ARL | SUrra=»

Medellin, 09 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

'Que la(s) perspna(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
:élfﬁ:c):gas Indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de GOMEZ MUNOZ JUAN

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

?c'i:r:tTf'; 2 ’ Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigode  Tipo Cotizante Estado
acion afiliacién afiliacién transacclén

Centro de trabajo: /', 0000000001 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C79730357 VALENCIA ARANGO JUAN CARLOS 13/01/2026 62191238 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

DE COLOMBIA

Direccion 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 informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGURQS DE VIDA SURAMERICANA S A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 09/01/2026 15:36:40 .

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL §G555
. ,
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R RIPORTE DX MOVEDADES

[60 Tipo de Novedad B

1. Modifcecdn de datos bisicos de Mermtfcacidn
8 2 Correctidn de datos bdsticos de identificacién
:] Y. Actualizacién del documenta de idertificacion
D 4 Actualizacién y correaridn de datos complemeetarioy
k D S. Terminacidn de ' Inscripeidn en s £PS

e [

6. Reporte de pagoe 2 traves de uh tercero Codigo [::
7. Inclusién de beneficiarios o de »fillados adiionales

8. Dxclusidn de beneficlarios o de affliados adiclonsles

9. iniclo de relacion laborsl 0 adquisicidn de condiciones para cotizar,

D 10 Terminacidn de 13 relacidn aboral o pérdida de las condiclones pars segulv cotliando
[] 32 Inscripcidn EPS retormo ol pats.

12, Vincudacién 2 yra srtidad sutorlzads pars reshaar of Rnciones eolactivae
13, Desvinedscién de una entidad sutortiada pare resirar sfilaciones ke rthine

14 Motidad [[] A Ngimen Contributivo

[[) o népmen Subsidisdo
1S. Trasledo: D A Mismo Régimen

D 8. D ererte Régimen
16. Reporte de fallecimiemo del Cotizarte o Cabera de farnilm
17, Reporte del trimite de protecciin ol cesants 1R Reporis
de Ia colidad de Pre persionado. 19. Reporte de ls calidad de
Penglonado. 0. Ingreso » Comtribucidn Solidarta

11. Retiro de Contribucién Softdaria.

X000
0Ou0aod O ooo

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

Ny ~ Ty = S SR

Prmed ppetico Sequndo apellido Primer nombre Segundo norbre

datetuita Nimero dal documento de identidad . Sewo biolégico 63 Sexo identificacién - 3 j M - -
o '
vt PRGN rmm:l».m[_‘] 0 w0 o REANERTE

66 Fecha de novedad otivo de traskego 68. Caja de Compansacién Familar 0 Pagador de Pensiones

- olpoja]e

€3. Daclaraciones de dependencia econdmica de los benefidarios y afifiados adicionales.
70. Declaracion de Ia no obligacidn de afillarss al Régimen Contributive, Especial 0 de Excepcion.
D 71. Declaracion de exstencia de razones de fuerza mayor o caso fortulto que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficlarios.
72. Declaracidn de no Internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afllados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud,
73. Autorizaciin pare que la EPS solicte y obtenga datas y copia de la historia clinica del cotizante 0 cabeia de familia y de sus beneficiarios 0 afllados adiclonales,
74, Autorizacidn para que la €S reporta la informacién que se genere de [ aTliacidn o del reporte de novedades a la bace de datos de aMiados vigente y a las entidades

pabiices que por sus funciones l2 requieran,

a 75. Autarizacion para que (a EPS manefe los datos persanales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adiclonales, de acuerdo con lo previsto
e Loy 1531 de 2042 vy & Dateto 1377 de 2813,

u 76. Autorizacidn para que la EPS erwle informedidn al correo electrdnico o al celular como mensajes de texto.

77. Aceptacién de las conditiones pers vincularse 3 s Comtribucidn Solidaris y de realizar los pagos correspondientes.

72. Acepiacion de la actualizaciin del grupo famillar y tas tarifas en Contribucién Solidarta, segUn ly encuesta del Sisbén vigente.

Do ¢

Vill. CONTRBUOON SOUDARIA
75. En caso de ausencia o fallecimients del cabezs de familia reporte ta persona de su grupo familiar que se carga del pago de la Contribucién Solic
DEITIG0S Y NOMINes
Segundo apeilido l ~ Primer nombre lS:(u\donombn 50
e 0 oe |dentidad w3 e B ol

cJ;ual’\ (arlos Va leviciq

80 Bl cotizante, cabeza de familia o beneficiado cuando apique o afiliado adicional

[ 82. Anexo covts del documents de identicad (] (] [] [=] (™) [«] [=] [x] [™]
amdddedoamenosdeendsdaecs [ 1 [ [ [ [ O O O3

[] 83. Copia del dictamen de Incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

{ [7] 84 Copia del registro avil de matrimonio, o de Is escritura pblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

[_'_'] 85. Copis de la escritura publica o sentencia judicial que declare ef divordio, sentend Judicial que declare la separacidn de cuerpos y escritura pdblica, acta de
A conciliacién o sentencia judicial que declare 12 termingcdn de la unidn marital.

D 56. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

| D 87. Copia de b orden judicial o del acto adminktrativo de custodia,
' D 88 Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defunddn de los padres o la dedaracidn suscrita por el cotizante sobre I ausencia de

los dot padrey
! 89. Copia de ls autorizacién de trasdlado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 v 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016,

90. Certificacion de vinculacién 2 una entidad autortzada para realizar afihaciones colectivas.
D 91. Copia def acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en ks que conste la calidad de beneficiario o se ordene [a aflilacién de oficio.

Tovioen [

X1.. DATOS DE LA ENTIOAD TERRITORIAL y/O OON RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
“Tderticacion 8e 1 Entidad Territona -

Cout'igo Sel municipso l Codgo de! departamento

4. Apellicdos y nombres
priener apelbdo Segundo apeliido Primer nombre Segundo nombre
lpo documento de N(mero del documento de identidad 95. Firma del fundonario
vwaties "~ ]
96 fecha de radiCacion 97, Fecha de valldacion
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Recuerde que con La firma del formulario, el afillado manifiesta la veracidad de L informacién registrada y de las declaraciones contenidas en e capltulo Vi del formulario
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Proteccion

Fondo de Penslones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) VALENCIA ARANGO JUAN CARLOS identificado(a) con CC numero 79.730.357 se encuentra afiiado(a) en
Pensiones Obligatorias 8 PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 2002 y sus recursos se encuentran distribuidos
Como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi.

1. EI60% al FONDQ DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. E14D% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Csta conslancia se expide a psticidn del(la) interesado(a) el dia 08 de enero de 2026.
Cordialmente,

n
L /!

