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Los trabajadores tienen el certificado de aptitud médico para
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Se ha revisado el estado del area se trabajo y areas
periféricas antes de iniciar labores?
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lel trabajo durante la ejecucién de las labores?
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Los trabajadores tienen el pago vigente de la seguridad social?

Los trabajadores tienen el certificado de aptitud médico para
trabajo en alturas?

Se ha revisado el estado del 4rea se trabajo y areas
eriféricas antes de iniciar labores?

Se encuentran los equipos y/o herramientas revisadas y en
buen estado?
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iconocimientos para atender y gestionar la seguridad y salud en
| trabajo durante la ejecucion de las labores?
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Al personal se le ha instruido en relacién a los riesgos que
puedan presentarse durante este trabajo?

¢ El trabajador tiene puesto todos los elementos de proteccién
personal de acuerdo a los riesgos que se expondra?

¢ Permiten factores externos (condiciones atmosféricas)
que el trabajo se haga con seguridad?

¢Los trabajadores cuentan con buenas condiciones de salud para
desarrollar la tarea?
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¢ El supervisor esta enterado de los trabajos que se realizan y

verifico las condiciones de seguridad del sitio de trabajo?

pd

)(><X)(X

X X ¥l\lX

KYk)f), Y | X [ X]| X [x|®

iR Lyt | % L% x| % 7B

X
X
5%
X
X
e
X
e
X
X

NUMEROS DE EMERGENCIA

pmulancia: 3112263013
Bomberos : 312 saq 605>

OBSERVACIONES

CIERRE DEL

Feca: |5 ’03’26"““‘,2?”‘ Firma

Responsable

Fecha/lS 108126 Hora: [7 O

”/1'4«' /44\-

Scanned with
(8 camScanner


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

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
& 5 FT-SST-22
Rﬁgﬁsﬂo‘ﬁcssgﬂ FORMATO DE ANALISIS DE‘IRABAJOSEGURO-A'TS Focha: 25/08/2025
Vesién: 00
Ciudad y fecha de elabomc:én-&)mco \8 dQ qqos‘(o dg %26 ArealProceso: Construccién Obras Civiles
proyecto: (w1 nejoramiondo egwnda ecaed Tiorval del caibon
1wmpr-:s-mnm&umﬂug-r s} s [X]  ce: [
Uticacién doods 3@ realiza el proceso L ? ) Pecha de ejecuciba
; MM | AA
Empresa cootratista: o1 Tel: ~ | Inicio ‘8 %
Persona contacte: (‘%L‘)%‘f(') 2wWorQ . Fin 22 /
Nitm. de emecgencia: DA \
|rramijo 3 reatizar: n M\ \(‘O q_mnum Personal imulucrado en 12 labor .
Jc c&m;! - K3 43 A0 AEe N -
2 ~bAd el Ay
KOO - KB +180 > _AQaS :
: . REAGTSN Ge@on 2
- sIhon wd@f LaeQac |
o =~ &] e nCy
7 MY QD
: AN A Arac
E2P.(B ¢z Proteeciia Persoaal) > [P AROUTO g tadD
fCiaztas Tratajo ec Altura Protectida Arco Décrrico 16-1C,C\O o =
VZotas Disidericas Amés &z Segraded Tizjz Comp ) -l Wy \ N () Y /o V%
J3stas de Seguddad Ings K G Dizlcrricos -l M\t | \
|Ropa e Trzbzjo Linea de Vida . Careta Proteccida )
Oxros Casco / Barbuqusjo Cafas Leats Trzasparcnie Cerfificado de apSitud médk pocioaal para sctividades de slto
riesgo -
; SEVERIDAD 3
Valorzcido deltissgo PROBABILIDAD 2 6 | Medio
IDENTIFICACION DEPELIGROS
Pesos Edsices del trabajo N Peligro Ricsgo (Cons ecuencias) * Coatroles para Biminar Reducir Jos Riesgos
[PREVENTIVOS: Inspeccionzr y/o sefizlzar el siio de= trabajo antes, durante y
despues de Ia rezlzacién de actividades
- Organizar el sitio d= trabzjo parz mantener libre el 2rea de trabajo que permia
realizar Gezplazamienio libre de obstzculos-
o - Planear, organizar y definir ¢l camo se realizarz la tarea, dando inswucciones
3 ‘_'-usr o +, |claras y buena comunicacisn. i
EEFGOMIENTAS; SINALZACION : LESIONES POR CAIDA A-DISTINTO o T A e s i P e Gotiiing
? 1 LOCATIVO NIVEL, POSTURAS PROLONGADAS Y| . 29
EINSP.BZCD?\ IA)JBO.SITDDE MO pars realizar ks sctividad,
£ REACTTVOS: En caso de pres un id 0 accid de trabajo
’ brizdar op ly-dno lﬂosnunqnhuh(s)l’mm(s)
efectadas,
Rmyln&lrmhlhlmdcm
|PREVENTIVOS: Inspeccionar y/o seiialzar ¢l sitio de trabajo antes, durente y
despues de Ja realizacidn de actividades
- Organizar el sitio de trabajo para maniener bbre el area de trabajo que permita
= . realizar dezplazamicoto lbre de obstaculos-
- Planczr, organizar y definir ¢l como se realizara lz tarez, dando instrucciones
T DTS CAIDAS AL MISMO NiVEL, GOLPES, [cleras y buena comunicacién
REALIZADA, TOMAR NIVELES ¥ = :
2 | LOCATIVO, BIOMECANICO
ADECUACIONES MENORES QUE , A S
*  REQUIFRA LA OBRA A delos dep p suminiserados
" CONSTRUIR
' . 3 > [ﬁum&mhpﬁmammmwhcdmomuudcmﬁa
. - y & P aywda o pri nniouuenqumn#i)?muu(;)
' - - Reponar y soficitar ayuda 2 bos organismos de $0cowo.
o, [ i

