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LISTA DE DISTRIBUCIÓN 

 

 
DESTINATARIO NO. COPIAS 

Interventoría 1 

Transmilenio 1 

 
 

 
ÍNDICE DE MODIFICACIONES 

 

REVISIÓN FECHA ACTUALIZACIÓN 

1 20/07/2026 Primera versión entregada a 

interventoría 

   

 

 
TABLA DE CONTROL 

 
 NOMBRE CARGO FIRMA 

 
ELABORO 

Alejandra Pinto Ingeniera de Calidad y 
STT 

 

 

Vo.Bo Oscar Ciendua Ingeniero de calidad y 
SST 
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Tabla 1. TRONCALES ASIGNADAS A LOTE 2 

 
 

 

LOTE TRONCAL 

 
 

 
2 

CALLE 80 

SUBA 

CARACAS 

CARACAS SUR 

NQS CENTRAL (INCLUYE 
ESTACIONESCALLE SEXTA) 

EJE AMBIENTAL 
 

Ilustración 1. MAPA TRONCALES LOTE 2 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

Fuente:https://bogota.gov.co/mi-ciudad/movilidad/mapa-interactivo-de-transmilenio-rutas-y-estaciones-del-sistema 
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1 INFORMACIÓN LEGAL DEL CONTRATO 

 
1.1 Datos Generales, Fecha de suscripción y Legalización 

Tabla 2. DATOS GENERALES 
 

DESCRIPCIÓN CONTRATISTA INTERVENTORÍA 

No. CONTRATO 1381-2025 1369-2025 

 
 
 
 
 
 

 
OBJETO 

Realizar la adecuación y/o construcción 
de obras complementarias requeridas 
para fortalecer el Sistema, mejorar la 
experiencia del usuario y renovar sus 

condiciones físicas, las cuales se 
realizarán sobre la infraestructura del 

componente BRT del sistema de 
transporte masivo de la ciudad de 

Bogotá D.C., que se encuentran a cargo 
de la Empresa de Transporte del Tercer 

Milenio -TRANSMILENIO S.A. Lote 2 

realizar la interventoría integral (técnica, 
administrativa y financiera) de los 

contratos resultantes de la respectiva 
licitación (lote 1 y lote 2), cuyo objeto es: 
realizar la adecuación y/o construcción de 
obras complementarias requeridas para 

fortalecer el sistema, mejorar la 
experiencia del usuario y renovar sus 

condiciones físicas, las cuales se realizarán 
sobre la infraestructura del componente 
brt del sistema de transporte masivo de la 
ciudad de bogotá d.c., que se encuentran 
a cargo de la empresa de transporte del 

tercer milenio - transmilenio s.a. 

 

 
PARTICIPACIÓN 
CONTRACTUAL 

UNION TEMPORAL 
SAN DIEGO 2026 

% 
PARTICIPACIÓN 

CONSORCIO ALIANZA 
XXI 

 
% PARTICIPACIÓN 

G63 
INFRAESTRUCTURA Y 

SERVICIOS SAS 

 
80% 

 
DAIMCO S.A.S 

 
99,90% 

ICFANS.A.S 20% DIBENEM S.A.S 0,10% 

FECHADE 
INICIO 

21DE JULIO 2025 21DE JULIO 2025 

FECHA DE 
TERMINACIÓN 

20 DEOCTUBRE 2026 20 DE OCTUBRE 2026 

TIEMPODE 
EJECUCIÓN 

15 MESES 
15 MESES 

Fuente: Unión Temporal San Diego 2026, 2026 
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1.1 Valor del contrato 

 

 
Tabla 3. VALOR DEL CONTRATO 

 

UNIONTEMPORAL SANDIEGO 2026 

VALORINICIALDEL 
CONTRATO 

$ 13.750.000.000 

ADICION 50% $ 6.672.853.445 

VALOR DEL CONTRATO $ 20.422.853.445 

Fuente: Unión Temporal San Diego 2026, 2026 

 

 
1.2 Garantías 

 
Tabla 4. GARANTÍAS DEL CONTRATO 

 

COMPAÑÍA 

DE 
SEGUROS 

No DE 

PÓLIZA 

 

DESCRIPCI
ÓN 

 

AMPARO 

VIGENCIA  

VALOR 
ASEGURADO DESDE HASTA 

 
 
 
 
 
 
 

 
SEGUROS 

MUNDIAL 

 
 
 
 

 

NB- 

100391857 

 

 
GARANTÍA 
DE 
CUMPLIMI
EN TO 

CUMPLIMIENTO 11/11/2025 20/04/2027 $ 6.126.856.033.50 

PRESTACIONES 

SOCIALES 

11/11/2025 20/10/2029 $2.042.285.344.50 

ESTABILIDAD DE 

OBRA 

20/10/2026 20/10/2031 $6.126.856.033.50 

 
 
 
 
 
 

 
NB- 

100102243 

 
 
 

 
RESPONSA

BIL IDAD 
CIVIL 

AMPARO 21/07/2025 20/10/2026 $1.021.142.672.25 

PATRONAL 21/07/2025 20/10/2026 $1.021.142.672.25 

CONTRATISTAS Y 

SUBCONTRATISTA 
AS 

21/07/2025 20/10/2026 $1.021.142.672.25 

VEHÍCULOS 

PROPIOS U NO 
PROPIOS 

21/07/2025 20/10/2026 $1.021.142.672.25 

Fuente: Unión Temporal San Diego 2026, 2026 
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2 INTRODUCCIÓN 

 
De acuerdo con lo dispuesto en el Sistema Integrado de Gestión de la UNIÓN TEMPORAL 
SAN DIEGO 2026, y en cumplimiento de la normativa legal vigente en materia de 
Seguridad y Salud en el Trabajo, en especial el Decreto 1072 de 2015, “Por medio del 
cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Trabajo” – Capítulo 6 “Sistema 
de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo”, la Resolución 0312 de 2019, “Por la 
cual se establecen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridad y 
Salud en el Trabajo”, así como demás disposiciones relacionadas, se presenta el siguiente 
informe. 

 
Este documento integra la gestión adelantada en Seguridad y Salud en el Trabajo durante 
la ejecución de las actividades desarrolladas por la UNIÓN TEMPORAL SAN DIEGO 
2026, con el propósito de promover la prevención de accidentes, incidentes laborales y 
enfermedades de origen profesional, así como salvaguardar la seguridad, salud y 
bienestar de todo el personal operativo, administrativo y contratista vinculado al proyecto. 
El presente informe se formula de conformidad con lo establecido en el Anexo N.º 2 – 
Seguridad y Salud en el Trabajo, el cual define la normatividad, lineamientos y requisitos 
aplicables para los contratistas de TRANSMILENIO S.A. Para su adecuada interpretación 
deben considerarse las definiciones, especificaciones y condiciones allí señaladas, así 
como lo estipulado en los demás documentos que hacen parte del proceso. 
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3 OBJETIVOS 

 
3.1 Objetivo General 

Presentar de manera clara y detallada las actividades ejecutadas en el marco del Sistema 
de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo durante el mes, con el fin de evidenciar 
los avances, el cumplimiento de la normatividad y el compromiso de la organización con 
la protección, bienestar y salud de sus colaboradores. 

 
3.2 Objetivos Específicos 

• Describir las actividades desarrolladas en materia de Seguridad y Salud en el 
Trabajo durante el mes en curso. 

• Evidenciarle cumplimiento de los programas, planes e indicadores establecidos en 
el Sistema de Gestión de SST. 

• Identificar las oportunidades de mejora y acciones preventivas implementadas 
para la reducción de riesgos laborales. 

• Informar los resultados de capacitaciones, inspecciones, entregas de elementos 
de protección personal y demás actividades de control y seguimientos. 

• Contribuir al fortalecimiento de la cultura preventiva y de autocuidado entre todos 
los trabajadores. 
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4 ALCANCE 

La Unión Temporal San Diego deberá dar cumplimiento a lo establecido en el Anexo 2 de 
Seguridad y Salud en el Trabajo (SST), asegurando que todas las actividades 
desarrolladas en los frentes de obra se ejecuten bajo condiciones seguras y controladas. 
Para ello, el contratista implementará medidas de prevención, protección colectiva e 
individual, así como programas de capacitación y vigilancia en SST, garantizando la 
aplicación de la normativa legal vigente. 

 
El equipo profesional realizará inspecciones de manera permanente, dejando evidencia 
documental y fotográfica que permita verificar el cumplimiento de los estándares de 
seguridad, la identificación de riesgos y la eficacia de las acciones implementadas 
durante la ejecución de cada actividad. 
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5 DESCRIPCIÓN GENERAL DE LAS ACTIVIDADES 

Durante el periodo comprendido del 21 de junio de 2026 al 20 de julio del 2026, los 
contratistas realizaron las actividades de adecuación de obras complementarias sobre 
algunas estaciones del componente BRT del sistema de transporte masivo de la ciudad 
de Bogotá D.C, las cuales se describen a continuación: 

Tabla 5. DESCRIPCIÓN GENERAL DE LAS ACTIVIDADES 
 

ITEM DESCRIPCIÓN MET 

01 Desmonte, suministro e instalación de cubierta en estaciones OBC -02 

Fuente: Unión Temporal San Diego 2026, 2026 
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Tabla 6. DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES POR ESTACIÓN 

 

DESCRIPCIÓN GENERAL 

NÚMERO DE CONTRATO 1381-2025 

 
OBJETO DEL CONTRATO 

Realizar la adecuación y/o construcción de obras 
complementarias requeridas para fortalecer el Sistema, mejorar 
la experiencia del usuario y renovar sus condiciones físicas, 

las cuales se realizarán sobre la infraestructura del componente 
BRT del sistema de transporte masivo de la ciudad de Bogotá 
D.C., que se encuentran a cargo de la Empresa de Transporte 

del Tercer Milenio -TRANSMILENIO S. A 

ÍTEMS Estación Descripción Observación 

OBC-02 
 

Av. 68 
Desmonte, suministro e instalación de 

cubierta en estaciones 
Orden ejecutada 

OBC-02 
 

Carrera 53 
Desmonte, suministro e instalación de 

cubierta en estaciones. 
Orden ejecutada 

OBC-02 
 

Carrera 47 
Desmonte, suministro e instalación de 

cubierta en estaciones 
Orden ejecutada 

       Fuente: Unión Temporal San Diego 2026, 2026
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6 DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES REALIZADAS 

Para el periodo comprendido del 21 de junio de 2026 al 20 de julio del 2026, se 
programaron las siguientes actividades por parte de la empresa UNION TEMPORAL SAN 
DIEGO 2026. 