& /l‘ / F ) f"}
I SR
i &
!
Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes -

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App 6 comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 - Cali (602) 386 00 80 -

Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (60 49 99 - WhatsApp +57 310 220 5575
o liamanos desde tu computador desde cualquler lugar del mupg

licktocall/proteccion/




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 16073571 5 JUAN FELIPE GOMEZ MUNOZ B - MENOS DE 200 COTIZANTES ALCALDIA MANIZALES CARRERA 25 A 81B 30 MANIZALES-CALDAS 8925844 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-02 73387187 9499850900 B 2026/02/17 2026/02/18 | BANCO DAVIVIENDA 1 $4,755,100
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 10256879 ESCALANTE RIOS X 0 $0 $0|EPS002| 20 $1,333,334] $53,400( CCF11| 20 $1,333,334] $53,400( 14-11| 20 $1,333,334] $92,900( 20 $0| $0| Si $199,700)
ICONRADO
2 §icq 1007709271 HENAO OCAMPO X 230201 | 23 $1,342,361 $214,800| EPS002| 23 $1,342,361 $53,700] CCF11| 23 $1,342,361 $53,700[ 14-11| 23 $1,342,361 $93,500] 23 $0) $0) Si $415,700
DANIEL
3 |cC 18805044 [HERNANDEZ X 0 S0} $0|EPS002{ 30 $1,750,905} $70,100[ CCF11| 30 $1,750,905} $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900 30 S0} S0} Si $262,100
[TORDECILLA
ROBERTO
4 |cC 1053819134  |HERNANDEZ X | X 230201 | 1 $66,667| $10,700| EPS037 1 $66,667| $2,700] CCF11| 1 $66,667| $2,700] 14-11| 1 $66,667| $4,700] 1 $0| $0| Si $20,800|
ILLAMIL SEBASTIAN
Sp - [€CY 75071143 [HERRERA CORREA 230201 | 30 $2,000,000} $320,000| EPS002| 30 $2,000,000| $80,000[ CCF11| 30 $2,000,000| $80,000[ 14-11| 30 $2,000,000| $139,200( 30 SO| S0} Si $619,200
[JOSE FERNEY
6 |cC 1054479298  |LOPEZ BELTRAN X [25-14 30 $1,750,905 $280,200| EPS002| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF11| 30 $1,750,905) $70,100[  14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 $0) 30| Si $542,300
[JUAN CAMILO
i [CE 1002576896  |LOPEZ BELTRAN X 230301 | 17 $992,180] $158,800| EPS002| 17 $992,180| $39,700[ CCF11| 17 $992,180| $39,700[ 14-11| 17 $992,180| $69,100[ 17 SO} S0} Si $307,300
[KEVIN ANDRES
8 |cC 75107160 \AYA ECHEVERRI X X 230301 | 10 $583,635| $93,400| EPS002| 10 $583,635| $23,400[ CCF11| 10 $583,635 $23,400[ 14-11] 10 $583,635 $40,700[ 10 S0 $0) Si $180,900
[FABIAN
9 |cC 24814639 IMONTOYA CASTRO X 0 $0| $0|EPS002{ 30 $1,750,905) $70,100[ CCF11| 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 SO| SO| Si $262,100
BLANCA LIA
10 |cc 1031155562 (ONTOYA AGUDELO X X 230301 | 20 $1,167,270) $186,800| EPS041| 20 $1,167,270) $46,700[ CCF11| 20 $1,167,270) $46,700(  14-11| 20 $1,167,270f $81,300[ 20 $0) $0) Si $361,500
IDANIEL RICARDO
11 |cC 18419848 \ONTOYA CASTRO X | X 230301 | 13 $758,726| $121,400| EPSO10{ 13 $758,726 $30,400[ CCF11[ 13 $758,726 $30,400[ 14-11| 13 $758,726 $52,900( 13 SO} SO} Si $235,100
[JHONIER ANDRES
12 |cc 75033408 INIETO LOPEZ CESAR | X [ X 25-14 | 5 $291,818) $46,700| EPS002| 5 $291,818 $11,700| CCF11[ 5 $291,818 $11,700f 14-11 5 $291,818 $20,400 5 $0| $0| Si $90,500]
JAUGUSTO
13 |CC 10232952 [OSORNO RUIZ JAIME [25-14 30 $3,000,000 $480,000| EPS002| 30 $3,000,000| $120,000f CCF11| 30 $3,000,000| $120,000( 14-11| 30 $3,000,000| $208,800| 30 $0) $0) Si $928,800
IDE JESUS
14 |cc 79730357 [VALENCIA ARANGO | X 230201 | 18 $1,050,543| $168,100| EPS040| 18 $1,050,543| $42,100( CCF11[ 18 $1,050,543| $42,100( 14-11f 18 $1,050,543| $73,200( 18 $0| $0| Si $325,500)
JUAN CARLOS
Total Afiliados( 14) $13,004,105  $2,080,900) $17,839,249) $714,100| $17,839,249) $714,100| $17,839,249|  $1,242,400) SO| $0 $4,751,500

Pagina 1 de 2 2026/03/18 05:13 PM




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 16073571 ] JUAN FELIPE GOMEZ MUNOZ B - MENOS DE 200 COTIZANTES ALCALDIA MANIZALES CARRERA 25 A 81B 30 MANIZALES-CALDAS 8925844 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-02 73387187 9499850900 E 2026/02/17 2026/02/18 | BANCO DAVIVIENDA 1 $4,755,100

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

NIT

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 3)
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
CONFAMILIARES

EPS (ADMINISTRADORAS: 5)
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
NUEVA E.P.S.

NUEVA EPS MOVILIDAD
SALUD TOTAL
SAVIA SALUD

Pagina 2 de 2

25-14
230301
230201

14-11

CCF11

EPS010
EPS037
EPS041
EPS002
EPS040

900,336,004 7
800,224,808 8
800,229,739 0

890,903,790 5

890,806,490 5

800,088,702

900,156,264

900,156,264
800,130,907

o A N NN

900,604,350

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
11 $2,080,900 $1,500 0
3 $806,900 $600 $0
4 $560,400 $400 $0
4 $713,600 $500 $0
14 $1,242,400 $800 $0
14 $1,242,400 $800 0
14 $714,100 $500 0
14 $714,100 $500 %0
14 $714,100 $800 S0
1 $30,400 $100 $0
1 $2,700 $100 $0
1 $46,700 $100 S0
10 $592,200 $400 0
1 $42,100 $100 $0
14 $4,751,500 $3,600 S0

2026/03/18 05:13 PM

$2,082,400
$807,500
$560,800
$714,100
$1,243,200
$1,243,200
$714,600
$714,600
$714,900
$30,500
$2,800
$46,800
$592,600
$42,200
$4,755,100




Cédigo: FT-SST-002

REGISTRO DE ASISTENCIA

i b Versién:1
RN INDUCCION Y/O REINDUCCION EN SST Facha: 04/09/2025
FECHA: 17 /J.L l 2026 CENTRO DE TRABAJO: |\ AN )ZA LES
LUGAR: DURACION DE LA
SEDE SINAT ACTIVIDAD: 75 M

TEMA: INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, MARCO LEGAL EN EL $G-SST, SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
DE ACUERDO A LA LEY 100, DOCUMENTOS MAS IMPORTANTES EN EL (SG -SST), QUE ES RIESGO Y QUE ES PELIGRO,
OBLIGACIONES DEL EMPLEADOR, QUE ES UN COPASST Y QUE ES UN COMITE DE CONVIVENCIA, CONFORMACION DE LAS
BRIGADAS DE EMERGENCIA, DEBERES Y DERECHOS DE LOS EMPLEADOS, QUE ES UN ACCIDENTE DE TRABAJO Y UNA
ENFERMEDAD LABORAL, PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR UN REPORTE DE TRABAJO

DIC .
AT FOR: ) VA MonTola  CastRO

Manifiesto que he recibido y entendido en todo su alcance el tema tratado y me comprometo a aplicar los aspectos y
responsabilidades e igualmente a cumplir con las normas, instrucciones y/o procedimientos de los que fui enterado en esta
INDUCCION Y/O REINDUCCION EN SST

ITEM NOMBRES Y APELLIDOS CEDULA CARGO FIRMA E;TENDLD:
: :ruw\ﬂ Caf[os Va‘;’ncrqA -fﬁ X 36 .35% Ayu J[an c L&m&ube X Ve
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FORMATO DE EVALUACION DE INDUCCION Y/O REINDUCCION DE SEGURIDADY  |Versién:1
SALUD EN EL TRABAJO Fecha: 04/09/2025

