NA Radiologia Columna NA
"= | Vacunas NA Radiclogia Torax NA
ffg LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
8 | Cuadro Hematico VG [NA Parcial de Orina NA
(i |Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo |NA
E Colesterol Si KOH Udias NA
| rigliceridos i Frotis Faringeo NA
g T Si F
Lol | Serologia NA Coprologico NA
i=4 |CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
‘? to Para Trabajos en Alturas si | Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
"o |Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
i=4 |Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |NA
& 5)| |Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnive NA
8 Examen PERIODICO Satisfactorio [NA Examen de EGRESO Satisfactorlo NA
HEE |ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR SATISFACTORIO. TRABAJADOR APTO PARA ACTIVIDAD LABORAL EN ALTURAS.
1
i o S o o e el by AN e
o RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
rs) | Higiene Postural S1 | Uso de Doble Proteccién Auditiva |NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
© Pausas Activas Si_| Control Optometrico Periodico NA | Usode Madias de Compresion Graduado | NA
§ Ergonomia del Puesto de trabajo 81 | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracion y Manejo en IPS NA
: Uso de Elemenios de Protaccian Parsanal 81 | Uso de Lentes Vision Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA
© Valoracién por Medicina Laboral de EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirémelria__ NA
= Control Audiometrico NA| Estilos da Vida Saludable NA | Control Médico Ocupacional Anual |81
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CONTRATANTE

CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBIETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA: %Lko CJZ:EP( /\(0: (0" Q(D
NOMBRE DEL PROFESIONAL i_—[/l«R 6@2&& Dﬂﬁ’( r

EMPRESA: FQLJ ‘ D) PDED :
3| - alopeAass B Dty 20D
HORA DE INICIO: 0200 4+ HORA DE TERMINACION: 080 A4

TIPO

INDUCCION CAPACITACION l:
CHARLA INFORMATIVA |:[ ENTRENAMIENTO [:,
om0 L]

TEMA:

NOMERE IDENTIFICACION CARGO COMPANIA FIRMA

o D daadde  Bidz04p0  [Qpeernl Loto .

- th Pk

(Nombre)

Coordinador SG-SST




Cddigo: FO-SST-041

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

Versién: 01

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPARNIA

e Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliacién o
carnet de la ARLy EPS,
e Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

= Casco de seguridad.
e Calzado de seguridad.
= Proteccién auditiva

e Monogafas

e Estd PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
= Estd PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucindgenas

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

e Por ninglin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.

= Observe y utilice las dreas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

= No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

= No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

= No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida v la de sus acompafiantes.
= Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
= Todo personal debe solicitar autorizacién para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
0 Trabgjos en caliente,
0O Trabajos en espacios confinados

' = Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
e Respete y observe las sefiales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.
e Es oingatorio. la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.
= En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial
= No realizar ningln tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
e Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacién.

e Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hera de almuerzo.

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

= Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

= Uso de tapabocas obligatorio

= Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA n .

Pelo D dmdlute DlR0420 | Dpezrze. | Al [0 he ol

Observaciones:




FO-S5T-010

NOTIFICACIONES DE RIESGO

versién. 01

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS AGTIVIDADES PARA LA CONSTRUGCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/0
OBJETO DEL CONTRATO: REHABILITACGION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
. BOGOTAD.C

FECHa:’(b'Cp’ Q,Cp Cargo a desempefiar: Dlmop- DZ OM‘&

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Contrato No: 613-2025

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Margque con una X)

PROTECTOR CHALECO GUANTES DE
eACD i RESPIRATCRIO )( REFLECTVO ARNES VAQUETA i
PROTECTOR AUDITIVO GUANTES DE GUANTES DE
BOTAS DE SEGURIDAD OE IHSERGIAN CARNAZA, LINEA DE VIDA POLIRETANG CHALECO REFLECTIVO AMARILLO
PROTECTOR AUDITVO OVEROL DE DOS &
PROTECCION VISUAL TIPC COPA MASCARILLA BARBUQUEJC PIEZAS
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energfa
Temperatura extremas, Radiaciones no K Riesgo Psicosocial: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
jonizantes. equipo, carga mental, jornada de trabajo. indirecto.
Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos, o 2 7
< b ! ! % N & K Condiciones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de ..
picaduras, mordeduras, fluidos u otros. & : z i g Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
magquinas, herramientas o piezas de trabajo), Intervencion . i
% Sismo, derrumbes, granizadas.
3 n - de vias.
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas,
esfuerzos, movimientos repetitivos, Riesgo Quimico: Polvos organicos, inorganicos, gases y .| Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulade, humus, metalicos y no X atrapamiento, enganche, friccién o X
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasién.

Acciones Preventivas:
* Sefializar las areas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.

* La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
° Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentineamente si es necesario, asegurar el paso de los transedintes,

etc.) '
° Cuando una excavacién sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

carrespondiente.
° Retirar a curiosos durante los procesos de excavaclén, de igual forma se prohibe que el personal de 1a obra se acerque a la maquinaria cuando se esté

realizando excavacién.
° Alinstalar tuberla enuna excavacion con la ayuda de maquinaria idénea para tal tin como la retroexcavadora y guiada slempre por el inspector de obrao a

quien se delegue dicha actividad.
= Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

= Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacion en caso de emergendia.
° Tomar Ias medidas preventivas cuande haya paso de peatenes (parar la actividad moment4neamente si es necesario, asegurar el paso de los transelntes,

etc.). .
® Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energia, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar
cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

= Se prohibe fumar en los frentes de obra.
= Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

= Es obligatorio portar dentro de |a obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingrese: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

YOM D WH’( identificado con [a Cédula de Ciudadanfa NO.%AML DE DE bﬁg&iﬂkﬁbﬁ
conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: M

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, - )& CQ— QC&

en la ciudad de Bogotd.

e s Dk

Firma Trabajetor \ Cordinador SG-SST




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cddigo: FO-SST-012

Version: 01

Diciembre 2025

Lugar: PL)L-LI’O ealzﬁk

Fecha: Mo-C.- DC.

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucién 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS /P(Jt[LEDH:D—E\l

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

\

1
Recibi
Firma: K[
Nombre: J\'JlkﬂtD MWM
Cédula: 4 AnAa9




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOT/\

CONSORCID

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

NOMBRE: f/tr’rQ,.D Aralipddadin

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

cARGO:_REeiry)

oo

INDUCCION: X REINDUCCION: __ FECHA REALIZACION: 0
APROBO _¥_ NO APROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F v
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud
en el trabajo
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de Ja
REGLAMENTODE | €mpresay trabajadores. También se evaltian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promovery garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publi cado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el gjercicio de Ia
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral,
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|B[C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y gue
produzca en el trabajador una lesion orgénica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicién contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grup-o‘de trab_ajadores que evallan riesgos.
CONVIVENCIA B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato v al &rea
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya gue me paso a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOTS\

CONSORCIO

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01
Diciembre 2025

C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral.
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
. la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el
INSEGURA frabajador
C. Toda condicion en el entorno de trabasjo que puede causar un accidente o
enfermedad lzboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas,
materiales y econémicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Segurode respon_sabilidaq civil, EPS y Seguro todo riesgo )
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION)
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

4A QU (ARL), quedars usted afiliado? _ YA

Ordridaife

Yo l—/lml
NN AST

ldentificad@ con documento de identidad N°
me comprometo a cumplir y aplicar fodas las normas y requerimientos de Seguridad,

Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y_cumplir con los pyGtocolos de bioseguridad socializados.
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CONTRATANTE

CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTC AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARICS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA: I%J‘I’O (‘J)ﬂ;ﬁ’ 4(@’(0’ %

NOMBRE DEL PROFESIONAL %HA—A’ hlgm Dﬂkﬁe

EMPRESA: (‘,OJPNDLM‘ 10! F otO

ot e D PO | oo vdndy O Becy Wided

HORA DE INICIO: OF:nD 44 HORA DE TERMINACION: D& 00 A

TIPO

INDUCCION [II CAPACITACION [:l

CHARLA INFORMATIVA l: ENTRENAMIENTO |:]
oTRo ]

I

TEMA:

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO COMPANIA FIRMA

el Beddnlder  lpomoosama Wi Jeo | oo

s Ot D

(Nombre)

Coordinador SG-SST
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NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

e Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

e Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

= Casco de seguridad.
e Calzado de seguridad.
= Proteccién auditiva

= Monogafas

e Estéd PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
= Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

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

= Por ningun motivo se permitira su estadiz en lugares diferentes a los asignados.
= Observe y utilice las areas de circulacion peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

= No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

= No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

= No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompanantes.
= Reporte cualquier condicidn insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
= Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
m Trabajos en caliente,
01 Trabajos en espacios confinados

' » Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
= Respete y observe las sefiales de prevencién, no las modifique o retire de su lugar.
e Es obligatorio‘ la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.
< En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial
= No realizar ningln tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
e Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacién.

= Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

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

e Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

e Uso de tapabocas obligatorio

= Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMERE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA

e lep J b | ool dieo | Bopr -Maﬁ&é@ﬁ%ﬁ«ﬂ@m

Observaciones:




FO-55T-010
:;@c Sco NOTIFICACIONES DE RIESGO

- versién. 01

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/
OBJETO DEL CONTRATO: REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTAD.C

|Entrato No: 613-2025 |Fecha: 4(‘9‘& e g—(o Cargo a desempefiar: 12 .DE Dwk

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAIO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

casco A PRoTEoToR e N |aues CUANTES D CHALECO REFLECTIVO NARANIA

BOTAS DE SEGURIDAD ST | X ko LINEA DE VIDA e CHALECO REFLECTIVO AMARILLO
PROTECTOR AUDITNVO ovERoL 0E DOS

PROTECCION VISUAL TIPO COPA MASCARILLA BARBUQUEJO PIEZAS

RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)

Riesgo Fisico: Ruide, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia

Temperatura extremas, Radiaciones no X Riesgo Psicosocial: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayes, contacto directo e
ionizantes, equipo, carga mental, jornada de trabajo. )( indirecto.
Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos, . = =
> B € 5 Eos, X Condiciones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de
picaduras, mordeduras, fluidos u otros.

Fenomenos Naturales: luvia, terremote, X

maquinas, herramientas o piezas de trabajo), Intervencion . i
a ' p e Sismo, derrumbes, granizadas.

de vias.
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas, 18

esfuerzos, movimientos repetitivos, X Riesgo Quimico: Polvos arganicos, inorganicos, gases y Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no x atrapamiento, enganche, friccion o
de tiempo sentado y de pie. metalicos.

abrasicn. X

Acciones Preventivas:
* Sefializar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.
* La operacion de equipos y maquinaria menar debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
© Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar |z actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transedintes,
etc.)
* Cuando una excavacién sea de una profundidad superior 2 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colacar el entibado

correspondiente.
° Retirar a curiosos durante los procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maguinaria cuando se este

realizando excavacidn. ‘ )
* Alinstalar tuberla en una excavacion con la ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y guiada siempre por el inspector de obrao a

quien se delegue dicha actividad.

* Esta prohibido tener combustibles en el frente de cbra.

= Tener presente las normas de seguridad, de prevencidn y rutas de evacuacién en caso de emergencia.

° Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transetntes,

etc.).
* Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energia, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar

cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

= Se prohibe fumar en los frentes de abra.
= Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

* Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar |a actividad laboral, el trabajader debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se recanocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

Yo dijlf_\‘OF-I Md ‘}E:}: identificado con la Cédula de Ciudadania No, M DE DE _&m

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: g l

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, 4&! ,,( ool QCD

en la ciudad de Bogojd,

Nl LAl CaDrtn P2

Firma Trabajador ' Cordinador 5G-5ST
/




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cadigo: FO-SST-012

Version: 01

Diciembre 2025

Lugar: pL)d'rD (pex
Fecha: {(o-C- 00s

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucién 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estaréa vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS iﬂ,»EDtPQ:E\)

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi
Firma: K‘@Gﬂt
Nombre: /el Hepy et

Cédula: _PORNDANA




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | pocoT/,

_ Version: 01
o s EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025
EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
NOMBRE: m J’LFJZLJRJQ& carco: - De Oa
INDUCCION: X RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: _ 1-G- 20
APROBO _X NO APROBO
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F Vv
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud %

en el trabajo
Documento en ¢l cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evallian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar \{\
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la
constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para

INDRSTRIAL desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la %
LABORAL profesién que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral,

produciendo desde una incapacidad hasta la muerte

De las TRES opciones que aparecen margue la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A[B|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que

produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una

ACCIDENTE invalidez o la muerte, X
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.

C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
. Un grupo de trabajadores que evallian riesgos.

: A
ng\[‘ﬁl\'ll'ENDCI:; A B. Un comité organizado por el empleador para juzgar trabajadores.
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencién del acoso laboral y riesgos X

psicosociales -
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo X
No debo reportarlo ya que me paso a mi
. Desviacién de los procedimientos de trabajo seguro
Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias

® >0

RIESGO




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOT/\

CONSORCIO

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una x
actividad laboral.
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
. la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el frayecto de la casa al trabajo y que produce una lesién en el X
INSEGURA trabajador :
C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Que sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y econémicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
“i;FSA%%EEA B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

A qué (ARL), quedara usted afiliado? h)llﬁ(

Yo NL?LM @L)P( LJ«_DE%
LOROADE

ldentificad@ con documento de identidad N°

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicién insegura, accidente de frabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

FIrm%Q :
[




Codigo: FO-SST-041

versién: 01

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

CONTRATANTE

CONTRATISTA

CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO’AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA: OI Uk hD &k,k 4(0” Ca’ O,Co
NOMERE DEL PROFESIONAL %11'4’: F)IEM 7\)(]#\*1'56

EMPRESA:

JAn000 (otd

TEMA: | @”ﬁ:ﬁ(‘ —Kﬁif‘)d I}d./

Veertn- drosdats De A pind

HORA DE INICIO: 0F: 00 atd

TIPO

INDUCCION
CHARLA INFORMATIVA |:[

HORA DE TERMINACION; 06' 8 }El

CAPACITACION I:l
ENTRENAMIENTO :’
otRo [ ]

NOMERE

IDENTIFICACION

CARGO COMPANIA FIRMA

1008850 22

=
g\\.
""_:,;-\
_:"\

&
A
[

A Tecaico C.o (.O

.& Gl \‘C'l Q\ﬁ“ VWG AJ\\U\

(Fima) E\‘kQM{j{P( 6%'1114\’

(Nombre)

Coordinador SG-SST
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REGISTRO DE INDUCCI(')N, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO é@
Version: 01 s o

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

e Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliacion o
carnet de la ARL y EPS.

= Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

e Casco de seguridad.
e Calzado de seguridad.
e Proteccidon auditiva

= Monogafas

e Estd PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
= Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucinégenas

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

= Por ninglin motivo se permitird su estadiz en lugares diferentes a los asignados.
e Observe y utilice las éreas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

= No pase por debajo de materiales transportados por cualquier méquina.

= No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

= No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida v la de sus acompafiantes.
= Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalacicnes
= Todo personal debe solicitar autorizacién para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
0 Trabagjos en caliente,

0 Trabajes en espacios confinados

"« Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
e Respete y observe las sefiales de prevencién, no las modifique o retire de su lugar.
e Es obligatorio‘ la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.
= En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial
= No realizar ningln tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
e Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

e Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

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

e Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

= Uso de tapabocas obligatorio

= Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA
] f . [
| i \ " . e S 4 p)
.\,@uio\\)g\om lia c\}l(w\o\ A0O® K02 AU#’ ecnco| So A |Fewuemad Porugar w/vud,é

Observaciones:




FO-55T-010

NOTIFICACIONES DE RIESGO

verzién. 01

EJECUTAR A MONTG AGOTABLE PCR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: REHABILITAGION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA GIUDAD DE
BOGOTAD.C

Contrato No: 613-2025 Fecha: I b - \\.‘."l )U E_b Cargo a desempeiar:
M~

Aol T,
2 O AR WL | lecaice
ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS .

Comunicar a los trabajadores los riesgos ascciades a su actividad laboral ¢ puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerde a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

PROTECTOR CHALECO GUANTES DE
CASCO x RESPIRATORIO REFLECTVO X_ ARNES \VAQUETA CHALECO REFLECTIVO NARANJA
PROTECTOR AUDITIVO GUANTES DE GUANTES DE
BOTAS DE SEGURIDAD ( DE INSERCIGN CARNAZA LINEA DE VIDA POLIURETANOD CHALECO REFLECTIVO AMARILLO
- pe PROTECTOR AUDITIVO OVEROL DE DOS
PROTECCION VISUAL TIPO COPA MASCARILLA BARBUQUEJO PIEZAS
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Margue con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no 5( Riesgo Psicosocial: Estilos de mando, pagos, trabaje en X eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. equipo, carga mental, jornada de trabajo. indirecto. ‘

Condiciones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de
magquinas, herramientas o piezas de trabajo), Intervencion

Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos, )(
picaduras, mordeduras, fluidos u otros. X Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,

Sismo, derrumbes, granizadas.

Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas, deyias,
esfuerzos, movimientos repetitivos, Riesgo Quimico: Polves organicos, inorganicos, gasesy Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho }L vapores, material particulado, humus, metalicos y no * atrapamiento, enganche, friccion o *
de tiempo sentado y de pie. metalicos, abrasion.

Acciones Preventivas:
© Sefializar las dreas antes y al finalizar |a jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.
° La operacidn de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que canoce su funcionamiento.
¢ Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentineamente si es necesario, asegurar el paso de los transelntes,
etc.) ’
= Cuando una excavacién sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terrena. Se debe colocar el entibado

correspondiente. N
* Retirar a curiosos durante los procesos de excavaclon, de igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maquinaria cuando se este

realizando excavacion.
* Allnstalar tuberla enuna excavacion con la ayuda de maquinaria idénea para tal tin como la retroexcavadora y guiada siempre por el inspector de obra 0 a

guien se delegue dicha actividad.

* Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

° Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergendia.

@ Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transelntes,

etc.). )
® Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energia, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar

cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

= Se prohibe fumar en los frentes de obra.
< Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.
¢ Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad Jaboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingresc por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: & 390 1Q (neCoy

que pueden ocasionar efectos y dafiosa mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

- o — — = -
Yo LQJ\.;'M"\ \)O\\Q\ni AN G L\d \{U\ 300.4 €% identificado con la Cédula de Ciudadanfa No. _ {31~ S80S 2 DE DE D 20ach

permanente y mantener en buen estado los equipes de proteccidn personal que me han side asignados. la cual se firma el dia, Tlun - £
n
——

ercfirol Al Do

Firma Trabajader Cordinador 5G-SST

en [a ciudad de Bogota.
) A T
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y g
Version: 01

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST
‘ Diciembre 2025

Lugar: ’PL)J*D (2ex

Fecha: 1¢ “jua - 2006

NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucién 2346 de 2007 (Ministerio de la
proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS ,Pu.]l—d@d%;al

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi . ‘
Firma: f//qlra nd |'n0,7[|]«u10-j :
Nombre: Lacin\bled ina Av o
Cédula: _A000c<&0 23




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO BOGOTA,

Version: 01
oo PR EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025
EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
NOMBRE: j«d@& \L\ LHJ'ITJ« ,&J‘ \.k CARGO: Ay M/I%’QJIK P
INDUCCION: _X RE INDUCCION: FECHA REALIZACION: Al -2 G
APROBO X NO APROBO
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F |V
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud

en el trabajo
Cocumento en el cual se establecen normas, reglamentacionesy responsabilidades de la
REGLAMENTODE | émpresay frabajadores. También se evallian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para evitar ATEL, dar induccion a todo el personal, promover y garantizar la )<
constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para

INDUSTRIAL desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesién que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral,

produciendo desde una incapacidad hasta la muerte X

De las TRES opciones que aparecen margue la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A[B|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ccasion del trabajo, y que

produzca en el trabajador una lesion orgénica, una perturbacién funcional, una X

ACCIDENTE invalidez o la muerte.
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO ala actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el

desarrollo de sus funciones.

COMITE DE A. Un grupo de trabajadores que evaltan riesgqs. _
CONVIVENCIA B. Un comm:e organiza_dp por el empleador para juzgar trabajadores. - X
LABORAL C. Un organismo de vigilancia y control para la prevencién del acoso laboral y riesgos
psicosociales :
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compariero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el frabajo X
C. No debo reportarlo ya que me paso a mi
A. Desviacién de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta

presente en las actividades diarias
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C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrallo de una X
actividad laboral.

A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar

) la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION | B. Evento ocurrido en el frayecto de la casa al trabajo y gue produce una lesiénen el | X

INSEGURA trabajador

C. Toda condicién en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral

A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacién de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y economicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo '
”iTF’fSA%%EEA B. Sisterna de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL
¢A qué (ARL), quedara usted afiliado? 6&39"&"
Yo lavio \'\.m\ el une &‘u {\U\Eum\i eXx ldentificad@ con documento de identidad N°

loanes&n4®  me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabgjo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de frabgjoy
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.
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CONTRATANTE
CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

M0 Cea ACoo 0,

LUGAR Y FECHA:

NOMBRE DEL PROFESIONAL % t‘[m 6 iﬂ?l?-\zﬂ' DM

Codipp tio (oeD

Unraracind S 2ert0- dopdets De Freo pion)

HORA DE INICIO: OO0k A HORA DE TERMINACION: O8:00aA
TIPO

INDUCCION II] CAPACITACION :
CHARLA INFORMATIVA I:I ENTRENAMIENTO I:l

otRo [ ]
NOMEBRE IDENTIFICACION CARGO COMPANIA FIRMA
/

YD F/‘:?L

A

ACOMNASR

(el oA

Cetd

e irha N

(Mombre)

Coordinador SG-SST
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NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

= Durante su permanencia en las instalaciones de la cbra, debe mantener el documento de identificacidn, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS,

e Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

= Casco de seguridad.
e Calzado de seguridad.
e Proteccion auditiva

= Monogafas

e Estd PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
= Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucindgenas

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

e Por ningdn motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
= Observe y utilice las éreas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

= No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

= No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

= No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompanantes.
= Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones

= Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
0 Trabagjos en caliente.

1 Trabajos en espacios confinados
= Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
= Respete y observe las sefiales de prevencidn, no las modifique o retire de su lugar.
= Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.
= En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial
< No realizar ningtin tipo de actividad para la cual usted no ha side entrenado.
e Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacién.

= Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

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

= Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

e Uso de tapabocas obligatorio

e Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRM!I.}

f
Hepitio el liomansal Can) Aok Dl [l e =~/

Observaciones:
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EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCGCION Y/O CONSERVACION Y/G MANTENIMIENTO Y/O
OBJETO DEL CONTRATO: REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO OE LA CIUDAD DE
BOGOTAD.C

Contrato No: 613-2025 Fecha: A,CD Lo ’Cafﬁudesempeﬁa“ Gf(D }\ j

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

PROTECTOR CHALECO GUANTES DE
casco >< pectbaplbasls iy X ARNES AGE CHALECO REFLECTIVO NARANJA
E PROTECTOR AUDITIVO GUANTES DE GUANTES DE 7
BOTAS DE SEGURIDAD e SEREE )( Edrier LINEA DE VIDA B TIETANG X' |cHaLeco ReFLECTIVO AMARILLD
PROTECTOR AUDITIVO OVEROL DE DOS
PROTECCION VISUAL X TIPO COPA MASCARILLA BARBUQUEJO PIEZAS
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruide, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no X Riesgo Psicosocial: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. equipo, carga mental, jernada de trabajo. )( indirecto. X
Riesgo Biclogico: Virus, bacterias, hongos, — - -
3 & N i Condiciones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de .
picaduras, mordeduras, fluidos u otros. % 2 . o . Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
magquinas, herramientas o piezas de trabajo), Intervencion 2 :
< Sisme, derrumbes, granizadas.
z z 3 de vias.
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas,
esfuerzos, movimientos repetitivos, X Riesgo Quimico: Polvos organicos, inorganicos, gases y Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no x atrapamiento, enganche, friccién o X
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasién.

Acciones Preventivas:
© Sefializar las dreas antes y al finalizar Ia jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.
* La operacién de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentineamente si es necesario, asegurar el paso de los transedntes,
etc.)
* Cuando una excavacién sea de una profundidad superior 2 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
* Retirar a curiosos durante los procesos de excavacion, de igual forma se prohibe que el personal de la obra se acergue a la maquinaria cuando se este

realizando excavacién.
* Allnstalar tuberia en una excavacion con |a ayuda de maquinaria idonea para tal tin como la retroexcavadora y guiada siempre por el Inspector de obra o a

quien se delegue dicha actividad.
= Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

* Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencia.
* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

Stscé)eebe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energia, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar
cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

e Se prohibe fumar en los frentes de obra.

* Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

= Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso per medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

Yo /( asti g o éer’L’w\ /(an identificada con Iz Cédula de Gudadania o, 10005 ¢13$8 ve vz Boqotd

conozco v acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: C.GJQA €re 1

gue pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, l ’Co"' O—(C

en la ciudad de Boggd.
rs bl

- Ardairn Nyepdn

Firma Trabajador Cordinader SG-SST
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NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resoluciéon 2346 de 2007 (Ministerio de la
proteccidn social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles
siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS fPﬂll-‘lEDt 190.:6\[

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de
examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recib @
Fifina: —

Nombre: /'(ur\'gco Zrlfﬂrm /(ma

Cédula: Torq 128
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EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

nowere:_ Hao .0 M&'

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
carco:_ (CaDA

INDUCCION: X REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: _A=Co- 2Co
APROBO X NO APROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero seg(in corresponda:
CONCEPTO DEFINICION ER v
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud
en el trabajo
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay frabajadores. Tambien se evaltan y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar \ﬁ
SEGURIDAD activicl%adgls para evitarA'_fEL, dar induccion a todolel personal, promovery garantizarla
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal,
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, {
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|B|[C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del frabajo, y que
produzca en el trabajador una lesién organica, una perturbacién funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. X
DE B. Condicién contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grupo de frabajadores que evalian riesgos.
CONVIVENCIA B. Un com|t§ organizqdp por el empleador para juzgar t[?bajadores. _
LABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos X
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al 4rea
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo Y‘
C. No debo reportarlo ya gue me pasé a mi
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias
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C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
actividad laboral. X

A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar

. la ocurrencia de accidentes o incidentes

CONDICION | B. Evento ocurrido en el frayecto de la casa al trabajo y que produce una lesién en el X

INSEGURA trabajador

C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral

A. Como guardar la dotacién en mi lugar de trabajo

B. Que sitios de interés visitar para conseguir clientes

PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, '
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo )
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) ]\
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedara usted afiliado? P))Q—P(
Yo _ A e) Mla—lf( ldentificad@ con documento de identidad N°

5% me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firmagﬁ“éﬂﬁé
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REGISTRO DE INDUCCIGN, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

CONTRATANTE

CONTRATISTA

CONSORCIC COCO

OBJETO DEL CONTRATO

BEJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA:

NOMERE DEL PROFESIONAL

EMPRESA:

TEMA:

j%drro Coar 400,

Dot st Meepn Ogaee

Codroprp torp

oM L

HORA DE INICIO: DX 00444

TIPO

INDUCCION
CHARLA INFORMATIVA [:l

HORA DE TERMINACION: _QB’_QDM

CAPACITACION I:]
ENTRENAMIENTO i:,
omo [ 1

NOMBRE

IDENTIFICACION

CARGO COMPANIA FIRMA

Cianels | (0D O

OSIIO U

C 79903539 |

! T

(Fime) L)P(Qk\#:\& 6%@0—!(

(Nembre)

Coordinador SG-SST




Cédigo: FO-SST-041

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

Version: 01

NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

e Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacion, afiliacion o
carnet de la ARL y EPS.
= Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccién elementos:

e Casco de seguridad.
e Calzado de seguridad.
= Proteccién auditiva

e Monogafas

e Estd PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
o Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucindgenas

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

= Por ningtin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
= Observe y utilice las @reas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

= No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

= No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

= No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompanfantes.
= Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
= Todo personal debe solicitar autorizacién para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
0 Trabajos en caliente,
0 Trabajos en espacios confinados

- = Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
= Respete y observe las sefiales de prevencién, no las modifique o retire de su lugar.
< Es obligatorio‘ la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.
e En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial
» No realizar ningln tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
e Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacién.

e Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

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

= Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

» Uso de tapabocas obligatorio

= Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMERE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA

Vi

oty ot s eropkisen [Nuant€s | D2 |

N Roorl o

Observaciones:
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EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION /O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO /0
OBJETO DEL CONTRATO: REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA GIUDAD DE
BOGOTAD.C

Fecha: ,{q,,co, Q—Cl Cargo a desempefiar: %A\Docolzm

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Contrato No: 613-2025

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

PROTECTOR CHALECO GUANTES DE
cASCO | s X |mes NS CHALECO REFLECTIVO NARANJA
PROTECTOR AUDITIVO GUANTES DE GUANTES DE
BOTAS DE SEGURIDAD EXAIOE necacion X CARHAEA LINEA DE VIDA i CHALECO REFLECTIVO AMARILLO
. ! PROTECTOR AUDITIVO OVEROL DE DOS
PROTECCION VISUAL X TIPO COPA MASCARILLA BARBUQUEJO PIEZAS
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Margque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no k Riesgo Psicosocial: Estilos de mando, pagos, trabajo en X eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. ¥ equipo, carga mental, jornada de trabajo. indirecto. 'ﬂ,
Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos, = - -
SE 4 s RECLETRAS, NONG Condiciones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de a5
picaduras, mordeduras, fluides u otros. < 3 s . N Fenomenos Naturales: luviz, terremoto,
magquinas, herramientas o piezas de trabajo), Intervencion . :
. Sismo, derrumbes, granizadas. X
) . . de vias.
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas,
esfuerzos, movimientos repetitives, Riesgo Quimico: Polvos organicos, inorganicos, gasesy Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho * vapores, material particulado, humus, metalicos y no ﬂ atrapamiento, enganche, friccién o X
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasién.