Tabla 7. DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES REALIZADAS 
 

ÍTEM DESCRIPCIÓN EJECUTADAS 

     1 Divulgación de oportunidad de mejora en accidente de tránsito 
en vía de Transmilenio (Ver anexo 15.1) 

SI 

     2 Reunión del COPASST (Ver anexo 15.2) 
SI 

     3 Reunión del COCOL (Ver anexo 15.3) 
SI 

 
     4 

Diligenciamiento de documentación de seguridad y salud en el trabajo 

(ATS, permisos, preoperacionales, inspecciones) (Ver anexo 15.4) 
 

SI 

5 Acta de accidentabilidad Junio-Julio (Ver anexo 15.5) SI 

6 Exámenes médicos (Ver anexo 15.6) SI 

7 Competencias, certificados de altura (Ver anexo 15.7)  
SI 

8 Planillas de seguridad de unión temporal san diego (Ver anexo 
15.8) 

SI 

  9 Listado activo del personal (Ver anexo 15.9) SI 

Fuente: Unión Temporal San Diego 2026, 2026 
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7 AVANCES DEL PLAN DE TRABAJO 

En la revisión del Plan de Trabajo de Seguridad y Salud en el Trabajo de la Unión 
Temporal San Diego 2026, se evidencia el cumplimiento de las actividades programadas 
durante el periodo, relacionadas con las capacitaciones, las inspecciones de Seguridad y 
Salud en el Trabajo, así como la gestión realizada por los inspectores de Calidad y de 
Seguridad y Salud en el Trabajo en las inspecciones operativas desarrolladas en las 
instalaciones intervenidas. 
Estas actividades han permitido verificar el uso correcto de los elementos de protección 
personal, la adecuada dotación de trabajo, la correcta señalización de las áreas, la 
delimitación de las zonas de labor y el uso apropiado de las herramientas y equipos 
asignados, garantizando así el cumplimiento de los estándares de seguridad y salud 
ocupacional establecidos en el Sistema de Gestión. 

Tabla 8. AVANCEDEL PLANDE TRABAJO 
 

NIVEL DE CUMPLIMIENTO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

1 JC TRANSCENDER S.A.S 100% 

2 WALGO S.A.S 100% 

3 INSTALACIONES Y CUBIERTAS  100% 

4 UNION TEMPORAL SAN DIEGO 2026 100% 

Fuente: Unión Temporal San Diego 2026, 2026. 
 
 
 
 
 
 

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

JC
TRANSCENDER

S.A.S

WALGO S.A.S INSTALACIONES
Y CUBIERTAS

UNION
TEMPORAL SAN

DIEGO 2026

NIVEL DE
CUMPLIMIENTO
DE SEGURIDAD Y

SALUD EN EL
TRABAJO

1 2 3 4

CUMPLIMIENTO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL 
TRABAJO
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8 RELACIÓN DE ACCIDENTE DE TRABAJO OCURRIDOS EN EL MES DE JUNIO Y 
JULIO 

 
       En el periodo no se presentaron accidentes de trabajo relacionadas con las contratistas o unión  

       temporal san diego. 

Tabla 9. RELACIÓN DE ACCIDENTABILIDAD 
 

ITEM EMPRESAS 
# TOTAL DE 

ACCIDENTE EN EL 
PERIODO 

1 JC TRANSCENDER S.A.S 0 

2 WALGO S.A.S 0 

3 INSTALACIONES Y CUBIERTAS  0 

4 UNION TEMPORAL SAN DIEGO 2026 0 

Fuente: Unión Temporal San Diego 2026, 2026 
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9 RELACIÓN DE TRABAJOS REALIZADO EN ALTURA 

En el periodo del 21 de jun io  al 20 de julio la Unión Temporal san diego realizo 
trabajo en altura en las siguientes estaciones, avenida 68, carrera 47 y carrera 53 
realizando las siguientes actividades. 

• Desmonte, suministro e instalación de cubiertas en estaciones 

TRABAJOS EN ALTURA 
 

 
TRABAJO EN ALTURA 

1 JC TRANSCENDER S.A.S 100% 

2 WALGO S.A.S 100% 

3 INSTALACIONES Y CUBIERTAS 100% 

4 UNION TEMPORAL SAN DIEGO 2026 0% 

Fuente: Unión Temporal San Diego 2026, 2026 
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10 RELACIÓN DEL PERSONAL QUE HA RECIBIDO INDUCCIÓN Y CHARLA DE 
SEGURIDAD 

 
En el periodo se realizaron las siguientes capacitaciones y charlas de seguridad industrial 

por medio de UNION TEMPORAL SAN DIEGO 2026 

 
Tabla 11. RELACIÓN DE CHARLASREALIZADAS ENEL PERIODO 

 

 

ITEM FECHA CHARLAS 
INTENSIDAD 

HORARIA 

1 21/06/2026 Orden y almacenamiento seguro de 
materiales en obra 

10 mt 

2 22/06/2026 Importancia del autocuidado en el 
trabajo 

10 mt 

3 23/06/2026 Prevención de accidentes por 
distracciones laborales 

10 mt 

4 24/06/2026 Inspección preoperacional de equipos y 
herramientas 

10 mt 

5 26/06/2026 Trabajo en equipo y cultura de seguridad 10 mt 

6 27/06/2026 Uso seguro de herramientas 10 mt 

7 28/06/2026 Metodología 5S (orden y aseo) 10 mt 

8 01/07/2026 
Prevención de caídas al mismo 
nivel 

10 mt 

9 02/07/2026 Señalización y demarcación 10 mt 

10 03/07/2026 Permisos de trabajo seguro (PTS) 10 mt 

11 04/07/2026 Enfermedades laborales 10 mt 

12 05/07/2026 Manejo del estrés laboral 10 mt 

13 06/07/2026 Prevención de la fatiga 10 mt 

14 07/07/2026 Ergonomía e higiene postural 10 mt 

15 08/07/2026 Salud visual en el trabajo 10 mt 
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16 09/07/2026 Uso adecuado de elementos de 
protección personal (EPP) 

10 mt 

17 10/07/2026 Primeros auxilios básicos 10 mt 

18 11/07/2026 Manejo de sustancias químicas 10 mt 

19 12/07/2026 Prevención de incendios y uso correcto 
de extintores 

10 mt 

20 13/07/2026 Trabajo en espacios confinados: riesgos y 
controles 

10 mt 

21 14/07/2026 Seguridad vial y desplazamientos 
laborales seguros 

10 mt 

22 15/07/2026 Comunicación efectiva y reporte de 
incidentes y accidentes de trabajo 

10 mt 

23 16/07/2026 Prevención de distracciones laborales 10 mt 

24 17/07/2026 Inspección de herramientas y equipos 10 mt 

25 18/07/2026 Cultura de seguridad y trabajo en equipo 10 mt 

26 19/07/2026 Identificación de peligros y valoración de 
riesgos 

10 mt 

27 20/07/2026 Actos y condiciones subestándar 10 mt 

Fuente: Unión Temporal San Diego 2026, 2026 
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10.1 Listado del personal que ha recibido charlas y capacitaciones en seguridad y 

salud en el trabajo 

Tabla 13. LISTADO DEL PERSONAL 
 

NOMBRE IDENTIFICACIÓN CARGO 

ALEJANDRA PINTO 1065134004 ING SST 

CESAR PATARROYO 80904412 ARQUITECTO RESIDENTE 

LUIS ALBERTO REY 11188374 ALMACENISTA 

ALEJANDRO PERDOMO 1010222519 INSPECTOR DE OBRA 

JESSICA CORTES 1121959926 INSPECTOR AMBIENTAL 

FREDDYHINESTROZA 79618420 INGENIERO RESIDENTE 

TANIA CONTRERAS SANDOVAL 11936435711 INSPECTOR AMBIENTAL 

PABLO FLOREZFONSECA 1031173144 INSPECTOR DE OBRA 

MICHEL CASTRORODRIGUEZ 1000049135 INSPECTOR SST 

JESUS LUGO ORTEGA 4610299 OFICIAL 

FREDDY CARDONA ALDANA 79189418 GERENTE 

MIGUEL CABALLO PADILLA 7158861 AUXILIAR 

HENRY SANABRIA RODRIGUEZ 1019052318 AUXILIAR 

FABIAN SABOGAL TIQUE 14041512 ING RESIDENTE 

CARLOS MALDONADO GONZALEZ 
1724304 AUXILIAR 

TONY DAVIAN MORELO PENATA 1070816323 AUXILIAR 

JARAMILLO ORTEGA BRIAN DANIEL 1012400501 AUXILIAR 

BRAYAN HERRERA RODRIGUEZ 1016042184 GERENTE 

ALBERTO MONTENEGRO PERILLA 10144234815 SOLDADOR 

YEFERSON FABIAN RAMIREZ 1098686035 AYUDANTE 

JONATHAN SANCHEZ AYALA 1000459462 AYUDANTE 

EDISON CALDERA AVILES 80197344 PINTOR 

MIGUEL BEJARANO CASTILLO 1007662118 SOLDADOR 

BRAYAN SANCHEZ GUEVARA 1016149318 AUXILIAR 

JONATAN MORENO RODRÍGUEZ 107313033 SOLDADOR 

VICTOR LUGO ARTEAGA 4778287 PINTOR 

OTONIEL MUÑOZ HURTADO 86002838 PINTOR 
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NELSON GUERRA MARTINEZ 2957480 MAESTRO 