Cédigo: FT-SST-005

Pagina: 1do 2

o \an Qules \laloncia

CEDULA: 1')_. '}30' 353

CARGO: ‘#Qaafﬂ//f FC

CENTRO DE TRABAJO: SplA L

Y Y

1. Sefiale con una linea la parte del cuerpo d deb
cada clemento de proteccién personal

2. Marque conun X lo que NO se permite hacer en la obra

7 Estar sin casco | Informarle al | TrabaJaren
'"';sp':;'m do seguridad en | Jofe inmediato | alturas sin el con:‘l'g:::; do
cop:col:lo Aeros " los frentes de | los accidentes| uso del arnés Insequridad a
Pa trabajo dotrabajo | de'seguridad 9

los jefes

s — 3
> :
Asislira las
consumir 0 |~ Llegaren |capacitaciones
Sm:;if::' afoa ~ distribulr estadode | deseguridady| Ingrosar o
3jo marihuana’ embriaguez | .saludenel | portar armas
Trabajo

1 N 2 3 4 ou §

)

s

/
/\/\|

A

4, Cudles son los riesgos existentes en la empresa, (marque con una X la respuesta corresta )

a. Riesgos Flsicos

b. Riesgos Quimico

c. Riesgos Biol6gicos

d. Condiciones de Seguridad
e. Riesgos Eléclricos

f. Riesgos Biomecénicos
g. Riesgos Psicosociales
h. Fenémenos Naturales

. Todas las Anteriores )0

5. Como esta conformada la Ley 100, del Sistema de la Seguridad Social

a. ARL, EPS, AFP

b. ARL, EPS

c. EPS, AFP

d. ARL, AFP

e. Todas las anteriores

RESIDUOS ILUSTRACION| RECIPIENTE
: TOXCOS
Estopas impregnadas con grasas y aceites,
Envases de suslancias quimicas peligrosas ;ﬁ
Cartén Limplo, papel periédico, papel Archivo,
Botellas plasticas, vasos plasticos, bolsas.

Papeles y carlones contaminados con comida, I- f’ r
papeles metalizados =

6. Escriba al frente de cada residuo, el nimero que corresponde a la caneca donde se deberia depositar el mismo.

‘ s

RISIDVOS | RESIOUO4 RULIDYOS NO
. APROVECHABLES ORGANICOS APROYICHABLES
| Flistro MPROVECHARLES Fapsd bighnico
| Girttn | Rvaler d consda
| \iern
| (2] i 2;,"(0'{:’: P iﬁiﬁ L(
' Welahy | (omi
i

fapeled

' e" l I {" i : ’mwun!vni

Residuos de comida, cascaras de fruta, )
senvilletas, cigarrillos, icopo, empaques de ?"f‘zé 3
I

alimentos Yy P

(2]
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o Cédigo: FT-SST-005

o FORMATO DE EVALUACION DE INDUCCION Y/O REINDUCCION DE SEGURIDAD Y * |Versi6n:1
" SALUD EN EL TRABAJO Fecha: 04/09/2025
ey P4gina: 2 de 2
7. Marque con una X cuales son las politicas de laempresa
Politica de
Politica de .
o Politica no Consumo de | Preparacién
Seguridad y Politica Contra el Acoso " Alcohol, Dragas y R:spuesta Y| Politicade Politica ambiental
Salud enel Laberal Tabaquismo Saka Seguridad Vial ] :
Trabsjo Emergenclas

8. Indique que hacer en caso de presentarse un accidente laboral y cual es la entidad que lo atiende:

Mitvywig, al Jﬁfe:@leiuvma V-1 354

9. Qué se debe hacer en caso de emergencla

(_"WQG.V\rur [u_ CCL(MQ t—lb Rea ciona,

Reflexién: Cual es su mayor motivacién para cuidarse en el desarrollo de su trabajo?

Ay {‘—(LML\ Lo U‘ " 5 Ml\f@{ :

Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la empresa y siempre hay alguien que te gspera.

cc .

FIRMA DEL TRABAJADOF:—/ OtUn Co\r l 05 \WGhuq FIRMA RESPONSABLE DEL SG-SST

L
CALIFICACION [ 17D EFICACIA [APROBO | N [REPROBO | I =

La escala de calificacién es da1a 10,y ol hbajador aprucba con una calificacién I{;u:l o éupeduf& 7.5.
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CAPACITACION, SOCIALIZACION, CHARLAS Y OTROS Fecha: 04/09/2025

REGISTRO DE ASISTENCIA Cédigo: FT-SST-002

Veorsién:1

FECHA: | £ ZOI /26

CENTRO DE TRABAIO: | [ay) 2 {e D X

LUGAR: %1 U’q’

DURACIONDE LA -
ACTIVIDAD: 40O m-/s

TEMA: @om‘o&ﬂ/endo Gn Se?wldad L{ R€6/%{O

/)
DICTADO POR: 7% Ma/)faya OO lro

responsabilidades e igualmente a ¢!

Manifiesto que he recibido y entendido en todo su alcance el tema tratado y me comprometo a aplicar los aspectos y

CAPACITACION, SOCIALIZACION, CHARLAS Y OTROS _

umplir con las normas, instrucciones ylo procedimientos de los que fui enterado en esta

ITEM NOMBRES Y APELLIDOS CEDULA CARGO FIRMA

ENTENDIDO
S NO

' |Aose feined Jlewers 3500143 | (Dfeia] | NQmufies? 1
2 1a Camlo lopez 1 062.4%.298_Adudanle v
* 1Convrade Cocalante |1 0256839 [OF cial [ gmudsna <

¢ [TDanie), Mondoya O3 | 3556 Mgudanfj | g

2 %Q\)m Ao lopee |, C02.<)48 Muwdnlp A S0 I

* [Pobeilo Henweolan L 4805 oqu I Ju e [ b — T

| uan Culos \la(encd [92.202353 | Aguchayce. \M%ﬁ'_
e Manar h Juefo 25.023408 | Nudnfe | Suda] A
DA . ; 7%
N E =
i ST e

-
N

D

-
[N]

-
H

-
[, ]
1]

-
(-]

ol
~

-
©

-
©

N
o

N
-

n
N

N
[X]

/

N
Y

i

FIRMA DEL PROFESIONAL

Powered by BB camScanner


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

! Cédigo: FT-SST-003
“ENTREGA DE ELEMENTO DE PROTECCION PERSONAL- EPF— Version:1
Fecha: 04/09/2025

NOMBRE DEL TRABAJADOR: ;I U&A-’\) CA WA LCD ka\ ’/) v B FLTKAU |CEDULANo. 1.0 S-Z/* LI,;‘?_ bl 78
CARGO: A ﬂ ud A MTF FECHA DE INGRESO: L é / , 2 2 oz S FECHA DE RETIRO:

PROTECCION | PROTECCION

PROTECCION PROTECCION | ¢0;pos ESPECIALES | COMPLEMENTARIOS
CABEZA PIES P. INVERNAL PROTECCION MANOS REsFIRATORA AP 0J0s
‘|l = ° S g » 3
o = o < - o
FECHA DE ENTREGA BRsle z > g E1g| 98| & g2 | 2|2 g z 3 I I 9% | 9 FIRMA DE RECIBIDO A SATISFACCION
(dd-mm-aaaa) & Y us [8g g8 E g |z EE 3 3 5 3| & (af gl s g |a § slal|elgo gs
* 53 ) 2 o S ] 0 2 o o 2 = a 5 - =
sl lioE (SEl g2 g |a(35|B| 2 | 2 |S|S|55|2| S| & |2|2|2|5|%8(36/%%
% 25 | @35 <z B 38| z s < k3 2| © 2 u . H oy oF
% s 5 o 38 i = @ S L = ! @ 3 = o
o | = 2 é § 3| =8| 3 'é' 8 ] 2

6lizfes| P * Voo 109 ex
29/12 Jzs ¥ v Qe loge®
/(’)7//7,6 X 'K g (Dam:lo Lt)g%l/ﬂ

=5

\
\
/
I~ |~
I~ J/
I~ //
\></
/
—_—
L1 —
L I~
// \\
|_— T~
//
/ ==
El trabaJador manifiesta haber recibido capacitacién sobre I 8308 para los cuales debe ser usado el y se obliga a reportar de manera Inmediata cualquier dafio, pérdida o para asu 8-\

compromete a dar uso adecuado de los m| )qo Igu: mnn!n Yo au}’dxo al INGENIERO JUAN FELIPE GOMEZ MUNOZ para que descuente de mi salario el valor correspondiento del EPP en caso de dafio, pérdida Intencional o h no devolucién del mismo.