Acciones Preventivas:
« Sefializar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.
* La operacidn de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones [parar la actividad momentédneamente si es necesario, asegurar el paso de los transetintes,
etc.) ’
° Cuando una excavacién sea de una profundidad superior 2 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colacar el entibado

correspondiente.
e Retirar a curiosos durante [os procesos de excavacion, de igual torma se prohibe que el personal de la obra se acerque a la maquinaria cuando se este

realizando excavacién. o )
° Allnstalar tuberla enuna excavacion con la ayuda de maquinaria idénea para tal tin como la retroexcavadora y guiada siempre por el inspector de cbra o a

quien se delegue dicha actividad.
e Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

° Tener presente las normas de seguridad, de prevencidn y rutas de evacuacion en caso de emergencia.
° Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transetntes,

ete.). .
* Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energia, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar

cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.
= Se prohibe fumar en los frentes de obra.
= Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.
° Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estarlaexpuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

¥ NAReR DILDI5T o o
‘:'.Qt )\{l‘?}m\)&l\&é 3 ] - identificado con [a Cédula de Ciudadania No. _# 9 { DE DE

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: -

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las nermas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forme——

L3 & e
permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, _l/ '—J‘L %.,

en la ciudad de Bogotd.

Ny Pl At

Firma Trabajador Cordinador SG-SST
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NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Po’r medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucién 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccién social).

La orden meédica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizara en la IPS /R’LJJ 1 TDlZE\/,

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: M -
Nombre.ﬁ-gwﬁjﬁ' Q{Z @Mﬁ

Cédula: /993K =
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CONSORCIQ

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

NOMBRE:@’\'QO%.

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

INDUCCION: [_ RE INDUCCION:

\/Q’—&?;m D\)Q‘_ CARG(;::T—Q‘F) QQQ{\,:)

FECHA REALIZACION:;
APROBO ___ NO APROBO ____
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION F v
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud X
en el trabajo
Documento en el cual se establecen normas, reglamentacionesy responsabilidades de la
REGLAMENTODE | €mpresay frabajadores. También se evallian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar X
SEGURIDAD actividades para e\:'itar ATEL, dar induccién a todo el personal, promover y garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el gjercicio de la
LABORAL profesién que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, X
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A|B|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
preduzca en el trabajador una lesién organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. X
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grup_o’de Uapajadores que evallan riesgo:s. .
CONVIVENCIA B. Un comlte.z orgamza_dp por_el empleador para juzgar t'rgbajadores. _
LABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos )L
psicosociales .
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo Y\
C. No debo reportarlo ya que me pasé a mi
A. Desviacién de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias
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C. Teda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrollo de una
acfividad laboral. X
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
) la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el | X'
INSEGURA trabajador
C. Toda condicién en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizer las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Sgguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo . '
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) N
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢A qué (ARL), quedard usted afiliado? W

= Q
Yol N/ 4
“f'; s

Salud en el Trab

ldentificad@ con documento de identidad N°
=2 _me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,

ajf: y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,

Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de frabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

I'd . ‘
Firma \M,’ C
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CONTRATANTE

CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONT! O AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

. 5% % D O Cd ety 4-Co- 0,

NOMBRE DEL PROFESIONAL j Q‘I’\'H'ZI*P( 6tpdl2ﬁ’

EMPRESA: FDLI@”Z[ Y(JDLLE’\ (J\jl Lﬁ L))_DM

ol alatnldd_2eeiCo- Wodedn e Prrcy piird

HORA DE INICIO: D& 0D AA HORA DE TERMINACION: 0A 0044
TIPO
INDUCCION CAPACITACION l:l

CHARLA INFORMATIVA [____| ENTRENAMIENTO l:
otRo [ ]

el

TEMA:

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO COMPARNIA FIRMA

01 et DApetio  [Colderor [ PvCocs L2

s il Oyeidse

(Nombre)

Coordinador SG-SST
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NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPARNIA

» Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacidn, afiliacién o
carnet de la ARL y EPS.

= Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de protecciéon elementos:

= Casco de seguridad.
= Calzado de seguridad.
e Proteccion auditiva

= Monogafas

= Estéa PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
e Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez v bajo el efecto de sustancias alucindégenas

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

= Por ninglin motivo se permitira su estadia en lugares diferentes a los asignados.
< Observe y utilice las dreas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

= No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

= No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

= No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompafiantes.
= Reporte cualquier condicidn insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
= Todo personal debe solicitar autorizacién para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
0 Trabgjos en caliente,

1) Trabajos en espacios confinados

= Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA [a opere si no ha recibido entrenamiento
= Respete y observe |as sefiales de prevencion, no las modifique o retire de su lugar.

» Es obligatoerio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.

* En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial

= No realizar ningln tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

e Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

= Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

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

= Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

« Uso de tapabocas obligatorio

= Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccién dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMERE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA

vhooo T tetetn]) Baoeio | Colouere | Avor [humo sl adee

Observaciones:




FO-55T-010

NOTIFICACIONES DE RIESGO

versién. 01

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O
OBIJETO DEL CONTRATO: REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOGALIDAD DE TUNJUELITO DE LA GIUDAD DE
BOGOTAD.C

Contrato No: 613-2025 Fecha: 4—,(_‘0, Q_Cg |Carguadesempeﬁar= CD]L—J‘ k )(/I’OQ_ —l

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

: ! PROTECTOR CHALECO GUANTES DE
CASCO RESPIRATORIO REFLECTVO ARNES VAQUETA CHALECO REFLECTIVO NARANJA
 |PROTECTOR AUDITIVO GUANTES DE GUANTES DE
BOTAS DE SEGURIDAD ! DE INSERCION X CARNAZA LINEA DE VIDA POLIURETANG CHALECO REFLECTIVO AMARILLO
PROTECTOR AUDITIVO OVEROL DE DOS
PROTECCION VISUAL TIPO COPA MASCARILLA BARBUQUEJO PIEZAS X
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no X Riesgo Psicosocial: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes. equipo, carga mental, jornada de trabajo. x indirecto. }(

Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos, X

e Tdad: - m
picaduras, mardeduras, fluidos u otros. Condiciones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de

e 5 g 5 X Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
maquinas, herramientas o piezas de trabajo), Intervencion 5 5
ek Sismo, derrumbes, granizadas.
. " - 1as.
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas,
esfuerzos, movimientos repetitivos, Riesgo Quimico: Polvos organicos, inorganicos, gases y Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no 1 atrapamiento, enganche, friccién o X
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasién.

Acciones Preventivas:
* Sefializar las dreas antes y al finalizar |a jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.

* La operacion de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
 Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar |z actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.)
+ Cuando una excavacion sea de una profundidad superior a 2.00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
* Retlrar a curiosos durante los procesos de excavacion, de igual forma se prohibe que el personal de Ia obra se acerque a la maquinaria cuando se este

realizando excavacién.
° Allnstalar tuberia en una excavacion conla ayuda de maquinaria idonea para tal fin como la retroexcavadora y guiada slempre por el Inspector de obra o a

quien se delegue dicha actividad.

« Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

* Tener presente las normas de seguridad, de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencia.

* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.).
* Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energia, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar

cualquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.

» Se prohibe fumar en los frentes de obra.
* Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

* Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto, acorde con los requerimientos de |2 tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como objeto evaluar el estado de salud
del trabajador al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador,

Yommmgi identificado con la Cédula de Ciudadania Noa'%jljﬁlo_ DE DE Md‘_ﬁ

conozco y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE: |

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad, Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccidn personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, A‘_CZQ-_(‘Z

en la ciudad de Bogota.

TEifma Trdbajador Cordinador 5G-55T

/
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NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucién 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccion social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacion del contrato.

Su examen se realizara en la IPS [1 uﬂ}ﬂzﬁ

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma: e

Nombre: M@ZQCD—{ 1’46!2( H’—m«]

Cédula: 408420
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novere: 00 T edcdal

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION
CARGO: (\MJ‘X ()

INDUCCION: X REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION: _4—(C,— 2.0
APROBO Y NO APROBO ___
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segiin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION Vv
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud X
en el frabajo
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evallan y establecen los factores de riesgo que se ‘
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar \f\
SEGURIDAD actividades para e\{itarATEL, dar induccion a todo el personal, promovery garantizar la
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar actividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesién que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, *
preduciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION A c
A. Todo suceso repentino que scbrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion orgénica, una perturbacion funcicnal, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. )(
DE B. Condicion contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el trabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grup.o’de trabgjadores que evallan riesgog. '
CONVIVENCIA B. Un comltg organgdg por el empleador para juzgar t.rgbajadores. .
LABORAL C. Un_ organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso [aboral y riesgos X
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al drea
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo
C. No debo reportarlo ya que me pasd a mi
A. Desviacion de los procedimientos de frabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el trabajador y que esta
presente en las actividades diarias




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | oo,

i Versién: 01
co};;;;“c.o EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Diciembre 2025
C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en &l contexto del desarrollo de una )(

actividad laboral.
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de frabajo que pueden facilitar
) la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesion en el | X
INSEGURA trabajador
C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Cémo guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Qué sitios de interés visitar para conseguir clientes
C

PLAN DE . Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
USTED QUEDA A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo .
AFILIADO A B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) X

C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢Aqué (ARL), quedara usted afiliado? M

(—4&200 T T’géﬂd‘h’ﬁ-l Identificad@ con documento de identidad N°

Yo

JA0GAD me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas intenas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad [aboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma /[-,4/
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CONTRATANTE

CONTRATISTA CONSORCIO COCO

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION
/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO
PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA: @]J’Eﬁ }'s DM C‘J\{ CQ(D’M-«D(.O 8o [
NOMBRE DEL PROFESTONAL é)ﬂ(\z&l Hk F)IﬁFlQIQ& Cdate

EMPRESA: [\'ul”rl’ﬂdbodé Y Wb\) @459 6(5L0 XX
TEMA: e FAEN Do) Dl Peeflo- 1 lopdas e FeCap 1D

HORA DE INICIO: OB 0 A HORA DE TERMINACION: D9 onaHt

TIPO
INDUCCION CAPACITACION |:|
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NORMAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA COMPANIA

= Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacién, afiliaciéon o
carnet de la ARL y EPS.

= Todo personal que ingrese a la obra debe de utilizar obligatoriamente los siguientes elementos de proteccion elementos:

e Casco de seguridad.
» Calzado de seguridad.
= Protecciéon auditiva

« Monogafas

= Estd PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
e Estd PROHIBIDO el ingresoc al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucindgenas

= No se permite el ingreso a perscnas, que porten armas de cualquier tipo.

= Por ninglin motivo se permitird su estadia en lugares diferentes a los asignados.
= Observe y utilice las éreas de circulacién peatonal, protegerse de los filos y las puntas de los materiales

* No pase por debajo de materiales transportados por cualquier maquina.

= No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que este realice.

= No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompafantes.
= Reporte cualquier condicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones
= Todo personal debe solicitar autorizacion para realizar trabajos de alto riesgo.

M Trabajo en alturas.
© Trabgjos en caliente.

~ Trabajos en espacios confinados

e Manténgase alejado de las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento
= Respete y observe las sefiales de prevencidn, no las modifique o retire de su lugar.

» Es obligatorio la asistencia a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.

= En caso de una emergencia siga las instrucciones del encargado de seguridad industrial

= No realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

e Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacion.

= Respetar los horarios de ingreso y salida de la obra con su respectiva hora de almuerzo.

= Antes de ingresar a la laborar en |a obra aseglrese de haber leido las normas de seguridad contenidas en este
documento.

= Mantener el drea de trabajo y de descanso en perfecto orden y aseo.

« Uso de tapabocas obligatorio

= Prohibido el uso de celular en horas laborales

Para poder ingresar a trabajar es obligatorio haber leido las normas de seguridad contenidas en siguiente documento y haber
asistido a la induccion dictada por el departamento de Seguridad y Salud en el Trabajo

NOMERE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS AFP FIRMA
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FO-88T-010

NOTIFICACIONES DE RIESGO

versién. 01

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O
OBIJETO DEL CONTRATO: REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE
BOGOTAD.C

Fecha: 6"CO" QC& ’Cargoa desempenar: dk H)D-A’LJ":'E

ACCIONES PREVENTIVAS NOTIFICACION DE RIESGOS

Contrato No: 613-2025

Comunicar a los trabajadores los riesgos asociados a su actividad laboral o puesto de trabajo, estableciendo recomendaciones para evitar la ocurrencia de accidentes o
enfermedades profesionales. Se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementos de proteccién personal de acuerdo a la labor desarrollada.

ROPA DE TRABAJO Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (Marque con una X)

PROTECTOR CHALECO GUANTES DE
ASCO | ™ [RESPIRATORIO ". REFLECTVO ARNES \VAQUETA CHALECO REFLECTIVO NARANJA
PROTECTOR AUDITIVO GUANTES DE GUANTES DE
BOTAS DE SEGURIDAD X  HSERCIAN Y CARKAZA 7\ LINEA DE VIDA SLIUHET AN CHALECO REFLECTIVO AMARILLO
PROTECTOR AUDITIVO & OVEROL DE DOS
PROTECCION VISUAL X TIPO COPA MASCARILLA BARBUQUEJO PIEZAS X
RIESGOS Y PELIGROS ASOCIADOS A ACTIVIDAD LABORAL (Marque con una X)
Riesgo Fisico: Ruido, Vibracion, Riesgo Eléctrico: Redes de energia
Temperatura extremas, Radiaciones no l Riesgo Psicosocial: Estilos de mando, pagos, trabajo en eléctrica, Rayos, contacto directo e
ionizantes, equipe, carga mental, jornada de trabajo. \! indirecto. ){
Riesgo Biologico: Virus, bacterias, hongos, e =
; B B : " \{ Condiciones de Seguridad: Mecanicos (Elementos de i
picaduras, mordeduras, fluidos u otros. . X i g i Fenomenos Naturales: luvia, terremoto,
magquinas, herramientas o piezas de trabajo), Intervencion ; ’
. Sismo, derrumbes, granizadas.
s . . de vias.
Riesgo Biomecanico: Posturas prolongadas,
esfuerzos, movimientos repetitivos, x Riesgo Quimico: Polvos organicos, inorganicos, gasesy x Riesgo Mecanico: Aplastamiento, corte,
manipulacion manual de carga, el estar mucho vapores, material particulado, humus, metalicos y no atrapamiento, enganche, friccién o x
de tiempo sentado y de pie. metalicos. abrasién.

Acciones Preventivas:
* Sefializar las dreas antes y al finalizar la jornada, con el fin de no afectar y asegurar el paso peatonal y vehicular.
* La operacion de equipos y maquinaria menor debe estar a cargo de personal que conoce su funcionamiento.
* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar la actividad momentdneamente si es necesario, asegurar el paso de los transetintes,

etc.)
+ Cuando una excavacion sea de una profundidad superior a 2,00 m, y dependiendo de las condiciones del terreno. Se debe colocar el entibado

correspondiente.
* Retirar a curiosos durante los procesos de excavacion, de igual tarma se prohibe que el personal de Ia obra se acerque a la maquinaria cuando se este

realizando excavacién.
* Allnstalar tuberla en una excavacion con la ayuda de maquinaria idénea para tal tin como la retroexcavadora y guiada siempre por el inspector de obra 0 a

quien se delegue dicha actividad.
« Esta prohibido tener combustibles en el frente de obra.

* Tener presente las normas de seguridad, de prevencidn y rutas de evacuacién en caso de emergencia.
* Tomar las medidas preventivas cuando haya paso de peatones (parar |a actividad momentaneamente si es necesario, asegurar el paso de los transeuntes,

etc.).
* Se debe prestar especial atencion a la existencia de redes de acueducto, alcantarillado, gas y energia, con el tin de dar el manejo. correspondiente para evitar

cuzlquier tipo de accidente y/o dafio, en caso de rotura seguir el procedimiento correspondiente.
= Se prohibe fumar en los frentes de obra.

* Reportar oportunamente cualquier accidente o incidente de trabajo.

= Es obligatorio portar dentro de la obra la Cédula de Ciudadania.

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Examen de ingreso: Antes de ingresar a desarrollar la actividad laboral, el trabajador debe tomarse el examen de ingreso por medio del cual se reconocen las condiciones de
salud fisica, mental y social del trabajador, en funcién de las condicones de trabajo a las que estariaexpuesto, acorde con los requerimientos de |a tarea y perfil del cargo.

Examen de egreso: Examen medico de egreso que se realiza a la finalizacion de la relacion laboral, este tipo de examen medico tiene como cbijeto evaluar el estado de salud
del trabajader al momento de finalizar la relacién laboral con un empleador.

Yo j‘pr LIFFQ— C,A’QQIU.D identificado con la Cédula de Ciudadania No. {m DE DE _BMK

conozeo y acepto la presente NOTIFICACION DE RIESGOS PARA EL CARGO DE:

que pueden ocasionar efectos y dafios a mi salud en caso de no cumplir con las normas de seguridad. Me comprometo a utilizar de forma

permanente y mantener en buen estado los equipos de proteccién personal que me han sido asignados. la cual se firma el dia, 1: 1'(0" Q,(O

en la ciudad de Bogotd.

—

1Y eede) Pppani e Drecoda

firma/Trabajador —— Cordinador SG-SST
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NOTIFICACION DE DERECHO AL EXAMEN DE EGRESO

Por medio de la presente, se informa que tiene derecho a realizarse el EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO una vez termine su vinculo con la empresa,
esto de acuerdo al articulo sexto de la resolucion 2346 de 2007 (Ministerio de la

proteccién social).

La orden médica de examen de egreso estara vigente durante los cinco dias habiles

siguientes a la fecha de terminacién del contrato.

Su examen se realizara en la IPS D\JILID Jtﬂﬂ TEFJO@

Al firmar este documento usted acepta que tiene conocimiento de este tipo de

examen y es responsabilidad suya realizarselo.

Recibi

Firma:

Q) 006D
Nombre: [)ﬁgﬂgﬁ ( AQQ!HO

Cédula: 100292e:69%5
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nowere:_ ol (a2l O

EVALUACION DE INDUCCION / REINDUCCION

CARGO: »&\l\)DﬂJ—m’,

X

INDUCCION: A REINDUCCION: ___ FECHA REALIZACION; B©H—{o—2(,
APROBO Y NO APROBO ____
Responda las siguientes preguntas con falso o verdadero segin corresponda:
CONCEPTO DEFINICION =W
COPASST Un organismo de vigilancia y control del cumplimiento de las normas En seguridad y salud X
en el trabajo
Documento en el cual se establecen normas, reglamentaciones y responsabilidades de la
REGLAMENTODE | empresay trabajadores. También se evalian y establecen los factores de riesgo que se
HIGIENE Y encuentran en el contexto laboral. En este se define el compromiso por brindar
SEGURIDAD actividades para E\_ritarA"I'EL, dar induccidn a todo el personal, promover y garantizar la \{
INDUSTRIAL constitucion y funcionamiento del COPASST, destinar recursos necesarios para
desarrollar acfividades en Seguridad y Salud en el Trabajo. Debe ser publicado en dos
lugares y conocido por todo el personal.
ENFERMEDAD Enfermedad laboral es aquella causada de manera directa por el ejercicio de la
LABORAL profesion que realice una persona o como consecuencia de un accidente laboral, *
produciendo desde una incapacidad hasta la muerte
De las TRES opciones que aparecen marque la respuesta correcta en la casilla correspondiente
CONCEPTO DEFINICION AlB|C
A. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasién del trabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional, una
ACCIDENTE invalidez o la muerte. k
DE B. Condicién contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo inherentes
TRABAJO a la actividad laboral.
C. Todo aquello que potencialmente puede causar un dafio el frabajador en el
desarrollo de sus funciones.
COMITE DE A. Un grup.o’de trab_ajadores que evalian riesgo:s. ‘
CONVIVENCIA B. Un comlttla organlza_dp por el empleador para juzgar tfr?lba;adores. ‘
LABORAL C. Uq organismo de vigilancia y control para la prevencion del acoso laboral y riesgos ?(
psicosociales
A. Debe hacerse dentro de las 72 horas siguientes al suceso y debe comunicarse a un
REPORTE DE compafiero
ACCIDENTE | B. Debe hacerse de manera inmediata y debe comunicarse al jefe inmediato y al area
DE TRABAJO de seguridad salud en el trabajo *
C. No debo reportarlo ya gue me pasd ami
A. Desviacion de los procedimientos de trabajo seguro
RIESGO B. Requisito de seguridad y salud en el trabajo impuesto por el frabajador y que esta
presente en las actividades diarias




SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOGOT/\

CONSORCIO

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Version: 01

Diciembre 2025

C. Toda circunstancia capaz de causar un peligro en el contexto del desarrolio de una )(
actividad laboral.
A. Aquellos factores fisicos o circunstancias del medio de trabajo que pueden facilitar
] la ocurrencia de accidentes o incidentes
CONDICION | B. Evento ocurrido en el trayecto de la casa al trabajo y que produce una lesién en el k
INSEGURA trabajador
C. Toda condicion en el entorno de trabajo que puede causar un accidente o
enfermedad laboral
A. Como guardar la dotacion en mi lugar de trabajo
B. Que sitios de interés visitar para conseguir clientes
PLAN DE C. Conjunto de procedimientos y acciones que deben realizar las personas para
EMERGENCIA afrontar una situacion de Emergencia, con el objeto de evitar pérdidas humanas, X
materiales y econdmicas, haciendo uso de los recursos existentes en las
instalaciones.
A. Seguro de responsabilidad civil, EPS y Seguro todo riesgo
VST QUEDA | B. Sistema de seguridad social (ARL, EPS, AFP, CAJA DE COMPENSACION) N
C. Sistema de vigilancia privada, SOAT y ARL

¢ A qué (ARL), quedara usted afiliado? E)OQ'P(

Yo MUEQ- CNZQl lo

|dentificad@ con documento de identidad N°

me comprometo a cumplir y aplicar todas las normas y requerimientos de Seguridad,
Salud en el Trabajo y medio ambiente, al igual que las politicas internas, Reglamento Interno de Trabajo,
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, reportar todo acto y condicion insegura, accidente de trabajo y
enfermedad laboral y cumplir con los protocolos de bioseguridad socializados.

Firma Q—Q—Z@




Bogota DC, 24 de junio del 2026

SIMPLE S.A OPERADOR DE INFORMACION

CERTIFICA QUE:

En la fecha 2026-06-12, el aportante GEOMATRIX SAS con documento de identificacién NI
800021390 canceld los aportes de seguridad social correspondientes a JOSE MIGUEL ALDANA
AREVALO con CC 1024550603, bajo la tarifa ARL de 6.960% dirigido a las siguientes entidades:

Tipo Numero de
administradora planilla
AFP N800229739 230201 PROTECCION 202605 1082498919
ARP N890903790 14-11 ARL SURA 202605 1082498919
CCF N860007336 CCF22 COLSUBSIDIO 202605 1082498919
EPS N860066942 EPS008 COM;EQISAR 202606 1082498919

Gestionamos tu planilla
de seguridad social

Simple
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 10766686 JORGE ELIECER IBARRA Calle 29A No. 21A-30 | 3008143837 | jorge.ibarah@gmail.com PARAFISCALES Y 83567027 15/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
ONICA | - Independiente BOLIVAR CARTAGENA DE INDIAS NO 2026-05 2026-05 | $0 $632.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 272.400 0 0 0 0 0 0 272.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 348.700 0 0 0 0 0 348.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.400 11.400 0 0 11.400 114 11.400 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 272.400 272.400
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 348.700 348.700
ICBF Riesgos Laborales 1 11.400 11.400
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 632.500 632.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 10766686 JORGE ELIECER IBARRA Calle 29A No. 21A-30 | 3008143837 | jorge.ibarah@gmail.com PARAFISCALES Y 83567027 15/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
ONICA I - Independiente BOLIVAR CARTAGENA DE INDIAS NO 202605 2026-05 | $0 $632.500

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1 [ ccio7eeegs | 'BARRAHERNANDEZ JORGE {59 o N 25-14 | 2.179.008 | 30| 348.700 0 0 0 0 EPS010 | 2.179.008.| 80272400 | 1423 | 2.179.008 | 30-~2-| 12400 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
~ EXONERADO PAGO 1 0
cc 1049622088 CARLOS ANDRES MUNOZ LEON AK 30 X CL 144 3204042691 camuing@gmail.com PARAFISCALES Y 88179311 02/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $975.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 420.300 0 0 0 0 0 0 420.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 538.000 0 0 0 0 0 0 538.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 17.600 17.600 0 0 17.600 176 17.600 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 420.300 420.300
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 538.000 538.000
ICBF Riesgos Laborales 1 17.600 17.600
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 975.900 975.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UPC
~ i i EXONERADO PAGO 1 0
cc 1049622088 CARLOS ANDRES MUNOZ LEON AK 30 X CL 144 3204042691 camuing@gmail.com PARAFISCALES Y 88179311 02/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 | $0 $975.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
& z g
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i HEHEEE z & b 3 |c 6 6 8 2|3 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAHEE £ subsistencia H
] 8 solidaridad H
8 s
1| Josceasoss | MUNOZ LEON CARLOS ANDRES [ 59| 0 N 25-14 | 3.362.000 | 30 | 538.000 o 0 0 0 EPS005 | 3.362.000.|:30:[+420.300 | 14-23 | 3.362.000 | 301[~2|-a7:600 0 0 0 0 o 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
I " EXONERADO PAGO
cc 80851640 JULIAN RICARDO BENAVIDES GIL | CARR 77 C 64 H 21 4915109 | Afifacionempresas.ss@gmail.co | - o oA FISCALES Y 93103886 06/07/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 | $1,750,905 $534.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora %, Aéjg;ill;lritse:(rjzioras ey aTé?;jfﬂg‘?aE' AR, Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0
CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 534.200 534.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
— ’ EXONERADO PAGO
cc 80851640 JULIAN RICARDO BENAVIDES GIL | CARR 77 C 64 H 21 4915199 af'"ac"’"e'"pre;as'ss@gma"'w PARAFISCALES Y 93103886 06/07/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 1 $1,750,905 $534.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy HEE ; i ol |ululalelalslzlul<lo]e] g céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P g cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
) HEIEHE = S ! otincis ) P = ) g
No-| Namero de Apellidos y Nombres S22l c 2218215 2512 (2512|2155 =) 8 & [E] Are | 'BCAFP | & |Cotizacion [ “afiliado | Aportante de pensional de | Cod. EPS [ IBCEPS | £ [Voorypc| ARl | 'BCARL | g | g | Cotizacion | "cp” | IBCCCE | X CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAHEE & subsistencia 3
g solidaridad g
o © 5]
1 CC 80851640 | BENAVIDES GIL JULIAN RICARDO | 3 | O N 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 0 0 0 CCF24 | 1.750.905 30 35.100 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 54 0
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 90812973 25/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-06 2026-05 E $132,021,451 $41.347.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
CCFC33 CAIA DE COMPERSACION FAMILIAR DE 901543761-5 91.400 0 0 0 16 1.100 0 92500 1
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 1.790.500 0 0 0 16 21.000 0 1.811.500 19
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1.032.900 0 0 0 16 12.100 0 1.045.000 8
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 522.900 0 0 0 16 6.200 0 529.100 6
EPS010 EPS Sura 800088702-2 360.500 0 0 0 16 4.300 0 364.800 3
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7, 347.200 0 0 0 16 4.100 0 351.300 3
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 583.200 0 0 0 16 6.900 0 590.100 7
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 411.300 0 0 0 16 4.900 0 416.200 5
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 120.600 0 0 0 16 1.500 0 122.100 2
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
e A Ditdie b Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (oiE Cotizacion FSP UGLEl & PR Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 5.077.600 0 0 50.000 50.000 16 59.500 1.200 5.238.300 11
230301 Porvenir 800224808-8 8.901.900 0 0 0 0 16 104.300 0 9.006.200 25
231001 Colfondos 800227940-6 1.728.000 0 0 0 0 16 20.300 0 1.748.300 3
25-14 Colpensiones 900336004-7 5.409.900 0 0 0 0 16 63.400 0 5.473.300 15
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 9.123.300 9.123.300 16 106.900 9.230.200 91.233 9.230.200 54
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 5.266.400 16 61.700 5.328.100 54