EDISON PINEDA URREGO 3276480 COORDINADOR 

JEYSON BERMÚDEZ GARZON 1122648507 AYUDANTE 

JORGE MONTENEGRO PERILLA 1014234815 SOLDADOR 

JUAN PULIDO CHITIVA 1126518820 SOLDADOR 

CASAS CASAS JOSE 79595344 GERENTE 

NELSON GUERRA MARTINEZ 2957480 OPERARIO 

YILMER CASAS PINEDA 1007354653 COORDINADOR 

CARDENAS JIMENEZ JOSE 1033611872 SOLDADOR 

QUIROZ BARRIO GUALBERTO 92189954 AUXILIAR 

DURAN SALAS MICHAEL 1045693181 AUXILIAR 

RAMIREZ GOMEZ YEFERSON 1098686035 AUXILIAR 

Fuente: Unión Temporal San Diego 2026, 2026 
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11 AFECTACIÓN A LOS USUARIOS POR EVENTOS QUE INCLUYAN ASPECTOS DE 

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
 

En el periodo no se presentaron afectaciones a los usuarios por eventos que incluyan 
aspectos de seguridad y salud en el trabajo. 

 
TABLA 14. AFECTACIONES A LOS USUARIOS POR EVENTOS QUE INCLUYAN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y 

SALUD EN EL TRABAJO 

 

ITEM EMPRESAS 
AFECTACIONES 

POR 

EMPRESAS 

1 JC TRANSCENDER S.A.S 0 

2 WALGO S.A.S 0 

3 INSTALACIONES Y CUBIERTAS 0 

4 UNION TEMPORAL SAN DIEGO 2026 0 

Fuente: Unión Temporal San Diego 2026, 2026 

 

12 RESULTADO DE INSPECCIONES 
 

A continuación, se relaciona los aspectos relevantes de las inspecciones realizadas por 
UNION TEMPORAL SAN DIEGO 2026. 
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12.1 Registro fotográfico 

 

FECHA TEMA EVIDENCIAS FOTOGRÁFICAS 

 
 
 
 
 
 

 
22/06/2026 

 
 
 
 

 
Inspección de 

escalera 

 

 

 
 
 

22/06/2026 

 
 
 

 
Inspección de extintor 

 

 

 
 
 

 
22/06/2026 

 
 
 

 
Inspección de eslinga 
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22/06/2026 

 
 
 

 
Inspección de arnés 

 

 
 

 
 
 
 

 
22/06/2026 

 
 
 
 

 
Inspección de 

botiquín  

 

 
 

 
 
 
 
 
 

22/06/2026 

 
 
 
 

 
Verificación uso 
de mascarilla 
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23/06/2026 

 
 

 
Verificación 
de extintor 

 
 

 
 
 
 

 
23/06/2026 

 
 
 
 
 

Inspección de plantas 
electricas 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
23/06/2026 

 
 
 
 

 
Inspección de clavijas 

en las plantas  
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23/06/2026 

 
 
 
 

 
Inspección equipo de 

soldar 

F 

 

 
 
 
 
 
 

23/06/2026 

 
 

 
Verificación de uso 
de andamio seguro 

 
 

 
 
 
 
 

23/06/2026 

 
 
 

 
Verificación en líneas 

de vidas 
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25/06/2026 

 

 
Verificación de 

equipos de 
emergencias 

en campo 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
25/06/2026 

 
 
 

Señalización en 
campo 

 
 

 
 
 

 
25/06/2026 

 
 

 
Inspección de 

cubrimiento de 
pisos 
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En el periodo del 21 de junio al 20 de julio, correspondiente al informe 12, se efectuaron 
inspecciones de seguridad a áreas de trabajo, botiquines, epp, extintores, herramientas, 
talador, pulidoras, equipos de soldar vehículos, equipos de altura y demás herramientas 
de las cuales se adjuntan evidencias y formatos. 

 

 
13 RELACIÓN DE INDICADORES DE GESTIÓN Y SEGUIMIENTO MENSUAL 

 
Durante el periodo correspondiente, se realizó el análisis de los indicadores de gestión en 
Seguridad y Salud en el Trabajo, obteniendo los siguientes resultados: 

 
TABLA 15. INDICADORES DE GESTIÓN Y SEGUIMIENTO MENSUAL 

Datos  
Prevalencia 

EL 

 
Proporción de 

AM 

2025-2026 

 
Mes 

Ausentismo 

causas 

Índices 
enfermedades 

laborales 

 
IF 

 
IS 

 
I.LI 

AGO 0 0 0 0 0 0 0 

SEP 0 0 0 0 0 0 0 

OCT 25,80% 0 0 0 1250 10000 12500 

NOV 0 0 0 0 0 0 0 

DIC 0 0 0 0 0 0 0 

ENE 0 0 0 0 0 0 0 

FEB 0 0 0 0 0 0 0 

MAR 16.67% 0 0 0 1250 6250 7812.5 

ABRI 0 0 0 0 0 0 0 

MAY 0 0 0 0 0 0 0 

JUN 0 0 0 0 0 0 0 

JUL 0 0 0 0 0 0 0 

Fuente: Unión Temporal San Diego 2026, 2026 

 

• Índice de Frecuencia:0 

• Índice de Severidad: 0 

• Índice de lesiones incapacitantes:0 

• Proporción de Accidentes Mortales: 0 

• Prevalencia de Enfermedad Laboral: 0 

• Incidencia de Enfermedad Laboral: 0 

• Ausentismo por causa médica: 0 

Según los resultados no se presentaron accidentes de trabajo en este periodo. 
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14 CONCLUSIÓN 

 

• Durante el mes evaluado no se presentaron accidente de trabajo, ni registro de 
incidentes ni enfermedades laborales. No se reportaron casos de ausentismo por 
causa médica. se logró mantener control y seguimiento oportuno, garantizando la 
estabilidad de los indicadores de gestión en Seguridad y Salud en el Trabajo, los 
cuales permanecen en cero (0) para los aspectos evaluados. 

• No se registraron afectaciones a los trabajadores ni a los usuarios por eventos 
relacionados con la seguridad y salud en el trabajo, lo cual refleja un adecuado 
control de los riesgos laborales y la correcta aplicación de las medidas preventivas 
establecidas en el Sistema de Gestión de SST. 

 

• La participación activa de los trabajadores en las actividades de prevención y el 
cumplimiento de los lineamientos de seguridad han contribuido a la consolidación 
de una cultura de autocuidado y responsabilidad compartida. 

• Se destaca el compromiso de la organización con la implementación y seguimiento 
de las estrategias de SST, lo que fortalece la seguridad, bienestar y productividad 
de todo el personal. 

 

• Mantener las medidas preventivas y reforzar las actividades de capacitación, 
inspección y sensibilización para asegurar la mejora continua del Sistema de 
Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo. 
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15 ANEXOS 

 

15.1 Divulgación de oportunidad de mejora en accidente de transito en vía de Transmilenio 

15.2 Reunión del COPASST 

15.3 Reunión del COCOL 

15.4 Documentación sst (ATS, preoperacionales, permisos, inspecciones, asistencias) 

15.5 Acta de accidentabilidad junio-julio 

15.6 Exámenes médicos 

15.7 Competencias, certificados de altura 

15.8 Planillas de seguridad de unión temporal san diego 

15.9 Listado activo del personal 
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Anexo 15.1 Divulgación de oportunidad de mejora en accidente de tránsito en vía de 
Transmilenio 

. 
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Anexo 15.2 Reunión del COPASST 
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ACTA REUNIÓN COPASST 
VERSIÓN 01 

CÓDIGO 

AC-SST-006 

GESTIÓNEN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Fecha: 24/07/2025 

 

CARTA REUNIÓN DEL COPASST 

Bogotá D.C 06 de julio 2026  

Señores(as): 

Integrantes del Comité paritario de seguridad y salud en el trabajo Unión Temporal San 
Diego 2026 

 
1. ASISTENTES 

De acuerdo con el acta de conformación del comité, participaron en la reunión los siguientes 

integrantes: 

Nombre Completo 
Cargo / 
Representación 

Freddy Hinestroza Presidente 

César Patarrollo Secretario 

Alejandra Pinto Principal 

Jessica Cortez Principal 

2. ORDENDELDÍA 

 
1. Verificación del quórum. 
2. Lectura y aprobación del acta correspondiente al mes de junio de 2026. 
3. Seguimiento a los compromisos establecidos en la reunión anterior. 
4. Revisión de las condiciones de seguridad correspondientes al mes de julio de 2026. 
5. Resultados de las inspecciones de seguridad realizadas durante el periodo. 
6. Identificación de peligros y factores de riesgo. 
7. Definición de acciones preventivas y correctivas. 
8. Proposiciones y varios. 
9. Cierre de la reunión. 