Scanned with
(B camScanner |


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

.
i
! FREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener Jibre ¢ area de
trabajo que permita realizar dezplazamiento Lbre de obstaculos-
' . - Planear, organizar y definir e] como se realizara a tarea, dando instnxcciones
claras y buena comunicacién.
ARMADO Y CONFORMACION DE
ESTRUCTURA CON ACERO 3
FIGURADO CAIDA DEMATERIAL Y
LOCATIVO, BIOMECANICO, HERRAMIENTAS, GOLPES, |PROTECTIVOS: Uso Adecuado de bos clementos de p P ] istrad
FISI00, CONDICIONES DE MACHUCONES CONTUSIONES, para reafizar Ia sctividad.
SEGURIDAD CAIDAS AL MISMO NIVEL Y
PROYECCION DE PARTICULAS.
REACTTVOS: En caso de presentarse an evento por incidente o accidente de trabajo
brindar oportunamente aynda o primeros amdlios si se requiere 2 la(s) Persona(s)
- da a Jos i de .
1 Y CONFORMACION i Reportar y solicitar ayuda a Jos organismos de socomo.
DELA FSTRUCTURA A REALIZAR
l?REVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener libre el area de
wz2b2j0 que parmila realizar dezplazamiento Bibre de obstaculos-
3 - Planzar, organizar y definis ¢l como se realizara la tarea, dando instrucciones
ATRAPAMIENTO P02 chrasy buena icact 3
) JMANUPULACION DE MESC ADORA,
S “BRACKNB,HPOSKIJ\'
LCIASESTALACIONDE | o mnougg RUIDO, GOLPES MACECONSS, * [PROTECTIVOS:Uso Adecuado de los ¢l depr pemonal 4
No==005 02710 HIDRAULICO BIONECANICO o SOBRESFUERZO, MANUPUTA G0N 202 resizar la actividad,
CARGAS, MATZRIAL
PARTICULADO, OONTUSION= ¥ g P
LA@AGO.\T;‘S REACTIVOS: Eg caso de presentarse un evesto por mcidente 0 accidente de tabzjo
'S-u.du: P ayuda o pri auxbios si se requiere 2 Ja(s) Persona(s)
{afeziadas,
i~ Reposiar y soliciar syuda 2 los orgznismos de socomo.
2 | 2 /.
|Bararidoor Lwza s . Aprobads por: ]‘%/ _Vo.Ba.SST. . 4
W
CALIFICACION Y VALORACION DEL RIESGO
o Fdan]| Severidad Deseripetbn . - i s o4l
e " mmmmommm Pue?emﬂmm
st |pero no se Taitar 21 jo. R R
2 ODERADD mgmmesmmmﬂmmnpum(ummw
& 3
7 um:mhmeummmuMommm:
s ALTO M3y0res, amputacin oe tedos/decos de 10s pies, pergjaar dg 13 vista/a (temporal),
0 cuiguier lesidn que impiique ce 3 § 30 dias fueraigeriranajo, =
Lesiones 7ztales. Fracura e un hueso mayor, {pEroida de exxremicades u gjos,
% &Togmuaneummzmm .¢hiermecaa aguda, que requiere
D cumiq 3 903 asmor fuers del cargo.
Wrmomma S
Valorscién| Probabilidad | Descripcién,
1wmncmmmmom 0 siivacion sin anomalia
1 REMOTA 1 Muw
2 BASTANTE .
POSIBLE
wwmmmkmums oblc stuaclen daficlents
2 PROBASLE |co mwoupm " "
: yasy . El riesg0 @s acepmbls y debe ser]
o Bt PIROBAZLE monitareado para garantizar que sy niveinal
amble