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO 54 0
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 90812973 25/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2026-06 2026-05 E $132,021,451 $41.347.000
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - 3 Al No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 9 5.260.500 5.322.600
0 [ 16 [ 0 [ 0 [ [) Pension 4 21.217.400 21.466.100
ICBF Riesgos Laborales 1 9.123.300 9.230.200
0 [ 16 [ 0 [ 0 [ ) CcCF 1 5.266.400 5.328.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 15 40.867.600 41.347.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
‘ EXONERADO PAGO ” o
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 90812973 25/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sI 2026-06 2026-05 E $132,021,451 $41.347.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
s z S
Tipoy HBREHEE 2 R Fondo g
glelzl2)E . 6 o ) i 9 6 6 g s o
No.| Namero de Apellidos y Nombres HHEEHEEHHEEEEEEEHBEEE cod: | 1scarp £ [cotizacion VZ"‘:I"‘;’OW ‘fp‘g?[‘:r:‘[‘; pe";:’"a' oensional de | Cod.EPS | IBCEPS | & \7:‘10256?)'::’ cod- [ mcarL | 2| 5 | cotizacion C‘édég“ BCCeF | & Ag‘é’éﬂ p';‘a:ﬁi‘c’gis AEE?E"A"‘: AI‘E:UB'S Ag;;‘pe Aparte
Identificacion HEAEIHE £ colic g | subsistencia H
38 3 H
1 [ ccaoszoass | HERNANDEZNINONELSON | 4 | o s 230301 | 4500000 | 30| 720.000 0 0 0 0 EPS017 [ 4500.000 [ 30 [ 180000 [ 14-11 | 4.500.000 | 30 313200 | ccra4 [ 4500.000 | 30 | 180.000 0 0 0 0 0
2 ce BERMUDEZ MONCADA HERNAN | 4 | o s 230201 | 4.300.000 | 30| 688.000 0 0 0 0 EPS005 [ 4.300.000 [ 30 [ 172000 | 14-11 [ 4.300.000 [ 30| 5 | 299300 | ccraa [ 4300.000 [ 30 | 172.000 0 0 0 0 0
1031145002 DAVID
3 | ccaoisaoze | RODRIGJEZRICONJOHN |, | o s 230201 | 1000090 | 3 [ 1.600.000 0 0 50,000 50000 epsoos [ 1000000 | 30 [ 00000 | 1411 | 200900 f 30 | 5 | 695000 | ccraa | 209909 [ 5o | 400000 0 0 0 0 0
4 ce BARRETO DELGADO JESSICA [ [ o s 230301 | 4.000.000 | 30 | 640.000 0 0 0 0 EPS010 [ 4.000.000 [ 30 [ 160000 | 14-11 [ 4.000.000 30| 5 | 278400 | ccraa | 4000.000 [ 30 | 160.000 0 0 0 0 0
1023926407 PAOLA
5 | Jossreoas7 | CRUZRINCON MARIA FERNANDA [ 1 [ 0 s 25-14 | 2.150.000 | 30| 344.000 0 0 0 0 EPS005 | 2150000 [ 30| 86000 | 14-11 [ 2150000 (30| 5 | 149700 | ccres | 2.150.000 |30 | s6.000 0 0 0 0 0
6 [ corsorarrs | CASTRO COMEZ ANDRES 1]o s X 230301 [13.010909 | 30| 481.800 0 0 0 0 EPS010 [ 3.010.909 | 30 [ 1120500 | 14-11 [ 3010909 [ 30| 5 | 200600 | ccraa [ 3010909 | 30 | 120.500 0 0 0 0 0
7 | ccaoaaszeg | RESTREPOIZOUIERDOOSCAR |4 | o s 25-14 | 2:550.000 | 30| 408.000 0 0 0 0 EPsoo2 [ 2550.000 [ 30 [ 102000 | 14-11 [ 2550000 [ 80| 5 | 177500 | ccra [ 2550.000 | 30 | 102.000 0 0 0 0 0
cc PIRACHICAN PARRA JOHN
8 | Joscorans ARG 1o s X 230301 | 2.071.904 | 28 | 331.600 0 0 0 0 psoos || 2071004 [ 28 [ 82900 | 1411 [ 2071004 [ 28| 5 | 144300 | ccraa [ 2071904 | 28 | 82900 0 0 0 0 0
cc PIRACHICAN PARRA JOHN
9 | 1oscearaze AN 1o s X 230301 | 159.173 | 2 | 19200 0 0 0 0 EPso0s | 150173 | 2 0 1411 | 150173 [2 | 5 0 ccr24 0 2 0 0 0 0 0 0
10 | 1010258800 | MONTENEGRO RAMIREZ EDWIN | 1 | 0 s X 230301 | 1.897.748 | 27| 303.700 0 0 0 0 Epsgo2 | 1897.743 [ 27 [ 76.000 | 141 [ 1.897.743 [ 27| 5 | 132100 | ccraa | 1897743 | 27 | 76.000 0 0 0 0 0
11| 1010258800 | MONTENEGRO RAMIREZ EDWIN | 1 | 0 s X 230301 | 175002 [.3 | 28.100 0 0 0 0 epsoo2 | 175002 [ 3 [ 7100 [\ 1411 [ 175002 [3 ]| 5 0 ccraa | a7s002 | 3 0 0 0 0 0 0
cc SALAZAR CARDENAS YORMAIRA
12 1001279393 YARINSA 1 0 S X 230201 | 2.191.417 | 30 350.700 0 ] 0 0 EPS008 2.191.417 | 30 87.700 14-11 2.191.417 | 30 5 152.600 CCF24 | 2.191.417 30 87.700 0 0 0 0 0
13 | cC5969575 | TRIANA GUTIERREZ ALEXANDER | 1 | 0 s 25-14 | 2.550.000 | 30| 408.000 ) 0 0 3 EPS037 | 25550.000 [ 30 [ 102000 | 1411 [ 2550.000 [ 30| 5 | 177500 | ecr24 | 25550.000 | 30 | 102.000 0 0 0 0 0
14 | Jopaoaosra | GONZALEZ FABIAN LEONARDO | 1 | 0 s 230301 | 2.000.000 | 30| 320.000 0 0 0 0 EPS008 [ 2.000.000 [ 30 [ 80.000 | 14-11 [ 2000000 [ 30| 5 | 139200 | ccraa [ 2.000.000 [ 30 | 80.000 0 0 0 0 0
15 | cc 8osss128 RUSSI GUSTAVO 1]o s 230301 | 3.000.000 | 30| 480.000 ) 3 3 3 EPso02 [ 3.000.000 [ 30 [ 120000 | 1411 [ 3000000 [ 30| 5 | 208800 | ccraa | 3.000.000 [ 30 | 120.000 0 0 0 0 3
16 | 1oaareiiss | MARINPERDOMO YuBARCID |1 |0 s X 230301 | 2171023 | 30| 347.400 0 0 0 0 EPS037 | 2171023 [ 30 [ 86.900 | 1411 [ 2171023 [ 30| 5 | 151200 | ccraa [ 2171023 | 30 | 86.900 0 0 0 0 0
17 | cc52133869 | CARDENAS CAROELVIA CECILIA | 1 | 0 s X 230301 | 2.251.704 | 30| 360.300 ) 0 0 3 EPsoos | 2251704 [ 30 [ 90.100 | 1411 [ 2251704 [30 | 5 | 156800 | ccrea | 2251704 | 30 | 90100 0 0 0 0 0
cc CORREDOR GARCIA OSCAR
18 | 10pa051800 R 1]o s 231001 | 2.000.000 | 30| 320.000 0 0 0 0 EPS010 [ 2.000.000 [ 30 [ 80.000 | 14-11 [ 2000000 [ 30| 5 | 139200 | ccraa [ 2.000.000 [ 30 | 80.000 0 0 0 0 0
19 °e SANCHEZ PADILLASANDRA | 4 | o s X 230301 | 2.273.789 | 30| 363.900 0 0 0 0 EPso02 | 2273789 [ 30 [ 91000 | 1411 [ 2273789 [ 30| 5 | 158300 | ccFaa [ 2273789 | 30 | 91000 0 0 0 0 0
1022950657 MILENA
20 | 10006503 | PAZHERNANDEZ LUIS CARLOS | 1 | 0 s X 230301 | 2.279.062 | 30| 364.700 0 0 0 0 EPso02 | 2279.062 [ 30 [ 91200 | 1411 [ 2279.062 [ 30| 5 | 158700 | ccFa [ 2279.062 [ 30 | 91200 0 0 0 0 0
21 1006%%6004 SARAY FUENTES HAIDER STIVEN | 1 0 S X 230201 | 1.836.896 | 26 294.000 0 0 0 0 EPS002 1.836.896 | 26 73.500 14-11 1.836.896 | 26 5 127.900 CCF24 | 1.836.896 26 73.500 0 0 0 0 0
22 1006%%6004 SARAY FUENTES HAIDER STIVEN | 1 0 S X 230201 292.152 4 35.100 0 0 0 0 EPS002 292.152 4 0 14-11 292.152 4 5 0 CCF24 0 4 0 0 0 0 0 0
23 1023%33329 ARDILA VIZCAINO JUAN DAVID 1 0 S 25-14 2.550.000 | 30 408.000 0 0 0 0 EPS002 2.550.000 | 30 102.000 14-11 2.550.000 | 30 5 177.500 CCF24 | 2.550.000 30 102.000 0 0 0 0 0
2 | a3 | REYES TOVAR PAULAANDREA |1 |0 s 230301 | 2.078.333 | 29| 332.600 0 0 0 0 EPso02 | 2.078.333 [ 20 [ 83200 | 1411 [ 2078333 [20 | 5 | 144700 | ccroa [ 2078333 [ 20 | 83200 0 0 0 0 0
25 | Jorasias | REYES TOVAR PAULAANDREA |1 |0 s X 230301 | 71667 | 1| 8700 0 0 0 0 epsoo2 | 71667 | 1 0 i | 7eer [1]s 0 ccra4 0 1 0 0 0 0 0 0
26 | cc 80425250 | TIQUE PRADA JOSE LisaNDRO | 1 [ 0 s X 230301 | 1623.394 | 27| 259.800 ) 3 o o EPS002 | 1623394 | 27| 65000 | 14-11 | 1623394 [27 [ 5 | 113000 | ccrea | 1623304 | 27 | es.000 3 0 o o 3
27 | cc 80425250 | TIQUE PRADA JOSE LISANDRO | 1 | 0 s X 230301 | 175002 | 3 | 28100 0 0 3 3 epsoo2 | 175002 [ 3 [ 7100 | 1411 [ 175002 [ 3]s 0 ccraa | 175002 | 3 ) 0 0 ) 0 0
cc MURIOZ TORRES EDWIN
28 | Joorars vt 1]o s X 230201 | 2.247.153 | 30| 359.600 0 0 0 0 EPS005 | 2247.153 [ 30 [ 89.900 | 1411 [ 2247.153 [ 30| 5 | 156500 | ccrea [ 2247153 | 30 | s9.900 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
‘ EXONERADO PAGO ” o
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 90812973 25/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. sI 2026-06 2026-05 E $132,021,451 $41.347.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e]s § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?s’:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
4 HEHEE z 2 : g [ 6 6 28 8% 6 8
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| ARl | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Fogg” IBCCCE | 2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE £ colios idad | subsistencia 8
8 Gl S
cC LEAL CAMARGO CARMEN
29 | 11180503 A 1o s 230301 | 2.150.000 | 30 | 344.000 0 0 0 0 EPS005 [ 2.150.000 [ 30 [ 86.000 [ 14-11 | 2.150.000 | 30 149.700 | ccFe4 | 2150000 | 30 | 86.000 0 0 0 0 0
30 | cce2s30sit | PEREZ MERCADO ROBERTLUIS | 1 | 0 s X 2514 | 2284836 [ 30| 365.600 o 0 o o ccrcas | 2284836 [ 30| o1400 | 1411 [ 2284836 [0 [ 5 | 150100 | ccres | 2284836 | 30 | 91400 0 0 0 0 0
31| yoraisane ROJAS FIGUEROASHAIEL | 1 [ 0 s 2514 | 1.750.905 | 30 [ 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.005 [ 30 [ 70.100 | 1411 [ 1.750.905 [ 30 | 5 | 121900 | ccraa [ 1.750.905 [ 30 | 70100 0 0 0 0 0
cc SANCHEZ AREVALO AURA
32 | Joraroras ey 1o s 230201 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS037 [ 1.750.005 [ 30 [ 70.100 | 14-11 [ 1.750.905 [ 30 | 5 | 121900 | ccraa | 1.750.905 [ 30 | 70100 0 0 0 0 0
cc RIVERA RIVERA DAIRO
3| 1110053605 PO 1o s 231001 | 4.500.000 | 30 | 720.000 [) 0 0 0 EPS002 | 4500.000 [ 30 [ 180000 | 1411 [ 4500000 [ 30| 5 | 313200 | ccra | 4500.000 [ 30 | 180.000 0 0 0 0 0
34 | cc 79574426 GIL NARVAEZ NELSON 1]o s 25-14 | 2.550.000 | 30| 408.000 [) 0 o 3 EPsoos | 2550,000 [ 30 [ 102000 | 1411 [ 2550000 [ 80| 5 | 177500 | ccrea | 250,000 30 | 102.000 0 [) ) 0 0
35 | Losoass | OTONERO SANTOSFRANCISCO | 4 | o s X 25-14 | 2.280.753 | 30| 365.000 0 0 0 0 EPS037 | 2280.753 [ 30 [ 91800 | 1411 [ 2280753 [ 30| 5 | 158800 | ccFaa [ 2280753 | 30 | 91300 0 0 0 0 0
36 | 10pama0508 MONROY JUAN GABRIEL 1o s X 230301 | 2.365.640 | 30 | 378.600 0 0 0 0 EPS037 | 2:365.640 [ 30 [ 94700 | 1411 [ 2365640 [ 30| 5 | 164700 | ccra [ 2:365.640 [ 30 | 94.700 0 0 0 0 0
37 | Joocssra | SMBOCANFRANCOBRANDON. | 4 | o s |x X 230301 | 422241 | 5| 67.600 0 0 0 0 epsoo2 [ 422241 | 5 [ 16900 | 1411 | 422241 [ 5| 5 | 20400 | ccraa | ee7133 | 5 | 27.900 0 0 0 0 0
cc ROJAS RINCON JOHAN
38 1233507924 SEBASTIAN 1 0 S x 230301 | 1.933.333 | 29 309.400 0 0 [ 0 EPS017 1.933.333 | 29 77.400 14-11 1.933.333 | 29 5 134.600 CCF24 | 2.222.000 29 88.900 0 0 0 0 0
30 | PTazeisps | ALVAREZGONZALEZGABRIEL 4 1o s X 230301 | 1.810.739 | 30| 289.800 o 0 0 0 EPS002 | 1810739 |30 [ 72500 | 1441 | 1810739 (30| 5 | 126100 | ccresa | 1810789 | 30 | 72500 ) o o 0 0
cc SALAZAR CARDENAS YERLY'
P A, RO 1]o s X 230301 | 2140070 | 29 | 342.500 ) 0 0 0 EPSC34 | 2140070 [ 29 | 85700 | 14-11' | 2140070 | 29 | 5 | 149.000 | ccraa | 2140070 | 29 | 85700 0 0 0 0 0
cc SALAZAR CARDENAS YERLY'
R N, RO 1]o s X 230301 | 58365 |1 | 9.400 0 0 0 0 gpscas | 58365 | 1| 2400 | 2411 | s83es |1 |5 0 ccroa | ssaes | 1 0 0 0 0 () 0
42 | Joasaoaosa | AGUIRRE LOPEZLEIDYPAOLA [ 1|0 s 231001 | 4300000 | 30| 688.000 0 0 0 0 EPS002 [ 4.300.000 [ 30 [ 172000 | 1411 [ 4:300.000 30| 5 | 299300 | ccra | 4300.000 [ 30 | 172.000 0 0 0 0 0
43 | Josreragrs | BERMUDEZSUTAJUANPABLO [ 1|0 s X 230301 | 2.278.465 | 30| 364.600 0 0 0 0 EPS002 | 2278.465 [ 30 [ 91200 | 1411 [ 2278465 [ 30| 5 | 158600 | cCF24 [ 2278465 [ 30 | 91200 0 0 0 0 0
44 | Joosrcesas | SALAZARBAILARINNILSON [ 1|0 s X 230201 | 2.437.686 | 30| 390.100 0 0 0 0 EPS037 | 2.437.686 [ 30 [ 97.600 | 1411 [ 2437.686 [ 30| 5 | 169700 | ccraa [ 2437.686 [ 30 | 97.600 0 0 0 0 0
45 | Jorecioer | VELASQUEZsaLazar ORIEY |1 | 0 s X 2514 | 2323375 [ 30| 371.800 o 0 0 0 EPS04L | 2323375 [ 30| eso00 | 1411 [ 2323375 [0 | 5 | 161800 | ccFs | 2323375 | 30 | 93.000 0 0 0 0 0
46 1033(:7%0179 GAONA RAMOS FABIAN DAVID 1 0 S X 230201 | 2.244.920 | 28 359.200 0 0 0 0 EPS017 2244920 | 28 89.800 14-11 2.244920 | 28 5 156.300 CCF24 | 2.244.920 28 89.800 0 0 0 ) 0
47 1033?7%0179 GAONA RAMOS FABIAN DAVID 1 0 S X 230201 155.425 2 18.700 0 0 0 0 EPS017 155.425 2 0 14-11 155.425 2 5 0 CCF24 0 2 0 0 0 0 0 0
48| Lorercaoss | VELATULCAN vEDERFABIAN |1 | 0 s X 25-14 | 2226885 | 30| 356.400 0 0 0 0 Epsoal | 2226885 [ 30 [ 89.100 | 1411 [ 2226885 [ 30| 5 | 155000 | ccroa [ 2226.885 [ 30 | s9.100 0 0 0 0 0
49 ce CONTRERAS MELENDEZ JUAN | 4 | o s X 2514 | 2.293.305 | 30 [ 367.000 0 0 0 0 EPS002 | 2203.305 [ 30 [ 91800 | 1411 [ 2293305 [ 30| 5 | 159700 | ccraa [ 2.203.305 [ 30 | 91800 0 0 0 0 0
1101456083 DAVID
50 | 1oeasciizr | CANAS RINCON LEWIS MIGUEL | 1 |0 s X 2514 | 2.004.615 | 30 [ 335.200 0 0 0 0 EPS002 | 2.004.615 [ 30 [ 83800 | 14-11 [ 2004615 [ 30| 5 | 145800 | ccroa [ 2004615 [ 30 | 83800 0 0 0 0 0
cc ACERO HERNANDEZ DIDIER
51| 110879767 oy 1o s 230301 | 2.550.000 | 30 | 408.000 0 0 0 0 EPso41 [ 2550.000 [ 30 [ 102000 | 1411 [ 2550000 30| 5 | 177500 | ccraa [ 25550.000 [ 30 | 102.000 0 0 0 0 0
52 | ooz | RODRIGUEZ sHONALVARO | 1|0 s X 2514 | 2.452877 | 30 [ 392.500 0 0 0 0 EPso02 | 2452.877 |30 [ 98200 | 1411 [ 2452877 [ 30| 5 | 170800 | ccraa [ 2452877 | 30 | 98200 0 0 0 0 0
53 cc CAICEDO SUAREZDANIEL | 4 | o s 230301 | 2.150.000 | 30 | 344.000 0 0 0 0 EPS002 | 2.150.000 [ 30 [ 86.000 | 1411 [ 2150000 [ 30| 5 | 149700 | ccraa [ 2.150.000 [ 30 | 86.000 0 0 0 0 0
1013689175 STIVEN
54 | 1010053785 | CERON CONDE ANGIE LisBETH | 1 | 0 s 230201 | 2.150.000 | 30| 344.000 0 0 0 0 EPs008 [ 2.150.000 [ 30 [ 86.000 | 14-11 [ 2150000 [ 30| 5 | 149700 | ccraa [ 2150.000 [ 30 | 86.000 0 0 0 0 0
cc BORBON BRINEZ BRALLAN
55 | 1019946153 Ealivot 1]o s|x 25-14 | 2.000.000 | 30| 320.000 0 0 0 0 EPs002 [ 2.000.000 [ 30 [ 80.000 | 14-11 [ 2000000 [ 30| 5 | 139200 | ccraa [ 2.000.000 [ 30 | 80.000 0 0 0 0 0
cc ROJAS VELASCO MAURA
56 | 1008095071 N 1]o s|x 2514 | 1.750.905 | 30 [ 280.200 0 0 0 0 EPsoal | 1.750.005 [ 30 [ 70.100 | 1411 [ 1750905 [ 30 | 5 | 121900 | ccraa | 1750.905 [ 30 | 70100 0 0 0 0 0
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UPC
) EXONERADO PAGO o2 o
NI 901846534-0 CONSORCIOVIASCB2024 Cral5 #93a84 6014770190 Rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 90812973 25/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-06 2026-05 E $132,021,451 $41.347.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z g

D3y gl e |E[2|5 ol ele]lela] o2l ul<lo]e ] o ] Volunt; Volunt; Fumml Fondo 4 Icotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport

No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elE[B12|22 18 e|3 8 51215 8] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHEY [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.Eps | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcCCF € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacién HEIHHE [ = P subsistencia @ ® P
8 solidaridad H

cC MURNOZ TORRES ARGEY
57 | 10080501 ADRES 1o s|x X 230201 | 1.425.926 | 20| 228.200 o 0 0 0 EPS041 | 1.425.926 | 20 | 57200 | 1411 | 1425926 (20 [ 5 | 99.300 | ccrea | 14250926 | 20 | 57.100 0 0 0 0 0
58 | CC 80218604 | CARZONALARGONLEONARDO | 4 | o s|x 230301 | 2.723.333 | 19| 435.800 0 0 0 0 EPS008 [ 2723.333 [ 19 [ 109000 | 1411 [ 2723333 [ 19| 5 | 189600 | ccraa [ 2723333 | 19 | 109.000 0 0 0 0 0

cc MURILLO MURILLO LEIDY
59 | 1015002253 TEPANNY 1o s|x X 230201 | 810788 | 12| 129.800 0 0 0 0 Epsca4 | 810788 [12| 32500 | 1411 | 810788 |12 | 5 | ses00 | ccrea | si0.788 | 12 | 32500 0 0 0 0 0
60 | Jo3ca0s01 | ULLOALOPEZ JUAN CARLOS |1 |0 s|x 230301 | 1.013.333 | 16| 162.200 0 0 0 0 EPS037 | 1.013.333 |.26.[- 40600 | 1411 | 1013333 | 165 ] 70600 [ ccrasa | 1013333 | 16 | 40.600 0 0 0 0 0
61 | CC 11381387 | CUBILLOS CUBILLOS WHILLIAN | 2 | 0 s|x 230301 | 350181 | 6 | 56.100 o [) [} [) EPso0s | 350181 | 6 | 24a00 | 1411 | sso1s1 |6 [ 5 | 24400 [ ccrea| ss0ast | 6 | 14100 0 o [ ) )
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 20
NI 902010258-8 CONSORCIO COCO carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 90806689 25/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-06 2026-05 E $45,618,979 $19.953.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 1.746.400 0 0 0 9 11.600 0 1.758.000 8
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1.452.400 0 0 0 9 9.600 0 1.462.000 4
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 1.119.000 0 0 0 9 7.400 0 1.126.400 3
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 537.200 0 0 0 9 3.600 0 540.800 2
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 268.800 0 0 0 9 1.800 0 270.600 1
ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 284.800 0 0 0 9 1.900 0 286.700 1
ESSC24 EPS-S Coosalud 900226715-3 285.500 0 0 0 9 1.900 0 287.400 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
CadigolAni Sombic i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | coiizacion FSP jfotallalRagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 713.300 0 0 0 0 9 4.700 0 718.000 2
230301 Porvenir 800224808-8 2.534.200 0 0 0 0 9 16.700 0 2.550.900 8
231001 Colfondos 800227940-6 794.900 0 0 0 0 9 5.300 0 800,200 2
25-14 Colpensiones 900336004-7 2.840.600 0 0 0 0 9 18.800 0 2.859.400 7
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 3.137.500 3.137.500 9 20.700 3.158.200 31.375 3.158.200 20
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.825.400 9 12.100 1.837.500 20

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

913.000 [

6.100

919.100

[ 20

ICBF

1360400 |

9.100

1.378.500

[ 20

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora N A;é?)i;rits;;aaioras valor aT’;e:yd&ng' (LR Total a Pagar

Salud 7 5.694.100 5.731.900
Pension 4 6.883.000 6.928.500
Riesgos Laborales 1 3.137.500 3.158.200
CCF 1 1.825.400 1.837.500

ESAP 0 0 0
ICBF 1 1.369.400 1.378.500

MEN 0 0 0

SENA 1 913.000 919.100

TOTALES 15 19.822.400 19.953.700
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
_ EXONERADO PAGO 2 o
NI 902010258-8 CONSORCIO COCO carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 90806689 25/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sI 2026-06 2026-05 E $45,618,979 $19.953.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
A 3 Fond %
|| e Apellidos y Nombres 12 [l5]5 el sl el 5] o] 2] s 2] ele]c] 2 8] oo | wmcare | 2 [couzacion | vorumario | vorunario pensiona sensonslde | cod. eps | sceps | # [eotzacions| cod. | goac | 2 | 2 | coizacion | 6490 | geccr | & | Aporte [ BCouos | aporte | Aporte | Aporte | Aporte
A P y R HHEHEEHEEHEEHE S HH B E R o | Afiliado | Aportante de g 3 |valorupc| ARL - CCF =) CCF | parafiscales | SENA | IcBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEIHE £ colic g | subsistencia H
38 3 H
1 [ ccosssgagr | CASTROCLERREROJAVIER | 4 | o N 2514 | 3.966.667 | 28 [ 634.700 0 0 0 0 EPS008 [ 3.966.667 | 28 [ 495000 [ 14-11 | 3.966.667 | 28 276100 | ccra4 [ 3.966.667 | 28 | 158700 | 3966667 | 79.400 [ 120200 | 0 0
2 | ccosssgagr | CASTROCLERREROJAVIER | 4 | o N X 2514 | 283334 | 2| 45400 0 0 0 0 Epsoos | 283334 | 2 [ 3ss00 | 1411 | 283334 [ 2| s 0 ccr4 | 283334 | 2 | 11400 | 283334 | 5700 | 8600 0 0
cc SIERRA ONATE SARAIMA
3 | 106ra6960 O = 1o N 230301 | 2150000 [ 30| 344.000 0 0 0 0 EPS002 | 2150000 [ 30| 268.800 | 14-11 [ 2150000 [ 30| 5 | 149700 | ccra | 2.150.000 | 30 | 86000 | 2150000 | 43.000 | 64500 | 0 0
4 | ccsarauos | VANEGAS RODRIGUEZMARITZA 4 | o N 231001 | 2.150.000 | 30 | 344.000 0 0 0 0 EPS005 | 2.150.000 [ 30 [ 268800 | 1411 [ 2150000 [ 30| 5 | 149700 | ccra | 2150.000 [ 30 | 86000 | 2150000 | 43000 | 64500 0 0
cc NIETO TRIVINO JOHANA
5 | Lozs09s289 RoE A 1o N 230301 | 2.850.000 | 30 | 456.000 0 0 0 0 EPsoo2 | 2:850.000 [ 30 | 356300 | 14-11 [ 2.850.000 [ 30| 5 | 198400 | ccraa | 2850.000 |30 | 114000 | 2850000 | 57.000 | 85500 | o0 0
6 | cc 19705889 | MAESTRE FAREDES GEOVANNY | 1 [ 0 N x 230301 | 200000 | 3 | 32,000 0 0 0 0 epsoo2 | 200000 [ 3 [ 25000 | 1411 [ 200000 [3 |5 | 14000 |[ccrea| 472000 | 3 | 18900 | 472000 | 9500 | 24200 | o 0
7 | 1oosegsers | ARAUIO MOLINAMARIAVICENTA | 1 | 0 N 230301 | 2.150.000 | 30 | 344.000 0 0 o 0 EPS037 | 2150000 [ 30 | 268.800 | 14-11 [ 2150000 [ 30| 5 | 149700 | ccra | 2.150.000 | 30 | 86000 | 2150000 | 43.000 | 64500 | 0 0
8 PT 1004495 MORENO GAIﬁ\éAGF:)ARD‘g LECGHEE 1 0 N X 230301 | 2.308.011 | 30 369.300 0 0 0 0 EPS002 2.308.011 | 30 288.600 14-11 2.308.011 | 30 5 160.700 CCF24 | 2.308.011 30 92.400 2.308.011 46.200 69.300 0 0
9 1085%%6564 ORTEGA MARTINEZ EDUAR JOSE | 1 ] N X 25-14 2.278.166 | 30 364.600 0 0 0 0 ESSCO07 2.278.166 | 30 284.800 14-11 2.278.166 | 30 5 158.600 CCF24 | 2.278.166 30 91.200 2.278.166 45.600 68.400 0 0
10 | 1operora2s | GARCIAMATUTE SERGIOJOSE | 1 | 0 N X 230301 | 2161430 | 28| 345.900 0 0 0 0 EPs002 [ 2161439 [ 28 [ 270200 | 1441 | 2161430 [ 28| 5 | 150500 | ccroa [ 2161439 | 28 | ses00 | 2161430 | 43300 | 64900 | o 0
11| 1operorazs | GARCIAMATUTE SERGIOJOSE | 1 | 0 N X 230301 | 155857 | 2 | 18.800 0 0 0 0 eps002 | 155857 [ 2 [ 13300 | 141 [ 155857 [ 2| & 0 ccra4 0 2 0 0 0 0 0 0
12 | cC302659 | BAQUERORIEROSJOAQUIN: | 4 | 4 N 0 0 0 0 0 0 0 EPS008 | 2550.000 [ 30 [ 318800 | 411 [i2550.000 [ 80 | 5 | 177500 | ccre4'| 25850.000 | 30 | 102.000 | 2:550.000 | 51000 | 76.500 0 0
cc ALVAREZ POLANCO CINDY
FET I AN 1o N 230201 | 2.150.000 | 30| 344.000 0 0 0 0 EPS002 [ 2.150.000 [ 30 [ 268800 | 14-11 [ 2150000 [ 30 | 5 | 149700 | ccraa | 2.150.000 [ 30 | 86000 | 2150000 | 43000 | 64500 | 0 0
cC POVEDA RIVERA DANIELA
14| 1010051043 N ratye 1o N 2514 | 2.150.000 | 30 [ 344.000 0 0 0 0 EPS008 [ 2.150.000 [ 30 [ 268800 | 14-11 [ 2150000 [ 30| 5 | 149700 | ccraa [ 2.150.000 [ 30 | 86000 | 2150000 | 43000 | 64500 | 0 0
cc BARRERA GONZALEZ JULIAN
15 | Joscaosgo oA 1o N 230301 | 2150000 [ 30| 344.000 o 0 0 0 EPS005 | 2150000 [ 30 | 268.800 | 14-11 [ 2150000 [ 30 5 | 149700 | ccres | 2.150.000 | 30 | 86000 | 2150000 | 43000 | G450 | 0 0
16 | cc 80473233 PUERTO MEL0 ANUEL 1o N X 231001 | 2.818.125 | 30| 450.900 o 0 0 0 EPS005 | 2.818.125 | 30 | 352300 | 1411 | 2818125 [30 [ 5 | 196200 | ccrea | 2818125 | 30 | 112800 | 2818125 | 56400 [ 84600 0 0
17 | PT 6388159 RN A I ARADOI0SE 11 | o N X 25-14 | 2.283.789 | 30| 365.500 0 0 0 0 Essc2a | 2283789 | 30 | 285500 | 14-11 | 2283789 |30 | 5 | 159.000 | ccraa | 2283789 | 30 | 1400 | 2283789 [ 45700 | e8.600 0 0
18 | cc8o128761 AN e 1S 1]o N 25-14 | 4500000 | 30| 720.000 0 0 0 0 EPS005 [ 4.500.000 [ 30 [ s62500 | 14-11 [ 4500000 [30 | 5 | 313200 | ccraa [ a500.000 [ 30 | 180.000 | 4500000 | s0.000 | 135000 | 0 0
cc RAMOS ARRAIZ FRANKLIN
19 | 010 ARRAIZIR 1o N X 230201 | 2308011 [ 30| 369.300 0 0 0 0 EPS017 [ 2308011 [ 30 [ 288600 | 14-11 [ 2308011 [30| 5 | 160700 | ccraa [ 2308011 | 30 | 92400 | 2308011 | 46200 | 69.300 | 0 0
cc MENJURA CARO LAURA
20 | Joaseins Ay 1o N X 2514 | 1.896.714 | 28 | 303500 0 0 0 0 EPS017 | 1.896.714 [ 28 [ 237100 | 1411 [ 1896714 [ 28| 5 | 132100 | ccroa | 1896714 [ 28 | 75.900 | 1896724 | 38000 | 57.000 | 0 0
cc MENJURA CARO LAURA
21 | Joaseons R o 1o N X 2514 | 134634 | 2| 16200 0 0 0 0 EPso17 | 134634 | 2 | 11500 | 1411 | 134634 [ 2[5 0 ccre4 0 2 0 0 0 0 0 0
22 | Joaeioan PACHON GUZMANMIGUEL | 1 | o N 230301 | 1750905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS002 [ 1.750.905 [ 30 [ 218900 | 1411 [ 1.750.905 [ 30 | 5 | 121900 | ccFaa [ 1.750.905 | 30 | 70100 | 1750805 | s5.200 | 52.600 0 0
23 | PT 8220394 R O EVIN 1o N|x 2514 | 201818 | 5| 46700 0 0 0 0 Epsoo2 | 201818 | 5 [ 36500 | 1411 | 201818 [ 5 | 5 | 20400 | ccrea | 201818 | 5 | 11700 | 291818 | 5900 | 8800 0 0
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 30 0
NI 902012883-0 CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 90862235 25/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-06 2026-05 E $85,638,764 $37.724.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
CCFC55 Proteger EPS 901543211-6 169.000 0 0 0 3 400 0 169.400 1
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 2.356.900 0 0 0 3 5.200 0 2.362.100 5
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1.627.500 0 0 0 3 3.600 0 1.631.100 5
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 1.832.100 0 0 0 3 4.100 0 1.836.200 5
EPS010 EPS Sura 800088702-2 883.100 0 0 0 3 2.000 0 885.100 2
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 1.473.600 0 0 0 3 3.300 0 1.476.900 5
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 1.095.500 0 0 0 3 2.500 0 1.098.000 3
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 851.400 0 0 0 3 1.900 0 853.300 2
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 295.400 0 0 0 3 700 0 296.100 1
ESSCO07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 43.800 0 0 0 3 100 0 43.900 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - @ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre ol Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES Wi Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 2.550.100 0 0 0 0 3 5.600 0 2.555.700 5
230301 Porvenir 800224808-8 5.261.500 0 0 0 0 3 11.600 0 5.273.100 13
25-14 Colpensiones 900336004-7 5.473.000 0 0 50.000 50.000 3 12.100 400 5.585.500 11
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 5.918.400 5.918.400 3 13.000 5.931.400 59.184 5.931.400 30
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 3.426.400 3 7.600 3.434.000 30