FIRMA DE QUIEN ENTREGA i % ﬂ{ V% FIRMA DEL TRABAJADOR y ng\'\o )_ Re3.
e ”<J o PICIS S LEBRE ), oo » A0SHY3d2dg.
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’ 5‘_ Q Cédige: FT-S5T003
wiaong @R ENTREGA DE ELEMENTO DE PROTECCION PERSONAL- EPP Versién:1
» e Fecha: CAD3/2025
NOMBRE DEL TRABAJADOR: JOS'C’/ Fc’-‘ﬂmz—‘_‘i ”ERZ(SZA CEDULA No. —7’5 ﬂ?/_ 143
CARGO: 0 FI C—I ’+ ,L FECHA DE INGRESO: q //L ]Z OZ s FECHA DE RETIRO:
AR ea Y | PROTECCION o nveRNAL|  PROTECCION MANOS R Eeraoiy | ProTECcionoos | PROTECHION | equiposespeciates | coupLeMenTaros
<« | o 5 g -~ s
FECHA DE ENTREGA g 2 %z g i g |,2 Bl B g8 g o |3 z 2
(dd-mm-aana) § H §§ §§ gg g g 3 Eg 3 g 5 § § gg E § § g § § g e gg §§ FIRMA DE RECIBIDO A SATISFACCION
S| B|2|z| 32 (E(E|RI3B|5| 3|5 |Z|s%8|3|° |2 |%|%|8fs|"|3a38
8 |8 |8 | ° R PR A S H B
11 L1z (2075 | P % ¥ 4 &) ey St o L
o225 * oYy W
=3 & &
\ /
\\ -
~ L
I~ L—1 4|
T ! // =
\ /
=~
// I ~|
L 2 I~
// B
/ \
/
/ —_—
El trabajador manifiesta haber recibido capacitacién sobre |08 riesgos para los cuales debe ser usado el de y se obliga a reportar de manera inmediata cualquier dafio, pérdida o parap asu ] nd
P adaruso do los ml:mos Igualmenh Yoa 0 al INGENIERO JUAN FELIPE GOMEZ MUROZ para que descuente de mi salario el valor correspondiento del EPP en caso de dafio, pérdida intencional o 1a no devolucién del mismo.
FIRMA DE QUIEN ENTREGA /,%/ %‘ FIRMADELTRABAIADOR % Z S - %«I/ Ay #/ -
20.322]- 3 H 1 w.iJ S WIS

G.Cur, .~ f)/l//y
S NAET
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ENTREGA DE ELEMENTO DE PROTECCION PERSONAL- EPP

Cédigo: FT-85T<03
Varsién:1
Fecha: 04/09/2025

NOMBRE DEL TRABAJADOR: /Zoﬁcf)e - /UC:ANAA/AG‘Z ToroacilLA VA% 4 8. 805 O 17/4/

a dar uso

de los mismos .

CARGO: A.S L'{DANTC:. FECHA DE INGRESO: FECHA DE RETIRO:
P ames [ PROTECCION |, yivemnaL|  PROTECCION MANOS O voma |  PROTECCION 0JOS PROYECEL" | Equiposespecites | coupLeneNTARios
g s |8 |g g 3
e e Brrrsad SR z §§ 31 Xz g g § gg E 5 g2k | |8 |el § g o |82 32 FIRMA DE RECIBIDO A SATISFACCION
xauuae'ﬁ&’vg"gg 318|805\ 8| 8|2 |£|5|3|¢8|¢8|28)3
3le gzl 82 |p|E(R)Egt AR IC (AR REREAE AR E
SE R Tl |a e e e e .
‘ ~ Db 1
L [1z] 2025 | A / il
/o1 )1 X o
[ /
\ /
—
\ //
—
I~ L1
~ g
—
=
I~
// \\
—T ~~——
L— B
// \\
/
|_—1 I~~~
L —] \\
El trabajador manifiesta haber recibldo capacitacién sobre los riesgos para los cuales debe ser usado el y se obliga a reportar de manera daflo, pérdida o asu sa

para
Iamenwwnf al INGE»ERO JUAN FELIPE GOMEZ MUROZ para quo descuente de mi salario el valor correspondiento sﬂ EPPen cu,gy dafo, pérdida intencional o |l no devolucién del mismo, .

FIRMA DE QUIEN ENTREGA

C.C.

E—— A L

P

VA Lso-ézq-,zz.)/ Y (T 9050

—
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OB:SERVACIONES L

sSi uno o mas de los items de la lista de chequeo se le asigna alguna
"X", indica que el taladro No debera ser operado, inmediatamente
debera ser etiqueteado con "NO OPERAR" y remitir a mantenimiento

] )

B 1 TR e INSPECCION PREOPERACIONAL DE  [Cédigo: FT-SST-02¢
T womunoavn = TALADRO DE MANO Fecha: 14/08/2025
et el Y, s o il > _J
NOMBRE DEL TRABAJADOR CEDULA EPS ARL FlRM#L TRABNADZR
oo Womin Meale | 4385 1P = \olol | Ggu dkd] loe
NOMBRE DEL JEFE DE AREA CEDULA | EPs, ~an FIRIA DEL JEFE DE AREA
o : *
M U.-Con0 .02 BURI0{ Sam®s | Gud | lER—
NOMBRE DEL RESPONSABLE SST CEDULA EPS 7 ARL i) D%ONSABLE
) 1 = = 2 . Il | —
y ). y 2 :

L0 Monofa Llobe| 8404839 | Ddolal [poolud | rérget—
No. SERIAL: : R MARCA DELTALADRO:  IDBCURCT  [wgHeLo DeL EquIrD:
SEMANA UEL UIA: 4q,_-QL-,—ij— . AL 2 . QL y (@) /J—SQS "‘,\

SEMANAL T LUNES MARTES | MIERCOLES| JUEVES VIERNES SABADO DOMINSEL
LISTA DE CHEQUEO PREOPERACIONAL | B M| R | B | M RIB|M|R|B[M{R|B|/M|R|BIM|R|BIM R
Estado del cable y las conexiones eléctricas \ / \ / £ / -// : /. =
Clavia de tres pats \ IR WAL i /17, 71\ / /
Manguito gula de profundidad \ / \ / \ |1\ JHES / \ / \
Mangolateral / T = I ) % % ) [ = W I
Estado del mandrll / \ B SRS R SRS
Porta brocas \ = - / [ ‘ 7 // l
Llave para porta brocas ‘ I \ ’ ‘_ [ 7 / L =f = I
Protector de cable con sujeta llaves \/ [ \J \[ / PE 7/ |
Selector de modalidad \ \ ’ /; 2L l [
Mango lateral = V . r 7 A ‘ I -
Estado del interruptor de encendido (gatillo) ’ = \ n 3| f /7 7 \] A= Ces
Esiauy el cuts pu (Latcasa) BT l \ “ ] \ / 4 - [7 ¥
Estado del interruptor de accién de martillo i \ | ! 1\ 7/, 4 AN
Estado del botondelseguro l \‘ [ ) | ; a3k / | :/ ’ \ =] 3
El'o dor se enci ra en éptimas condiciones ’ E
pa:: faraaperaci:: sl::tra del e:f.llpo / [ \ / \ / : \ / / ¥ / \ \ =
El operador cuenta con los Elementos de %
Protpeccién PEI‘S:::' reqlueriEdos pa:a fla / r \ / f \ / : / \ \
o oo o S o Srees taTieaas 4
seetcmmtemmten ] || UL L Iy [ WL T NET

BOSCH -
o : . YMARTILLO .