Scanned with
(8 camScanner


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

(

-

N

OID | LA D SEo Tt e S U S UTU Do S re oo
SNy SG-SST
FT-SST-23
‘ Version: 01
Permiso concedido desde: Fecha:lﬂlml—_)b hasta Fecha: ‘22 / _Qﬁl _& Permiso nGamero:
Permiso concedido a: - g Altura a trabajar:
wlkor AonS Morana - Ol A
Sector, Area, Lugar, Tipo de Traba]o, Descrlpclén y procednmlento de la tarea: (b‘ d NQJ O( Cl M (Q Y\“‘ O
&ngdo 2ed_ noncal. Il cadon.. oo, c0acha ..
Personal que Ejecuta el Trabajo
{lombres, apellidos y firmas de los z Nombres, apellidos y firmas de Ios .
Trabajadores Identificacion Trabajadores Identificacién
To587 r.aul R oo ), /Jj'nﬂf 2oz A |
el (OPET B 1609 UKt z)ﬂl-;fé g .Ew"bﬂ—r'(b (XA ="k
& @ﬁ;ﬂ%ﬁe_%% g~ |24 782 257
2o S0z NAL 4 Sealz7, (64 /2 45%
2¢ me ande NeaD0X an Badves Uavgas A.  [A92 085 22)
PV -2y 7% 7776506 FY Carlos pyturo Bceny  HMo52559661.
V4 iR _E 7o 220205 74 frechaa Maocx( Apros lonZBe 72814
. oSG2 Fosp MLV Ll38029
dee ). dirietq K. T SIS | P Gabsiz) Toues 2 |105255FF6H
_deseplhe bo Do Eado I R40PA ‘ 1032326128
Identifique los Peligros s
QUIMICOS FISICOS y BIOLOGICOS PSICOLABORALES
Sélidos Ruido Animales . ~_» | Contenido de la tarea SC.
Liquidos Vibracién Vegetales ~Z | Organizacion del trabajo X
Cuses y vapores Presion Virus . Y | Relaciones humanas x
[~ ZRGONOMICOS Temperatura extrema Baclerias v | Gestion >
Larga estatica Radiacion ionizante Hongos ~ -~ . X LOCATIVOS
iZsrierzo ¥ | Radiacién no ionizante -:-~NATURALES Estructura e instalaciones
iovimientos > ELECTRICOS Sismos - - X | Aimacenamiento
MECANICOS Alta lensién .- | Vendavales - 3 | Orden y aseo p
v lerramientas X | Media tensién Inundaciones S | Trabajo en alturas
saquinas y equipos » | Bzja tension Derrumbes, y deslizamientos .~ | Trabzjo en espacio confinado
iMateriales de trabajo 3 | Estatica Tormentas - eléctricas >
Transporie mecanico SEGURDAD FISICA % OTROS
FISICO — QUIMICO Atentado <
incendio Atraco
Explosién Secuestro <
Equipos de Proteccién y Sistemas de Acceso para Trabajo Seguro en Alturas
Casco con barbuguejo Eslingas de posicionamiento Ascendedor
Gafas de seguridad Linea de vida verlical portatil Mosquetones
Guantes 3 Linea de vida veriical fija Tapones auditivos
Overol Linea de vida horizontal portatil Proteccién respiratona
Botas de seguridad Linea de vida horizontal fija Andamios certiicados
Amés de cuerpo completo Adaptador de anclaje - Escaleras
Eslingas de proteccién contra caidas Descendedor .
Autorizacién de] Trabajo
Responsables [ mar | [ paz, \/DIA3 | | y/DiA4 | j[|] DIAS @A6
Residente SST # TS | 4 - : :__’L oAV - Y D
Paszidente obra i ! y = 3 SR T -
iors iricio AC0IN | A00am - 1 2:(MDam [ _“0Qm e =
 +era final A e | A:008M A2:0em. | _4:00 1% ') 2o
| Fecha L () | 28 . 21 ) '\ S