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO 30 0
NI 902012883-0 | CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 carrea 15 #93a-84 | 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 90862235 25/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2026-06 2026-05 E $85,638,764 $37.724.900
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - 3 Al No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 10 10.628.300 10.652.100
1713600 | 3 [ 3.800 [ 1.717.400 [ 30 Pension 3 13.384.600 13.414.300
ICBF Riesgos Laborales 1 5.918.400 5.931.400
2570000 | 3 [ 5.700 [ 2.575.700 [ 30 CcCF 1 3.426.400 3.434.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 1 2.570.000 2.575.700
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 1 1.713.600 1.717.400
TOTALES 17 37.641.300 37.724.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 20 o
NI 902012883-0 | CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 carrea 15 #93a-84 | 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 90862235 25/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2026-06 2026-05 E $85,638,764 $37.724.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
_ EXONERADO PAGO o o
NI 902012883-0 CONSORCIO VIAL KENNEDY 2025 carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com PARAFISCALES Y 90862235 25/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sI 2026-06 2026-05 E $85,638,764 $37.724.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
g 3 d H
|| o Apellidos y Nombres. % glz o slg|els|zlelz]z]s]2[2le|s] 2 [8] oo | wcare | & cotizacion | Voluntario | voluntario ";’?;“ga' uenps‘\j:r?:I de | cod.eps | BcEPs | 8 [Cotizacion/f  Cod IBCARL | & B Cotizacion | 94190 | |gcccr | & | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G EE P y L E EHEEE E E R E E E R EEE E R R =8 Afiliado | Aportante de L b 2 [valorupc | ARL - I CCF a CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE £ colic jaq | subsistencia 8
8 © S
1 ce SANDOVAL HERRERAKAREN | 4 o N 2514 | 2.150.000 | 30 [ 344.000 0 0 0 0 EPS005 [ 2.150.000 [ 30 [ 268800 [ 14-11 | 2.150.000 | 30 149.700 | ccFe4 | 2150000 | 30 | 86000 | 2150000 | 43.000 | 64500 0 0
1012329700 LORENA
2 | Jorecess ARz AR OSRISTIAN 1o N 230301 | 2.550.000 | 30 | 408.000 0 0 0 0 EPS008 | 2550.000 [ 30 [ 318800 | 14-11 [ 2550000 [ 30| 5 | 177500 | ccra [ 25550.000 [ 30 | 102.000 | 2550000 | 51000 | 76.500 0 0
3 | cceositoz VARGAS DIOSA ISAIC 1]o N X 230301 | 1.939.923 | 30| 310.400 ) 3 3 3 EPS037 | 1.939.923 [ 30 [ 242500 | 1411 [ 1.930.923 [30 | 5 | 135200 | ccroa | 1.930.923 | 30 | 77.600 | 1930923 | 38800 | 58200 | 0 3
4 | cc7esazags | CASTELLANOGS GARCIAHECTOR | 4 | o N X 2514 | 2.362.727 | 30 [ 378.100 0 0 0 0 EPSCa4 | 2362727 | 30 | 205400 | 14-11 | 2362727 |30 | 5 | 164500 | ccra4 | 2362727 | 30 | eas00 | 2362727 [ 47.300 | 70900 0 0
5 | coszaszooo | CADENABELTRAN SANDRA 1 f o N 254 | 1090090 {30 | 1600000 [) 0 50.000 50.000 epsooz [ 100009 | 30 [ 1250000 | 1411 | 2009000 f 30 | 5 | 696000 | ccraa | 22990% | 30 | 400000 | 10000000 | 200000 [ 300000 | 0 0
cc OVALLE PENA MARCY
6 | Jo1ss6720 FOITIRA 1o N 230301 | 4300000 [ 30| 68s.000 0 0 0 0 EPS010 | 43000000 [ 30| 537500 | 14-11 [ 4300000 [ 30| 5 | 2909300 | ccrea | 4:300.000 | 30 | 172000 | 4.300.000 | 86000 | 129000 | o 0
cc OVALLE PERA TATIANA
7| 1orsveas0 VA A 1]o N 230301 |, 4.300.000 | 30| 688.000 0 0 0 0 EPS005 [ 4.300.000 [ 30 [ 537500 | 14-11 [ 4.300.000 [ 30| 5 | 209300 | ccraa [ 4300000 [ 30 | 172.000 | 4300000 | 86.000 | 129.000| o 0
8 cc GOVENECHE RODRIGUEZKELLY | 4 o N 230301 | 4.300.000 | 30| 688.000 0 0 0 0 EPS037 | 4300000 | 30 | 537.500 | 1411 | 4300000 [30 | 5 | 299.300 | ccrea | 4300000 | 30 | 172.000 | 4300000 | 86.000 | 129.000 | « o 0
1057598543 JOHANNA
9 | cc7osssora | FOREROsancHEZLEONEL |1 [0 N X 2514 | 2.268.218 [ 30| 363000 o 0 0 3 EPs00s | 2268218 [ 30 [ 283600 | 1411 [ 2268218 [0 5 | 157900 | ccroa | 2268218 | 80 | 90800 | 2268218 | 45400 | es100 | 0 0
10 | CC 75004375 OSPINA Z\I_NOCNOSNODEIVER 1 ] N X 230301 | 2.310.996 | 30 369.800 0 0 0 0 EPS041 2.310.996 | 30 288.900 14-11 2.310.996 | 30 5 160.900 CCF24 | 2.310.996 30 92.500 2.310.996 46.300 69.400 0 0
11 1030%%3872 ARIZA CELIS ESTEBAN FELIPE 1 0 N X 25-14 1.890.182 | 30 302.500 0 0 0 0 EPS017 1.890.182 | 30 236.300 14-11 1.890.182 | 30 5 131.600 CCF24 | 1.890.182 30 75.700 1.890.182 37.900 56.800 0 0
12| J1omcio7s | QUIROZ DE HOYOS JESUS DAVID | 1 | 0 N|x 230301 | 350.181 | 6 | 56.100 ) 0 0 0 Essco7 | 350181 | 6 | 43800 | 1411 | 3s0.181 | 6 | 5 | 24400 | ccrea | ssoast | 6 | 14100 | 3s0a81 | 7100 | 10600 | o 0
13 | cC7o30sars | ARIZAROYS JOSEDELOS © | | o N 25-14 | 2.850.000 | 80 | 456.000 0 0 0 0 EPS017 | 2.850.000 [ 30 [ 356300 | 12411 | 2.850.000 [ 80 | 5 | 198.400 | ccraa.|2850.000 | 30 | 114.000 | 2850000 | s57.000 | 85.500 () 0
14 | ccazeso11 | ARevaloaviaconzao [ 1]s N X 0 o o 0 3 o o EPS017 | 1994318 |30 | 249.300 | 1411 | 1904318 [ 30| 5 | 188900 [ ccrea [ 1992318 | 30 [ 70.800 | 1994318 | 30900 [ s0.900 [ 0 0
15 ce SANDOVAL HERRERAANGI ™ | 4 | o N 25-14 | 2150000 | 30| 344.000 0 0 0 0 EPS005 [ 2.150.000 [ 30 [ 268800 | 14-11 [ 2150000 [ 30| 5 | 149700 | ccra [ 2150.000 [ 30 | 86000 | 2150000 | 43.000 | 64.500 0 0
1030588638 VIVIANA
16 | Josmeger | EON g CRSTAN o N 230301 | 2.000.000 | 30| 320.000 0 0 0 0 EPS008 [ 2.000.000 [ 30 [ 250000 | 14-11 [ 2000000 [ 30| 5 | 139200 | ccraa [ 2.000.000 | 30 | 80000 | 2000000 | 40.000 | 60.000 0 0
17 ce SALCEDO COMBITAJAVIER | 4 | o N 230201 | 4.000.000 | 30 | 640.000 0 0 0 0 EPS008 [ 4.000.000 [ 30 [ 500000 | 14-11 [ 4.000.000 [ 30| 5 | 278400 | ccraa [ 4.000.000 [ 30 | 160.000 | 4000000 | 80.000 | 120000 | 0 0
1030612556 MAURICIO
18 | cc7agorzea | MARTINEZCASTROCESAR |4 1o N 2514 | 3.800.000 | 30 [ 608.000 0 0 0 0 EPS008 [ 3.800.000 [ 30 [ 475000 | 14-11 [ 3.800.000 [ 30 | 5 | 264500 | ccraa [ 3:800.000 [ 30 | 152000 | 3.800.000 | 76.000 | 114000 | 0 0
cc PUENTES CANTILLO PEDRO
19 | aiteeas P 1o N X 230301 | 1949.871 [ 30| 312,000 0 0 0 0 EPS002 | 1949871 [ 30| 243800 | 14-11 [ 1949871 [ 30| 5 | 135800 | ccFa | 1.949.871 | 30 | 78000 | 1949.871 | 39000 | sS850 | 0 0
20 | Joosacaser | RAMOS HOYOS NEBYSMARIA | 1|0 N| [x X 230201 | 2.764.336 [ 30| 442.300 0 0 0 0 EPS010 | 2764336 [ 30 | 345600 | 1411 [ 2764336 [30 | 5 | 192400 | ccra | 3085335 | 30 | 123500 | 3085335 | 61800 [ 92600 | 0 0
cc CAUSIL MONTALVO LUIS
21| o ea BRSO 1]o N X 230201 | 2.523.587 | 30| 403.800 0 0 0 0 EPs037 | 2523587 [ 30 [ 315500 | 1411 [ 2523587 [30| 5 | 175700 | ccrea [ 2523587 | 30 | 101000 | 2523587 | s0s00 | 75800 | 0 0
22 | Joaseoges | OLVOPERAMOISES JoAQUIN | 1 | 0 N |x X 230301 | 1.351.646 | 16 | 216.300 0 0 0 0 ccress | 1351646 [ 16 [ 169000 | 1411 [ 1351646 [16 | 5 | 94100 | ccroa | 1651051 | 16 | 66100 | 1651051 | 33200 | 49600 | o 0
cc ANGARITA OLARTE YEIMY
23| 1005150 N LoAnRTe 1]o N 230201 | 2.150.000 | 30| 344.000 0 0 0 0 EPS005 [ 2.150.000 [ 30 [ 268800 | 14-11 [ 2150000 [ 30| 5 | 149700 | ccraa [ 2150.000 [ 30 | 86000 | 2150000 | 43000 | 64500 | 0 0
24 cc PENA AMAYA JOHELVIS 1o N X 230301 | 2.477.133 | 30| 396.400 0 0 0 0 EPS002 | 2.477.433 | 30 | 309700 | 1441 | 2477133 [ 30 | 5 | 172500 | ccrea | 2.477.133 | 30 | 99.100 | 2477133 | 49600 | 72.400 0 0
1118579454 ENRIQUE
25 | cc e2188878 | AvILES ACOSTA OMAR ANTONIO | 1 [ 0 N X 2514 | 2462210 [ 30| 394000 o 3 o o EPS002 | 2462210 | 30 | 307.800 | 1411 | 2462210 [30 [ 5 | 172400 | ccrea [ 2462210 [ 30 | 98500 | 2462210 | 49300 | 73900 [ 0 3
26 | cc79973228 | ARAGON MARIOANDRES | 1 [0 N X 230301 | 2502.557 | 30 | 400.500 o 0 3 3 EPS017 | 2502557 [ 30 [ 312000 | 1411 [ 2502557 [ 30| 5 | 174200 | ccraa | 25025857 | 30 | 100.200 | 2502557 | s0.200 | 75100 | 0 0
27 | o104 | SALOM PARRA JOHN SEBASTIAN | 1 | 0 N 230301 | 2550000 [ 30| 408.000 o 0 0 0 EPS017 | 2550000 [ 30| 318800 | 14-11 [ 2550000 [30 [ 5 | 177.500 | ccrea | 2550.000 | 30 | 102000 | 2550000 | 51000 | 76500 | 0 0
28 | ccaiagazy [ LEGUZAMONFERLLALUIS 4 | o N X 2514 | 1.964.794 | 30| 314.400 o 0 0 0 EPS002 | 1.964.794 | 30 | 245600 | 1411 | 1964794 [30 | 5 | 136.800 | ccrea | 1964704 | 30 | 78600 | 1.964.794 | 39300 [ 59.000 0 0
29 | cc 79701011 | QuINTANILLA camacHO ARIEL | 1 [ 0 N X 2514 | 2.305.681 | 30| 369.000 0 0 3 3 EPS008 | 2.305.681 [ 30 [ 288300 | 14-11 [ 2305681 [ 30| 5 | 160500 | ccraa | 2305681 | 30 | 92300 | 2305681 | 46200 | 69.200 | 0 0
30 | 11a0720763 | VEGABRAVO JORGE ANDRES | 1 |0 N 230201 | 4500000 | 30| 720.000 0 0 0 0 EPsoal [ 4500.000 [ 30 [ s62500 | 14-11 [ 4500000 [ 30| 5 | 313200 | ccraa [ a500.000 [ 30 | 180.000 | 4500000 | s0.000 | 135000 | 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
. . i EXONERADO PAGO
NI 901359599-1 PROCOM INGENIERIA SAS CALLE 93 # 17-45 2177285 | Procomingenieriasas@gmail.co | - o o aFISCALES Y 90873900 07/07/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C-MIPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-06 2026-05 E $32,202,715 $9.124.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 148.100 0 0 0 13 1.500 0 149.600 2
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 246.100 0 0 0 13 2.400 0 248.500 3
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 70.100 0 0 0 13 700 0 70.800 1
EPS010 EPS Sura 800088702-2 616.000 0 0 0 13 5.900 0 621.900 3
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 120.000 0 0 0 13 1.200 0 121.200 1
EPS048 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 88.000 0 0 0 13 900 0 88.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
CodigoABE fombre 1T} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | Pf@sMora | coisacion FSP TotallalPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 2.960.400 0 0 0 0 13 28.200 0 2.988.600 8
25-14 Colpensiones 900336004-7 2.192.200 0 0 50.000 50.000 13 20.900 1.000 2.314.100 3
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 1.208.400 1.208.400 13 11.500 1.219.900 12.084 1.219.900 11
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 1.288.300 13 12.300 1.300.600 11
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 6 1.288.300 1.300.900
) [ 13 [ 0 [ 0 [ ) Pension 2 5.252.600 5.302.700
ICBF Riesgos Laborales 1 1.208.400 1.219.900
0 [ 13 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 1.288.300 1.300.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 10 9.037.600 9.124.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
: i i EXONERADO PAGO
rocomingenieriasas@gmail.co 11 0
NI 901359599-1 PROCOM INGENIERIA SAS CALLE 93 # 17-45 2177285 P! 9 m @9 PARAFISCALES Y 90873900 07/07/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C-MIPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sI 2026-06 2026-05 E $32,202,715 $9.124.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Z 3
Tipoy HARHEE 2 R Fondo g
) 2122 55 elselels 155 ]2 e < ] 5] & |8] cod. 2. ... | voluntario | voluntario | pensional ) @ [ootizacion /| cod 5| = .| codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte [ Aporte | Aporte | Aporte
No.| Numero de Apellidos y Nombres 212 5[ 2 2(]]18]%12| 2785255 2 |£] Are | 'BOAFP | & |cotizacion [ YOGEES" | Aportants a sensional de | cod.EPS [ iBCEPS | & [IE8GORS] €Ot | iBcARL | £ | & | cotizacion | “X° [ iBCCCF | & %o |ineranscaies | SENA ||| icBE ||| ESAR. | MeN
Identificacion HEAEIHE £ colic g | subsistencia H
3 8 g
1| Joociei0ar CHACON RUBIO DANIELA 1o s 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPso02 | 1.750.005 [ 30 [ 70.100 | 144 [ 1750905 [30]| 1 | 9200 | ccra1 [ 1.750.905 [ 30 | 70100 0 0 0 0 0
cc TORRES CARDENAS JUAN
2 | Joocaaasio A 1o s 230301 | 2.000.000 | 30| 320.000 0 0 0 0 EPS005 [ 2.000.000 [ 30 [ 80.000 | 144 [ 2000000 [30| 5 | 139200 | ccra1 [ 2.000.000 [ 30 | 80.000 0 0 0 0 0
3 | yoremagy | VARTINEZSOLANOEDGAR |, | o s 230301 | 3.000.000 | 30 | 480.000 0 0 0 0 EPS017 [ 3.000.000 [ 30 [ 120000 | 144 [ 3000000 [30] 1 | 15700 | ccra1 [ 3000000 [ 30 | 120.000 0 0 0 0 0
cc 0STOS SALAZAR DERLY
P - A 1o s 25-14 | 1750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905 [ 30 [ 70.100 | 144 [ 1750905 [0 | 2 | @200 | ccra1 | 1.7s0:005 [ 30 | 70100 0 0 0 0 0
5 | Joosogies | TUERFANO GEAMPOHOLLMAN ) | o s 230301 | 3.000.000 | 30 | 480.000 0 0 0 0 EPS010 [ 3.000.000 [ 30 | 120000 | 144 [ 3000000 (80| 2 | 15700 | ccra1 [ 3000000 |30 | 120.000 0 0 0 0 0
6 | 1o7asse13s | SALDARAOSORIO JUANDAVID 1 [0 s 25-14 |.1.950.000 | 30| 312.000 0 0 0 0 EPsoo2 | 1.950.000 [ 30 [ 78000 [ 144 [ 1950000 [0 | 5 | 135800 | ccra1 [ 1950.000 | 30 | 78.000 0 0 0 0 0
cc BONILLA HOMEZ KAREN
7| 11214320 PSS 1]o s 230301 | 1.750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPs00s | 1.750.905 [ 30 [ 70.100 | 144 [ 1750905 [80] 1 | 9200 | ccrar [ 1750.905 | 30 | 70100 0 0 0 0 0
8 | 1105095765 | CHICRE PABALUIS GUILLERMO | 1 | 0 s 230301 | 2.200.000 | 30| 352,000 0 0 0 0 epsoss || 2200000 [ 30 [ 88.000 | 144 [ 2200000 [0 5 | 153200 | ccra1 [ 2200000 | 30 | 88.000 0 0 0 0 0
9 | 110msiaas LOPEZ GIL VALENTINA 1o s 230301 | 2.400.000 | 30| 384.000 0 0 0 0 EPS010 [ 2400.000 [ 30 [ 96.000 | 144 [ 2400000 [80 ]| 1 | 12600 | ccra1 [ 2400000 | 30 | 96.000 0 0 0 0 0
10 | cososzisiz [ CASTRO COMEZ ANGELA 1o s 2524 | 1000000 30| 1 600000 0 0 50.000 50.000 epsoto [ 1099000 | 30 00000 | 144 | 200000 f 30 | 5 | 695000 | ccrer | 22999 f 3o | 400000 0 0 0 0 0
11 | cosos7ases [ NARANJOFABRATANIAREL - |, | ¢ s 230301 | 2.400.000 |'30 | 384.000 0 0 0 0 EPS005 [ 2.400.000 [ 30 [ 96.000 144 | 2400000 [30 | 2 | 12600 | ccrar | 2400000 | 30 | 96.000 0 0 0 o 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




aportes Planilla Resumen
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901447769 2 ARK INGENIERIA SAS A - 200 O MAS COTIZANTES RESIDENTES OBRA carrera 70 #65a 71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3005339367 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-06 400227717 9506393584 E 2026/06/17 2026/06/18 | ALIANZA FIDUCIARIA 1 $14,573,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacién Nombre in|re|td|ta|td|tafvsfcojvsfsl igefm|va fav vcfirl) vi| Codig [Dias| IBC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte |Codigo|Dias IBC Aporte  |Codig|Dias IBC Tarifa| Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
b gltlelelp|p|P]|r|t|n ajlc|p|t Pl o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: BOSA (8 Afiliados) $12,197,972  $1,896,100 $12,197,972  $432,400 $12,197,972  $432,400 $12,197,972 $751,900 $3,512,800
Centro de Trabajo: BOGOTA (8 Afiliados) $12,197,972| $1,896,100) $12,197,972|  $432,400) $12,197,972| $432,400 $12,197,972 $751,900| $0 $0| $3,512,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (8 Afiliados) $12,197,972| $1,896,100f $12,197,972|  $432,400| $12,197,972|  $432,400 $12,197,972| $751,900) $0 $0| $3,512,800
1 |CC [11205906  |ARCINIEGAS 25-141 30 | $1,750,905 $280,200[ EPS00| 30 | $1,750,905] $70,100 CCF24f 30 | $1,750,905 $70,100] 14-11] 30 | $1,750,905 6.960%) $121,900( 30 $0 $0) Si $542,300
ROCHA JIMMY 2|
ANDRES
2 |cC 1105681490 [DEVIA URUENA 23020 18 | $1,050,543 $168,100[ EPSO1| 18 | $1,050,543] $42,100 cCF24f 18 |  $1,050,543 $42,100] 14-11[ 18 | $1,050,543 6.960%) $73,200( 18 50 $0) Si $325,500
ARBES HERMINSO 1 7
3 |cC 1105681490 [DEVIA URUENA X 23020| 12 $700,362) $84,100( EPSO1( 12 $700,362) $0| CCF24| 12 $700,362) o[ 14-11) 12 $700,362| 0.000%| 0| 12 $0 $0) Si $84,100
[ARBES HERMINSO 1 [
4 [cc 3064630 [GARZON CASTILLO| X 25-14| 9 $525,272) $84,100( EPS03[ 9 $525,272) $21,100| ccr24 9 $525,272) $21,100| 14-11[ 9 $525,272| 6.960%) $36,600( 9 50 $0) Si $162,900
BLAS MARIA 7
5 |CC [15028200  |LUGO SALAS JUAN 23030( 18 | $1,050,543 $168,100[ EPS00| 18 [ $1,050,543] $42,100 CCF24f 18 |  $1,050,543 $42,100] 14-11[ 18 | $1,050,543 6.960%| $73,200( 18 S0 $0) Si $325,500
JULIAN d 2|
6 [cC [15028200  [LUGO SALAS JUAN X [23030| 12 $700,362) $84,100( EPSO0[ 12 $700,362) $0| CCF24| 12 $700,362) o[ 14-11| 12 $700,362| 0.000%| 0| 12 50 $0) Si $84,100
JULIAN 1 2|
7 |cC |79219463  [MORA MORENO  |X|x 23030 20 |  $1,167,270} $186,800[ EPSO1| 20 |  $1,167,270) $46,700 cCF24{ 20 | $1,167,270) $46,700] 14-11[ 20 | $1,167,270] 6.960%) $81,300( 20 50 $0) Si $361,500
[CARLOS JULIO d 7!
8 |cC [1052397175 [RODRIGUEZ 23100 30 | $1,750,905 $280,200[ EPS00| 30 |  $1,750,905] $70,100 CCF24f 30 |  $1,750,905 $70,100] 14-11[ 30 | $1,750,905 6.960%) $121,900( 30 50 $0) Si $542,300
JIMENEZ JUAN 1 2|
[GABRIEL
9 |cC |4158877  [RODRIGUEZ 23020 30 | $1,750,905 $280,200[ EPSO1| 30 |  $1,750,905] $70,100 cCF24f 30 [  $1,750,905 $70,100] 14-11[ 30 | $1,750,905 6.960%) $121,900( 30 30 $0) Si $542,300
BONILLA d 7
IMARCELIANO
10 |cC [1101683818 [SANCHEZ 25-14 130 | $1,750,905 $280,200[ EPS03| 30 | $1,750,905] $70,100 CCF24f 30 | $1,750,905 $70,100] 14-11[ 30 | $1,750,905 6.960%| $121,900( 30 0 $0) Si $542,300
IMARTINEZ JULIAN 7!
DAVID
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre in|re|td|ta|td)tafvscofvs|stfigejlmva av)vctirl) V| Codig | Dias 1BC Aporte [ Codig [ Dias IBC Aporte  [CodigoDias IBC Aporte | Codig|Dias IBC Tarifa| Aporte |Dfas| IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
| gftlelefp|pP|p[r]|t|n alc|p|t P| o o o SENA e ICBF

RSAL: SUBA VIAS (11 Afiliados) $18,034,322  $2,779,000 $18,034,322 $614,500 $18,034,322 $614,500 $18,034,322 $1,068,800 $5,076,800
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Centro de Trabajo: SUBACP (11 Afiliados) $18,034,322| $2,779,000| $18,034,322 $614,500] $18,034,322] $614,500| $18,034,322 $1,068,800] $0 $0| $5,076,800

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (11 Afiliados) $18,034,322| $2,779,000| $18,034,322| $614,500) $18,034,322] $614,500| $18,034,322| $1,068,800 $0) $0| $5,076,800

11 |CC [74333159 IALBA RODRIGUEZ 23030 20 $1,167,270 $186,800( EPS03| 20 $1,167,270 $46,700| CCF24{ 20 $1,167,270] $46,700| 14-11] 20 $1,167,270| 6.960%| $81,300[ 20 $0| S0} Si $361,500
[SEGUNDO TOBIAS 1 4

12 |CC [74333159 JALBA RODRIGUEZ X [23030] 10 $583,635 $70,100| EPSO3| 10 $583,635| $0| CCF24] 10 $583,635| $o0[ 14-11] 10 $583,635 0.000%) S0l 10 $0| 30| Si $70,100
SEGUNDO TOBIAS 1 7

13 |CC [1071062558 |ARCINIEGAS X [23030| 16 $933,816| $149,500( EPS00| 16 $933,816| $37,400| CCF24{ 16 $933,816| $37,400| 14-11| 16 $933,816{ 6.960%| $65,000( 16 $0| 30| Si $289,300
[CAICEDO DAVID 1 2
SANTIAGO

14 [CC [1071062558 [ARCINIEGAS X 23030( 10 $583,635 $70,100| EPS00| 10 $583,635 $0| CCF24| 10 583,635 sof 14-11] 10 $583,635( 0.000%) $0] 10 30 $0) Si $70,100
[CAICEDO DAVID 1 2
SANTIAGO

15 |CC [1026559967 [BARRAGAN GOMEZ [23030| 20 $1,167,270 $186,800( EPSO1| 20 $1,167,270 $46,700 CCF24{ 20 $1,167,270] $46,700| 14-11] 20 $1,167,270| 6.960%| $81,300[ 20 $0| S0} Si $361,500
LUIS ALBERTO 1 7]

16 |CC [1026559967 [BARRAGAN GOMEZ X 23030 10 $583,635 $70,100{ EPSO1| 10 $583,635| $of CCF24] 10 $583,635| $0| 14-11[ 10 $583,635( 0.000%| sof 10 $0| 30| Si $70,100
LUIS ALBERTO 1 4

17 |CC [93296008 BUITRAGO CARLOS] 23030 24 $1,400,724] $224,200( EPSO1| 24 $1,400,724] $56,100 CCF24{ 24 $1,400,724] $56,100| 14-11| 24 $1,400,724] 6.960%| $97,500| 24 $0| S0} Si $433,900
REINEL 1 U

18 |CC [93296008 BUITRAGO CARLOS] X [23030| 6 $350,181 $42,100( EPSO1| 6 $350,181 S0 CCF24| 6 $350,181 $0| 14-11| 6 $350,181( 0.000%| $of 6 $0| 30| Si $42,100
REINEL 1 7|

19 |CC [1003033788 |CAMARGO YENERIS] 23030 30 $1,750,905 $280,200| EPSO0| 30 $1,750,905| $70,100| CCF24| 30 $1,750,905 $70,100| 14-11| 30 $1,750,905| 6.960%) $121,900| 30 $0| $0| Si $542,300
DEIMER JOSE ' 4

20 |CC [80376153 IGARZON CASTILLO [25-14 | 30 $1,750,905} $280,200( EPSO1| 30 $1,750,905 $70,100| CCF24{ 30 $1,750,905 $70,100| 14-11] 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| 30| Si $542,300
ISANTOS JORGE 7|

21 |CC 79957463 HERNANDEZ 23030 20 $1,167,270| $186,800| EPSO1| 20 $1,167,270| $46,700| CCF24| 20 $1,167,270| $46,700| 14-11| 20 $1,167,270| 6.960%) $81,300( 20 $0 $0| Si $361,500
[TIMOTE JUAN 1 7
DAVID