TN TN

TRES FUNCIONES ’
TALADRO. ROTOMARTILLD {
CAMBIODE |

BIROD

VELOCIDAD

G, O, Guonles PAE s S
* v INTERCAMBIABLE ATTS
V) 18 V/6aH
molecoion Aodihud el R
m MANDRIL - L\
HASTA /2" INCLUYE TRES BROCAS
< YDUSBINBEL‘ES
UN ANO DE GARANTIA
PERSONAL QUE OPERA LOS EQUIPOS
. ARESPONSAB"ES : LUNES | MARTES 'MIERCOLESIV JUEVES | VIERNES | SABADO |DOMINGO
FIRMA DEL TRABAJADOR 7/ NN A\ iy A A Fa
FIRMA DEL TRABAJADOR N4 DN B RN /A1 N NUZ
HORA INICIAL Y 4 N4 X A
HORA FINAL 7 S 78 ] [ A o] (R Y AR
FECHA [/ e A AR |7 AR AN
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e " Cédigo: FT-SST-024
| INSPECCION DE EQUIPOS DE TRABAJO PARA ALTURAS |versién: 1
Fecha: 04/09/2025
FECHA DE INSPECCION: 9 7 / ol / 202¢
’ SERIE SERIE SERIE SERIE SERIE
MODELO MODELO MODELD MODELD MODELO
FECHAFAB. FECHAFAB. FECHAFAB. FECHATFAB. FECHAFAB.
ASPECTOS A INSPECCIONAR
[~ FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE | FABRICANTE FABRICANTE
# ARNES # ARNES # ARNES # ARNES W ARNES
a0
SI [ NO | N/JA] SI NO [ N/A S| NO | N/A SI NO | N/A S NO N/A
[a) Deformacion = -
‘é Rotura 3 B2 2
N Bordes afilados
§ |Herrajes Rebabas e T
“ Desgaste N 1
o _ [Corrosién N |~
] Alslante de herraje NG
- Deshilachado e N 52 —
< Fibras cortadas X ~J_ /
_[Perforaciones N
Cintas Raspaduras = o
Moho = N
Quemnduras A% L=
Decoloraaon N A
Hilos salidos / L~ N~
o Hilos cortados b ] ~
Etiquetas presentes y
Etiquetas Tegibles =
Indicador de Costura completa s
impacto Pliegue prensado ] )
- SERIE SERIE SERIE ~ SERIE SERIE
2190505
MODELO MODELO MODELO MODELO MODELO
102\
FECHA FAB. FECHA FAB. FECHA FAB. FECHA FAB. FECHA FAB.
ASPECTOS A INSPECCIONAR ot /2021
g : FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE
8 Ep 1
g # ESLINGA # ESLINGA # ESLINGA # ESLINGA # ESLINGA
g 0o L 0o 2
g Sl | NO | NJA| St NO N/A S| | NO | N/A S| NO N/A Sl NO N/A
Ajustan perfectamente [ "
e g0 Poseen seguro [ =
anchos Libres de fisuras P 7
Libres de corrosién V] 7 =
Libre derotura 4 7 =
Cuerda o dint Trenzado compl E 4
uerda o cntas [ e audos y empates d 4
Ubre Sustancias Quimicas A [%d
SERIE SERIE SERIE SERIE SERIE
MODELO MODELO MODELO MODELO . MODELO
e FECHA FAB. FECHA FAB, FECHA FAB. FECHA FAB. FECHA FAB.
] ASPECTOS A INSPECCIONAR nov-18
g FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE
o
v]
g # ESLINGA # ESLINGA # ESLINGA # ESLINGA # ESLINGA
%
9 st | Nno|NA| SI | NO [ NA| S NO | N/A | I NO | NJA | St NO | N/A
g Ajustan perfectamente ‘T —1—| —
5 Poseen seguro T
g |Ganchos Libres de fisuras —— —]
Libres de corrosién =]
Libre de rotura
Trenzado completo P e
C Lo
uerda o cintas |y udos y empates : Ry
Libre Sustancias Quimicas
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SERIE SERIE SERIE SERIE SERIE
20482714
MODELO MODELO MODELO MODELO | MODELO___|
[ FECHATFAB. FECHA FAB. FECHAFAB. FECHATAB. FECHAFAB.
ASPECTOS A INSPECCIONAR Q % 5 ZOZ-?
FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE
3 %r EVZACoL
S #LINEA DE VIDA #LINEADE VIDA ALINEADEVIDA | #LINEADE VIDA |
a O
E Sl | NO | NA| SI NO | N/A S| NO | N/A SI NO N/A SI NO N/o~
Z Ajustan perfectamente ", . —— G
Mosquetones | POSeen seguro 7 \K\ ,//
Ubres de fisuras /, [~
Libres de corrosién 7 [~
Ubre de rotura L) s _— —
o Trenzado completo T4 s
uerea Libre nudos y empates [ === T~
Libre Sustancias Quimicas /'/ j
SERIE —  SERIE SERIE SERIE - SERIE
MODELO MODELO MODELO MODELO MODELO
ASPECTOS A INSPECCIONAR FECHA FAB. FECHA FAB. FECHA FAB. FECHA FAB. FECHA FAB. /\
w 3 FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE
o
-
= o) si | No [ N/a] st | no| N/A | Sl | NO | N/Af st | nO | N/A| st | NO | N
Ajustan perfectamente N / _—_— L& /
Mosquetones Poseen seguro N\ / i [ | — o
Libres de fisuras AN i e
Libres de_corrosién N\ 7 —
Libre de rotura X ] A : o=
Cintas Trenzado completo / N ! =k .
Libre nudos y empates A o /] |
Libre Sustancias Quimicas A \[ < .
" SERIE SERE SERIE SERIE SERIE
MODELO MODELO MODELO MODELO MOD:ELO
ﬁ ASPECTOS A INSPECCIONAR FECHA FAB. FECHA FAB. FECHA FAB. FECHA FAB. FECHA FAB.
N :
&
8 FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE FABRICANTE
2
SI NO N/% S| NO N/A Sl NO N/A Sl NO N/A SI | NO | nN/A—
Ajustan perfectamente N / ——— == —~
et Poseen seguro N I/ ——]
Libres de fisuras N i T | =
Libres de corrosién Vi o~
< C
OBSERVACIONES FIRMA @ 3 =S
E31Mga 002 4 Day de c,é +G |FECHA DE INSPECCION 22/01 /20 £
COORDINADOR DE TRABAJO EN ALTURAS
&

A
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L INSPECCION PREOPERACIONAL DEL Sadas: ISR
% :_::.; r:/: SOLDADOR Fecha: 1.71‘09I2025
Val a | pam| =
INSPECCIONADO POR: Ud L l’ on wa L‘Jb 0 CARGO: %ST
SERIAL: _ MODELO: MARCA: gauroNo, \INCOM -

rocauzacon: S606, 08, DINAL  rerovo: 101 96 masta 24’ -0l _%
OPERADOR DEL OPERADOR: _\ ()| an | CEDULA: 4’3 45 390

MARQUE EN LAS CASILLAS CON LA LETRA SEGUN CORRESPONDA:
C (CUMPLE) NC (NO CUMPLE) NA (NO APLICA)

MAR.

DESCRIPCION
EQUIPO

JUEV. | VIER. SAB. LDOM.