+ Scanned with
(B camScanner |


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

SG-SST

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

RUTA MINERA

CONSORCIO FORMATO PERMISO DE TRABAJO

FT-SST-23

Fecha: 25/08/2025

Version: 01

LISTAS DE

DIA 4 DIA 5 DIA 6

CHEQUEO

z
3k

DIA
NA

NA | SI NA

Los trabajadores tienen el pago vigente de la seguridad social?

Los trabajadores tienen el certificado de aptitud médico para
trabajo en alturas?

NA
]
<
V4
N

Se ha revisado el estado del drea se trabajo y areas
eriféricas antes de iniciar labores?

Se encuentran los equipos y/o herramientas revisadas y en
buen estado?

¢ Existe un profesional de CONSORCIO RUTA MINERA con
lconocimientos para atender y gestionar la seguridad y salud en
lel trabajo durante la ejecucién de las labores?

Al personal se le ha instruido en relacién a los riesgos que
puedan presentarse durante este trabajo?

¢ El trabajador tiene puesto todos los elementos de proteccion
personal de acuerdo a los riesgos que se expondra?

¢Pemiten factores externos (condiciones atmosféricas)
que el trabajo se haga con seguridad?

N

¢Los trabajadores cuentan con buenas condiciones de salud para
desarrollar la tarea?

¢El supervisor esta enterado de los trabajos que se realizan y
verificd las condiciones de seguridad del sitio de trabajo?
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Arnés de cuerpo completo Adaptador de anclaje Escaleras
Eslingas de proteccién contra caidas Descendedor
Autorizacién del Tyabajo
Responsables[ 1/ DIAd [ p1az\ lvm \ \ ) DIAS 7 _DPAd
Residente SST . .
Residente obra v, & - .
Hora inicio F am % m I 3! %
 Hora final A0 M A: A mP{Y\ A:00YM 2 00
[Feona. . v]_ 2] 23 - Pre) 29
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

SG-SST

CONSORCIO
RUTA MINERA

FORMATO PERMISO DE TRABAJO

FT-SST-23

Fecha: 25/08/2025

Version: 01

LISTAS DE
CHEQUEO

DIA 1 DIA 4 DIA 5§

:

DIA
NA

@
H

NAsI NA NA

Los trabajadores tienen el pago vigente de la seguridad social?

Los trabajadores tienen el certificado de aptitud médico para
trabajo en alturas?

Se ha revisado el estado del area se trabajo y areas
periféricas antes de iniciar labores?

Se encuentran los equipos y/o herramientas revisadas y en
buen estado?

¢, Existe un profesional de CONSORCIO RUTA MINERA con
nocimientos para atender y gestionar la seguridad y salud en
| trabajo durante la ejecucion de las labores?

Al personal se le ha instruido en relacién a los riesgos que
puedan presentarse durante este trabajo?

¢ El trabajador tiene puesto todos los elementos de proteccién
personal de acuerdo a los riesgos que se expondra?