3. DESARROLLO DE LA REUNIÓN 
 

 
Se dio inicio a la reunión verificando el quórum reglamentario, constatando la asistencia de los 
integrantes del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo, por lo que se declaró 
instalada y válida la sesión. 
 
El secretario realizó la lectura del acta correspondiente al mes de junio de 2026, la cual fue 
aprobada por unanimidad sin observaciones. 
Posteriormente, se efectuó el seguimiento a los compromisos adquiridos en la reunión anterior, 
evidenciando el cumplimiento de las inspecciones programadas, el fortalecimiento de las 
capacitaciones en prevención de riesgos laborales, el seguimiento al uso adecuado de los 
elementos de protección personal (EPP) y la verificación permanente de la señalización instalada 
en los diferentes frentes de trabajo. 
 
Durante el mes de julio se realizaron inspecciones de seguridad en las estaciones y áreas 
intervenidas por la Unión Temporal San Diego 2026, observándose cumplimiento en el uso de los 
EPP, mejoras en el orden y aseo de las áreas de trabajo y una mayor participación del personal 
en el reporte de actos y condiciones inseguras. 
 

4. SEGUIMIENTO A ACCIONES CORRECTIVAS 

 

El comité verificó las siguientes acciones implementadas durante el periodo: 

 

• Cumplimiento de las inspecciones de seguridad programadas. 

• Seguimiento al estado de herramientas, equipos y elementos de protección colectiva. 

• Verificación del uso adecuado de los elementos de protección personal. 

• Revisión del estado de la señalización preventiva en los diferentes frentes de trabajo. 

• Continuidad de las charlas de cinco minutos enfocadas en autocuidado y prevención de 
accidentes. 

 

Se concluye que las acciones implementadas continúan fortaleciendo la cultura preventiva y el 
cumplimiento de las medidas establecidas dentro del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud 
en el Trabajo. 

 
5. CONDICIONES Y FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS 

 
Durante las inspecciones realizadas en julio de 2026 se identificaron los siguientes aspectos 

para seguimiento: 
• Mantener despejadas las zonas de circulación para evitar riesgos de caídas al mismo 

nivel. 
• Reforzar la inspección de herramientas manuales y eléctricas antes de su utilización. 
• Continuar fortaleciendo el uso permanente de los elementos de protección personal. 
• Reforzar las medidas de prevención durante actividades de trabajo en alturas y manejo de 

cargas. 
• Incentivar el reporte oportuno de actos y condiciones inseguras por parte de los 

trabajadores. 



6. Compromisos 
 

 

Compromiso Responsable 
Fecha de 

cumplimiento 

Realizar inspecciones de seguridad semanales 
en áreas críticas. 

 
SST 

 
Agosto 2026 

Reforzar capacitación sobre reporte de actos y 

condiciones inseguras. 

 
SST 

 
Agosto 2026 

Verificar cumplimiento del uso de EPP en 

actividades operativas. 

Copasst Agosto 2026 

Realizar seguimiento a los hallazgos 

detectados durante las inspecciones. 

SST Agosto 2026 

Continuar promoviendo campañas de 

prevención de accidentes y cultura de 

seguridad. 

Copasst Agosto 2026 

 
 

 
7. PROPOSICIONES Y VARIOS 

 
El comité recomienda: 
• Continuar con las inspecciones periódicas en todos los frentes de trabajo. 
• Mantener el seguimiento al cumplimiento de las medidas preventivas establecidas. 
• Fortalecer la cultura del autocuidado mediante capacitaciones y charlas de seguridad. 
• Promover la participación activa de los trabajadores en el reporte de actos y condiciones 

inseguras. 
• Continuar realizando pausas activas y actividades orientadas a la prevención de riesgos 

ergonómicos. 



 
8. CIERRE DE LA REUNIÓN 

No siendo otro el objeto de la reunión, se dio por terminada la sesión, dejando constancia de los 
compromisos establecidos para el siguiente periodo y reiterando el compromiso del COPASST y 
de todos los trabajadores con la mejora continua del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en 
el Trabajo y la prevención de accidentes laborales. 
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Anexo 15.3 Reunión del COCOL 
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ACTA REUNIÓN COCOL 
VERSIÓN 01 

CÓDIGO 

AC-SST-006 

GESTIÓNEN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Fecha: 24/07/2025 

 

CARTA REUNIÓN DEL COCOL 

Bogotá D.C10 de julio de 2026  

Señores(as): 

Integrantes del Comité de Convivencia Laboral– COCOL 

Unión Temporal San Diego 2026 

 
1. Asistentes 

De acuerdo con el acta de conformación del comité, participaron en la reunión los 

siguientes integrantes: 

Nombre completo Cargo /Representación 

Alejandro Perdomo presidente 

Cesar Patarrollo secretario 

Alejandra Pinto Suplente 

Jessica Cortez Suplente 

 

 
2. Orden del día 

 
1. Verificación del quórum. 
2. Lectura y aprobación del acta correspondiente al mes de junio de 2026. 
3. Seguimiento a los compromisos establecidos en la reunión anterior. 
4. Análisis de la convivencia laboral correspondiente al mes de julio de 2026. 
5. Identificación de factores de riesgo psicosocial asociados al ambiente laboral. 
6. Definición de acciones preventivas y de mejora. 
7. Proposiciones y varios. 
8. Cierre de la reunión. 



3. Desarrollo de la reunión 

 
Se dio inicio a la reunión con la verificación del quórum, constatando la asistencia de los 
integrantes del Comité de Convivencia Laboral, por lo cual se declaró instalada y válida la sesión. 
El secretario realizó la lectura del acta correspondiente al mes de junio de 2026, la cual fue 
aprobada por unanimidad sin observaciones. 
Posteriormente, el Comité realizó el seguimiento a los compromisos adquiridos en la reunión 
anterior, verificando el cumplimiento de las actividades programadas relacionadas con el 
fortalecimiento de la comunicación, el respeto entre los trabajadores y la promoción de espacios 
de integración laboral. 
. 

4. Seguimiento a compromisos anteriores 

 
Durante el mes de julio de 2026 se evidenció el cumplimiento de las siguientes actividades: 

• Se realizaron charlas de sensibilización sobre comunicación asertiva y trabajo en equipo. 
• Se promovieron espacios de diálogo entre supervisores y trabajadores para fortalecer el 

clima laboral. 
• Se reforzaron las campañas internas sobre respeto, tolerancia y resolución pacífica de 

conflictos. 
• Se continuó incentivando la participación del personal en actividades de bienestar 

organizacional. 
 

5. Análisis de Convivencia Laboral mayo- junio 2026 

 

Durante el periodo evaluado se observó lo siguiente: 

• No se presentaron quejas formales relacionadas con acoso laboral o situaciones de 
convivencia que requirieran intervención del Comité. 

• Se evidenció una adecuada comunicación entre las diferentes áreas del proyecto. 

• El personal mantuvo una actitud respetuosa y colaborativa durante el desarrollo de las 
actividades. 

• Se fortaleció la participación de los trabajadores en las actividades de bienestar y 
prevención de riesgos psicosociales. 

No obstante, el Comité considera importante continuar fortaleciendo: 

• La comunicación efectiva entre líderes y trabajadores. 

• El manejo adecuado del estrés en jornadas de alta carga operativa. 

• El trabajo en equipo y la resolución oportuna de diferencias. 

• La promoción del autocuidado y del bienestar emocional. 

 
6. Factores de Riesgo Psicosocial Identificados 

 
El Comité identifica de manera preventiva los siguientes aspectos: 
• Estrés derivado del cumplimiento de cronogramas de obra. 
• Fatiga física y mental por actividades operativas continuas. 
• Necesidad de fortalecer las pausas activas y espacios de recuperación. 
• Importancia de mantener un ambiente de respeto y apoyo entre todos los colaboradores. 



Compromiso Responsable 
Fecha de 

cumplimiento 

Realizar jornada de sensibilización sobre 

comunicación asertiva y convivencia laboral. 

 
Presidente 

 
Agosto 2026 

Programar capacitación sobre manejo del 
estrés y autocuidado. 

 
Secretario 

 
Agosto 2026 

Fortalecer las campañas internas de respeto y 
trabajo en equipo. 

Comité de 
COCOL 

Agosto 2026 

Promover actividades de integración y 
bienestar para los trabajadores. 

Comité 
COCOL 

Agosto 2026 

 
 

 
7. Firma De Los Asistentes 

 
 
 

 

 

 

Alejandro Perodomo 
 

 

 

Alejandra Pinto- secretaria 
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Anexo 15.5 Acta de accidentabilidad Junio-Julio 

mailto:utsandiego2026@gmail.com


Medellín, 17 de julio de 2026

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. - ARL SURA S.A.

HACE CONSTAR

Que la empresa UNION TEMPORAL SAN DIEGO 2026, NIT N901957338, no presenta
accidentes de trabajo desde el 20 de junio de 2026 hasta el 17 de julio de 2026.