22 |CC 79957463 HERNANDEZ X [23030( 10 $583,635 $70,100{ EPSO1| 10 $583,635| S0 CCF24] 10 $583,635| $0| 14-11[ 10 $583,635( 0.000%| $of 10 $0| S0} Si $70,100
[TIMOTE JUAN 1 7]
DAVID

23 |CC |1002683089 [MARTINEZ 23030 30 $1,750,905} $280,200( EPSO1| 30 $1,750,905| $70,100| CCF24{ 30 $1,750,905 $70,100| 14-11] 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| S0} Si $542,300
VELASCO 1 7
DIOMEDES

24 [CC [10951167 PEREZ YEPEZ 23100 30 $1,750,905| $280,200( EPS03| 30 $1,750,905 $70,100( CCF24{ 30 $1,750,905 $70,100| 14-11| 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| S0} Si $542,300
JALCIDES RAFAEL 1 7

25 |CC 1108120037 |ROMERO URUENA [23030| 30 $1,750,905| $280,200( EPS04| 30 $1,750,905| $70,100| CCF24{ 30 $1,750,905 $70,100| 14-11] 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| S0} Si $542,300
[JOSE MANUEL 1 1

26 [CC 12991196 RUBIANO OSORIO X [25-14 | 13 $758,726| $121,400| EPSO1| 13 $758,726| $30,400| CCF24| 13 $758,726| $30,400( 14-11| 13 $758,726| 6.960%) $52,900 13 $0| $0| Si $235,100
[JOSE JAVIER 7

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre in|reftd|ta|tdfta)vsfco|vs|stfige)lm fva av |vcfirl] vif codigDias IBC Aporte | Codig [Dias IBC Aporte  [CodigoDias IBC Aporte | Codig|Dias IBC Tarifa Aporte |Dias| IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
gltlelelp|p|pP|r|t]|n alc|p|t o o o SENA e ICBF

SUCURSAL: OPERARIOS (5 Afiliados) $8,579,435 $1,373,000 $8,579,435  $343,500 $8,579,435  $343,500 $8,579,435 $577,000 $2,637,000

Centro de Trabajo: OPERARIOS (5 Afiliados) $8,579,435| $1,373,000] $8,579,435|  $343,500) $8,579,435|  $343,500 $8,579,435| $577,000 $0) $0| $2,637,000

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (5 Afiliados) $8,579,435| $1,373,000] $8,579,435| $343,500| $8,579,435| $343,500) $8,579,435| $577,000| $0| $0| $2,637,000

27 |CC [1028941873 [BALLEN VELASCO [25-14 | 30 $1,750,905| $280,200( EPS00| 30 $1,750,905| $70,100| CCF24{ 30 $1,750,905 $70,100| 14-11] 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| S0} Si $542,300
BRAYAN YESID 2

28 |CC |79136334  [CRISTIANO [23030| 30 $1,750,905} $280,200( EPSO1| 30 $1,750,905 $70,100| CCF24{ 30 $1,750,905 $70,100| 14-11] 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| S0} Si $542,300
JALDANA SENEN 1 4
JANTONIO

29 |CC |1033785296 |GALINDEZ 23020 30 $1,750,905 $280,200| EPSO0| 30 $1,750,905| $70,100| CCF24| 30 $1,750,905| $70,100| 14-11| 30 $1,750,905| 6.960%) $121,900( 30 $0 $0| Si $542,300
JIMENEZ DAVID 1 2
ALEJANDRO

30 |CC |1024524592 |GUIZA ARIZA X 23030 22 $1,283,997 $205,500( EPS03| 22 $1,283,997] $51,400( CCF24{ 22 $1,283,997] $51,400| 14-11| 22 $1,283,997| 6.960%| $89,400( 22 $0| 0| Si $397,700
[GIOVANNI 1 7

31 [cC [1024524592 |GUIZA ARIZA X 23030 5 $291,818 $46,700| EPS03| 5 $291,818 $11,700 CCF24| 5 $291,818 $11,700| 14-11| 5 $291,818( 0.000%) 0 5 30 $0) Si $70,100
(GIOVANNI 1 7

32 |CC 1055226732 [RICO CARDENAS [23030| 30 $1,750,905) $280,200( EPSO1| 30 $1,750,905| $70,100[ CCF24{ 30 $1,750,905 $70,100| 14-11| 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| S0} Si $542,300
FILDARDO 1 7
JANTONIO

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No | Identificacién Nombre [infre|td|tajtd|tafvsicolvs|sljige|imva favfvclirl] vi| codig|Dias|  IBC Aporte |Codig[Dias| IBC Aporte  [Codigo|Dfa IBC Aporte  [Codig[pias|  1BC Tarifa| Aporte [Dias|  IBC Aporte [ Exonerado | Total Aportes

| gltlelelp|p|pP|r|t]|n alc|p|t Pl o o o SENA e ICBF

SUCURSAL: OFICINA-PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $256,900 $1,750,905 $46,700 $1,750,905 $46,700 $1,750,905 $356,400

Centro de Trabajo: OFICINA-PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905| $256,900) $1,750,905| $46,700 $1,750,905| $46,700 $1,750,905| $6,100 $0 $0| $356,400

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905 $256,900| $1,750,905) $46,700 $1,750,905) $46,700 $1,750,905 $6,100f $0) $0| $356,400

33 |CC |1233890532 [BARON TORRES [25-14 | 20 $1,167,270 $186,800| EPS00| 20 $1,167,270] $46,700| CCF24{ 20 $1,167,270] $46,700| 14-11| 20 $1,167,270| 0.522%| $6,100| 20 $0| S0} Si $286,300
[MARIA FERNANDA 5§

34 |CC |1233890532 [BARON TORRES X [25-14 | 10 $583,635 $70,100{ EPS00| 10 $583,635| Sof cCF24] 10 $583,635| $0| 14-11[ 10 $583,635( 0.000%| $of 10 $0| S0} Si $70,100
MARIA FERNANDA 5
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LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre [in|re|td|tajtdftafvsfcofvsfstfige|tm fva fav fvelirl)vi| codig Dias IBC Aporte | Codig [Dias IBC Aporte  [Codigo|Dia 1BC Aporte | Codig|Dias 1BC Tarifa| Aporte |Dias 1BC Aporte [ Exonerado | Total Aportes
X g|tlefelp|pfp|r]tn] [afc|r]t| |P] o o o SENA e ICBF
$3,034,902  $457,700 $3,034,902  $93,500 $3,034,902  $93,500 $3,034,902 $162,600 $807,300
Centro de Trabajo: PUENTE CABRERA (2 Afiliados) $3,034,902)  $457,700 $3,034,902)  $93,500 $3,034,902)  $93,500 $3,034,902 $162,600) $0 $0 $807,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados) $3,034,902 $457,700| $3,034,902] $93,500] $3,034,902] $93,500 $3,034,902 $162,600| $0) $0| $807,300
35 |cC [1030687649 |COTE GUZMAN X 23030[ 10 $583,635 $93,400( EPS03| 10 $583,635| $23,400( ccF24| 10 $583,635) $23,400( 14-11| 10 $583,635( 6.960% $40,700( 10 50| sof si $180,900
MANUEL ENRIQUE 1 7
36 |cC [1030687649 |COTE GUZMAN X 23030| 12 $700,362| $84,100( EPS03| 12 $700,362| so| ccra4| 12 $700,362| s0| 14-11| 12 $700,362{ 0.000% sof 12 50| sof si 84,100
MANUEL ENRIQUE 1 7
37 |cc [1077420397 |VALENCIA RIVAS 23020 30 | $1,750,905(  $280,200] EPS03| 30 |  $1,750,905 $70,100[ ccF24| 30 | $1,750,905| $70,100( 14-11| 30 [ $1,750,905( 6.960%  $121,900[ 30 50| sof si $542,300
EDWIN 1 7
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No [ Identificacion Nombre [in|re|td|tajtdftafvsfcofvsfstfige|tmfva fav fvelirl)vi| codig Dias IBC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte  [Codigo]Dia: IBC Aporte  |Codig|Dias IBC Tarifa| Aporte |Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
¥ g|tlefelp|pfp|r]tn] [afc|r]t| |P] o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: IDU (4 Afiliados) $1,149,100 $7,252,717 $271,600 $472,400 $2,171,800
Centro de Trabajo: IDU (4 Afiliados) $7,252,717| $1,149,100 $7,252,717|  $278,700 $7,252,717|  $271,600 $7,252,717| $472,400) $0 $0 $2,171,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (4 Afiliados) $7,252,717| $1,149,100) $7,252,717| $278,700| $7,252,717| $271,600 $7,252,717| $472,400| $0) $0| $2,171,800
38 |cC [1056410105 [BUITRAGO 23030 27 | $1,575,815|  $252,200| EPSO4| 27 | $1,575,815 $63,100( ccF24| 27 | $1,575,815) $63,100( 14-11| 27 | $1,575,8156.960%  $109,700| 27 50| sof si $488,100
RODRIGUEZ ELBER 1 1
ESNEIDER
39 |cc [1056410105 [BUITRAGO x| [e3030f 3 $175,091 $28,100( EPS04| 3 $175,091 $7,100] CCF24| 3 $175,091 s0| 14-11| 3 $175,091( 0.000% so 3 50| sl si $35,200
RODRIGUEZ ELBER 1 1
ESNEIDER
40 [cC [7319225  [CAMPOS CAICEDO 23020 25 | $1,459,088)  $233,500| EPSO1| 25 |  $1,459,088 $58,400( CCF24| 25 |  $1,459,088] $58,400( 14-11| 25 | $1,459,088| 6.960%  $101,600| 25 50| sof si $451,900
LEONARDO FABIO 1 7
41 [cC [7319225  [CAMPOS CAICEDO X 23020( 5 $291,818} $35,100( EPSO1| 5 $291,818} so| ccra4f 5 $291,818) $0| 14-11| 5 $291,818{ 0.000%) so 5 50| sof si $35,100
LEONARDO FABIO 1 7
42 |cC [83228410  [OSPINA TOVAR 23020 30 | $1,750,905|  $280,200| EPS00] 30 |  $1,750,905 $70,100| ccF24| 30 | $1,750,905| $70,100( 14-11| 30 | $1,750,905| 6.960%  $121,900| 30 50| 5ol si $542,300
ALEJANDRO 1 2
43 |cC [1019120624 [RODRIGUEZ 23030 30 | $2,000,000f  $320,000] EPSO0] 30 |  $2,000,000 $80,000( ccF24| 30 | $2,000,000) $80,000( 14-11] 30 | $2,000,0006.960%  $139,200( 30 50| sof si $619,200
JIMENEZ YUBER 1 5|
ARLEY
Total Afiliados( 31) $50,850,253|  $7,911,800) $50,850,253|  $1,809,300) $50,850,253  $1,802,200 $50,850,253 $3,038,800) 50| $0 14,562,100
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RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 31 $7,911,800 $6,100 S0 $7,917,900
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 /! $560,400 $500 S0 $560,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 /A 7 $1,583,200 $1,200 S0 $1,584,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 16 $4,126,600 $3,100 S0 $4,129,700
PROTECCION 230201 800,229,739 0 6 $1,641,600 $1,300 $0 $1,642,900

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 31 $3,038,800 $2,300 S0 $3,041,100
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 31 $3,038,800 $2,300 S0 $3,041,100

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 31 $1,802,200 $1,400 S0 $1,803,600
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 31 $1,802,200 $1,400 S0 $1,803,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 5) 31 $1,809,300 $1,500 S0 $1,810,800
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 12 $677,600 $500 S0 $678,100
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 7 $364,600 $300 S0 $364,900
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 2 $140,300 $200 S0 $140,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 8 $500,100 $400 S0 $500,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 2 $126,700 $100 S0 $126,800

TOTAL 31 $14,562,100 $11,300 $0 $14,573,400
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901454513 3 CONSTRUCCIONES CIVILES BURGOS SAS | B - MENOS DE 200 COTIZANTES BOGOTA av carrera 70 # 65a-71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8537006 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-06 2026-07 447112733 9507533137 E 2026/07/03 2026/07/03 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $20,174,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacién Nombre in|re|td|ta|td|tafvsfcojvsfsl igefm|va fav vcfirl) vi| Codig [Dias| IBC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte |Codigo|Dias IBC Aporte  |Codig|Dias IBC Tarifa| Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
glt)ejefpfp[p[rft|n afcfpft] |P| o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: CONSORCIO CO $11,062,711  $1,770,400 $12,580,162  $503,600 $12,580,162  $503,600 $12,580,162 $875,900 $3,653,500
Centro de Trabajo: BOGOTA (8 Afiliados) $11,062,711| $1,770,400) $12,580,162|  $503,600) $12,580,162| $503,600 $12,580,162) $875,900| $0 $0| $3,653,500
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (8 Afiliados) $11,062,711| $1,770,400) $12,580,162]  $503,600) $12,580,162[  $503,600) $12,580,162] $875,900) 50| 30| $3,653,500
1 [cc [79245708  |CERON JOSE X 0 $0) $0| EPSO1| 26 | $1,517,451 $60,700 CCF24f 26 | $1,517,451 $60,700] 14-11| 26 | $1,517,451( 6.960%) $105,700( 26 30 $0) Si $227,100
7
2 |cC [3118987  |CORREDOR X [23030| 13 $884,000 $141,500( EPS00| 13 $884,000 $35,400( ccr24f 13 $884,000 $35,400| 14-11 13 $884,000( 6.960%| $61,600] 13 30 $0) Si $273,900
FELICIANO 1 ]
3 |cC [1077438252 |HERNANDEZ X 23030| 6 $350,181 $56,100( EPS00| 6 $350,181 $14,100 CCF24| 6 $350,181 $14,100] 14-11[ 6 $350,181 6.960%| $24,400| 6 30 $0) Si $108,700
FERNANDO 1 5
4 |cc [13706921  [MOJICA NELSON 23030 30 | $1,750,905 $280,200[ EPS00| 30 |  $1,750,905] $70,100 cCF24f 30 |  $1,750,905 $70,100] 14-11[ 30 | $1,750,905 6.960%) $121,900( 30 50 $0) Si $542,300
1 8
5 |cC [1085167086 |NARVAEZ WILMER 23030 30 |  $1,750,905 $280,200[ EPSO3| 30 |  $1,750,905] $70,100| CCF24| 30 | $1,750,905) $70,100| 14-11| 30 |  $1,750,905| 6.960% $121,900( 30 30 $0) Si $542,300
1 7
6 |cC [1108121470 |NAVARRO X 23030( 27 | $1,575,815 $252,200] EPSO3| 27 |  $1,575,815] $63,100 cCF24f 27 | $1,575,815 $63,100] 14-11| 27 | $1,575,815 6.960%) $109,700( 27 30 $0) Si $488,100
ROBINSON 1 7
7 |cC [74333256  |RODRIGUEZ ALIRIQ) 23100( 30 | $3,000,000 $480,000( EPSO3[ 30 |  $3,000,000 $120,000 CCF24f 30 | $3,000,000 $120,000{ 14-11f 30 [ $3,000,000( 6.960%] $208,800( 30 $0) $0) Si $928,800
1 7
8 |cC [79857917  |VEGA JAVIER 25-14 [ 30 | $1,750,905 $280,200[ EPS00| 30 |  $1,750,905] $70,100( cCF24f 30 [  $1,750,905 $70,100] 14-11[ 30 | $1,750,905 6.960%) $121,900( 30 30 $0) Si $542,300
2

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre  [infre|td]ta|td|talvsicolvs]sljige|lm va fav fvctirl] vi| codigias IBC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte  |Codigo| Di 1BC Aporte  [Codig|Dias 1BC Tarifa| Aporte |Dias 1BC Aporte [ Exonerado | Total Aportes
| gltlelelp|p|pP|r|t]|n alcfp|t Pl o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: SALLE (13 Afiliados) $20,759,594 $3,322,100 $22,510,499  $901,200 $22,510,499  $884,800 $22,510,499 $1,538,900 $6,647,000
Centro de Trabajo: BOGOTA (13 Afiliados) $20,759,594] $3,322,100| $22,510,499 $901,200] $22,510,499) $884,800| $22,510,499 $1,538,900 $0| $0| $6,647,000
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (13 Afiliados) $20,759,594| $3,322,100 $22,510,499) $901,200 $22,510,499 $884,800 $22,510,499) $1,538,900] $0| $0| $6,647,000
9 |CC 13874525 JARIZA JOSE 23030| 23 $1,342,361 $214,800| EPS00| 23 $1,342,361 $53,700 CCF24| 23 $1,342,361 $53,700| 14-11| 23 $1,342,361 6.960%) $93,500] 23 S0 S0| Si $415,700
1 |
10 |CC |13874525 JARIZA JOSE X 23030 7 $408,545 $65,400( EPS00| 7 $408,545 $16,400| CCF24| 7 $408,545| S0l 14-11| 7 $408,545( 0.000%| sof 7 $0| S0} Si $81,800
1 2
11 |CC 7635481 BUELVAS ALVARO X 23030 18 $1,050,543 $168,100| EPS00| 18 $1,050,543 $42,100 CCF24| 18 $1,050,543] $42,100| 14-11| 18 $1,050,543| 6.960%| $73,200( 18 $0 S0| Si $325,500
1 2|
12 [pT |6791987  |cAicEDO 25-14| 30 | $1,750,905|  $280,200] EPSO1] 30 |  $1,750,905 $70,100[ ccF24| 30 | $1,750,905| $70,100( 14-11] 30 | $1,750,905|6.960%  $121,900[ 30 50| sl si $542,300
REINALDO 7
13 |CC 7277744 ICANON JAIME 23030 30 $1,750,905 $280,200| EPSC3| 30 $1,750,905 $70,100 CCF24| 30 $1,750,905 $70,100| 14-11| 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900| 30 $0 S0| Si $542,300
1 4
14 |CC 14258262 [CUBILLOS 23100 30 $1,750,905) $280,200( EPS00| 30 $1,750,905 $70,100| CCF24{ 30 $1,750,905| $70,100| 14-11] 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| S0} Si $542,300
INEFTALY 1 8
15 |CC [3947380 DAVILA ALVARO 25-14 | 30 $1,750,905 $280,200| CCFC5| 30 $1,750,905 $70,100 CCF24| 30 $1,750,905 $70,100| 14-11| 30 $1,750,905| 6.960%) $121,900| 30 $0 S0| Si $542,300
5]
16 |CC [3947025 lJIMENEZ 25-14 | 30 $1,750,905) $280,200| EPSO1| 30 $1,750,905) $70,100| CCF24{ 30 $1,750,905| $70,100| 14-11] 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| S0} Si $542,300
[CRISTOBAL q
17 |PT 7140655 IMOLINA VICTOR 23030 30 $1,750,905 $280,200| EPSO1| 30 $1,750,905 $70,100 CCF24] 30 $1,750,905 $70,100] 14-11| 30 $1,750,905| 6.960%) $121,900| 30 $0 S0| Si $542,300
1 7]
18 [cc [19459644  [MORENO JORGE 0 sof sof epso1[ 30 | $1,750,905 $70,100[ ccF24| 30 | $1,750,905| $70,100( 14-11| 30 [ $1,750,905|6.960%  $121,900( 30 50| sof si $262,100
0f
19 |CC [80760235 [PALACIOS JOSE 25-14 | 30 $1,750,905) $280,200| EPSC3| 30 $1,750,905 $70,100| CCF24{ 30 $1,750,905 $70,100| 14-11| 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0 0| Si $542,300
4
20 |cC [82393821 IQUEVEDO WILSON 25-14 | 30 $1,750,905 $280,200| EPSO1| 30 $1,750,905 $70,100| CCF24| 30 $1,750,905) $70,100] 14-11| 30 $1,750,905| 6.960%) $121,900| 30 S0 S0| Si $542,300
7
21 |CC [79971177 RIVEROS SERGIO 23030 30 $2,200,000| $352,000( EPSC3| 30 $2,200,000| $88,000| CCF24{ 30 $2,200,000] $88,000| 14-11| 30 $2,200,000| 6.960%| $153,200( 30 $0| $S0| Si $681,200
1 4
22 |cC [13707157 RUIZ LUIS 23030 30 $1,750,905 $280,200| EPS00| 30 $1,750,905 $70,100 CCF24| 30 $1,750,905) $70,100] 14-11| 30 $1,750,905| 6.960%) $121,900| 30 S0 S0| Si $542,300
1 2]
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aportes Planilla Resumen

en linea
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre [in|re|td|tajtdftafvsfcofvsfstfige|tm fva fav fvelirl)vi| codig Dias IBC Aporte | Codig [Dias IBC Aporte  [Codigo|Dia 1BC Aporte | Codig|Dias 1BC Tarifa| Aporte |Dias 1BC Aporte [ Exonerado | Total Aportes
gltlelelp[p[p]|r]t|n] |afc[r|t] |P| o o 3 SENA e ICBF
SUCURSAL: SUBA VIAS (1 Afiliados) $3,000,000  $480,000 $3,000,000  $120,000 $3,000,000  $120,000 $3,000,000 $208,800 $928,800
Centro de Trabajo: SUBA VIAS (1 Afiliados) $3,000,000(  $480,000) $3,000,000(  $120,000) $3,000,000(  $120,000 $3,000,000 $208,800) $0 $0| $928,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $3,000,000(  $480,000) $3,000,000(  $120,000) $3,000,000(  $120,000) $3,000,000 $208,800) $0 $of $928,800
¢ [r4333979 |RODRIGUEZ | | | | | | | | | | | | | | | 23030] 30 | $3,000,0000  $480,000[ EPS00| 30 | $3,000,000] 120,000 ccF24 30 | $3,000,000f  $120,000] 14-11f 30 | $3,000,000]6.960%  $208,800] 30 30| so|  si $928,800
POMPILIO 1 5
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No [ Identificacion Nombre [in|re|td|ta|tdftafvs|cofvsfstfige|tmva fav fvelirl)vi| codig Dias IBC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte  [Codigo]Dia: IBC Aporte  |Codig|Dias IBC Tarifa| Aporte |Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
b glt|elelp[p[p]|r]t|n] |a|c[r|t] |P| o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: IDU (1 Afiliados) $58,364 $58,364 $58,364 $58,364 $18,300
Centro de Trabajo: IDU (1 Afiliados) $58,364 $9,400| $58,364) $2,400| $58,364) $2,400| $58,364) $4,100f $0 $0| $18,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $58,364] $9,400) $58,364] $2,400) $58,364 $2,400) $58,364 $4,100) $0| 50| $18,300
24 cc |1078456634 [paLacios X 3030 1 $58,364 $9,400] EPS01[ 1 $58,364 $2,400 ccr24| 1 $58,364 $2,400] 14-11[ 1 $58,364] 6.960% $4,100] 1 30 so| i $18,300
VINJAWER 1 0
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre inre|td|ta|td)tafvs|cofvs|stfigejtmva av)vctirl) V| Codig | Dias 1BC Aporte [ Codig [ Dias IBC Aporte  [CodigoDias IBC Aporte | Codig|Dias IBC Tarifa| Aporte |Dfas| IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
: g|tfelefp|p[p[r]t|n afclpft] [P| o o o SENA e ICBF
$11,305,798 $453,300 $11,305,798  $453,300 $11,305,798 $788,300 $3,504,300
Centro de Trabajo: SOACHA (15 Afi $11,305,798| $1,809,400 $11,305,798]  $453,300 $11,305,798)  $453,300) $11,305,798 $788,300) $0| $ol $3,504,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (15 Afiliados) $11,305,798| $1,809,400) $11,305,798]  $453,300 $11,305,798)  $453,300) $11,305,798 $788,300) $0| $0| $3,504,300
25 [cc [o6342718  [acosTamsEn [ h3030] 13 s758,726|  $121,400] EPS01| 13 $758,726 $30,400] ccr24| 13 $758,726 $30,400[ 14-11] 13 $758,726| 6.960% $52,900] 13 30 so| i $235,100
1 7
26 [cc 1105681855 [arTEAGALUIS [ [x 23030] 1 $58,364 $9,400] EPS03[ 1 $58,364 $2,400] ccr24[ 1 $58,364 $2,400 14-11[ 1 $58,364] 6.960% $4,100] 1 50 so| i $18,300
1 7
27 cc [1105681855 [aRTEAGALUIS [ h3030] 12 $700,362]  $112,100] EPso3| 12 $700,362 $28,100] ccr24| 12 $700,362 $28,100[ 14-11] 12 $700,362] 6.960%] $48,800] 12 30 so| i $217,100
1 7
28 cc [4047169  [BARAHONALUIS [ 23030[ 12 $700,362]  $112,100] EPsoi| 12 $700,362 $28,100] ccr24{ 12 $700,362 $28,100( 14-11] 12 $700,362] 6.960%] $48,800] 12 50 so| i $217,100
1 7
29 [T [r136741  [BricERO DEIBYS [ [x b3020] 2 $116,727 $18,700] EPS01| 2 $116,727 $4,700] ccr24| 2 $116,727 $4,700] 14-11[ 2 $116,727] 6.960%] $8,200] 2 30 so| i $36,300
1 7
30 [T [7136741  [BRicENO DEIBYS [ 23020 13 $758,726|  $121,400] EPS01| 13 $758,726 $30,400] ccr24{ 13 $758,726 $30,400( 14-11] 13 $758,726| 6.960% $52,900] 13 50 so| i $235,100
1 7
31 [cc [ses8215  [camacHoLuis [ b5-14 | 12 $700,362]  $112,100] EPS00| 12 $700,362 $28,100] ccr24| 12 $700,362 $28,100[ 14-11] 12 $700,362] 6.960%] $48,800] 12 50 so| i $217,100
8
32 [cc [1012319753 [caron GErsON [ 23030[ 13 758,726 $121,400[ psc3| 13 $758,726 $30,400] ccr24{ 13 $758,726 $30,400( 14-11] 13 $758,726| 6.960% $52,900] 13 50 so| s $235,100
1 4
33 [cc [s0435247  [GonzaLEz JosE [x[x 23030 1 $58,364 $9,400] EPSO1[ 1 $58,364 $2,400] ccr24| 1 $58,364 $2,400] 14-11[ 1 $58,364] 6.960% $4,100] 1 30 so| i $18,300
1 7
34 |cc [soassas7  |conzaLez sose [x 23030 13 s758,726]  $121,400] EPso1] 13 $758,726) $30,400( ccra4] 13 $758,726) $30,400( 14-11[ 13 $758,726 6.960%) $52,900( 13 50 so| si $235,100
1 7
35 [cc [r9062213  [LarA JosE X bs-14] 21| 51,225,634 196,200 EPsot 21 | 1,225,634 $49,100] ccF24 21 | 51,225,634 $49,100[ 14-11] 21 | 51,225,634 6.960%] 485,400 21 30 so| i $379,800
7
36 |cc [r9209509  [Lopera X b5-14 [ 12 $700,362]  $112,100[ EPso1] 12 $700,362] $28,100] ccra4] 12 $700,362] $28,100( 14-11[ 12 $700,362] 6.960%) $48,800( 12 30 so| si $217,100
LEONARDO 7
37 |cc [1106779621 [MeDINA DANIEL [ b3030[ 13 $758,726|  $121,400] EPS00| 13 $758,726 $30,400] ccr24{ 13 $758,726 $30,400( 14-11] 13 $758,726| 6.960% $52,900] 13 50 so| i $235,100
1 5
38 [cc [s0442717  [MUROZ EvERLEY [x[x h3030| 2 $116,727 $18,700] EPS00| 2 $116,727 $4,700] ccr24| 2 $116,727 $4,700] 14-11[ 2 $116,727] 6.960% $8,200] 2 30 so| i $36,300
1 A
39 [cc [s0442717  [MuROZ EVERLEY [x b3030[ 13 $758,726|  $121,400] EPSO0| 13 $758,726 $30,400] ccr24{ 13 $758,726 $30,400( 14-11] 13 $758,726| 6.960% $52,900] 13 50 so| i $235,100
1 b
40 [cc [r9546875  [RivERA JESUS  [X bs-14] 13 $758,726|  $121,400] EPS00| 13 $758,726 $30,400] ccr24| 13 $758,726 $30,400[ 14-11] 13 $758,726| 6.960%] $52,900] 13 50 so| i $235,100
b
41 [cc [ro667635  [RivERA LUIS X 2514 13 758,726  $121,400] EPSO0| 13 $758,726 $30,400] ccr24{ 13 $758,726 $30,400( 14-11] 13 $758,726| 6.960%] $52,900] 13 50 AN $235,100
b
42 [cc [r9919564  [RIvERA SIERVO [ X 23030 13 s758,726]  $121,400] EPso0] 13 $758,726) $30,400( ccr24] 13 $758,726) $30,400( 14-11[ 13 $758,726 6.960%) $52,900( 13 50 so| i $235,100
1 b
43 [cc [4280265  [RoDRIGUEZ x| x 23020] 1 $100,000 $16,000] EPSO1| 1 $100,000 $4,000] ccr24{ 1 $100,000 $4,000] 14-11[ 1 $100,000] 6.960% $7,000] 1 50 so| s $31,000
MANUEL 1 7
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
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aportes Planilla Resumen

enlinea

No | Identificacion Nombre |in|re|td|taftd]tafvsfcolvs|sl figejtm va fav|velirllvilcodig|Dias|  IBC Aporte | Codig [ Dias IBC Aporte [Codigo|Di 1BC Aporte [Codig|pias|  iBC Tarifa| Aporte |Dias|  IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes

. gltlelelp|p|pP|r|t]|n alc|p|t Pl o o o SENA e ICBF

SUCURSAL: SALITRE (3 Afi $5,252,715  $840,600 $5,252,715  $210,300 $5,252,715  $210,300 $5,252,715 $365,700 $1,626,900

Centro de Trabajo: OBRA (3 Afiliados) $5,252,715|  $840,600 $5,252,715|  $210,300) $5,252,715|  $210,300) $5,252,715 $365,700) $0) $0| $1,626,900

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (3 Afiliados) $5,252,715|  $840,600) $5,252,715|  $210,300) $5,252,715|  $210,300) $5,252,715 $365,700 $0) $0 $1,626,900

44 [cC |4097800  [GARCIA LUIS 23030 30 | $1,750,905(  $280,200| EPS00] 30 |  $1,750,905 $70,100| cCF24| 30 |  $1,750,905| $70,100{ 14-11| 30 [  $1,750,905| 6.960%  $121,900| 30 50| sof si $542,300
1 5