1 Estado general

Sistemas electricos (cables, terminales, pinzas de masay
porta electr6dos)

\

NNV ENNURN NN R
\\\g’\\\ NENENEN \\\\\\\\ NB

Condiclones del sistema de refrigeracién

Funcionamiento del panel de control

& (W N

Derrinlan Aal dicimbae difasamaisal lnnla « Siaral
Srmeea TC. CITyUNCT TLTOTCNT2L (RS S Sl

A T~ TN g

Estado del encendido (arranque)

Funcionamiento del motor

[
\
\
/
/
(
\
Fuente de energia \
)
/
[
I
A\
)
/
[

™ N |

CABLES

9 |Condiclén de los cables

10 |Sistema de aislamiento (revestimiento cables)

11 |Slstema de conexién (enchufe, cable, etc)

12 |Conexién a tierra (cable a tierra)

13 |Estado de la pinza (conexién al cable)
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

14 |Mascara de soldar

15 |perchera, delantal de cuero, polainas piernas, etc

16 |Lentes de seguridad (antiparras)
17 |Guantes - \

—
r\_/ e~ /\\

—] e

\\ké\x\\\\OOQGOQSOO\\E

18 |Protector faclal

Conforme a la presente Inscripclén se autariza el uso del equipo de soldar

FIRMA DEL OPERADOR i £ i e iLHN l\‘\‘\i L\'\f\i L\’\ki

OTROS: OBSERVACIONES:

PRODUCTO CONFORME? / [ st ]

1
REVISADO POR: FIRMA DEL OPERADOR:
7 ]
V4
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CODIGO: FT-85T7-023
VERSIOM. 02
FECHA: 25/08/2025
PAGINA 1da 3

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PERMISO DE TRABAJO EN ALTURA

Resolucién 4272 de 2021, Articulo 15. Todos los trabajos en alturas deben obedecer a una accién planificada, organizada y ejecutada por trabajadores autorizados
que debe verse reflejada en Ios controles administrativos como el Permiso de trabajo o sus anexos. Siempre que un trabajador ingrese a una zona de peligro, debe
contar con la debida autorizacién y si requiere exponerse al nesgo de caidas, debe conlar con un aval a través de un permiso de trabajo en alturas acompafiado de una
lista ce chequeo, mas ain en caso de que no haya barandas, sistemas de conltrol de acceso, demarcacion o sistemas de barreras fisicas que cumplan con las
especificaciones descrilas en la presente resolucién

DATOS BASICOS DEL PERMISO DE TRABAJO EN ALTURA

b Cludad: Haﬂmsa\@ Lugar de Trabao! Area: Qﬁ(oe[a O

Fecha del Trabajo Desde ( 20/0]/2@ Hasta 2L]/ 1 /26 Hora de Inicio (¥g{/p.m.): $100 @m Hora de Finalizacién (a. m.f;}l() S.w
1. INFORMACION DE COLABORADORES

7
Cedula (Ejecutor) Nombres y Apellidos (Ejecutor) FIRNA

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
\

1%03143| \oe leney@ [\~ JIBFH (Yo FH | N \o pil10 nig

18 02044, ﬁe&u{o t‘@nanolw;r \ [ 100Lod[, Jofe B |

. D
\ / ¢
3

'\/

2. DESCRIPCION DEL TRABAJO A REALIZAR

Tipos de trabajos en alturas a__|Escalera: X |Andamio: | {Techos: | [Fachada: | 1

Suspension: [Borde Losa: | Otrb; cual

Allura aproximada 2 la cual se va adesarrollar la actividad: R mts.

Descripcién del procedimiento de Ia tarea:

Recorrino DE CupliGRTA W\ CAMEIO D6 JPETAS

3. HERRAMIENTAS Y/O EQUIPOS A UTILIZAR Y ESTADO

N. ELEMENTO . BUENO | ™ALO NIA
1 X \ 7
2 BT <
3 B w109 // ~
2 BAAN
5 Codo f\-\\ 0
6
7
8
9
10
4. MEDIDAS DE PREVENCION Y PROTECCION
- Se Trabajo
Sistemas de Espaclo Energias
... |Andamio Escalera Plataforma involucran |Si No en
Acceso a Utilizar: ﬁ otras TAR: Confinados callente Pallgrosas
Otros (;Cuales?) Otras (¢ Cuales?)
Barandas Si_No
Cinta de control de superficies
demarcacién/ |Si No Conos s No Sefializacién Sl No  |con huecos Si
delimitacion x
i E. VERIFICACION DE CONDICIONES GENERALES
ITEM CONDICION Sl _~ NO N/A
1 |JEl personal esta capacitado, conoce los nesgos, los procedimienlos y presenta buen estado de salud? Para el trabajo -~
2 |¢Seconoce el procedimiento de seguridad? /
3 |¢Seinspeccionaron y estan en buen estado los elementos de proteccion personal? /
4 |clLas condiciones climaticas ofrecen seguridad para fealizar la labor? /
5 |¢Estan delimitadas y sefalizada el area sobre donde se realza el lrabajo y donde pueden caer objetos? /
6 ¢Existen cables de alta tension cerca al trabajo y se han tomado las medidas correctivas? ¢ Cerrar el circuito o cubrir /
con elementos dieléctricos?
7  |¢Elanclaje del sistema anti calda garantiza una resistencia minima de 2268 kg? 7 i
8 [Venficacion de fos puntos de anclaje por cada trabajador. =4
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ITEM ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL si—| NO NA_|
1__|Casco con barbuquejo de apoyo ZZ
2 |Guantes do segundad L
3 |Botas de sequndad con puntera Z
4 |Gafas de segundad s — |
5 |Proteccion audtiva Y —
6 __ [Mascanlia respirateria v
7__|Otros (;Cuales?) /
TEM EQUIPOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS S~ | NO | NA
1 __|Ames de cuerpo entero 7 V4
2 |Uneade vida vertical Z
3 |Linea de vida honizontal e
4 _ |Eslinga de posicionamiento —
5__|Eslinga sencilla con absorvedor de impacto 7 5
6 |Eslinga en Y con absorvedor de impacio = z
7__|Eslinga de restriccon < -
8 |Amestador de caida 7~ -
9 [Mosquetones s
10 |Otros (¢ Cuiles?) 7
11 |Estan los trabajadores autorizados entrenados en el uso de los EPP y el sistema de proteccion contra caldas /
ITEM SISTEMAS DE PREVENCION S| L _NO N/A
1 [¢Eltrabajador que realiza la actividad cuenta con capacitacién en Ia labor y est4 certificado en alturas vigente? / (‘ )
2 _|Exisle un sistema de alamma audible para informar a los trabajadores que se est4 realizando la labor, especifiqué: Pito A e -~
3 _|elaempresa cuenta con un programa de proleccion conlra caidas? /-
4 | ¢Eldrea de trabajo se encuentra delimitada y sefializada? 7 it
S [¢Las barandas cumplen con la nomrmatividad legal dispuestas en la resolucion 1409 actualizacién 4272 de 2021 ? e
ITEM TRABAJO EN CALIENTE____ si NO NIA
1 Se han instalado mamparas y/o se han aislado para proteger a las personas y equipos de 4reas vecinas de chispas 1
3 [Se dispone de extintores {
4  |Elequipo a utilizar esta con su guarda de seguridad? \
5  |Elsitio en donde se ejecutara el trabajo esta libre de sustancias quimicas y de materiales combustibles e inflamables (
ITEM TRABAJO EN ESCALERAS = Sl NO N/A
1 LLos peldafios y los largueros estan sin rupturas, sin afiadiduras? - e
2 ¢Lainclinacién de la escalera esta: pies Junto a Ias zapatas de la escalera, cuerpo rigido y brazos extendidos al peidaho e
a la altura del hombro? :
3 ¢Los largueros en la parte superior sobrepasan el nivel de trabajo? T
4 | ¢Eltrabajo en la escalera amerita de anclajes y uso de amés? rd
ITEM TRABAJO EN ANDAMIOS S1 NO N/A
1 ¢ Se han inspeccionado las cantidades necesarias de cuemos, tijeras y plataformas ? 5
2 ¢Se ha mejorado 0 el piso permite el nivel adecuado para la estabilidad del andamio? /
3 L%as e?swleras del andamio han quedado en la misma direccién para evitar que los trabajadores se desplacen de lado \
a [ado Y |
4 |¢Para el ascenso y el descenso se requiere de eslinga enY.2mom [
ITEM TRABAJO EN SUSPENSION 7 g S| ‘NO N/A
1 ¢Si el trabajo es en espacio confinado se evaluaron los niveles de oxigenc? I
2 |¢Secuenta con linea de viday linea de trabajo para la actividad en suspension? (:\ y
6. INSPECCION DE EPCC PARA DETENCION DE CAIDAS :
uso ELEMENTO i B M NA
SI NO  |Arnes de cuerpo entero 7 =T %z
st ! NO N [Linea de vida vedical 7 7
SIW]| NO _ |Linea de vida horizontal e e
SIN| NO |Eslinga de posicionamiento (A
Sl NO % |Eslinga sencilla =
Sy NO Eslinga en Y con absorvedor de impacto . 7
SI NO “}, |Eslinga de restriccion pZ X
Sl NO '\ |Arrestador de caida s 7
SI % NO Mosquetones v ~
SI NO ", [Otro (¢ Cudl?) 7
PLAN DE RESCATE:
7. LISTA DE VERIFICACION
___MARCAR: CUMPLE: C_NO CUMPLE: NC NO APLICA: NA 4
ITEM MEDIDAS DE PREVENCION GENERALES LUN MAR MIER JUEV VIER SAB DOM
1 |Elpersonal esta capacitado para el desarrollo del trabajo \ C C (e & C \
2 Las personas encargadas de ejecutar el trabajo han C/
recibido instrucciones para desarrollarla C {, C (8
Las personas encargadas de ejecutar el trabajo conocen
3 las precauciones que deben tenerse para desarrollaria / \ C, C C_ C, C /\
4 |Seharealizado una icentificacién previa de los riesgos \ C/ / \
exisientes y se han controlado (7 C. luCa C
I
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5 Los equipos y herramientas a utilizar en 1a labor se i
encuentran en buenas condiclones \ C C ( \