Atentamente,

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para información adicional puede comunicarse con nuestra Línea de Atención 018000 51

Dirección de Higiene, Seguridad y Ambiente

Dirección IP: 200.118.80.31, 192.230.104.18, 172.16.42.57. Página 1 de  1
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LECMAC MEDIC SAS
NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra 41 B # 9 -11
Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

23 12 2025 BOGOTÁ (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACIÓN OCUPACIONAL DE PRE INGRESO - ALTURAS
DÍA MES AÑO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA SAS NIT:900454260-1

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

VANEGAS ALMANZA JUAN CAMILO Masculino 33 Años CC 1024532064
Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo AUXILIAR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO CON RECOMENDACION
Observaciones: No Aplica
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE USO DE CORRECCION VISUAL

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:
EVALUACIÓN OCUPACIONAL ✔ AUDIOMETRIA ✔
VISIOMETRIA ✔ PERFIL LIPIDICO ✔
GLICEMIA ✔ OSTEOMUSCULAR ✔

RECOMENDACIONES MEDÍCAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
CONTROL POR OPTOMETRIA USO DE EPP EVITAR FUMAR 

CONTROL DE PESO 
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCI”N ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEG”N ”REA DE TRABAJO.

” PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” CAPACITACI”N EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOL”GICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE

PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

” H”BITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. 

” DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son

completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia

Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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: TAYDE AVILA GARCIA  Nombre: VANEGAS ALMANZA JUAN CAMILO
 R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022 CC 1024532064



LECMAC MEDIC SAS
NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra 41 B # 9 -11
Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

10 11 2025 BOGOTÁ (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACIÓN OCUPACIONAL PERIODICO - ALTURAS - ESPACIOS CONFINADOS
DÍA MES AÑO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA SAS NIT:900454260-1

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

CORRALES RINCON EDUARDO ANDRES Masculino 34 Años CC 1065886662
Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo AYUDANTE INSTALADOR DE CUBIERTAS Y SOLDADOR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNO

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:
EVALUACIÓN OCUPACIONAL ✔ AUDIOMETRIA ✔
VISIOMETRIA ✔ PERFIL LIPIDICO ✔
GLICEMIA ✔ ESPIROMETRIA ✔
OSTEOMUSCULAR ✔

RECOMENDACIONES MEDÍCAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNO USO DE EPP EVITAR FUMAR 

CONTROL DE PESO 
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCI”N ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEG”N ”REA DE TRABAJO.

” PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” CAPACITACI”N EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOL”GICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE

PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

” H”BITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. 

” DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son

completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia

Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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: TAYDE AVILA GARCIA  Nombre: CORRALES RINCON EDUARDO ANDRES
 R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022 CC 1065886662



Sede: LECMAC MEDIC SAS Dirección: CRA 41B # 9-11 Teléfono: 3167529642 Email: gestionlecmacmedic@gmail.com  

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 

 
Fecha de examen: 2025-11-10 Fecha de impresión: 2025-11-10 

 
 

 

IDENTIFICACION DEL PACIENTE 

Nombres y Apellidos: CORRALES RINCON EDUARDO ANDRES 
 

Identificación: 
Fecha de Nacimiento: 
Género: 
RH: 

CC 
05/04/1991 
M 
0+ 

Número: 
Edad: 
Identidad de Género: 
Ciudad - Sede: 

1.065.886.662 
34 AÑOS 
MASCULINO 
BOGOTA 

Estado civil: SOLTERO Escolaridad: BACHILLER 
Estrato: 2 Ciudad: BOGOTA 
Dirección: CR75K#58B32SUR Teléfono: 3205983840 
Acompañante:  Tel. Acompañante:  

Empresa: INSTALACIONES Y 
CUBIERTAS EL 
PAISA SAS 
NIT:900454260-1 

Cargo: AYUDANTE 
INSTALADOR 
DE 
CUBIERTAS 
Y SOLDADOR 

Sede: LECMAC MEDIC SAS   

 

TIPO EXAMEN: ESPIROMETRIA 
 

 
1. ESPIROMETRIA 

CONCEPTO: SATISTACTORIO 
 

 
TIPOEXAMEN: ESPIROMETRIA 

 
 

EXAMENES REALIZADOS 

 

 
EXAMENES REALIZADOS 

 
IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 
CURVA FLUJOVOLUMENDENTRO DE PARAMETROS NORMALES. 

 

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 
REALIZAR ACTIVIDAD FISICA, UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION RESPIRATORIA, CONTROL ANUAL 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud, es verdadera, y me comprometo a 
cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización de contrato. Artículo 62 CST. 

 
 
 
 

 
 

Nombre: CORRALES RINCON EDUARDO ANDRES 
Documento 1.065.886.662 

Firma trabajadora 

mailto:gestionlecmacmedic@gmail.com


LECMAC MEDIC SAS
NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra 41 B # 9 -11
Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

07 01 2025 BOGOTÁ (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACIÓN OCUPACIONAL PERIODICO - ALTURAS
DÍA MES AÑO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA SAS

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

CIFUENTES QUINTERO JOHN JAIRO Masculino 44 Años CC 80544840
Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo INSTALADOR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:
AUDIOMETRIA ✔ VISIOMETRIA ✔
PERFIL LIPIDICO ✔ GLICEMIA ✔
OSTEOMUSCULAR ✔

RECOMENDACIONES MEDÍCAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR 

CONTROL DE PESO 
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCIÓN ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGÚN ÁREA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE

BIOSEGURIDAD

” REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

” PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” CAPACITACIÓN EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE

PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

” HÁBITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. 

” DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son

completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia

Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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: TAYDE AVILA GARCIA  Nombre: CIFUENTES QUINTERO JOHN JAIRO
 R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022 CC 80544840



Sede: LECMAC MEDIC SAS Dirección: CRA 41B # 9-11 Teléfono: 3167529642 Email: gestionlecmacmedic@gmail.com  

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 

 
Fecha de examen: 2024-12-20 Fecha de impresión: 2024-12-20 

 
IDENTIFICACION DEL PACIENTE 

Nombres y Apellidos: CIFUENTES QUINTERO JOHN JAIRO 

Identificación: CC Número: 80544840 

Fecha de Nacimiento: 08/03/1980 Edad: 44 AÑOS 

Género: M Identidad de Género: MASCULINO 

RH: 0+ Ciudad - Sede: BOGOTA 

Estado civil: U. LIBRE Escolaridad: BASICA MEDIA 

Estrato: 2 Ciudad: BOGOTA 

Dirección: TOCANCIPA Teléfono: 3204918631 

Acompañante: Tel. Acompañante: 

Empresa: INSTALACIONES Y 

CUBIERTAS EL 

PAISA SAS 

Sede: LECMAC MEDIC SAS 

Cargo: INSTALADOR 

 

TIPO EXAMEN: ESPIROMETRIA 
 

 
1. ESPIROMETRIA 

CONCEPTO 
 

 
TIPOEXAMEN: ESPIROMETRIA 

 

 

EXAMENES REALIZADOS 

 

 
EXAMENES REALIZADOS 

 
IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 

CURVA FLUJOVOLUMENDENTRO DE PARAMETROS NORMALES. 

 

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 
REALIZAR ACTIVIDAD FISICA, UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION RESPIRATORIA, CONTROL ANUAL 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud, es verdadera, y me comprometo a 

cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización de contrato. Artículo 62 CST. 

 
 
 
 
 

 
 

 

Andrea Gimenna Benavides Vasquez 
CC 1.070.585.753 R.M 5959 
Fisiooterapeuta 
Firma y sello del medico evaluador 

Nombre: CIFUENTES QUINTERO JOHN JAIRO 

Documento: 80544840 

Firma del trabajador: 

mailto:gestionlecmacmedic@gmail.com


LECMAC MEDIC SAS
NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra 41 B # 9 -11
Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

07 01 2025 BOGOTÁ (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACIÓN OCUPACIONAL PERIODICO - ALTURAS
DÍA MES AÑO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA SAS

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

HIDALGO ANGARITA LUIS CARLOS Masculino 59 Años CC 79389517
Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo INSTALADOR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO CON RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:
AUDIOMETRIA ✔ VISIOMETRIA ✔
PERFIL LIPIDICO ✔ GLICEMIA ✔
ESPIROMETRIA ✔ OSTEOMUSCULAR ✔

RECOMENDACIONES MEDÍCAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
CONTROL ANUAL POR MEDICO GENERAL USO DE EPP EVITAR FUMAR 

CONTROL DE PESO 
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCIÓN ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGÚN ÁREA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE

BIOSEGURIDAD

” PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” CAPACITACIÓN EN HIGIENE POSTURAL

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE

PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

” HÁBITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE

” DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

” ASISTIR A MEDICO GENERAL POR SU EPS

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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son

completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia

Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO  Nombre: HIDALGO ANGARITA LUIS CARLOS
 R.M.: 08882 L.S.O.: 3252 2022 CC 79389517



LECMAC MEDIC SAS
NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra 41 B # 9 -11
Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

30 08 2025 BOGOTÁ (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACIÓN OCUPACIONAL PERIODICO - ALTURAS
DÍA MES AÑO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA SAS NIT: 900454260-1

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

DOMINGUEZ MORENO JOSE SATURNINO Masculino 45 Años CC 8321319
Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo INSTALADOR DE CUBIERTAS
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNO

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:
EVALUACIÓN OCUPACIONAL ✔ AUDIOMETRIA ✔
VISIOMETRIA ✔ PERFIL LIPIDICO ✔
GLICEMIA ✔ OSTEOMUSCULAR ✔

RECOMENDACIONES MEDÍCAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNO USO DE EPP EVITAR FUMAR 

CONTROL DE PESO 
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCI”N ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEG”N ”REA DE TRABAJO.

” PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” CAPACITACI”N EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOL”GICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE

PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

” H”BITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. 

” DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son

completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia

Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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: TAYDE AVILA GARCIA  Nombre: DOMINGUEZ MORENO JOSE SATURNINO
 R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022 CC 8321319



Sede: LECMAC MEDIC SAS Dirección: CRA 41B # 9-11 Teléfono: 3167529642 Email: gestionlecmacmedic@gmail.com  

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 

 
Fecha de examen: 2024-12-20 Fecha de impresión: 2024-12-20 

 
IDENTIFICACION DEL PACIENTE 

Nombres y Apellidos: DOMINGUEZ MORENO JOSE SATURNINO 
 

Identificación: 

Fecha de Nacimiento: 

Género: 
RH: 

CC 

15/11/1979 

M 

0+ 

Número: 

Edad: 

Identidad de Género: 

Ciudad - Sede: 

8321319 

45 AÑOS 

MASCULINO 

BOGOTA 

Estado civil: SOLTERO Escolaridad: PRIMARIA 

Estrato: 2 Ciudad: BOGOTA 

Dirección: BOSA Teléfono: 3046327863 

Acompañante:  Tel. Acompañante:  

Empresa: INSTALACIONES Y 

CUBIERTAS EL 

PAISA SAS 

Cargo: INSTALADOR 

Sede: LECMAC MEDIC SAS   

 

TIPO EXAMEN: ESPIROMETRIA 
 

 
1. ESPIROMETRIA 

CONCEPTO 
 

 
TIPOEXAMEN: ESPIROMETRIA 

 

 

EXAMENES REALIZADOS 

 

 
EXAMENES REALIZADOS 

 
IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 

CURVA FLUJOVOLUMENDENTRO DE PARAMETROS NORMALES. 

 

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 
REALIZAR ACTIVIDAD FISICA, UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION RESPIRATORIA, CONTROL ANUAL 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud, es verdadera, y me comprometo a 

cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización de contrato. Artículo 62 CST. 

 
 
 
 
 

 

Nombre: DOMINGUEZ MORENO JOSE SATURNINO 

Documento: 8321319 

Firma del trabajador : 

mailto:gestionlecmacmedic@gmail.com


LECMAC MEDIC SAS
NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra 41 B # 9 -11
Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

24 10 2025 BOGOTÁ (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACIÓN OCUPACIONAL PERIODICO - ALTURAS
DÍA MES AÑO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA SAS NIT: 900454260-1

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

PEÑA CARRANZA RONY DEYBER Masculino 42 Años CC 80739620
Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo INSTALADOR DE CUBIERTAS
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PUEDE CONTINUAR SIN RESTRICCIONES
Observaciones: No Aplica
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:
EVALUACIÓN OCUPACIONAL ✔ AUDIOMETRIA ✔
VISIOMETRIA ✔ PERFIL LIPIDICO ✔
GLICEMIA ✔ ESPIROMETRIA ✔
OSTEOMUSCULAR ✔

RECOMENDACIONES MEDÍCAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR 

CONTROL DE PESO 
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCIÓN ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGÚN ÁREA DE TRABAJO.

” PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” CAPACITACIÓN EN HIGIENE POSTURAL Y TRABAJO EN ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE

PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

” HÁBITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. 

” DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son

completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia

Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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: TAYDE AVILA GARCIA  Nombre: PEÑA CARRANZA RONY DEYBER
 R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022 CC 80739620



Sede: LECMAC MEDIC SAS Dirección: CRA 41B # 9-11 Teléfono: 3167529642 Email: gestionlecmacmedic@gmail.com  

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 

 
Fecha de examen: 2025/01/11 Fecha de impresión: 2025/01/11 

 
 

 

IDENTIFICACION DEL PACIENTE 

 Nombres y Apellidos: PEÑA CARRANZA RONY DEYBER 
 

Identificación: 

Fecha de Nacimiento: 

Género: 
RH: 

CC 

01/10/1983 

M 
O+ 

Número: 

Edad: 

Identidad de Género: 

Ciudad - Sede: 

80739620 

41  

MASCULINO 

BOGOTA 

Estado civil: CASADO Escolaridad: BACHILLER 

Estrato: 2 Ciudad: BOGOTA 

Dirección: CR86H BIS#67-27SUR Teléfono: 3204388941 

Acompañante:  Tel. Acompañante:  

Empresa:  INSTALACIONES Y 

CUBIERTAS EL 

PAISA SAS 

Cargo: INSTALADOR 

Sede: LECMAC MEDIC SAS   

 

TIPO EXAMEN: ESPIROMETRIA 
 

 
1. ESPIROMETRIA 

CONCEPTO 
 

 
TIPOEXAMEN: ESPIROMETRIA 

 

 

EXAMENES REALIZADOS 

 

 
EXAMENES REALIZADOS 

 
IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 

CURVA FLUJO DE VOLUMEN DENTRO DE PARAMETROS NORMALES. 

 

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 
REALIZAR ACTIVIDAD FISICA, UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION RESPIRATORIA, CONTROL ANUAL 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud, es verdadera, y me comprometo a 

cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización de contrato. Artículo 62 CST. 

 
 
 
 

 

 
 

PEÑA CARRANZA RONY DEYBER  

Documento: 80739620 

Firma trabajador 

mailto:gestionlecmacmedic@gmail.com


LECMAC MEDIC SAS
NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra 41 B # 9 -11
Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

06 06 2025 BOGOTÁ (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACIÓN OCUPACIONAL DE PRE INGRESO - ALTURAS
DÍA MES AÑO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA SAS NIT: 900454260-1

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

TORO ARCILA ONILMER Masculino 31 Años CC 1007302170
Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo INSTALADOR DE CUBIERTAS
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:
EVALUACIÓN OCUPACIONAL ✔ AUDIOMETRIA ✔
VISIOMETRIA ✔ PERFIL LIPIDICO ✔
GLICEMIA ✔ ESPIROMETRIA ✔
OSTEOMUSCULAR ✔

RECOMENDACIONES MEDÍCAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR 

CONTROL DE PESO 
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE

PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

” DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son

completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia

Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO  Nombre: TORO ARCILA ONILMER
 R.M.: 08882 L.S.O.: 3252 2022 CC 1007302170



LECMAC MEDIC SAS
NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra 41 B # 9 -11
Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

10 11 2025 BOGOTÁ (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACIÓN OCUPACIONAL PERIODICO - ALTURAS - ESPACIOS CONFINADOS
DÍA MES AÑO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA SAS NIT:900454260-1

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

CORRALES RINCON EDUARDO ANDRES Masculino 34 Años CC 1065886662
Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo AYUDANTE INSTALADOR DE CUBIERTAS Y SOLDADOR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNO

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:
EVALUACIÓN OCUPACIONAL ✔ AUDIOMETRIA ✔
VISIOMETRIA ✔ PERFIL LIPIDICO ✔
GLICEMIA ✔ ESPIROMETRIA ✔
OSTEOMUSCULAR ✔

RECOMENDACIONES MEDÍCAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNO USO DE EPP EVITAR FUMAR 

CONTROL DE PESO 
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

” USAR ELEMENTOS DE PROTECCI”N ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEG”N ”REA DE TRABAJO.

” PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” CAPACITACI”N EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOL”GICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE

PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

” H”BITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. 

” DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son

completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia

Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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: TAYDE AVILA GARCIA  Nombre: CORRALES RINCON EDUARDO ANDRES
 R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022 CC 1065886662



Sede: LECMAC MEDIC SAS Dirección: CRA 41B # 9-11 Teléfono: 3167529642 Email: gestionlecmacmedic@gmail.com  

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 

 
Fecha de examen: 2025-11-10 Fecha de impresión: 2025-11-10 

 
 

 

IDENTIFICACION DEL PACIENTE 

Nombres y Apellidos: CORRALES RINCON EDUARDO ANDRES 
 

Identificación: 

Fecha de Nacimiento: 

Género: 
RH: 

CC 

05/04/1991 

M 
0+ 

Número: 

Edad: 

Identidad de Género: 

Ciudad - Sede: 

1.065.886.662 

34 AÑOS 

MASCULINO 

BOGOTA 

Estado civil: SOLTERO Escolaridad: BACHILLER 

Estrato: 2 Ciudad: BOGOTA 

Dirección: CR75K#58B32SUR Teléfono: 3205983840 

Acompañante:  Tel. Acompañante:  

Empresa: INSTALACIONES Y 

CUBIERTAS EL 

PAISA SAS 

NIT:900454260-1 

Cargo: AYUDANTE 
INSTALADOR 
DE 
CUBIERTAS 
Y SOLDADOR 

Sede: LECMAC MEDIC SAS   

 

TIPO EXAMEN: ESPIROMETRIA 
 

 
1. ESPIROMETRIA 

CONCEPTO: SATISTACTORIO 
 

 
TIPOEXAMEN: ESPIROMETRIA 

 

 

EXAMENES REALIZADOS 

 

 
EXAMENES REALIZADOS 

 
IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 

CURVA FLUJOVOLUMENDENTRO DE PARAMETROS NORMALES. 
 

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 
REALIZAR ACTIVIDAD FISICA, UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION RESPIRATORIA, CONTROL ANUAL 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud, es verdadera, y me comprometo a 

cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización de contrato. Artículo 62 CST. 