45 [CC 93418308  [GOMEZ 23100| 30 | $1,750,905(  $280,200| EPS03| 30 |  $1,750,905 $70,100| CCF24{ 30 | $1,750,905) $70,100( 14-11 30 | $1,750,905( 6.960%  $121,900| 30 50 $0) Si $542,300

[DAGOBERTO 1 A

46 |CC 85440895  [PALOMINO DELVIS 23020 30 | $1,750,905(  $280,200| EPS00] 30 |  $1,750,905 $70,100| CCF24| 30 |  $1,750,905| $70,100( 14-11| 30 [ $1,750,905| 6.960%  $121,900| 30 50| sof si $542,300

1 2

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre |in|re|td|tatd]tafvsfcolvs|sl figejtm vafavvelirllvilcodig|Dias|  IBC Aporte | Codig [Dias IBC Aporte  [Codigo|Di 1BC Aporte [Codig|pias| 1BC Tarifa| Aporte |Dias|  IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
) gltlelelp|p|pP|r|t]|n alcfp|t Pl o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: SUB CONTRATISTAS SALLE (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $70,100 $1,750,905  $70,100 $1,750,905 $121,900 $542,300
Centro de Trabajo: OBRA (1 Afiliados) $1,750,905(  $280,200) $1,750,905(  $70,100) $1,750,905(  $70,100) $1,750,905 $121,900) $0 50| $542,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905|  $70,100 $1,750,905|  $70,100 $1,750,905 $121,900f $0 $0) $542,300
C |0272407  [pEDROZO 23030( 30 | $1,750,905|  $280,200[ EPSO1] 30 | $1,750,905] $70,100[ ccFa4) 30 | $1,750,905) 570,100 14-11) 30 [ 1,750,905/ 6.960%  $121,900[ 30 50 so| i $542,300
SILFREDO 1 0
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre [in|re|td|tajtdftafvsfcofvsfstfige|tm fva fav fvelirl)vi| codig Dias 1BC Aporte | Codig | Dias 1BC Aporte  |Codigo|Di 1BC Aporte  |Codig|Dias 1BC Tarifa| Aporte |Dias 1BC Aporte [ Exonerado | Total Aportes
. gltlelelp|p|pP|r|t]|n alc|p|t Pl o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: CONSORCIO VIAS B! $10,505,430  $1,681,200 $10,505,430  $420,600 $10,505,430  $420,600 $10,505,430 $731,400 $3,253,800
Centro de Trabajo: BOSA (6 Afiliados) $10,505,430| $1,681,200) $10,505,430  $420,600) $10,505,430]  $420,600 $10,505,430) $731,400) $0 $0| $3,253,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (6 Afiliados) $10,505,430| $1,681,200) $10,505,430  $420,600) $10,505,430]  $420,600 $10,505,430) $731,400) 50 $0| $3,253,800
48 |cC |0497861  [BUITRAGO 23030( 30 | $1,750,905|  $280,200[ EPSO4| 30 |  $1,750,905] $70,100[ ccFa4) 30 | $1,750,905) $70,100| 14-11] 30 [ 1,750,905/ 6.960%  $121,900[ 30 $0 so| s $542,300
ELBERTH 1 1
49 |cC 93468531 [CASTRO OSCAR 23100 30 | $1,750,905|  $280,200[ EPS00] 30 |  $1,750,905] 570,100 ccFa4) 30 | $1,750,905) $70,100 14-11) 30 [ 1,750,905/ 6.960%  $121,900[ 30 $0 so| i $542,300
1 2
50 [cc [79667051  |GARCIA PUBLIO 23030( 30 | $1,750,905|  $280,200[ EPSO1] 30 | $1,750,905] 570,100 ccFa4] 30 | $1,750,905) $70,100 14-11) 30 [ 1,750,905/ 6.960%  $121,900[ 30 50 so| i $542,300
1 7
51 [cc [1192890245 |MENA CARLOS 23030( 30 | $1,750,905|  $280,200[ EPSO1| 30 |  $1,750,905] 570,100 ccF24) 30 | $1,750,905) $70,100 14-11) 30 [ 1,750,905/ 6.960%  $121,900[ 30 $0 so| si $542,300
1 7
52 [cc 8866411 [PRASCA SANTIAGO 23020 30 | $1,750,905|  $280,200[ EPSO0] 30 |  $1,750,905] 570,100 ccFa4] 30 | $1,750,905) 570,100 14-11] 30 [ 1,750,905/ 6.960%  $121,900[ 30 $0 so| i $542,300
1 2
53 |cc [13927066  |URIBE VICENTE 23020 30 | $1,750,905|  $280,200[ EPS00] 30 |  $1,750,905] 570,100 ccF24) 30 | $1,750,905) $70,100( 14-11] 30 | $1,750,905]6.960%  $121,900( 30 50| sof si $542,300
1 b
Total Afiliados( 48) $63,695,517| $10,193,300 66,963,873 $2,681,500 $66,963,873 52,665,100 $66,963,873) $4,635,000) 50| 50 $20,174,900
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RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 9)
CAPITAL SALUD
COMPENSAR
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
FAMISANAR
NUEVAE.P.S.
NUEVA EPS MOVILIDAD
PROTEGER
SALUD TOTAL
SANITAS

TOTAL

Pagina 4 de 4

231001

25-14
230301
230201

14-11

CCF24

EPSC34
EPS008
EPS010
EPS017
EPS037
EPS041
CCFC55
EPS002
EPS005

800,227,940
900,336,004
800,224,808
800,229,739

890,903,790

860,066,942

900,298,372
860,066,942
800,088,702
830,003,564
900,156,264
900,156,264
901,543,211
800,130,907
800,251,440

o o N o

N NN

o A o

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
46 $10,193,300 $0 $0 $10,193,300
4 $1,320,600 %0 %0 $1,320,600
1 $2,344,400 S0 S0 $2,344,400
26 $5,531,600 S0 S0 $5,531,600
5 $996,700 0 $0 $996,700
48 $4,635,000 0 0 $4,635,000
48 $4,635,000 S0 S0 $4,635,000
48 $2,665,100 0 %0 $2,665,100
48 $2,665,100 $0 $0 $2,665,100
48 $2,681,500 0 0 $2,681,500
4 $258,600 0 0 $258,600
3 $168,300 $0 $0 $168,300
3 $142,600 $0 $0 $142,600
14 $688,900 0 $0 $688,900
5 $353,800 0 0 $353,800
1 $70,100 $0 $0 $70,100
1 $70,100 $0 $0 $70,100
13 $694,500 $0 $0 $694,500
4 $234,600 0 0 $234,600
48 $20,174,900 $0 $0 $20,174,900
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
CONSTRUCCIONES Y CONSTRUCCIONESYTRANSP 30 0
NI 901850515-6 TRANSPORTES SIGLO XXI SAS CR 82 JNO. 64 64 3033164 ORTES21@GMAIL.COM PARAgLSﬁfDLES Y 90843959 12/06/2026
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-06 2026-05 E $48,616,796 $13.226.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 490.700 0 0 0 8 2.900 0 493.600 7
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 210.300 0 0 0 8 1.300 0 211.600 3
EPS010 EPS Sura 800088702-2 14.100 0 0 0 8 100 0 14.200 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 645.000 0 0 0 8 3.800 0 648.800 10
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 306.100 0 0 0 8 1.800 0 307.900 5
EPS041 NUEVAE.P.S. S.A. MOV 900156264-2 70.100 0 0 0 8 500 0 70.600 1
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 210.300 0 0 0 8 1.300 0 211.600 3
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
CadigolAni Sombic i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | coiizacion FSP jfotallalRagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 1.120.800 0 0 0 0 8 6.600 0 1.127.400 4
230301 Porvenir 800224808-8 1.961.400 0 0 0 0 8 11.500 0 1.972.900 7
231001 Colfondos 800227940-6 1.120.800 0 0 0 0 8 6.600 0 1.127.400 4
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.896.200 0 0 0 0 8 11.200 0 1.907.400 9
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 3.156.300 3.156.300 8 18.500 3.174.800 31.563 3.174.800 30
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.946.600 8 11.400 1.958.000 30

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora N A;é?)i;rits;;aaioras valor aT’;e:yd&ng' (LR Total a Pagar

Salud 7 1.946.600 1.958.300
Pension 4 6.099.200 6.135.100
Riesgos Laborales 1 3.156.300 3.174.800
CCF 1 1.946.600 1.958.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 13 13.148.700 13.226.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UpC
CONSTRUCCIONES Y CONSTRUCCIONESYTRANSP | EXONERADO PAGO 30 0
NI 901850515-6 TRANSPORTES SIGLO XXI SAS CR 82 JNO. 64 64 3033164 ORTES21@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 90843959 12/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sI 2026-06 2026-05 E $48,616,796 $13.226.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
s z S
Tipoy HARHEE 2 R Fondo g
: 2122 55 elselels 155 ]2 e < ] 5] & |8] cod. 2. .| voluntario | votuntario | pensional ) g [cotizacion /| cod g | ¢ .. | codigo g | Aporte [ 1Bcotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No.| Numero de Apellidos y Nombres 212 5[ 2 2(]]18]%12| 2785255 2 |£] Are | 'BOAFP | & |cotizacion [ YOGEES" | Aportants a sensional de | cod.EPS [ iBCEPS | & [IE8GORS] €Ot | iBcARL | £ | & | cotizacion | “X° [ iBCCCF | & %o |ineranscaies | SENA ||| icBE ||| ESAR. | MeN

dentificacion HEAEIHE £ colic g | subsistencia H

38 3 H
1 | cc 10247544 O ooy JOSE 1o s|x 2514 | 350181 | 6 | 56100 0 0 0 0 EPS010 | 350181 | 6 [ 14200 | 1411 | 350181 | 6 24400 | ccr24 | ssoast | 6 | 14100 0 0 0 0 0

cc CASTILLO SALAMANCA
2 | yosteciser A ALAMIANC 1o s|x 2514 | 641909 |11 102800 0 0 o 0 EPs037 | 641999 [ 11| 25700 | 1411 | 641999 [ 11| 5 | 24700 | corea | 641999 | 11 | 25700 0 0 o 0 0
3 | 1ossecious | OIEDASILVAWILSON JoVANY | 1 | 0 s 230201 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS002 | 1750905 [ 30| 70100 | 14-11 [ 1750905 [ 30| 5 | 121900 | ccra | 1.750.905 | 30 | 70.100 0 0 0 0 0
4 | Josscoss | ©vEDASILVABLANCAIDALY [1 [0 s 230301 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPs017 | 1750905 [ 30| 70100 | 14-11 [ 1750905 [ 30| 4 | 76200 | ccrea | 1.750:905 | 30 | 70.100 0 0 0 0 0
5 | Lossicossy | OSTNOCSTROCRISTAN 4 f o s 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 Epsoo2 | 1.750.905 [ 30 | 70200 | 1411 [ 1.750.905 [ 30| 5 | 121900 | ccraa [ 1.750.905 |30 | 70100 0 0 0 0 0
6 | Jormoseae | MEVEACLIERREZIHON 4 f o s 230301 [11.750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPso0s | 1.750.905 [ 30 [ 1 70.100 [ 14-11 [ 1750905 [ 80| 5 | 121900 | ccraa [ 1750.905 | 0. | 70100 0 0 0 0 0
cc MALAMBO AROCA EDWIN

7| roassoias JaRoc 1o s 230301 | 1.750.905 |30 | 280.200 0 0 0 0 EPs037 | 1750905 [ 30| 70400 | 1411 [ 1750905 [ 30| 5 | 121900 | ccrea | 1.750.908 | 30 | 70.100 0 0 0 0 0
s | cciss26015 PARDO NINO ARISTIRES 1o s 231001 | 1.750.905 [ 30 | 280.200 o 3 o o EPs017 | 1750905 [ 30| 70100 | 1411 [ 1750905 [30 [ 5 | 121900 | ccrea [ 1750.908 [ 30 | 70.100 3 3 o ) 3
9 CC 13893920 ACOSTA C:LNBTEIEI}%EDINSON 1 3 S 0 0 0 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 70.100 14-11 1.750.905 | 30 5 121.900 CCF24 | 1.750.905 30 70.100 ] 0 0 0 0
10 | cc19311450 | PAACIOSHUERTASUSTO - | | 5 s 0 0 0 0 0 0 0 Epscas | 1750905 | 30 | 70100 | 14-11 | 1750905 | 30| 4 | 76200 | ccrea | 1750905 | 30 | 70.200 0 0 0 0 0
11 | cc 19388875 | LoPEZ MARTINEZ LUIS ALBERTO [ 1 [ 3 s o o o o 3 o o EPS037 | 1750905 [ 30| 70100 | 1411 | 1750905 [ 30 [ 5 | 121900 | ccrea [ 1750808 [ 30 | 70.100 3 0 o o 3
12 | cc 10495200 | PAcANCHIQUE JaivE ENRIQUE [ 1 | o s[x[x 2514 | 350181 |6 | s56.100 o 3 o o EPSO17 | 350181 | 6 | 14100 | 1411 | 30181 | 6 | 5 | 24400 | ccrea| sso1sr | 6 | 14100 0 0 o o 3
13 | ccatozes2 | AREVALO MONTERO GERMAN | 1 [0 s 2514 | 1750905 |30 | 280.200 o o o o EPS002 | 1750905 [ 30| 70100 | 1411 | 1750905 |30 | 5 | 121900 ] ccraa [ 1750005 | 30 | 70.100 o o o 0 o
14 | ccazee039 | osepasivasosesitverio | 1] o s 230201 | 1750905 | 30| 280.200 o 3 o o EPS017 | 1750905 [ 30| 70100 | 1411 | 1750905 [30 [ 5 | 122900 [ ccrea [1750.905 | 30 | 70.100 3 3 o 3 3
15 | ccazz6071 REYES SOLER NESTOR 1]o s 230301 | 1750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905 [ 30 [ 70.100 | 1411 [ 1.750.905 [ 30 | 5 | 121900 | ccraa | 1750.905 [ 30 | 70100 0 0 0 0 0
16 | cca226984 | siLvaparrAJOSEANDRES | 1[0 s 230301 | 1.750.905 [ 30 | 280.200 o 3 o o EPS002 | 1750905 [ 30| 70100 | 14-11 | 1750905 [ 30 [ 5 | 121900 | ccrea [ 1750.905 [ 30 | 70.100 3 0 o 0 3
17 | ccaz4s728 | orTiz GALINDO LUIS ALFONSO [ 1 [ 0 s 2514 | 1.750.905 | 30| 280200 0 3 o o EPS017 | 1750905 [ 30| 70100 | 14-11 | 1750905 [ 30 [ 5 | 120900 [ ccrea [ 1750.905 [ 30 | 70.100 3 0 o 0 3
18 | ccoeo04326 RAMIREZ EULOGIO 1]s s o o o o o o o EPS017 | 1750905 [ 30| 70100 | 1411 | 1750905 [ 30 [ 5 | 121900 | ccrea [ 1.750.005 [ 30 | 70.100 o o o o o
19 CC 7222827 MORANTES DIAZ JOSE ELIAS 1 0 S 230201 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 | 30 70.100 14-11 1.750.905 | 30 5 121.900 CCF24 | 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0
20 | cc 7330452 LOPEZ GONZ/LEZ PEDRO 1]s s 0 0 0 0 0 0 0 EPs037 | 1.750.005 [ 30 [ 70.100 | 1411 [ 1750905 [ 30 | 5 | 121900 | ccraa | 1.750.905 [ 30 | 70100 0 0 0 0 0
21 | cc 79189121 | DIAZ RISCANEVO LUIS ALBERTO | 1 | 0 s 2514 | 1750905 |30 | 280.200 ) 3 o o EPS008 | 1750905 [ 30 | 70100 | 14-11 | 1750905 [ 30 [ 5 | 120900 | ccrea | 1750.005 [ 30 | 70.100 3 0 o o 3
22 [ cc7e210190 | caaLLERO LUIscARLOs | 1[0 s 231001 | 1.750.905 [ 30 | 280.200 0 3 o o EPS002 | 1750905 [ 30| 70100 | 14-11 | 1750905 [0 [ 4 | 76200 [ ccrea [ 1750905 [ 30 | 70.100 3 0 o 0 3
23 | cc 79658209 | viLLamizar carios AteerTO | 1 [ 0 s 2514 | 1750905 |30 | 280.200 o o o o EPSC34 | 1.750.905 | 30 | 70100 | 1411 | 1750905 |30 | 5 | 121900 | ccrea | 1750905 | 30 | 70100 o o o o o
24 | CC 80132078 SANCHEZ LESMES OSCAR 1 0 S 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPSC34 1.750.905 | 30 70.100 14-11 1.750.905 | 30 5 121.900 CCF24 | 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0
25 | ccBoz31144 | POVEDA GONZALEZ JOSE 1]o s 231001 | 1750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS017 [ 1.750.905 [ 30 [ 70.100 | 1411 [ 1750905 [ 30| 4 | 76200 | ccraa | 1750.905 [ 30 | 70100 0 0 0 0 0
26 | cC 80246263 | SANTANAJIMEREZCARLOS | 4 | o s 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS002 | 1.750.005 [ 30 [ 70.100 | 1411 [ 1750905 [ 30| 4 | 76200 | ccraa | 1.750.905 [ 30 | 70100 0 0 0 0 0
27 | ccesoesasa | earriDowALLES ALFONSO [ 1 [ 5 s 0 o o o 0 o o EPS002 | 1750905 [ 30 | 70100 | 1411 [ 1750905 [0 [ 5 | 120900 | ccrea | 1.750.905 | 30 | 70.100 0 0 o 0 0
28 | cceaeszsa | RIVERARUAORLEYDEJESUS |1 [0 s 231001 | 1.750.905 [ 30 [ 280.200 o 3 o o EPS017 | 1750905 [ 30| 70100 | 14-11 | 1750905 [ 30 [ 5 | 120900 [ ccrea [ 1.750.905 | 30 | 70.100 3 3 o 3 3
29 | ccogogagar [ PRECIADOFERWANDEZIUAN | 4 | o s 230201 | 1.750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 Epsoal | 1.750.905 [ 30 [ 70100 | 1411 [ 1750905 [ 30| 5 | 121900 | ccraa | 1750.905 [ 30 | 70100 0 0 0 0 0
30 | ccesisa195 TOVAR LOAIZA NEIRO 1o s 2514 | 1.750.905 | 30| 280200 o 3 o o EPS017 | 1750905 [ 30| 70100 | 14-11 | 1750905 [ 30 [ 5 | 120900 | ccrea [ 1.750.005 [ 30 | 70.100 o 0 o 0 3

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 902039014 4 EXCAVACIONES Y SUMINISTROS M&M SAS | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PPAL Cra 22 sur 66 10 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3150660688 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-06 369055850 9506087712 B 2026/06/03 2026/06/09 | BANCOLOMBIA 6 93,268,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing [ ret |tde [ tae |tdp | tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima[vac|avp [vet | irt | vip SENA e
ICBF
1 fcc 80249887 JARIAS LEON JOHN 230301 | 30 $1,750,905| $280,200(EPS017| 30 $1,750,905| $70,100[ CCF24f 30 $1,750,905| $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905| $121,900| 30 $0| $0| Si $542,300)
AIRO
2 §icq 96166476 [BARBOSA OSSMA 230201 | 30 $1,750,905 $280,200| EPS002| 30 $1,750,905 $70,100| CCF24| 30 $1,750,905 $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 $0) $0) Si $542,300)
JORGE ERNESTO
3 |cC 79726889 [BELTRAN PEDRAZA 25-14 30 $1,750,905| $280,200(EPS017| 30 $1,750,905} $70,100[ CCF24[ 30 $1,750,905} $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900 30 S0} S0} Si $542,300
[EDGAR EDUARDO
4 |cc 1023948574  |CARRENO TORRES 230301 | 30 $1,750,905 $280,200| EPS002| 30 $1,750,905 $70,100[ CCF24[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 $0| S0} Si $542,300)
YERSON ANDRES
5 (6 80750070 [PEDRAZA ARDILA 230301 | 30 $1,750,905| $280,200( EPS002| 30 $1,750,905} $70,100[ CCF24[ 30 $1,750,905} $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905} $121,900( 30 S0} S0} Si $542,300
[JOSE MAURICIO
6 |cC 1033718626  [VARGAS PATINO 231001 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS002( 30 $1,750,905) $70,100[ CCF24[ 30 $1,750,905| $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900( 30 SO| SO| Si $542,300
[DIEGO ARMANDO
Total Afiliados( 6) $10,505,430  $1,681,200) $10,505,430) $420,600| $10,505,430] $420,600| $10,505,430) $731,400| S0| S0 $3,253,800
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enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 902039014 4 EXCAVACIONES Y SUMINISTROS M&M SAS | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PPAL Cra 22 sur 66 10 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3150660688 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-06 369055850 9506087712 E 2026/06/03 2026/06/09 | BANCOLOMBIA 6 $3,268,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 6 $1,681,200 $7,600 $0 $1,688,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $280,200 $1,300 $0 $281,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 $1,300 S0 $281,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 3 $840,600 $3,700 $0 $844,300
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 $1,300 $0 $281,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $731,400 $3,300 S0 $734,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 6 $731,400 $3,300 $0 $734,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $420,600 $1,900 $0 $422,500
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 6 $420,600 $1,900 S0 $422,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 6 $420,600 $2,000 $0 $422,600
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 2 $140,200 $700 $0 $140,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 4 $280,400 $1,300 $0 $281,700

TOTAL 6 $3,253,800 $14,800 S0 $3,268,600
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o.:compensar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
i EXONERADO PAGO
cc 93288311 FRANCISCO JVIER DURAN Diagonal 15 c#Sh 48 8101738 | fmciscoduran503@gmail.com PARAFISCALES Y 92902963 23/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $299.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 20 3.300 0 222.200 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 76.200 76.200 20 1.200 77.400 762 77.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud il 218.900 222.200
0 [ 20 [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 76.200 77.400
) [ 20 [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 295.100 299.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- EXONERADO PAGO
cc 93288311 FRANCISCO JVIER DURAN Diagonal 15 c#Sh 48 8101738 | fmciscoduran503@gmail.com PARAFISCALES Y 92902963 23/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $299.600

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Tipoy o o |35l5]s § Bondg) Fondo :
. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Namero ce Apellidos y Nombres N HHEH B EEHEH EEE EEHE R R G o RN il vt Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
entificacién A HHE & solidmidad | subsistencia F
o © 5]
1 [ ccoszggany | DURANCANONFRANCISCO lg7) 2 N 0 0 0 0 0 0 0 EPS037 | 1.750.905.| 80218900 | 1411 [ 1.750.905 | 30-|-4~|76:200 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
i inari EXONERADO PAGO
NI 901340744-8 | VG EQUIPOS Y MAQUINARIA SAs | D 146128 TOCASA | 354415903 | VOCQUIpoSYmadUnariasas@gma | oy paFiSCALES Y 86621659 11/06/2026 8 0
. SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
ONICA C - MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. SI 2026-06 2026-05 E $15,565,430 $4.494.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 140.200 0 0 0 0 0 0 140.200 2
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 70.100 0 0 0 0 0 0 70.100 1
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 202.400 0 0 0 0 0 0 202.400 2
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 70.100 0 0 0 0 0 0 70.100 1
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 70.100 0 0 0 0 0 0 70.100 1
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 70.100 0 0 0 0 0 0 70.100 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
CodigoABE fombre 1T} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | Pf@sMora | coisacion FSP TotallalPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 560.400 0 0 0 0 0 560.400 2
230301 Porvenir 800224808-8 840.600 0 0 0 0 0 840.600 3
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.089.800 0 0 0 0 0 1.089.800 3
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 758.000 758.000. 0 0 758.000 7.580 758.000 8
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 623.000 0 0 623.000 8
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
P — a N No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 6 623.000 623.000
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 3 2.490.800 2.490.800
ICBF Riesgos Laborales 1 758.000 758.000
) [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 623.000 623.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 11 4.494.800 4.494.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOClADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- — EXONERADO PAGO
NI 901340744-8 | VG EQUIPOS Y MAQUINARIA SAs | D 146128 TOCASA | 354415903 | VOCQUIpoSYmadUnariasas@gma | oy paFiSCALES Y 86621659 11/06/2026 8 0
- SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA C - MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2026-06 2026-05 E $15,565,430 $4.494.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
3 =3
Tipoy HARHEE 2 R Fondo g
) 2122 55 elselels 155 ]2 e < ] 5] & |8] cod. g .| Voluntario | voluntario | pensional . 4 lcotizacion /| cod 5| = _ | codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. || Nomero de Apellidos y Nombres 212 5[ 2 2(]]18]%12| 2785255 2 |£] Are | 'BOAFP | & |cotizacion [ YOGEES" | Aportants a sensional de [ coa.Eps | iBceps [ & KOIRCRR/ G- | BcaRL | £ | & fcotizacion | “CH° | Bcocr | £ | ARES | BERUOE | ARSUR | TREE | Eean | “hen
entificacion HEAEIHE g colios iad | subsistencia H
5 8 g
1 1000%29227 GUIZA DIAZ KEVIN ARLEY 110 S 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 | 30 70.100 14-11 1.750.905 | 30 121.900 CCF22 | 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0
2 1000(?1(;9228 GUIZA DIAZ YEISON ALEXANDER | 1 | O S 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 | 30 70.100 14-11 1.750.905 | 30 5 121.900 CCF22 | 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0
3 1012(::!(;7989 GUIZA ARIZA JUAN CARLOS 1]0 S 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 | 30 70.100 14-11 1.750.905 | 30 5 121,900 CCF22 | 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0
4 102505(2:8289 GUIZA CRUZ LEYNER ALEXIS 1|10 S 230201 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPSC34 1.750.905 | 30 70.100 14-11 1.750.905 | 30 5 121.900 CCF22 | 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0
5 1032(::!(;;3432 CADENA JARA CARLOSARTURO | 1 | O S 230201 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS017 1.750.905 | 30 70.100 14-11 1.750.905 | 30 5 121.900 CCF22 | 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0
6 CC 17588752 | PLAZAS GUERRERO JHONJAIRO | 1 | O S 25-14 2.530.000 | 30 404.800 0 0 0 0 EPS008 2.530.000 | 30 101.200 14-11 2.530.000 | 30 1 13.300 CCF22 | 2.530.000 30 101.200 0 J 0 0 0
7 CC 52266033 GUIZA PINZON ADRIANA ELVIRA 1 0 S 25-14 2.530.000 | 30 404.800 0 0 0 0 EPS008 2.530.000 | 30 101.200 14-11 2.530.000 | 30 1 13.300 CCF22 2.530.000 30 101.200 0 0 0 0 0
8 CC 80127447 GUIZA PINZON VICENTE 1|0 S 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 | 30 70.100 14-11 1.750.905 | 30 5 121.900 CCF22 | 1.750.905 30 70.100 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




ANEXO 3 CERTIFICADO
PARAFISCALES Y SEGURIDAD SOCIAL



CONSORCIO COCO

CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

Yo Jotam Maestre Diab, identificado con la cedula de ciudadania 1067958661 de Valledupar cesar
en mi condicion de Representante Legal del CONSORCIO COCO con Nit, 902010258-8 se
encuentra al dia con el pago de sus obligaciones provenientes del sistema de salud, riesgos
laborales, pensiones y aportes a la caja de compensacion familiar, Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje y liquidaciones cuando a ello hubiere lugar,
durante el periodo comprendido del 1 al 30 de junio del 2026.

La presente certificacion se expide en Bogota D.C, a los Veinticinco (25) dias del mes de junio de
2026.

Cordialmente,

JOTAM MAESTRE DIAB
REPRESENTANTE LEGAL
CONSORCIO COCO



ANEXO 4 PAZY SALVO PERSONAL
RETIRADO



CODIGO: 00
FORMATO PAZY SALVO

FECHA: 1/11/2024
COCO

DEVOLUCION ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) Y

- VERSION: 0
J : HERRAMIENTAS MANUALES
CoNIBRCIO Péagina 1 de 1
DATQOS DVEL FUNVCVIONARIO (A) _ 7 7
CLASE DE UNIDAD DE GESTION A LA QUE
NOMBRE Y APELLIDO DOCUMENTQ No DE DOCUMENTO CARGO

PERTENECE:

m% {%’M‘,\% (‘,k@ﬂZO CL  Zpmpaln Dok Codmzm Colo

Declar6 que me encuentro a PAZ Y SALVO, por todo concepto de sueldos, prestaciones sociales y demds pagos a que hubo lugar como
también, con herramientas manuales y elementos de proteccidn personal.

COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal suministrados por el Consorcio COCO, con el fin de dar cumplimiento a las normas 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 -equipops y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabaje) estd enmarcado en la  siguiente  normatividad:
LEY 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 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 proteccidn personal que el patrono suministre, y conservar el orden y asec en los lugares de trabajo.

Decreto 1072 de 2015 Art. 2.2.4.6.12): Se debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de proteccion personal. Resolucién 0312 de 2019 establece los estandares minimos del Sistema de
Gestion de SST

El presente compromiso quedara archivade en el Area de Talento Humano para los fines pertinentes."

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
1 CRACO A AB-Co- G Pudaale Dicilin
g cialeco A 15-6-26 DOyl Dsidik
3 o
5
EQUIPOS TECONOLOGICOS
ITEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
! (oA fOrRDoR A AB(o-0C Dndiaddk Hecpn
-
4
5 - %
'DATOS DEL ﬁESﬁONS—AE[E DE LA"E"N"lﬁEGA DE LOS ELEMENTOS
NOMBRE Y APELLIDOS  CEDULA CARGO FIRMA

pdieln Rtn Caoreo 2020AB12 Dideplr S——smas =
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CODIGO: 00
FORMATO PAZ Y SALVO

FECHA: 1/11/2024

N DEVOLUCION ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)Y [ oo~
S HERRAMIENTAS MANUALES :
CONSORCIO

Pagina 1 de 1

 DATOS DEL FUNCIONARIO (A)

| CLASEDE ' o ' UNIDAD DE GESTION A LA QUE
NOMBRE Y APELLIDO  DOCUMENTO N? DE DOCUMENTO CARGQ PERTENECE:

SdebedeboGorro | L0 aeeaar  dace Colborco Coco

Declar6 que me encuentro a PAZ Y SALVO, por todo concepto de sueldos, prestaciones sociales y demds pagos a que hubo lugar como
también, con herramientas manuales y elementos de proteccién personal.

COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal suministrados por el Consorcio COCO, con el fin de dar cumplimiento a las normas 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 trabajo) estd enmarcado en la  siguiente  normatividad:
LEY 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 proteccién 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.

Decreto 1072 de 2015 Art. 2.2.4.6.12): Se debe registrar la entrega de Equipcs y Elementos de proteccion personal. Resolucion 0312 de 2019 establece los estandares minimos del Sistema de
Gestion de SST

El presente compromiso quedara archivado en el Area de Talento Humano para los fines pertinentes.”

__ ELEMENTOSDEPROTECCIONPERSONAL (EPP)

TEM * DESCRIPCION | CANTIDAD FECHA  FIRMARECIBIDO
1 L«c(;_czo - A 1o-Co- 0G0 Daiardn gzmc
2 C M A 16-G- 202G Opdands DA
3
5
_EQUIPOS TECONOLOGICOS |

ITEM ~ DESCRIPCION ~ CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
1| ool | A A-Co- 20 P Areli
2
3
4 iy

~ DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
_NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO FIRMA

/Sm\déll._ |
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CODIGO: 00
FORMATO PAZY SALVO

‘ F :
COCO ECHA: 1/11/2024

DEVOLUCION ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) Y

VERSION: 0
L HERRAMIENTAS MANUALES
CONSORCIO Pag|na1de1
DATOS DEL FUNCIONARIO (A) - - o
CLASE DE UNIDAD DE GESTION A LA QUE
NOMBRE Y APELLIDO DOCUMEN_TO No DE DOCUMENTO CARGO PERTENECE:

ook Llaktpmd 0O S0s0p9ms 0 Acal Colmito fao

Declar6 que me encuentro a PAZ Y SALVO, por todo concepto de sueldos, prestaciones sociales y demas pagos a que hubo lugar como
también, con herramientas manuales y elementos de proteccion personal.

COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal suministrados por el Consorcio COCO, con el fin de dar cumplimiento a las normas 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 trabaje) estd enmarcado en |2 siguiente  normatividad:
LEY 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 proteccion personal”
RESOLUCION 2400 de 1879: 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.

Decreto 1072 de 2015 Art. 2.2.4.6.12): Se debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de proteccion personal. Resolucidn 0312 de 2019 establece los estandares minimos del Sistema de
Gestion de SST

El presente compromiso quedara archivado en el Area de Talento Humano para los fines pertinentes.”

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

TEM DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
1 (laleco \ AR Co- DG LOuReardn Aea
2 CAOLO A AB-G-nG iy Dep2y
; S - ,
5
EQUIPOS TECONOLOGICOS
ITEM ~ DESCRIPCION | ~ CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
1 Corfitedol A 18-Co- 2 Amdaile DeelPa
2
3
4
' DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
NOMBRE Y APELLIDOS 'CEDULA CARGO

o Wah e B0200925 L Aot
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cODIGO: 00
FORMATO PAZY SALVO

FECHA: 1/11/2024

DEVOLUCION ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) Y

VERSION: 0
HERRAMIENTAS MANUALES
Pagina 1 de 1
DATOS DEL FUNCIONARIO (A) | | |
CLASE DE UNIDAD DE GESTION A LA QUE
NOMBRE Y APELLIDO DOCUMENTO | No DE DOCUMENTO CARGO

PERTENECE:

Jobde htelr deotadde LU tomgpsned fgeaa Colorero Ceco

Declar6 que me encuentro a PAZ Y SALVO, por todo concepto de sueldos, prestaciones sociales y demas pagos a que hubo lugar como
también, con herramientas manuales y elementos de proteccién personal.

COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal suministrados per el Consorcio COCO, con el fin de dar cumplimiento a las normas 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 trabajo) estd enmarcado en la siguiente  normatividad:
LEY 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 proteccion personal”
RESOLUCION 2400 de 1979: Son obligaciones de los trabajadores: Utllizar 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.

Decreto 1072 de 2015 Art. 2.2.4.6.12): Se debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de proteccién personal. Resolucion 0312 de 2019 establece los estandares minimos del Sistema de
Gestion de SST

El presente compromiso quedara archivade en el Area de Talento Humano para los fines pertinentes.”

~ ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

ITEM  DESCRIPCION CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
1 &?c_o A oG- 26 %Ak
’ UileO A AD- (o= o e
; S ,
5
EQUIPOS TECONOLOGICOS
ITEM DESCRIPCION ) CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
1 (ordta ol A -G 20 youadn
2
: |
4
5

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO FIRMA

Thaberdocds lero lomesred s Johana Aelo
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CODIGO: 00
FORMATO PAZY SALVO

FECHA: 1/11/2024

DEVOLUCION ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) Y

TR VERSION: 0
HERRAMIENTAS MANUALES
CONSORCIO Paglna1de1
DATOS DEL FUNCIONARIO (A) 7 - .
CLASE DE UNIDAD DE GESTION A LA QUE
NOMBRE Y APELLIDO . DOCUMENTO . No DE DOCUMENTO CARGO PERTENECE:

Drdels Meon Rdeda 00 Aokosa4s weeade (olaodtn (on0

Declar6 que me encuentro a PAZ Y SALVO, por todo concepto de sueldos, prestaciones sociales y demas pagos a que hubo lugar como
también, con herramientas manuales y elementos de proteccién personal.

COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal suministrados por el Consorcio COCQO, con el fin de dar cumplimiento a las normas 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 trabajo) estd enmarcado en la  siguiente  normatividad:
LEY 9 DE 1979: Art. 122, scbre elementos de proteccion personal: “a- Los empleadores estén obligados a proporcionar a cada trabajader, sin costo para este, elementos de proteccién 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.

Decreto 1072 de 2015 Art. 2.2.4.6.12): Se debe registrar la entrega de Equipos y Elementos de proteccién personal. Resolucion 0312 de 2019 establece los estandares minimos del Sistema de
Gestitn de SST

El 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
; C el O A A-G0G Ondiadi ek
3 | | - |
4 ;
5
~ EQUIPOS TECONOLOGICOS
ITEM DESCRIPCION B CANTIDAD FECHA  FIRMARECIBIDO
; C ordPARDOL A Mo-(o- 0.6 Loupdaadn S
; | B
4
~ DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA CARGO ~ FIRMA
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ANEXO 5 CAPACITACION PERSONAL



Cddigo: FO-SST-009

co SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01
SeTresoute Diciembre 2025
. REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
FECHA M. - 2
OBJETO DEL GONSORCIO

EJECUTARA MONTQ AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION YIO CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITAGION DE LA
MALLAVIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGARY FECHA:

NOMBRE DEL PROFESIONAL:

F2ohrd Oe DA A

Dadindn Aeedk Dedade

EMPRESA: CO NSO v CDC-D
TEMA: Aca r.\ev\\e < 2 inca clt?.n\—e S c(c’_ "(‘O.\:O\[O .
HORA DE INICIC: XA Pfl-" HORA DE TERMINACION: DA CO .P(\:—ll
;I:ESCCICFN 1 CAPACITACION =]
CHARLA INFORMATIVA e ENTRENAMIENTO ]
OTRO ]
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA
jOSQ— Moreno 638a\s4 Boal Lonsovado - 2
(eonar Mavens joouydqs Boal Consorcao ﬁ d
bors Bawagan lo26ss59496F Opo,rq dor ’Ewrﬁcj Q—'::U‘B
Uicenle Ua:\of?_ f3q2306¢6 Oﬁaa( Borgof- ]‘l/lcﬂ
Qolamsor\ Vava o wogizidy»o Qt!{u&anle ‘?)uf;o,s golaiﬂ /1)
Car\o& Mana 428900 4y< Oﬁqql Bur;‘o_(‘
E\L)Qf‘u« %u\‘-\vcfio 4493136l 5] L{QC!@H‘ILQ- f&v:g of sd{:ﬂﬂ &M.ﬂ?}
ECKUG\! Orl.eqa ic8sz22658¢ 6061[ Consorcas . :
Kevin Q\er; Fo4sYd29 50ql Concorece - | het29n
Oscar Sanchet Soizzore Ofual . Qals xxi UM o Cos,

Eu\oq;\o DO\’\'\N‘Q:{; Boo43a6 hcj{uc{ani’- Qijo_\l\c X¥| 2&47'9‘
gevq \o Gouoq 0BS 213822 goq( Congorao g”’*q@

anuuel chLorn o33 57342 CGCLZ‘AQVO % Congorae - W
Or{—;?v\ Yiwdre >4g3259 O.ﬁaal <y d\\o % ¥\ @W %ﬁ
loura Merl[’wo\ 101295246 6c>ql Co»:go Ao - [ﬁwg ﬁ'/g'jag

e OADRAN D

{Nombro)

Coordinador SG-SST




ANEXO 6 CHARLAS 5 MINUTOS



CoONBONTIO

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cédigo: FO-SST-009

Version: 01

Diclembre 2025

REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

FECHA

OBJETO DEL CONSORCIO

4- (- NG

EJECUTARAMONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/Q REHABILITACION DE LA
MALLAVIAL LOCAL E INTERMEDIA ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA:

NOMBRE DEL PROFESIONAL:

EMPRESA:

TEMA:

Tlelren ¥ R4

nimeds Hedda

(oroleio ol o

{DE:LlQo 2obh - Eio)

HORA DE INICIO: DB 0D aAA HORA DE TERMINACION: DE- 02D A
:ggccm 1 CAPACITACION ]
CHARLA INFORMATIVA <] ENTRENAMIENTO i |
OTRO ]

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA
Jose Moveno 6382159 R oal Lonsorcio oy, N,
LQO‘/\CAr Moreno lcodd 9s Roal Consorauc /j
Lors 1?>o\nraqar\ 02655996 F @perac!or [2orqos c_\.d_@
U\cenle Unt.e 13923066 O'{:nolal Bor c;o_r 1/{5;,,,7{;
QOLmSOn Novowo | 1 cglzl4Yyo 4] L{ uc{'an 16 Bu:ﬂoj Q()L (a N
Carlos Mena | 0142844024S | Opcral | Borgqes |Fe=-
EUoQV‘“\ Bui“'\qu"’ a9l ci ﬂtl{u Clar\ le BU"%‘O—; /ﬂBuﬁr T
Edvar Or\eqau 1085226584 Boal Gonserae %j g;
Keyin Qierc; 3oYysid2d Bise | Congprac \Qq:Q\EV\
Osc ar ganc\«a% Seld3rc i DF\U“‘, Qi cj\G ¥ %) /Lag Snﬁ —_
Eu\oq\o anmlrf‘:l: Gooyyz 6 ﬁu!‘uclqn ].e Q'p:,(\c e\ C: P
QQTOJ\JO Claweror | 108522 Fo2z fﬂgoc\\ (_ond’icruO S—QW\)
Mupe! Pachonr | 103335398l |cadenere | Consorew .| Znk
Oje*-{ D_\ue.fc\ 8“1637-3-"1 O{-\u a\\ g\q\o Y1 '4/"" "3
lecve. en fova | 401295224€ Bocl Consocens - | lown i

e Odmla Pecpac

(Nombea]

Coordinador $G-SST




Cédigo: FO-SST-009

C ; CcO SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01
M\. SRS At Diciembre 2025
REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
FECHA 1 4--Cs- DCn
OBJETO DEL CONSORCIO

EJECUTARAMONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTC Y/O REHABILITACION DE LA
MALLAVIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA

LUGAR Y FECHA:

NOMERE DEL PROFESIONAL:

EMPRESA:

TEMA:

Tl eh x DPRk

Prauds Ouedpa Odare

( onldeoRed Mot

L4099 Condicn kel v loeCogey

HORA DE INICIO: 4%‘004&'}1( HORA DE TERMINACION: '\D 10 add
EESCCION 1 CAPACITACION ]
CHARLA INFORMATIVA m ENTRENAMIENTO E

QTRO ]

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO EMPRESA FIRMA

.\Dg,Q_ Moveno E32S1 4 Boal Congor a0 - % <
leonar Moreno | 1004d9s B0 al Consorams //T
Lows Barwagan 102655 996% OP@rO‘CQor E)Uro[oj B
U\Lo,nle UnEe 129230 £ ¢ oiﬁuo\‘ 6(}?":]3]05 V?Ce,;/aj
BOL;W‘ISO:’\ V\ka\w«wo liogizld3o ﬂh}uojanl& BU*’%OJ quﬁl'ﬂ 7D
Cavlos WMena \a284024s o'ﬁuc\\ }%w;o_; 4%::%_
Flheth Borhago| 4443 scl| ﬂq@c'ank Bu-r;os sg;—%ée?alﬁw,ﬁ
Edoar OTLQQ(: logs 226584 Aoal Gl S gﬁﬁyﬁ
Pewvin Raex o o4 sHd429 Roal (onsormo Yf\q)zjl‘w\
Oscar Sancwez | Bolzro3a Oferel C‘\c}\o gl Ve C .l
Eu\Oq\O Qamw et | 6ooY4326 qu:cjav\ L@. Q\q\o ®xx) ez Z’L
Qexci\; Qarcia 8522391 E)loa\ CG:SOTCAO Wﬂ ’
H\qvt\ PO‘C\/\OFV\ 103335 398 | anleneﬂ: s Congor cne %X’
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| JI Temyvra | 4ovrgso2 46 Boal Cor:scfo-o - Mavo //'/67’0;%

e 00RO OYEDU
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Coordinador SG-SST




ANEXO 7 ACTA DE COMITE COPASST



c(co SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

Cadigo: SG-SST-008

SALUD EN EL TRABAJO Version: 01

Diciembre de 2025

ACTA DE COMITE Y/O REUNION N°5

Fecha: 22 de junio del 2026
Hora: 10:00 am
Lugar: Punto PAC

1.

OBJETIVOS

Socializacion del Reglamento de Seguridad y Salud en el Trabajo, Socializacion de la politica
de Seguridad y Salud en el Trabajo, sistema general de Seguridad Social y sistema general de
riesgos laborales y su funcionalidad, derechos y deberes, notificacion de riesgos, componentes
de SST.

2. LECTURA DEL ACTA ANTERIOR Y POSIBLES OBSERVACIONES A LA MISMA

Se realiza lectura del acta anterior

3. TEMAS DEL COPASST CONSORCIO COCO-COP: 613-2025

o[ El &rea de Seguridad y Salud en el trabajo y medio ambiente (SST-MA) informa que se

realizé visitas a los frentes de obra con el propdsito de verificar el adecuado y constante
uso de los elementos de proteccion personal que se han suministrado segun las
necesidades de cada trabajador. En las respectivas inducciones, se hace entrega de
casco, overol, monogafas de seguridad, botas de caucho con punta de acero, protector
auditivo tipo insercién, protector respiratorio (mascarilla normal), impermeable para
invierno, guantes de caucho y guantes de vaqueta al 100% a los trabajadores que
ingresaron.

o[ Durante este periodo se realizé6 charla de Actos y Condiciones Inseguras a todo el

personal, donde fue claro el interés de participacion de los trabajadores y compromiso con
el area para ampliar y reforzar sus conocimientos respecto a estos temas.

o[ Se realizaron inspecciones las cuales fueron: Inspeccidn Extintor, Inspeccién Sefializacion

y Seguridad, Inspeccién Orden y Aseo, Inspeccién Botiquin, Inspeccién Herramientas
Manuales, se recalca la importancia de tener en 6ptimas condiciones los elementos de
seguridad y primeros auxilios en los frentes de obra y maquinaria, para disminuir las
posibilidades de riesgos, incidentes o accidentes durante el desarrollo de la obra.

o[ Se realiza una retroalimentacién de los pagos de seguridad social del personal y se

resuelven inquietudes respecto a estas. Todo el personal vinculado al proyecto cuenta con
las afiliaciones y/o pagos al sistema general de seguridad social, requisito de caracter
obligatorio para el ingreso de personal al proyecto.

COPASST




- . Codigo: SG-SST-008
% SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y >
¢£§’ SALUD EN EL TRABAJO Version: 01
orrenee Diciembre de 2025
4. VERIFICACION Y CUMPLIMIENTO DE COMPROMISOS PACTADOS SEGUN ACTA
ANTERIOR
N/A

5. PROXIMA REUNION
21 de julio 2026.
6. ASISTENTES AL COMITE

NOMBRE CEDULA CARGO FIRMA
Saraima Sierra .
Ofiate 1067816960 Residente SST 5!( Daacda 6% 20k
Jorg\‘j Andrés | 4120750763 Inspector 1 =
ega ) =
Miguel Angel
Pachon 1033757981 Cad;”em
Guzman
Eduar José
Ortega 1085226564 Boal - Trafico — = e
Martinez

COPASST
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m%mmm " ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION  GONSORGIO | CONSORCo coco
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consonao COP-613-2025

OBJETO DEL CONTRATO: "EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PREC|OS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA GONSTRUGCION Y/O CONSERVACION Y/O
MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOGALIDAD DE TUNJUELITO DE LA GIUDAD DE
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higlene y Sequridad Industrial del. CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccion recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacilacién sobre como usar los elementos de proleccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningtn tipo de usa previo.
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COP-613-2025

OBJETO DEL CONTRATO: “EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUGCION Y/O CONSERVACION Y/O
MANTENIMIENTO Y/O REHARBILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE

BOGOTA D.C"
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.. Dando cumplimiento al Reglamento :.:mq:o de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente-y mantener en buen estado los elementos de proteccion

recibidos, igualmente declaro que he recibido capacitacién sobre como usar los elementos de proteccién personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningdn tipo de uso previo.
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OBJETO DEL CONTRATO: "EJECUTAR A MONTQ AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS AGTIVIDADES PARA LA GONSTRUGCION Y/O CONSERVACION Y/O
MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA GIUDAD DE
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL. CONSORCIO, me, compromelo a reci

igualmente declaro que he recibido capacitacién sabre como usar fos elementos de proteccién personal que me han enlregado y dejo constancla que son elementos sin ningtin lipo de uso previo.

bir, usar adecuadamente y mantener en buen eslado los elementos de proteccion recibidos,

FIRMA RESIDENTE SST g&r @&E
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OBJETO DEL CONTRATO: "EJECUTAR A MONTO AGQTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA GONSTRUGCION Y/O CONSERVAGION Y/O
MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOGALIDAD DE TUNJUELITO DE LA GIUDAD DE
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL. CONSORCIO, me, comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen eslado los elementos de pratecclén recibidos,
igualmente declara que he recibido capacitaclén sobre como usar fos elementos de protecclén personal que me han entregado y dejo conslancia que san elementos sin ning(in lipo de uso previo.
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OBUJETO DEL CONTRATO: "EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUGCION Y/O CONSERVACION Y/O
MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS GOMPLEMENTARIAS EN LA LOGALIDAD DE TUNJUELITO DE LA GIUDAD DE
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higlene y Seguridad Induslrial deL CONSORGCIO, me comprometo a reciblr,
igualmente declaro que he recibido capacilaclén sobre como usar [os elementos de proteccian personal que me han entregado y

usar adecuadamente y mantener en buen estada los elementos de proteccion recibidos,
dejo constancia que son elementos sin ningtn tipo de usa previo,
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higlene y Seguridad Industrial del. CONSORCIO, me, comprometae a recibir,

igualmente declaro que he recibido capacilacién sobre como usar los elementos de protecclén personal que me han enfregado y

usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de prateccién recibidos,
dejo constancla que son elementos sin ningtin lipo de uso previe,
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabaja y el Reglamento de Higiene y Seguridad Induslrial deL. CONSORCIO, me, comprometo a recibir, usar adecuadamente y manlener en buen estado los elementos de prateccién recibidos,
igualmente declaro que he recibido capacllaclén sobre como usar los elementos de protecclén personal que me han enlregado y defo constancla que son elementos sin ningdin tipa de usa previo,
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Dando cumplimiento al Reglamento Interno de Trabajo y el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial deL CONSORCIO, me comprometo a recibir, usar adecuadamente y mantener en buen estado los elementos de proteccién
recibidos, igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proteccién personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ninglin tipo de uso previo.
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igualmente declaro que he recibido capacitacion sobre como usar los elementos de proteccion personal que me han entregado y dejo constancia que son elementos sin ningtn tipo de uso previo.
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cadigo: FO-SST-035

Version: 01

Diciembre 2025

INSPECCION LOCATIVA

Fecha: {O- Cb- 1018
Centro de Trabajo: Ponts  Crea

Participantes en la Inspeccién: SAEMMA QELPA

DESCRIPCION SI [NO | N/A OBSERVACIONES

Las instalaciones estan ubicadas en un lugar alejado
de focos de contaminacién y salubridad =
Se ofrece proteccidn del medio ambiente a los
funcionarios *
Las oficinas presentan aislamiento y proteccion Y
contra el libre acceso de personas y animales
Se controla el crecimiento de maleza alrededor de
las oficinas y areas de trabajo s
Los alrededores estan libres de basuras y aguas
estancadas *
Se encuentran sefializadas claramente las diferentes
areas y secciones en lo que se refiere al acceso y Y
circulacion de personas, servicio, seguridad y salidas
de emergencia
Las paredes se encuentran limpias y la pintura se ¥
mantiene en buen estado
Los pisos y paredes se encuentran en buen estado,
sin grietas, perforaciones, desniveles o roturas »
Las ventanas se encuentran en buen estado (incluye
estado de marcos v vidrios) *
Las oficinas cuentan con servicios a sanitarios y estos
se encuentran bien ubicados E
Existe un lugar adecuado para el consumo de X
alimentos de los trabajadores

b

El agua que se utiliza es potable

FIRMA QUIEN REALIZO

SALAM A LA
NOMBRE:CARAI M A SiERA A
CARGO: ?23\&&9\[1 ¢t




] Codigo: FO-SST-037
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y ersEn 01
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST )
Diciembre 2025
INSPECCION DE SENALIZACION Y SEGURIDAD |

CENTRO DETRABAID: Voris Crea

REALIZARPOR: SAegnaiMP  Sicee s

| FECHA: \O-0b- 9016

CARACTERISTICAS GENERALES

Sl

NO

NA

OBSERVACIONES

Las caracteristicas constructivas de las areas
de trabajo ofrecen seguridad frente a:
-Resbalones o caidas

-Choques o golpes contra objetos
-Derrumbamiento o caida de materiales

En situacion de emergencia, permite una
rapida y segura evacuacion de los
trabajadores.

Los trabajadores y sus representantes han
recibido informacién sobre las medidas de
revencién y proteccidn aplicables.

Esté prohibido el acceso de trabajadores no
autorizados a lugares con riesgo especificos.

Las condiciones estructurales tienen una
solidez adecuada a las actividades previstas.

Las rutas de salida de emergencia se
encuenfran debidamente senalizadas.

Las escaleras se encuentran debidamente
sefalizadas y demarcadas.

Se encuentran sefializadas y demarcadas las
areas de trabajo.

Se encuentra sefializado la separacion entre
el paso de peatones y vehiculos.

Se encuentra senalizado la prohibicién de
fumar en las areas de trabajo.

Esta sefalizado la ubicacién del botiquin y de
la camilla de primeros auxilios.

FIRMA QUIEN REALIZO

CheaMn cEEea




Codigo: FO-SST-016

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST WEREIE )
Diciembre 2025
B INSPECCION ORDEN Y ASEQ |
Fecha: \D-0k - 101k
Centro de Trabajo: puV\JfO Grea
Participantes en la Inspeccion: SBEAIMA EPe A
No. Descripcion Sl | NO | N/A
1 Se tiene un programa de reciclaje y de proteccién del medio ambiente <
2 Los sitios para almacenamiento de basuras esta ordenado =
3 Los recipientes donde se recolecta la basura son adecuados en tamafo y numero *
4 Los pisos tienen superficies seguras y adecuadas para el trabajo *x
5 Los pisos v reas de trabajo estan sefializados y demarcados X
6 Los pasillos son seguros v libres de obstrucciones X
7 Los bafos estan debidamente dotados A
8 Las paredes y ventanas estan limpias para frabajar en el lugar X
9 Las maquinas y equipos estan debidamente protegidos x
10 Las herramientas estan limpias v libres de suciedad x
14 Las areas de almacenamiento estan debidamente sefalizadas %
12 Hay sistema de control para los riesgos de origen fisico y quimico bd
13 | Cuenta con bafios suficientes y aseados %
14 | Existen vias de circulacion demarcadas +<
15 Existen normas de seguridad en el lugar y se estén aplicando %
16 El sistema de iluminacion en el lugar es mantenido de forma eficiente o
17 | Los elementos o productos estan apilados, ordenados adecuadamente ha
18 | Las dreas de descanso se encuentran bien ordenadas y limpias ¥
19 | Todos los elementos tienen kuna ubicacién en un lugar adecuado ks
20 | La ubicacion de la sefalizacion de los extintores permite su facil visualizacion y acceso | ¥
21 El sitio de trabajo en general se encuentra organizado, limpio vy seguro ¥
22 Se evidencia el aseo y limpieza en el lugar de trabajo b
23 | Se encuentran elementos o insumos que no deben estar en el drea de frabajo 3
24 Las cajas, armarios y archivos, dreas de almacenamiento estan claramente rotulados y y
organizados
25 En los escritorios v archivadores hay cosas innecesarias *x

FIRMA QUIEN REALIZO

SArAawMa SiEEEn

NOMBRE:CARBIMA <SIE 224
CARGO:?QQ,_&Q,\IQ ¢sT
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COP-613-2026
EJECUTAR AMONTO AGOTABLE POREL S

) B CONSORCIO COCO
INSPECCION HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

STEMA DE PRECIOS UNITARICS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION V70 CONSERVACTON Y70 MANTENMIENTO
Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD
DE BOGOTAD.C
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 10- 06 =206 LUGAR DE [NSPECCIGN P,u n—i-o Gea
DILIGENCIADO POR Safaa SIEEep CARGO esidenke §CT
INSPECCION DE HERRAMIENTAS
TIPO DE HERRAMIENTA ESEANO OBSERVACIONES
OPTMO ] REGULAR | DEFICIENTE |  NOSETIENE
HERRAMIENTAS MANUALES PEQUENAS

ALICATES %

MARTILLO ¥

SEGUETA ¥

SERRUCHO X

BISTURI X

HERRAMIENTAS MANUALES GRANDES

PALA CUADRADA ~

PALA REDONDA ¥

PICA %

BARRA %

HOYADORA ¥

PORRO O MAZO O ACERQO %

CARRETILLA ~

CEPILLO TIPO EDIS %
ESCOBA X
PULIDORA PEQUERNA (A) %
PULIDORA GRANDE (B) %
EXTENSIONES ELECTRICAS %

SIEXISTE OTRO TIPO DE HERRAMIENTA NO MENSIONADA ANTES RELACIONELA AQUI
ESTADO ESTADO RECOMENDACIONES
OPTIMO REGULAR DEFICIENTE
REPORTE DE HERRAMIENTAS EN MAL ESTADO QUE SE DEBEN DAR DE BAJA
DESCRIPCION DE
DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA LA FALA OBSERVACIONES
PRESENTADA

FIRMA QUIEN REALIZO
FIRMA CAgaIMA el LA

NOMBRE <AgAIMA

SWEEL A
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cadigo: FO-SST-035

Version: 01

Diciembre 2025

INSPECCION LOCATIVA

Fecha: 10-06-1016

~
Centro de Trabajo: Drlm acen:
Participantes en la Inspeccion; _SADRRIH R SiSQen

DESCRIPCION SI [ NO | N/A

OBSERVACIONES

Las instalaciones estéan ubicadas en un lugar alejado

de focos de contaminacién y salubridad X

Se ofrece proteccion del medio ambiente a los

funcionarios %

Las oficinas presentan aislamiento y proteccion
contra el libre acceso de personas y animales

Se conftrola el crecimiento de maleza alrededor de
las oficinas y areas de trabajo

Los alrededores estan libres de basuras y aguas
estancadas

Se encuentran sefializadas claramente las diferentes
areas y secciones en lo que se refiere al acceso y ¥
circulacion de personas, servicio, seguridad y salidas
de emergencia

Las paredes se encuentran limpias y la pintura se
mantiene en buen estado

Los pisos y paredes se encuentran en buen estado, e
sin grietas, perforaciones, desniveles o roturas

Las ventanas se encuentran en buen estado (incluye
estado de marcos y vidrios)

Las oficinas cuentan con servicios a sanitarios y estos %
se encuentran bien ubicados

Existe un lugar adecuado para el consumo de %
alimentos de los trabajadores
El agua que se utiliza es potable x

FIRMA QUIEN REALIZO

SALAMHLA SWpop
NOMBRE: CALAIM A Sitreq
CARGO: ?_QS{(:Q(;JZ 58T
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cadigo: FO-SST-037

Version: 01

Diciembre 2025

INSPECCION DE SENALIZACION Y SEGURIDAD |

CENTRO DE TRABAJO: ﬂima ce'n.

REALIZARPOR: SAgaiMA  SIEEE]

| FECHA: |0-66 -1016

CARACTERISTICAS GENERALES

Sl

NO

NA

OBSERVACIONES

Las caracteristicas constructivas de las areas
de trabajo ofrecen seguridad frente a:
-Resbalones o caidas

-Choques o golpes contra objetos
-Derrumbamiento o caida de materiales

En situacion de emergencia, permite una
rapida y segura evacuacion de los
trabajadores.

Los trabajadores y sus representantes han
recibido informacion sobre las medidas de
prevencion y proteccién aplicables.

Esta prohibido el acceso de trabajadores no
autorizados a lugares con riesgo especifices.

Las condiciones estructurales tienen una
solidez adecuada a las actividades previstas.

Las rutas de salida de emergencia se
encuentran debidamente sefalizadas.

Las escaleras se encuentran debidamente
sefializadas y demarcadas.

Se encuentran sefializadas y demarcadas las
areas de trabajo.

Se encuentra sefalizado la separacién entre
el paso de peatones y vehiculos.

Se encuentra sefializado la prohibicién de
fumar en las areas de trabajo.

Esta sefalizado la ubicacion del botiquin y de
la camilla de primeros auxilios.