Se ha demarcado y/o sefalizado el drea de trabajo o
8 Insla!aqo mamparas, cinlas para asegurar la zonay no
penmilir ef paso de vehlculos o personas.

M| v

7 Se a notificado a las areas Inleresadas sobre 1a C
realizacion de este trabejo

El lugar donde se realizara la larea tigne Inslalada un
8 punto de anclaje adecuado o linea de vide donde el
trabajador se pueda asegurar

C.
G

9 Cada Trabajador cuenta con su punto de andlaje
independientemente al de su compahiero |

10 Se garanliza una dislancla segura respeclo a lineas o m
equipos eléctricos enarglzados

C.
¢
C

~
2
=

fr

ﬂgp (\ﬂﬁi\ [

41 |E'ayudente de seguridad se encuentra disponible y
conoce sus funclongs

&

slluacion de emergencia y/o

3 S
12 |de que hacer ante una
scale

13 |Se cuenta con elidenlificador de peligros, ATS

14 Se cuenta con los slementos de proteccion personal'y
anticaldas adecuados

15 El personal cumple con los requisitos de aptitud para
realizar la area.

1% El personal tiene conocimiento en la operacion de los
equipos de proteccion contra caidas.

Las escaleras se encuenlran en buenas condiclones y
son adecuadas para lalabor a realizar.

ANoAA "$ NN

i

¢

/
_
S
|
G
E2T TeT
I E:
(A R oy

17

e —

Los andamios y leleras se encuenlran en buenas
18 |condiclones, son suficientes y adecuados para la tarea a
redlizar y el andamio es cerlificado.

SREEELE

=
>
S~

M| e

J 14
19 |Las ieleras a sus lados sobresalen enlre 15 0 20 cms. MNA N A WAL (54 NLA
20 |Las ieferas se encuenlran aseguradas al andamlo. N/ A v/ A NAE | M /Y_/ w
El andamio despues del lefcer cuerpo se encuenira / / / /
21 |gapidamente venteado. w / [L N A N J " N H' ,'{ n
2 |E! conlalistay su personal conoca el procedimiento de g C C C C
trabajo en alturas y ha dillgenclado el respectivo permiso. c
53 |Se hadispuesto de los elementos necesarlos para lzar y C C C C C
descender la herramienta.
han verilicado los sislemas de prolecclon conlra N
24 gaaldas 7 ’ C L C, ( C
Los caminaderos, rampes o puentes eslan en buen \ \
25 estado y asegurados 0/ ( C/ C C
Las guayas de acero son del calibre definido para el lipo
26 |de andamio coigante, se encuenlran en buen eslado y M / “ A’ M N A N / n
aseguradas en forma correcla. /1/

27 |Hay olros rlesgos? Cudles? \ \
Equinod Arnes de cuerpo entero ﬁ serlo: \‘
Eslinga 1t serle:
Responsable de activar el plan de-emergenclas
Nombre completo: |cargo: [Firma:
7. AUTORIZACION DEL PERMISO DE TRABAJO
Nombrae dela.persona-que Autoriza el'trabajo Cedula T I:Irma =
Odpnd . Cano 1.002°B,L31H | LMy 2 Ctu.r
__Nombre de] coordlnador de altura Cedula J _Fima
Cla Momfodd  (asftr0 24-8(4 654
Nombre de-quien actiya la-brigada.de emergencias _Cedula LN Rmma
Kobertd  Hein Mﬁ% 18 oldb- o4y
Nombre del dyudante do seguridad Y Cedula \ Firma
8, OBSERVACIONES O PRECAUCIONES ADICIONALES

9. CIERRE DEL PERMISO DE TRABAJO

Fecha:_21/01 [ 20

400

Hora:

Firma qulen autotizo el trabajo: D‘alm,a (‘ AND

|Flrma del coordinador de alturas:

Observaclones cuando se suspende la actividad por Incumplimlento de medidas de seguridad:
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5. LISTA DE VERIFICACION
MARCAR: CUMPLE: C NO CUMPLE: NO NO APLICA: NA
ITEM MEDIDAS DE PREVENCION GENERALES . LUN 1| MA MIER | JUEV | VIER | SAB | DOM
1__|El personal esta capacitado para el desarrollo del trabajo \ [ [ < L ~ .
2 |Las personas encargadas de ejecutar el trabajo han recibido instrucciones para desarrollarla \ / C (@ C C c /
3 Las personas encargadas de ejecutar el lrabajo conocen las precauciones que deben tenerse C C__ C_ C C
para desarrollarla o=
4 |Se ha realizado una identificacién previa de los riesgos existentes y se han controlado \ k C C -
§ |Los equipos y herramientas a utilizar en la labor se encuentran en buenas condiciones Q Q_ Q Q C
Se ha demarcado y/o sefializado el 4rea da trabajo o instalado mamparas, cintas para A /, 1 Z A / / N /
. asegurar la zona y no permilir el paso de vehiculos o personas. A— N k Cf h’ A’
7 |Se anolificado a las areas interesadas sobre la realizacién de esle trabajo Q (o C <
8 El lugar donde se realizara la tarea tiene instalada un punto de anclaje adecuado o linea de C & - (& C
vida donde el trabajador se pueda asegurar
9 |Cada Trabajador cuenta con su punto de anclaje independientemente al de su compafiero G - C = C C
10 |Se garantiza una distancia segura respecto a lineas o equipos eléctricos energizados C il . C C
11 |El ayudante de seguridad se encuentra disponible y conoce sus funciones C < C C C
42 | personal esta capacitado y/o tiene los conocimientos de que hacer ante una situacién de ] l C c Q o o
emergencia y/o rescate A
13_|Se cuenta con el identificador de peligros, ATS I @l ( S ~ N |
14 |Se cuenta con los elementos de proteccién personal y anticaldas adecuados ’ [ 6 C C C C |
15 |El personal cumple con los requisitos de aptitud para realizar la tarea. | C 2 ; e C < |
16 _|El personal tiene conocimiento en la operacién de los equipos de proteccion contra caidas. | ([ C - C C
17 |Las escaleras se encuentran en buenas condiciones y son adecuadas para la labor a realizar. [ Q C Q ( C
Los andamios y leleras se encuentran en buenas condiciones, son suficientes y adecuados / v / *_ /
e para la tarea a realizar y el andamio es cerlificado. M A Al N/ p‘ N /A N A
19 |Las teleras a sus lados sobresalen enlre 15 0 20 cms. | WA N]A /A | DI TWAL
20 |Las teleras se encuentran aseguradas al andamio. N/ NN AIRA Al / Rl p/4A |
21 |Elandamio despues del tercer cuerpo se encuenira debidamente venteado. WPl ML NI VA p) A I
El contratista y su personal conoce el procedimiento de trabajo en alturas y ha diligenciado el ’ C C
22 : C ,
respeclivo permiso. P=
23 _|Seha dispuesto de Tos elementos necesarios para izar y descender Ia herramienta. I ( C C \ C I
24 |Se han verificado los sistemas de proteccion conlra caidas Q (‘\ C - o 1I
25 |Los caminaderos, rampas o puentes estan en buen estado y asegurados | g [ (9 O S 1}
26 |Si el trabajo requiere de mensulas y cerchas, se ha verificado que esten aseguradas —-_.l_ ﬂ/ k 'U/ Al N / | n / A M Al
27 Las guayas de acero son del calibre definido para el tipo de andamio colgante, se encuentran ' ' C C g [
en buen estado y aseguradas en forma correcta. C C '
j—
28 |Hay otros riesgos? Cuéles? \ C C Q ©
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AR pa TaAt i e FEOW: sw123938
ANALISIS DE TRABAJO SEGURO e