 
 
 
 

 
 

Nombre: CORRALES RINCON EDUARDO ANDRES 

Documento 1.065.886.662 

Firma trabajadora 

mailto:gestionlecmacmedic@gmail.com


Calle7868 H– 45 correo:utsandiego2026@gmail.comteléfono:3213825810 
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Anexo 15.7 Competencias, certificados de altura 
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CERTIFICADO DE CAPACITACIÓN
En cumplimiento de la Resolución 4272 del Ministerio de Trabajo

OTORGADO A

EDUARDO ANDRES CORRALES RINCON
IDENTIFICADO CON DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1065886662

AFILIADO A LA ARL: BOLIVAR
RAZON SOCIAL: INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA S.A.S

NIT: 900454260-1
REPRESENTANTE LEGAL: JHON GARCIA CC: 75078716

QUIEN CURSÓ Y APROBÓ SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE FORMACIÓN PARA

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL (REENTRENAMIENTO)
REALIZADO DESDE EL DIA 11 DEL MES DE JULIO HASTA EL DIA 11 DEL MES DE JULIO DEL AÑO 2026

EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C.
CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS

LA PRESENTE CERTIFICACIÓN SE EXPIDE EL (11) DE (07) DEL (2026)
EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C.

__________________________________________
Jenny Paola Parada Galindo
Representante Legal

____________________________________________
ANDRES FELIPE QUINCHE ORJUELA
ENTRENADOR T.A.
Liencia S.O. Resolución 25-2141 del 10 de
noviembre de 2025



CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA
TRABAJO EN ALTURAS

En cumplimiento de la Resolución 4272 de 2021 del Ministerio de Trabajo

OTORGADO A

JUAN CAMILO VANEGAS ALMANZA
IDENTIFICADO CON DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1024532064

AFILIADO A LA ARL: BOLIVAR
RAZON SOCIAL: INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA S.A.S

NIT: 900454260-1
REPRESENTANTE LEGAL: JHON GARCIA CC: 75078716

QUIEN CURSÓ Y APROBÓ SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE FORMACIÓN PARA

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL (TRABAJADOR
AUTORIZADO)

REALIZADO DESDE EL DIA 03 DEL MES DE ENERO HASTA EL DIA 06 DEL MES DE ENERO DEL AÑO 2026
EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C.

CON UNA INTENSIDAD DE 32 HORAS

LA PRESENTE CERTIFICACIÓN SE EXPIDE EL (06) DE (01) DEL (2026)
EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C.

__________________________________________
Jenny Paola Parada Galindo
Representante Legal

____________________________________________
WENDY ZARATE DEBIA
ENTRENADORA T.A.
Licencia S.O Resolucion 25-0075 del 6 de febrero
de 2024



CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA
TRABAJO EN ALTURAS

En cumplimiento de la Resolución 4272 del Ministerio de Trabajo

OTORGADO A

JOHN JAIRO CIFUENTES QUINTERO
IDENTIFICADO CON DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80544840

AFILIADO A LA ARL: BOLIVAR
RAZON SOCIAL: INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA S.A.S

NIT: 900454260-1
REPRESENTANTE LEGAL:JHON GARCIA CC: 75078716

QUIEN CURSÓ Y APROBÓ SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE FORMACIÓN PARA

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL (REENTRENAMIENTO)
REALIZADO DESDE EL DIA 09 DEL MES DE SEPTIEMBRE HASTA EL DIA 09 DEL MES DE SEPTIEMBRE DEL AÑO 2025

EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C.
CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS

LA PRESENTE CERTIFICACIÓN SE EXPIDE EL (09) DE (09) DEL (2025)
EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C.

__________________________________________
Jenny Paola Parada Galindo
Representante Legal

____________________________________________
HEBERT OSCARDY FANDIÑO
Entrenador TSA
Licencia S.O Resolucion 25-0128 de16 de Febrero
de 2023



CERTIFICADO DE CAPACITACIÓN Y ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
ESCUELA DE CAPACITACIÓN EN ALTURAS S.A.S.

NIT. 901658335-5 - Licencia SST. 852 DE 30/01/2023
Aprobación del ministerio  08SE2023220000000037453 - NTC 6072: 2014, Código de acreditación de CELAC 18-CPR-002, Código de certificación  30,469-1

En cumplimiento de la Resolución 4272 del Ministerio de Trabajo

OTORGA A QUIEN CURSÓ Y APROBÓ SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE

ONILMER FORMACIÓN PARA TRABAJO EN ALTURAS

TORO ARCILA TRABAJO EN ALTURAS NIVEL
IDENTIFICADO CON DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN
1007302170 (REENTRENAMIENTO)

REALIZADO DESDE EL DÍA 07/06/2025 HASTA EL DÍA 07/06/2025 DEL AÑO 2025 EN

AFILIADO A LA ARL: BOLIVAR LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C. CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS.
RAZON SOCIAL: INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA S.A.S
NIT: 900454260-1
REPRESENTANTE LEGAL: JHON GARCIA CC:75078716

LA PRESENTE CERTIFICACIÓN SE EXPIDE EL (07) DE (Junio) DEL (2025) EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C

CEL. 3132546942
WWW.ESCUELADEALTURAS.COM.CO

CARRERA 26F No 32-30 SUR

SAMIR BARRANCO
REPRESENTANTE LEGAL ECA S.A.S

MARIA ALEJANDRA OCAMPO
ENTRENADOR T.A.

Licencia S.O. Licencia SO 2019060037273 De 07 De Marzo De 2019



CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA
TRABAJO EN ALTURAS

En cumplimiento de la Resolución 4272 del Ministerio de Trabajo

OTORGADO A

RONY DEYBER PEÑA CARRANZA
IDENTIFICADO CON DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80739620

AFILIADO A LA ARL: BOLIVAR
RAZON SOCIAL: INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA S A S

NIT: 900454260-1
REPRESENTANTE LEGAL:JHON GARCIA CC: 75078716

QUIEN CURSÓ Y APROBÓ SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE FORMACIÓN PARA

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL (REENTRENAMIENTO)
REALIZADO DESDE EL DIA 13 DEL MES DE MARZO HASTA EL DIA 13 DEL MES DE MARZO DEL AÑO 2025

EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C.
CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS

LA PRESENTE CERTIFICACIÓN SE EXPIDE EL (13) DE (03) DEL (2025)
EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C.

__________________________________________
Jenny Paola Parada Galindo
Representante Legal

____________________________________________
ANGELICA MARIA BUITRAGO
ENTRENADOR TSA
Licencia S.O. Resolución 5398 de 26 Noviembre
de 2020



CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA
TRABAJO EN ALTURAS

En cumplimiento de la Resolución 4272 del Ministerio de Trabajo

OTORGADO A

JOSE SATURNINO DOMINGUEZ MORENO
IDENTIFICADO CON DOCUMENTO DE IDENTIDAD 8321319

AFILIADO A LA ARL: BOLIVAR
RAZON SOCIAL: INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA S.A.S

NIT: 900454260-1
REPRESENTANTE LEGAL:JHON JAIRO GARCIA CC: 75078716

QUIEN CURSÓ Y APROBÓ SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE FORMACIÓN PARA

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL (REENTRENAMIENTO)
REALIZADO DESDE EL DIA 25 DEL MES DE JULIO HASTA EL DIA 25 DEL MES DE JULIO DEL AÑO 2024

EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C.
CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS

LA PRESENTE CERTIFICACIÓN SE EXPIDE EL (25) DE (07) DEL (2024)
EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C.

__________________________________________
Jenny Paola Parada Galindo
Representante Legal

____________________________________________
HEBERT OSCARDY FANDIÑO
Entrenador TSA
Licencia S.O Resolucion 25-0128 de16 de
Febrero de 2023



CERTIFICADO DE CAPACITACIÓN Y ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
ESCUELA DE CAPACITACIÓN EN ALTURAS S.A.S.

NIT. 901658335-5 - Licencia SST. 852 DE 30/01/2023
Aprobación del ministerio  08SE2023220000000037453 - NTC 6072: 2014, Código de acreditación de CELAC 18-CPR-002, Código de certificación  30,469-1

En cumplimiento de la Resolución 4272 del Ministerio de Trabajo

OTORGA A QUIEN CURSÓ Y APROBÓ SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE

LUIS CARLOS FORMACIÓN PARA TRABAJO EN ALTURAS

HIDALGO ANGARITA TRABAJO EN ALTURAS NIVEL
IDENTIFICADO CON DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN
79389517 (REENTRENAMIENTO)

REALIZADO DESDE EL DÍA 11/05/2025 HASTA EL DÍA 11/05/2025 DEL AÑO 2025 EN

AFILIADO A LA ARL: BOLIVAR LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C. CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS.
RAZON SOCIAL: INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA S.A.S
NIT: 900454260-1
REPRESENTANTE LEGAL: JHON GARCIA CC: 75078716

LA PRESENTE CERTIFICACIÓN SE EXPIDE EL (11) DE (Mayo) DEL (2025) EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C

CEL. 3132546942
WWW.ESCUELADEALTURAS.COM.CO

CARRERA 26F No 32-30 SUR

SAMIR BARRANCO
REPRESENTANTE LEGAL ECA S.A.S

MARIA ALEJANDRA OCAMPO
ENTRENADOR T.A.