FIRMA QUIEN REALIZO

SheAida  Qpen




Cédigo: FO-SST-016

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version O
Diciembre 2025
INSPECCION ORDEN Y ASEO |
Fecha: 10-06 - 72616
"
Centro de Trabajo: Q Im acen:
Participantes en la Inspeccion: SA RAL MA < TR LA
No. Descripcion Sl | NO | N/A
1 Se tiene un programa de reciclaje v de proteccion del medio ambiente ¥
2 Los sitios para almacenamiento de basuras esta ordenado X
3 Los recipientes donde se recolecta la basura son adecuados en tamafio y numero X
4 Los pisos tienen superficies seguras y adecuadas para el trabajo ¥
5 Los pisos v areas de trabajo estan sefializados y demarcados %
6 Los pasillos son seguros v libres de obstrucciones X
7 Los bafios estan debidamente dotados X
8 Las paredes y ventanas estan limpias para trabajar en el lugar 3
9 Las maquinas y equipos estan debidamente protegidos X
10 Las herramientas estéan limpias y libres de suciedad X
1 Las &reas de almacenamiento estan debidamente sefializadas X
12 | Hay sistema de control para los riesgos de origen fisico y quimico ¥
13 | Cuenta con bafios suficientes y aseados <
14 | Existen vias de circulacién demarcadas X
15 Existen normas de seguridad en el lugar y se estan aplicando X
16 El sistema de iluminacion en el lugar es mantenido de forma eficiente ¥
17 | Los elementos o productos estan apilados, ordenados adecuadamente %
18 | Las &reas de descanso se encueniran bien ordenadas y limpias ¥
19 Tedos los elementos tienen kuna ubicacion en un lugar adecuado ¥
20 | La ubicacion de la sefializacion de los extintores permite su facil visualizacién y acceso | ¥
21 El sitio de trabajo en general se encuentra organizado, limpio y seguro %
22 | Se evidencia el aseo vy limpieza en el lugar de trabajo €
23 | Se encueniran elementos o insumos que no deben estar en el area de trabajo s
24 Las cajas, armarios y archivos, areas de almacenamiento estan claramente rotulados y 3
organizados
25 En los escritorios v archivadores hay cosas innecesarias X

FIRMA QUIEN REALIZO

SPheAAA  GIERRA

NOMBRE: SARAIMA <SIELLn
carcoPeidenle ST




CONSORCIO COCO
St COP-613-2026

INSPECCION HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

EJECUTAR AMONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, TAS ACTIVIDADES FARA TA CONSTRUCCION Y70 CONSERVACION Y70 MANTENIMIENTO
/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD

DE BOGOTAD.C ‘
-
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 10 -© 6~-2.07 € LUGAR DENSPECCIG ﬁ Imacen -
DILIGENCIADO POR TAEATM A sSiEFPEA CARGO Fﬁ&il 2nk ST
INSPECCION DE HERRAMIENTAS
TIPO DE HERRAMIENTA ESIAU0 OBSERVACIONES
OPTMO | Reuar | DEFICENTE | NOSETIENE
HERRAMIENTAS MANUALES PEQUENAS
ALICATES ¥
MARTILLO %
SEGUETA ¥
SERRUCHO X
BISTURI S
HERRAMIENTAS MANUALES GRANDES
PALA CUADRADA =
PALA REDONDA T
PICA M
BARRA *
HOYADORA =
PORRO O MAZO O ACERO ¥
CARRETILLA %
CEPILLO TIPO EDIS L
ESCOBA L
PULIDORA PEQUENA (A) <
PULIDORA GRANDE (B) *
EXTENSIONES ELECTRICAS *
SIEXISTE OTRO TIPO DE HERRAMIENTA NO MENSIONADA ANTES RELACIONELA AQUI
ESTADO ESTADO RECOMENDACIONES
OPTIMO REGULAR DEFICIENTE
REPORTE DE HERRAMIENTAS EN MAL ESTADO QUE SE DEBEN DAR DE BAJA
DESCRIPCION DE
DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA LA FALA OBSERVACIONES
PRESENTADA

FIRMA QUIEN REALIZO ,

FIRMA CpRAIMA  <ITERA
NOMBRE _QARA(MA <L ERg
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cadigo: FO-SST-035

Version: 01

Diciembre 2025

INSPECCION LOCATIVA

Fecha: 10 -06-2076
Centro de Trabajo: O = ©00033 L
Participantes en la Inspeccion: S ARBVAS  QiERen

DESCRIPCION SI | NO | N/A

OBSERVACIONES

Las instalaciones estan ubicadas en un lugar alejado

de focos de contaminacion y salubridad X

Se ofrece proteccion del medic ambiente a los

funcionarios *

Las oficinas presentan aislamiento y proteccién
contra el libre acceso de personas vy animales

'S SQ mancﬂa car'i)O-

Se controla el crecimiento de maleza alrededor de
las oficinas y areas de trabajo

Los alrededores estan libres de basuras y aguas
estancadas

Se encuentran sefalizadas claramente las diferentes
areas y secciones en lo que se refiere al acceso y
circulacion de personas, servicio, seguridad y salidas
de emergencia

Las paredes se encuentran limpias y la pintura se

mantiene en buen estado * ge maneja carps

Los pisos y paredes se encuentran en buen estado,
sin grietas, perforaciones, desniveles o roturas * g e

mangja LGWPG

Las ventanas se encuentran en buen estado (incluye
‘ i * |Se
estado de marcos y vidrios)

manga carpa

Las oficinas cuentan con servicios a sanitarios y estos «
se encuentran bien ubicados Se

manela Car pa

Existe un lugar adecuado para el consumo de
alimentos de los trabajadores

El agua que se utiliza es potable %

FIRMA QUIEN REALIZO

SAPAMA SiELE
NoMBRE: SARMMA SIELRA
careo:Pegidonte SV -




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cadigo: FO-SST-037

Version: 01

Diciembre 2025

| INSPECCION DE SENALIZACION Y SEGURIDA

D |

CENTRO DE TRABAJO: ¢ Gboonv

REALIZAR POR: SPARANAN  \ERen

| FECHA: AD -06-2016

CARACTERISTICAS GENERALES SI | NO | NA

OBSERVACIONES

Las caracteristicas constructivas de las dreas
de trabajo ofrecen seguridad frente a:
-Resbalones o caidas X
-Choques o golpes contra objetos
-Derrumbamiento o caida de materiales

En situacion de emergencia, permite una

rapida y segura evacuacion de los ®
trabajadores.

Los trabajadores y sus representantes han
recibido informacién sobre las medidas de Y

prevencion vy proteccién aplicables.

Esta prohibido el acceso de trabajadores no
autorizados a lugares con riesgo especificos.

Las condiciones estructurales tienen una
solidez adecuada a las actividades previstas.

Las rutas de salida de emergencia se
encuentran debidamente sefializadas.

Las escaleras se encuentran debidamente
sefalizadas y demarcadas.

Se encuentran sefializadas y demarcadas las
areas de trabajo.

Se encuentra sefalizado la separacién entre
el paso de peatones vy vehiculos.

Se encuentra sefalizado la prohibicién de
fumar en las éreas de trabajo.

Esta sefializado la ubicacién del botiquin y de
la camilla de primeros auxilios.

FIRMA QUIEN REALIZO

SACBWRA  S\EReR .




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

Cadigo: FO-SST-016

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01
Diciembre 2025
INSPECCION ORDEN Y ASEO ]
Fecha: AC-06-2016
Centro de Trabajo: S\ EoOo3X v
Participantes en la Inspeccion: SAeM™MA  SiE2Lp
Na. Descripcion Sl NO | N/A
1 Se tiene un programa de reciclaje y de proteccion del medio ambiente X
2 Los sitios para almacenamiento de basuras esta ordenado ®
3 Los recipientes donde se recolecta la basura son adecuados en tamafio y numerc %
4 Los pisos tienen superficies seguras y adecuadas para el trabajo X
5 Los pisos y areas de trabajo estén sefializados y demarcados X
6 Los pasillos son seguros v libres de obstrucciones %
7 Los bafios estan debidamente dotados %
8 Las paredes y ventanas estan limpias para trabajar en el lugar %
9 Las mé&quinas v equipos estan debidamente protegidos X
10 | Las herramientas estén limpias y libres de suciedad *
11 Las &reas de almacenamiento estan debidamente sefializadas x
12 | Hay sistema de control para los riesgos de origen fisico y quimico %
13 Cuenta con bafios suficientes y aseados X
14 | Existen vias de circulacién demarcadas x
15 Existen normas de seguridad en el lugar v se estan aplicando ¥
16 El sistema de iluminacion en el lugar es mantenido de forma eficiente =
17 Los elementos o productos estan apilados, ordenados adecuadamente X
18 | Las &reas de descanso se encuentran bien ordenadas v limpias X
19 | Todos los elementos tienen kuna ubicacién en un lugar adecuado *
20 | La ubicacién de la sefializacion de los extintores permite su fécil visualizacion y acceso | %
21 El sitio de trabajo en general se encuentra organizado, limpio y seguro b
22 | Seevidencia el aseo v limpieza en el lugar de trabajo +*
23 | Seencueniran elementos o insumos gue no deben estar en el area de trabajo %
24 Las cajas, armarios y archivos, areas de almacenamiento estan claramente rotulados y
organizados
25 | Enlos escritorios v archivadores hay cosas innecesarias *

FIRMA QUIEN REALIZO

Sppaida SWERea

NOMBRE: SALAIMN SIELRA
CARGO:geg" C(Qv\\e o




Ty

INSPECCION HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

CONSORCIO COCO

COP-613-2026

EJECUTAR AMONTO AGOTABLE POREL S

{ STEMA DE PRECIOS UNITARIOS, TAS ACTIVIDADES PARA TA CONSTRUCCION Y0 CONSERVACION Y70 MANTENIMIENTO
Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICQ Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD

DE BOGOTAD.C
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO _10 -06 -2 016 LUGAR DEJNSPECGION N 6003 Y %
DILIGENGIADO POR Saeavl SVEEEA CARGO _Kesidene <ST
INSPECCION DE HERRAMIENTAS
TIPO DE HERRAMIENTA S OBSERVACIONES
OPTIMO [ mesuaR [ DEFICENTE | NOSETENE
HERRAMIENTAS MANUALES PEQUENAS
ALICATES 2
MARTILLO <
SEGUETA %
SERRUCHO ¥
BISTURI .
HERRAMIENTAS MANUALES GRANDES
PALA CUADRADA %
PALA REDONDA X
PICA %
BARRA 3
HOYADORA X
PORRO O MAZO O AGERO X
CARRETILLA X
CEPILLO TIPO EDIS <
ESCOBA %
PULIDORA PEQUENA (A) X
PULIDORA GRANDE (B) X
EXTENSIONES ELECTRICAS K
SIEXISTE OTRO TIPO DE HERRAMIENTA NO MENSIONADA ANTES RELACIONELA AQU!
ESTADO ESTADG RECOMENDAGIONES
OPTIMO REGULAR DEFICIENTE
REPORTE DE HERRAMIENTAS EN MAL ESTADO QUE SE DEBEN DAR DE BAJA
DESCRIPCION DE
DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA LA FALA OBSERVACIONES
PRESENTADA

FIRMA QUIEN REALIZO
FRMA  SALARR  SiEe
NOMBRE SALp\MA S\céla -
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Codigo: FO-SST-035

Version: 01

Diciembre 2025

INSPECCION LOCATIVA

Fecha: \C-06 -2.0%
Centro de Trabajo: Q- 600038‘*

Participantes en la Inspeccién: _SAEAVM B ST 22a

DESCRIPCION

Sl

NO

N/A

OBSERVACIONES

Las instalaciones estan ubicadas en un lugar alejado
de focos de contaminacién y salubridad

b 8

Se ofrece proteccidn del medio ambiente a los
funcionarios

¥

Las oficinas presentan aislamiento y proteccién
contra el libre acceso de personas y animales

Se maneja carpo

Se controla el crecimiento de maleza alrededor de
las oficinas vy areas de trabajo

Los alrededores estan libres de basuras y aguas
estancadas

Se encuentran sefializadas claramente las diferentes
areas y secciones en lo que se refiere al acceso y
circulacion de personas, servicio, seguridad y salidas
de emergencia

Las paredes se encuentran limpias y la pinfura se
mantiene en buen estado

g\Q, maneja carps

Los pisos y paredes se encuentran en buen estado,
sin grietas, perforaciones, desniveles o roturas

Ce

man%}c\ COH’PC‘

Las ventanas se encuentran en buen estado (incluye
estado de marcos y vidrios)

Se

t\/\an.?:}a car Pd

Las oficinas cuentan con servicios a sanitarios y estos
se encuentran bien ubicados

Se

M aneje Car pa

Existe un lugar adecuado para el consumo de
alimentos de los frabajadores

El agua que se utiliza es potable

FIRMA QUIEN REALIZO

Seeanda  QELLN
NomBRE: SALAMAR S\EL2RA
onrco: Yegdenle ST




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG -~ SST

Codigo: FO-SST-037

Versian: 01

Diciembre 2025

| INSPECCION DE SENALIZACION Y SEGURIDA

D |

CENTRO DE TRABAJO: W &coco3zed

REALIZAR POR: SpRaivia S 2e A

| FECHA: 1©-06- 2016

CARACTERISTICAS GENERALES Sl | NO | NA

OBSERVACIONES

Las caracteristicas constructivas de las areas
de trabajo ofrecen seguridad frente a:
-Resbalones o caidas X
-Choques o golpes contra objetos
-Derrumbamiento o caida de materiales

En situacion de emergencia, permite una

rapida y segura evacuacioén de los ®
trabajadores.

Los trabajadores y sus representantes han
recibido informacién sobre las medidas de Y

prevencion y proteccion aplicables.

Esta prohibido el acceso de trabajadores no
autorizados a lugares con riesgo especificos.

Las condiciones estructurales tienen una
solidez adecuada a las actividades previstas.

Las rutas de salida de emergencia se
encuentran debidamente sefalizadas.

Las escaleras se encuentran debidamente
sefalizadas y demarcadas.

Se encuentran senalizadas y demarcadas las
areas de trabajo.

Se encuentra sefializado la separacion entre
el paso de peatones y vehiculos.

Se encuentra sefializado la prohibicién de
fumar en las dreas de trabajo.

Esta sefalizado la ubicacién del botiquin y de
la camilla de primeros auxilios.

FIRMA QUIEN REALIZO

SpRaMa  ClcRea




Codigo: FO-SST-016

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG — SST UBHSIE 03
Diciembre 2025
| INSPECCION ORDEN Y ASEQ |

Fecha: AD-06 - 2016

Centro de Trabajo; W 6000384

Participantes en la Inspeccion: SREBWAR SR LK

No. Descripcidn SI | NO | NJA
1 Se tiene un programa de reciclaje v de proteccion del medio ambiente %

2 Los sitios para almacenamiento de basuras esta ordenado ®

3 Los recipientes donde se recolecta la basura son adecuados en tamafio y numero X

4 Los pisos tienen superficies seguras y adecuadas para el trabajo X

5 Los pisos y areas de frabajo estan sefializados y demarcados X

6 Los pasillos son seguros v libres de obstrucciones L

7 Los bafios estan debidamente dotados v

8 Las paredes y ventanas estan limpias para trabajar en el lugar %

9 Las maquinas y equipos estan debidamente protegidos X
10 | Las herramientas estan limpias v libres de suciedad e

11 Las areas de almacenamiento estan debidamente sefializadas %

12 | Hay sistema de control para los riesgos de origen fisico vy quimico %

13 | Cuenta con barios suficientes y aseados ¥

14 | Existen vias de circulacién demarcadas x

15 | Existen normas de seguridad en el lugar v se estén aplicando ¥

16 | El sistema de iluminacion en el lugar es mantenido de forma eficiente *

17 | Los elementos o productos estén apilados, ordenados adecuadamente ®

18 Las areas de descanso se encuentran bhien ordenadas v limpias X
19 | Todos los elementos tienen kuna ubicacién en un lugar adecuado *

20 La ubicacion de la sefializacién de los extintores permite su facil visualizacion y acceso | %

21 El sitio de trabajo en general se encuentra organizado, limpio y seguro o

22 | Seevidencia el aseo v limpieza en el lugar de trabajo ~

23 | Se encuentran elementos o insumos que no deben estar en el drea de trabajo *

24 | Las cajas, armarios v archivos, areas de almacenamiento estan claramente rotulados y

organizados x®

25 En los escritorios y archivadores hay cosas innecesarias *

FIRMA QUIEN REALIZO

Shpaif SERDA

NOMBRE: SARAIAR SIEREA
CARGO: Qes \c\Q\a le SST




CONSORCIO COCO

INSPECCION HERRAMIENTAS Y EQUIPOS
‘ COP-613-2026

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA TA CONSTRUCCION IO CONSERVACION YIO MANTENIMIENTO
Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD

DE BOGOTAD.C
FECHA DE DiLieenciaMENTO O -O6 =206 LUGAR DEJNSPECEION (EN ooz B 4
DILIGENGIADO PCR SHIAE R Ep cArGo Keswdenle SsST
INSPECCION DE HERRAMIENTAS
TIPO DE HERRAMIENTA ESIAD0 OBSERVACIONES
OPTMO ]  ReGuAR | DEFIGENTE | NOSETENE
HERRAMIENTAS MANUALES PEQUENAS
ALICATES ¥
MARTILLO M
SEGUETA %
SERRUCHO ¥
BISTURI .
HERRAMIENTAS MANUALES GRANDES
PALA CUADRADA *
PALA REDONDA 3
FICA %
BARRA <
HOYADORA X
PORRO O MAZO O ACERO X
CARRETILLA ¥
CEPILLO TIPO EDIS <
ESCOBA %
PULIDORA PEQUENA (A) %
PULIDORA GRANDE (B) %
EXTENSIONES ELECTRICAS K
SI EXISTE OTRO TIPO DE HERRAMIENTA NO MENSIONADA ANTES RELACIONELA AQUI
ESTADO ESTADO RECOMENDACIONES
OPTIMO REGULAR DEFICIENTE

REPORTE DE HERRAMIENTAS EN MAL ESTADO QUE SE DEBEN DAR DE BAJA

DESCRIPCION DE
DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA LA FALA OBSERVACIONES
PRESENTADA

FIRMA QUIEN REALIZO :

FRVA S A2AMA QiEeEen
NOMBRE _CARRAWAA <iEeln
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Cadigo: FO-SST-035

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre 2025

INSPECCION LOCATIVA |

Fecha: \C-06-7.0\%
Centro de Trabajo; OV - 6000 € 3

Participantes en la Inspeccion: _SBeHIAN QTR 2

DESCRIPCION SI | NO | N/A OBSERVACIONES

Las instalaciones estan ubicadas en un lugar alejado
de focos de contaminacién y salubridad

Se ofrece proteccion del medio ambiente a los
funcicnarios

Las oficinas presentan aislamiento y proteccién
contra el libre acceso de personas vy animales

Se controla el crecimiento de maleza alrededor de
las oficinas y areas de trabajo *

R S@_ mane_;a carPa

Los alrededores estan libres de basuras y aguas
estancadas

Se encuentran sefializadas claramente las diferentes
areas y secciones en lo que se refiere al acceso y
circulacion de personas, servicio, seguridad y salidas
de emergencia

Las paredes se encuentran limpias y la pintura se
mantiene en buen estado » §e manela carps
Los pisos y paredes se encuentran en buen estado,
sin grietas, perforaciones, desniveles o roturas * g e
Las ventanas se encuentran en buen estado (incluye
estado de marcos y vidrios) ¥ |Se man la Cerpo
Las oficinas cuentan con servicios a sanitarios y estos
se encuentran bien ubicados * [Se m aneja Carpa
Existe un lugar adecuado para el consumo de
alimentos de los trabajadores

El agua que se utiliza es potable s

mangjq LOWPCJ

FIRMA QUIEN REALIZO

SheavAl  Sieeen
NOMBRE: SAZAL A S\IEeR A
CARGO: ?e\\cle_u\\c N\




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Cadigo: FO-SST-037

Version: 01

Diciembre 2025

| INSPECCION DE SENALIZACION Y SEGURIDA

D |

CENTRO DE TRABAJO: CWN 6000 E£<SH

REALIZAR POR: Speatdn  qEren

| FECHA:TO-06- 90&

CARACTERISTICAS GENERALES SI | NO | NA

OBSERVACIONES

Las caracteristicas constructivas de las areas
de trabajo ofrecen seguridad frente a:
-Resbalones o caidas X
-Choques o golpes contra objetos
-Derrumbamiento o caida de materiales

En situacién de emergencia, permite una
rapida y segura evacuacion de los X
trabajadores.

Los trabajadores y sus representantes han
recibido informacion sobre las medidas de N
prevencion y proteccién aplicables.

Esta prohibido el acceso de trabajadores no
autorizados a lugares con riesgo especificos.

Las condiciones estructurales tienen una
solidez adecuada a las actividades previstas.

Las rutas de salida de emergencia se
encuentran debidamente senalizadas.

Las escaleras se encuentran debidamente
sefalizadas v demarcadas.

Se encuentran sefializadas y demarcadas las
areas de trabajo.

Se encuentra sefalizado la separacién entre
el paso de peatones y vehiculos.

Se encuentra sefializado la prohibicién de
fumar en las areas de trabajo.

Esté sefalizado la ubicacién del botiquin y de
la camilla de primeros auxilios.

FIRMA QUIEN REALIZO

Shepitdn selen




Cédigo: FO-SST-016

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

FIRMA QUIEN REALIZO

SpepaiMBa qEeen

NoMBRE: CARA\M K SICRL-A
CARGO:P-eS\ le ger

SALUD EN EL TRABAJO SG — SST version: 01
Diciembre 2025
| INSPECCION ORDEN Y ASEO |
Fecha: AQ-06- 2016
Centro de Trabajo: €W 60005 ¢
Participantes en la Inspeccion: SALBIM A SELEN
No. Descripcién S| NO | N/A
1 Se tiene un programa de reciclaje y de proteccién del medio ambiente %
2 Los sifios para almacenamiento de basuras esta ordenado ®
3 Los recipientes donde se recolecta la basura son adecuados en tamano y numero X
4 Los pisos tienen superficies seguras v adecuadas para el trabajo X
5 Los pisos y areas de frabajo estan sefializados y demarcados %
8 Los pasillos son seguros v libres de obstrucciones %
7 Los bafios estan debidamente dotados %
8 Las paredes y ventanas estén limpias para frabajar en el lugar %
9 Las maquinas y equipos estan debidamente protegidos X
10 | Las herramientas estén limpias v libres de suciedad ®
11 Las &reas de almacenamiento estan debidamente sefializadas x
12 | Hay sistema ce control para los riesgos de origen fisico v quimico ®
13 | Cuenta con bafios suficientes y aseados ]
14 | Existen vias de circulacién demarcadas x
15 | Existen normas de seguridad en el lugar y se estan aplicando ¥
16 El sistema de iluminacion en el lugar es mantenido de forma eficiente *
17 | Los elementos o productos estan apilados, ordenados adecuadamente X
18 | Las &reas de descanso se encuentran bien ordenadas v limpias X
19 | Todos los elementos tienen kuna ubicacion en un lugar adecuado *
20 | La ubicacion de la sefializacion de los extintores permite su facil visualizacidn y acceso | %
21 El sitio de trabajo en general se encuentra organizado, limpio y seguro b3
22 Se evidencia el aseo y limpieza en el lugar de trabajo ~
23 | Se encueniran elementos o insumos que no deben estar en el drea de trabajo *
24 Las cajas, armarios y archivos, areas de almacenamiento estan claramente rotulados y
organizados
25 En los escritorios y archivadores hay cosas innecesarias *




CONSORCIO COCO

" INSPECCION HERRAMIENTAS Y EQUIPOS
: COP-613-2026

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECICS UNITARIOS, TAS ACTIVIDADES PARA LA CONSTRUCCION Y/O CONSERVACION YIO MANTENIMIENTO
Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA, ESPACIO PUBLICO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD

DE BOGOTAD.C
FECHA DE DILIGENCIAMENT0 1 Q- 06 -2016 LUGAR DE\NsPECCIoNs SN 8000 €53
DILIGENGIADO POR AZRMA  QEZEND CARGO FP——QA\?:\QJ«S& SSh
INSPECCION DE HERRAMIENTAS
TIPO DE HERRAMIENTA £SO OBSERVACIONES
OPTMO ] REGULAR | DEFIGENTE |  NOSETIENE
HERRAMIENTAS MANUALES PEQUENAS
ALICATES N
MARTILLO Y
SEGUETA L
SERRUCHO ¥
BISTUR X
HERRAMIENTAS MANUALES GRANDES
PALA CUADRADA ~
PALA REDONDA X
PICA %
BARRA 3
HOYADORA X
PORRO O MAZO O ACERO %
CARRETILLA %
CEPILLO TIPO EDIS %
ESCOBA X
PULIDORA PEQUERA (A) X
FULIDORA GRANDE (B) X
EXTENSIONES ELECTRICAS X
SIEXISTE OTRO TIPO DE HERRAMIENTA NO MENSIONADA ANTES RELACIONELA AQUI
ESTADO ESTAD RECOMENDACIONES
OPTIMO REGULAR DEFICIENTE
REPORTE DE HERRAMIENTAS EN MAL ESTADO QUE SE DEBEN DAR DE BAJA
DESCRIPCION DE
DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA LA FALA CBSERVACIONES
PRESENTADA
FIRMA QUIEN REALIZO ;

FRUA  _SAE®WAA QTRER
NOMBRE _SARAW A <JTRLA
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Cadigo: FO-SST-035

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01

Diciembre 2025

INSPECCION LOCATIVA

Fecha: 10 -to- 1016
Centro de Trabajo: OV * 800OXB6
Participantes en la Inspeccion: _SALALMA S\ceen

DESCRIPCION SI | NO | N/A OBSERVACIONES
Las instalaciones estan ubicadas en un lugar alejado
de focos de contaminacion v salubridad
Se ofrece proteccion del medio ambiente a los
funcionarios
Las oficinas presentan aislamiento y proteccion
contra el libre acceso de personas y animales
Se controla el crecimiento de maleza alrededor de
las oficinas y areas de trabajo
Los alrededores estan libres de basuras y aguas
estancadas
Se encuentran sefializadas claramente las diferentes
areas y secciones en lo que se refiere al acceso y
circulacion de personas, servicio, seguridad y salidas
de emergencia
Las paredes se encuentran limpias y la pintura se
mantiene en buen estado x |Se maneja carps
Los pisos y paredes se encuentran en buen estado,
sin grietas, perforaciones, desniveles o roturas x |Se
Las ventanas se encuentran en buen estado (incluye
estado de marcos y vidrios) * |Se man fla corpa
Las oficinas cuentan con servicios a sanitarios y estos
se encuentran bien ubicados
Existe un lugar adecuado para el consumo de
alimentos de los trabajadores
El agua que se utiliza es potable %

e

%

4 SQ mcmga carPa

man%jg C_arPd

* | Qe W\ar\e_\a Caqu

FIRMA QUIEN REALIZO

SALAMA S\TLen
NomBRE: SALMMA S\ELE B
CARGO: Qeg\c\en\*— SST




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO SG - SST

Codigo: FO-SST-037

Version: 01

Diciembre 2025

[ INSPECCION DE SENALIZACION Y SEGURIDAD |

CENTRO DE TRABAJO: ¢WN B00OTS6

REALIZAR POR: SagawAd SEilp

| FECHA: IO -06- 2014

CARACTERISTICAS GENERALES Sl | NO | NA

OBSERVACIONES

Las caracteristicas constructivas de las dreas
de trabajo ofrecen seguridad frente a:
-Resbalones o caidas X
-Choques o golpes contra objetos
-Derrumbamiento o caida de materiales

En situacion de emergencia, permite una

rapida y segura evacuacion de los X
trabajadores.

Los trabajadores y sus representantes han
recibido informacion sobre las medidas de ¥

prevencion y proteccion aplicables.

Esta prohibido el acceso de trabajadores no
autorizados a lugares con riesgo especificos.

Las condiciones estructurales tienen una
solidez adecuada a las actividades previstas.

Las rutas de salida de emergencia se
encuentran debidamente sefializadas.

Las escaleras se encuentran debidamente
sefalizadas y demarcadas.

Se encuentran sefializadas y demarcadas las
areas de trabajo.

Se encuentra sefalizado la separacion entre
el paso de peatones y vehiculos.

Se encuentra sefializado la prohibicién de
fumar en las areas de trabajo.

Esta senalizado la ubicacién del botiquin y de
la camilla de primeros auxilios.

FIRMA QUIEN REALIZO

SpeAawmA  QElen




Cédigo: FO-SST-016

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO SG - SST Version: 01
Diciembre 2025
| INSPECCION ORDEN Y ASEO J
Fecha: | O-06-1016
Centro de Trabajo: SN £00OFS 6
Participantes en la Inspeccion: SAZAWMA SiIEe @A
Na. Descripcion S NO | N/A
1 Se tiene un programa de reciclaje y de proteccién del medio ambiente %
2 Los sitios para almacenamiento de basuras esta ordenado ®
3 Los recipientes donde se recolecta la basura son adecuados en tamafio y numero X
4 Los pisos tienen superficies seguras vy adecuadas para el trabajo b
5 Los pisos y areas de frabajo estan sefalizados y demarcados X
) Los pasillos son seguros v libres de obstrucciones %
7 Los barios estan debidamente dotados %
8 Las paredes y ventanas estén limpias para frabajar en el lugar *®
9 Las méquinas y equipos estan debidamente protegidos X
10 | Las herramientas estan limpias v libres de suciedad *
1 Las areas de almacenamiento estan debidamente sefializadas x
12 | Hay sistema de control para los riesgos de origen fisico y quimico %
13 | Cuenta con bafios suficientes y aseados ¥
14 | Existen vias de circulacion demarcadas x
15 Existen normas de seguridad en el lugar v se estan aplicando ¥
16 El sistema de iluminacién en el lugar es mantenido de forma eficiente *®
17 | Los elementos o productos estén apilados, ordenados adecuadamente X
18 Las éreas de descanso se encuentran bien ordenadas v limpias =
19 | Todos los elementos tienen kuna ubicacién en un lugar adecuado *
20 La ubicacidn de la senalizacidn de los extintores permite su facil visualizacion y acceso | *
21 El sitio de trabajo en general se encuentra organizado, limpio y seguro o
22 | Seevidencia el aseo y limpieza en el lugar de trabajo *
23 | Seencuentran elementos o insumos que no deben estar en el drea de trabajo *
24 | Las cajas, armarios y archivos, éreas de almacenamiento estan claramente rotulados y
organizados
25 | Enlos escritories y archivadores hay cosas innecesarias *

FIRMA QUIEN REALIZO

SAZB WA S\EReA

NOMBRE:SARA\MA WL L
caraofesidente ST