DATOS3 GENERALES

cl"d.: 2} M A IU*lZ A LES Focha Iniclo: éo (o] | 24
Lugar de trabajo: ,SE.DF-_ 5L&A ) Y Focha torminaclén: 2 0 &) ! 2,:4:.
AUAN CAMI Lo _COMEZ [\~ arsie e lo ammampen |5 jorl

Altura Aproximada a la cual 50 va a rvalizar la actividad: 8 MTS

/
[Descripcion y Procedimiento de 1a Tarea: 7’@1 1 M _n 5= Cclo B,G—APA‘ ) CA %) )3‘ S Hermramienta a utilizar: /(‘/‘ ¢-M4 e C\W'Lm
D& Teqas

Emprosa:

Numero de Organismos de te: Bomberos 119, cruz roja 132, Defensa civil 144

Recuerde que e3 obligatorio utilizar su EQuipo de Proteccidn Personal (EPP) Bésico: ‘ 2
Casco, barbuquejo, Quantes, gatas de seguridad, zapatos do sequridad, upn‘:ou,syp‘r:x:wo«mm @ @ @ 0 @

PERMISOS DILGENCIADOS

Trabajo en calionte [ Energias Poligrosas | T. Espacios Confinados T. Seguro en Alturas |oera:
» i " [ o T % [ £ | | @ T o |
EN CASO DE REALIZARSE TRABAJOS A LA INTEMPERIE DILIGENCIE ESTE ESPACIO DEL FORMATO
TUENTE RESGOS CONTROLES —
0 9 Ve W i do puesta a tierma D
insolacén 4~ |Hidratacién - ogua ",
Climético (efectos do la [tnundaciéey Derumbde ] Uso do elementos de proleccidn personal %’
D Ubicacién en dreas seguras
l i | oe: Suspensién do la taroa O
! ANALISIS DC PEUGROS POR AC ‘con una X e ue Tche S qmne
PELIGRO: ELECTRICO PELIGRO; DE SEGURIDAD - ECANICO PELIGRO: LOCATIVO
[ FuENTE —RESGOS CONTROLES. N3 T CoIAOLES FuTHTE AESO0 _coutnoey
Atrapamintos,
Ata tansién [ [Ressscecr D [ D de D impacto, caxtas y/o golpos D L do dreas D
D Cizallamionto .
V Distancia da Impacto, Golpe o e Caidas al mismo nivel por s
Modia tension 0 D 0 provey [ |Hemariontas onbusn sstado 0 ; W""g)‘ Uso do EPP yio EPCC M
F Proyeccion do
Baja torsin O [epeaescrcos 0 h O o 0 Jemiaas.a) mimo o por D/ |sofaizacen visibio M
| 0 particulos /
Al manipular cualquier €quipo © parte en
Tension de paso D Friceion 0 abracion D movimiento, garantizar que este D ::b:;: hnm Control do orificios n/
do D Sesencryzado Zonas de Transito |38 3l misma nival por
Rodos / Equipos. trabajo (M) Equipos, maquinas, Realzar 1 do objetos mal ubicacos
Enorgizados | Tension da O hemamiontas | |Cont o puncien con wessirioie Apicacisn doorseny mse [
contacto cbisto D :onddonu do equi D
equipo
PELIGRO: BIOMECANCO = — |PELGRO: TRANSITO PELIGRO: FISICO
FUENTE RIEB00S CONTROLES FUENTE ES0CS CONTROLES FUENTE RESGOS CONTROLES
Penmetro de 11 metros en la
Postura ’ Mantonor distancia minima do 4 C operacdn do distancia segura
pia y forzadas D previe [Accidenie de fermestre D motros y no invadir zonas do transito | Explosion U do grasas, aceites, lubncantes,
D ‘ D quimicos explesivos o inflamables
Poslura prolongada No exceder ol paso Vernfcar que su encuentu la sofalizacion Discontort témico E Retrar, proteger y kmpiar
susoendido D miximo permitido 0 Aropetamiento) 0 |adocuada y Rospotada a g matenalas inflamables O
E.n':dn L] [P ph D Uso de oyudas D D L 0 de Vial D acaloro axtromas D Extintor an stlo o D
movimionto; 5 extremas
" . |Manipulecion wvehiculos y uso do vias x i ! Utizar lo lonas
:':c‘;'.:‘":m' ".‘: manual do cargas Pausas activas ] do transito potonaly | GOPes D Seguimlonto contratistas D oot plovulbin Y D 2
mancjoce | hemamientas vehicular V4
"""“J:";':" Movimients mpoﬂmD Higiona postural D Traumas R — D Quemaduras D o ‘z'
—oduee PELIORD: < = PELIORO: OF &F OURIDAD = PELIGRO: OE SEGURIDAD
| FuenE RESCOS cm FUENTE RESGos | CORTROLES FURNTE —Riescos c_mn_a7_
7
v Mantoner distancia minima da 4 Caida con diferencia do
Gases y vaporus Uso de EPP Cargas suspondidas D metos on el perimatro de zaje O D nivell Caida do objotos V Uso de EPCC y
l .:
X Transiadar | lo corcano al
Liquidos, iebias y rocios | Yenidecién natura dol Apasumiontoc  []  |onoqvesopeecs a & Espacio Confinado i Esacar o raba sequo E{/
Py para espatios
 Transladar la carga por zonas m’ =
Matorial Ventlacion Forzada s! cto, golpes despejodas da personas, maquinas Trabajos con xposidon | ; A Tbaos )
D e o Higmes impacto, g T 315 e a a Tarsas esticas / Calariay Tabalo
Otro: uelmlr’ Ordon y aseo en arsas do n Y
Humos matlicos 3 K verificacion de condicionas
Exposicién | ng motdlicos e s S e LT I T — | ;nbmonllmnu rabajo bl O
Lagentss guimicos | . pacics confinados
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Hora de clerre dol permiso.

V%8

Motivo de clerre del permiso:

Responsable del cierre del permiso:

“Veimindol0

\‘I'l&_Van%—a-@d"yo

Powered by CamScanner


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