Licencia S.O. Licencia SO 2019060037273 De 07 De Marzo De 2019



CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA
TRABAJO EN ALTURAS

En cumplimiento de la Resolución 4272 del Ministerio de Trabajo

OTORGADO A

EDUARDO ANDRES CORRALES RINCON
IDENTIFICADO CON DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1065886662

AFILIADO A LA ARL: BOLIVAR
RAZON SOCIAL: INSTALACIONES Y CUBIERTAS EL PAISA S.A.S

NIT: 900454260-1
REPRESENTANTE LEGAL:JHON JAIRO GARCIA CC: 75078716

QUIEN CURSÓ Y APROBÓ SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE FORMACIÓN PARA

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL (REENTRENAMIENTO)
REALIZADO DESDE EL DIA 14 DEL MES DE ENERO HASTA EL DIA 14 DEL MES DE ENERO DEL AÑO 2025

EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C.
CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS

LA PRESENTE CERTIFICACIÓN SE EXPIDE EL (14) DE (01) DEL (2025)
EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C.

__________________________________________
Jenny Paola Parada Galindo
Representante Legal

____________________________________________
ELKIN JOSE FANDIÑO GARZON
Entrenador TSA
Licencia S.O. Resolución 368 de 11/01/2018



Calle7868 H– 45 correo:utsandiego2026@gmail.com teléfono: 3213825810 
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TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 4 1.122.200 1.122.200

Pensión 4 4.488.400 4.488.400

Riesgos Laborales 1 1.952.900 1.952.900

CCF 1 1.122.200 1.122.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 10 8.685.700 8.685.700

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 204.600 0 0 0 0 0 0 204.600 2

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 240.100 0 0 0 0 0 0 240.100 3

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 535.500 0 0 0 0 0 0 535.500 4

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 142.000 0 0 0 0 0 0 142.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 690.400 0 0 0 0 0 0 690.400 2

230301 Porvenir 800224808-8 1.883.600 0 0 0 0 0 0 1.883.600 4

231001 Colfondos 800227940-6 568.000 0 0 0 0 0 0 568.000 1

25-14 Colpensiones 900336004-7 1.346.400 0 0 0 0 0 0 1.346.400 3

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 1.952.900 1.952.900 0 0 1.952.900 19.529 1.952.900 10

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.122.200 0 0 1.122.200 10

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
NI 901957338-1 UNION TEMPORAL SAN DIEGO CL 78 68H-45 3123936292 tesoreria@g63.com.co

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 
cot

BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-07 2026-06

93278925 06/07/2026

E $8.685.700

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

10

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$28,052,273



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1000049135

CASTRO RODRIGUEZ MICHELL 
ESTEFAN 1 0 S X 230201 2.115.000 30 338.400 0 0 0 0 EPS002 2.115.000 30 84.600 14-11 2.115.000 30 5 147.300 CCF24 2.115.000 30 84.600 0 0 0 0 0

2 CC 
1010222519

PERDOMO CASTILLO SANTIAGO 
ALEJANDRO 1 0 S X 230301 1.971.818 30 315.500 0 0 0 0 EPS008 1.971.818 30 78.900 14-11 1.971.818 30 5 137.300 CCF24 1.971.818 30 78.900 0 0 0 0 0

3 CC 
1031173144

FLOREZ FONSECA PABLO 
ENRIQUE 1 0 S X 230301 2.000.455 30 320.100 0 0 0 0 EPS005 2.000.455 30 80.100 14-11 2.000.455 30 5 139.300 CCF24 2.000.455 30 80.100 0 0 0 0 0

4 CC 
1065134004

PINTO ARRIETA ALEJANDRA 
VANESA 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

5 CC 11188374 REY SANCHEZ LUIS ALBERTO 1 0 S 230201 2.200.000 30 352.000 0 0 0 0 EPS005 2.200.000 30 88.000 14-11 2.200.000 30 5 153.200 CCF24 2.200.000 30 88.000 0 0 0 0 0

6 CC 
1121959926

CORTES REINA JESSICA 
LORANY 1 0 S 25-14 1.800.000 30 288.000 0 0 0 0 EPS005 1.800.000 30 72.000 14-11 1.800.000 30 5 125.300 CCF24 1.800.000 30 72.000 0 0 0 0 0

7 CC 
1193643511

CONTRERAS SANDOVAL TANIA 
CATHERINE 1 0 S X 25-14 2.115.000 30 338.400 0 0 0 0 EPS008 2.115.000 30 84.600 14-11 2.115.000 30 5 147.300 CCF24 2.115.000 30 84.600 0 0 0 0 0

8 CC 79618420 HINESTROZA GARCIA FREDDY 
ENRIQUE 1 0 S 25-14 4.500.000 30 720.000 0 0 0 0 EPS008 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

9 CC 79848797 GUEVARA MURILLO EDWARD 1 0 S 230301 4.800.000 30 768.000 0 0 0 0 EPS008 4.800.000 30 192.000 14-11 4.800.000 30 5 334.100 CCF24 4.800.000 30 192.000 0 0 0 0 0

10 CC 80904412 PATARROYO MAHECHA CESAR 
AUGUSTO 1 0 S 231001 3.550.000 30 568.000 0 0 0 0 EPS017 3.550.000 30 142.000 14-11 3.550.000 30 5 247.100 CCF24 3.550.000 30 142.000 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
NI 901957338-1 UNION TEMPORAL SAN DIEGO CL 78 68H-45 3123936292 tesoreria@g63.com.co

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 
cot

BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-07 2026-06

93278925 06/07/2026

E $8.685.700

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

10

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$28,052,273



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 4 614.600 614.600

Pensión 2 2.041.000 2.041.000

Riesgos Laborales 1 450.700 450.700

CCF 1 614.600 614.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 8 3.720.900 3.720.900

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 104.100 0 0 0 0 0 0 104.100 1

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 300.200 0 0 0 0 0 0 300.200 3

EPS010 EPS Sura 800088702-2 140.200 0 0 0 0 0 0 140.200 2

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 70.100 0 0 0 0 0 0 70.100 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 560.400 0 0 0 0 0 0 560.400 2

230301 Porvenir 800224808-8 1.480.600 0 0 0 0 0 0 1.480.600 4

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 450.700 450.700 0 0 450.700 4.507 450.700 7

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 614.600 0 0 614.600 7

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
NI 900462686-9 G63 INFRAESTRUCTURA Y 

SERVICIOS SAS CALLE 41 No 20 - 25 3204125917 tesoreria@g63.com.co

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-07 2026-06

93279041 06/07/2026

E $3.720.900

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

7

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$15,355,940



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1032469117

GUEVARA AMAYA JESSICA 
MARCELA 1 0 S 230301 1.750.905 30 280.200 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 0

2 CC 
1032482190 GUEVARA AMAYA NATHALIA 1 0 S 230201 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 30 70.100 14-11 1.750.905 30 1 9.200 CCF24 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0

3 CC 
1086279555

LONDOÑO GONZALEZ YEINI 
LEANDRA 1 0 S 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS010 1.750.905 30 70.100 14-11 1.750.905 30 1 9.200 CCF24 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0

4 CC 20958780 RODRIGUEZ GONZALEZ 
YOMAIRA 1 0 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 1 9.200 CCF24 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0

5 CC 51736054 GUTIERREZ BARRETO JENNY 1 3 S 0 0 0 0 0 0 0 EPS005 2.601.415 30 104.100 14-11 2.601.415 30 1 13.600 CCF24 2.601.415 30 104.100 0 0 0 0 0

6 CC 52388342 ARIZA MEDINA INES 1 0 S 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS010 1.750.905 30 70.100 14-11 1.750.905 30 1 9.200 CCF24 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0

7 CC 79848797 GUEVARA MURILLO EDWARD 1 0 S 230301 4.000.000 30 640.000 0 0 0 0 EPS008 4.000.000 30 160.000 14-11 4.000.000 30 5 278.400 CCF24 4.000.000 30 160.000 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
NI 900462686-9 G63 INFRAESTRUCTURA Y 

SERVICIOS SAS CALLE 41 No 20 - 25 3204125917 tesoreria@g63.com.co

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-07 2026-06

93279041 06/07/2026

E $3.720.900

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

7

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$15,355,940
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Anexo 15.9 Listado activo del personal 

mailto:utsandiego2026@gmail.com


LISTADO DEL PERSONAL ACTIVO 
 

UNION TEMPORAL SAN DIEGO 2026 

ITEM NOMBRES Y APELLIDOS NUMERO DE CEDULA CARGO 

1 ALEJANDRA VANESA PINTO ARRIETA 1.065.134.004 INGENIERO DECALIDAD Y SST 

2 CESAR AGUSTO PATARROYO MAHECHA 80.904.412 ARQUITECTO RESIDENTE DE OBRA 

3 FLOREZ FONSECA PABLO ENRIQUE 1.031.173.144 INSPECTOR OBRA 

4 JESSICA LORANYN CORTES REINA 1.121.959.926 INGENIERA AMBIENTAL 

5 MICHEL ESTEFAN CASTRO RODRIGUEZ 1.000.049.135 INSPECTOR DE CALIDAD Y SST 

6 TANIA CATHERINE CONTRERAS SANDOVAL 11.936.435.711 INSPECTORA AMBIENTAL 

7 FREDDY HINESTROZA GARCIA 79.618.420 INGENIERO RESIDENTE DE OBRA 

8 PERDOMO CASTILLO SANTIAGO ALEJANDRO 1.010.222.519 INSPECTOR DE OBRA 

9 LUIS ALBERTO REY SANCHEZ 11.188.374 ALMACENISTA 

10 EDWARD GUEVARA MURILLO 79.848.797 GERENTE 

 

G63 

ITEM NOMBRES Y APELLIDOS NUMERO DE CEDULA CARGO 

1 GUEVARA AMAYA JESSICA MARCELA 1.032.469.117 COORDINADORA 

2 ARIZA MEDINA INES 52.388.342 AUXILIAR ADMINISTRATIVO 

 