¢ Permiten factores externos (condiciones atmosféricas)
que el trabajo se haga con seguridad?

desarrollar la tarea?

¢ Los trabajadores cuentan con buenas condiciones de salud para

¢El supervisor esta enterado de los trabajos que se realizan y
verifico las condiciones de seguridad del sitio de trabajo?

"I
e
X
X
X
K
o
X
X
X

XX < | x| x| X|X|X|R [¥e
x [X [ X [ x| XX R Py X

RIXK [ [ [ <] X[ X[X]x [x
X X IxI= =] =< [>K][]<MKe"

XXX XXX R [R[" K

NUMEROS DE EMERGENCIA

Ambuarcice a1l 2263013
COMberes 312540005

OBSERVACIONES

CIERRE DEL

Ing. Residente SST ko \

Q.
Fecha: 2q IC@I'ZG Hora: |2fm

del trabajo ?V‘ ls- /{Z‘/A"

Responsable
Firma: Méj % ]

Fecha: 7 1 OBI16 Hora) L fm
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

'.“ - FORMATO DE ANAL \ OSEGURO ATS ey s
piSnsorcio ISIS DE TRABAJ s Fecha: 25/08/2025
Vesién: 00
Ciudad y fecha de elaboracién: . Area/Proceso: Construccién Obras Civiles
Samaca 3 do adesto de ame '
proyecter(hyil nQjoamMIoo @aonda etata Tioral del corkdia
equiere permiso para trabajos de alto riesgo? s s X ce: | _
Ubi cacién donde se realiza el proceso LSO t 61 AAD - K& t A0 =3 Fecha de ejecuciéa
oD | MM | aa
Empresa contratista: Inicio 31 % 26
crsona contacto: Fin 1 108126
[Niim. de emergencia:
[Tratejoarestizar: A Personal imolucrado en | labor
- O\ GO CH
O - £ALD - |\ W UT N0
s 3 ccmgx AU O e;gcona
- -
E
R 23 6
71-
. &
EP.P. (Bementos de Proteceidn Persoval) 9-
Dickictico | X JGaastes TrabajoenAltara  Protecciéa Arco Béctrico 10-
Gafis de Segunded | )Botas Dislécrricas Amés deSeguidad  |Trje Completo  °. 11-
Anditiva | v Botas de Seguddad linga Kit Gaantes DicKctricos - o¥)
Mascarlla | S¢|Ropa de Trbsjo deVidr . Careta Proteccién v
Respirador | Jowes Casco / Barbuquzjo Cafas Lente Traosparente Certificado de apfitod médico ocopacicaal para actividades de ala
Otros enal: 5 = - Drisgo
jentas /equipos: : i SEVERIDAD 3 .
#ﬁrﬂ-m a2 : Valorzciéa del desgo PROBABILIDAD 2 6 | Madi
. IDENTIFICACION DEPELIGROS
Pzses bisicos de] trabajo N Peligro Riesgo (Consecuencias) - © 3 Controles para Bliminar Reducir los Riesgos
[PREVENTIVOS: Inspeccionar y/o sefizlizar el sitio de trabajo antes, durante y
despues de Iz rezlizacién de actividades

Orgznizar el sitio de trabajo parz mantener libre el 2rea de trabajo que permra
3 Lmhrdaphnmzmn Iibre de chstaculos-
A s ’ -thramydd‘nrdcmsmmnhmd:mbmm

{f\"“ ' -, . {claras y buena comunicaciin =3
3/ ALISTAMEENTO DE - .
ESTGAMIENTAS: SENALIZACION LESIONES POR CAIDA A DISTINTO ;uowo&mmumwmﬁm
e {2 LOCATIVO NIVEL, POSTURAS PROLONGADAS Y, . o "o (500

S MOVIMIENTOS REPETITIVOS. :

REACTIVOS: En caso de pressnterss un eveato por incidente o accidente de tabajo
brindar oportunamante 2yuda o primeros mnclios si se requiere a la(s) Persona(s)
efectadas. ?

- Reportar y solicitar ayuda 2 los organismos de socomo.

vy,

[PREVENTIVOS: Lospeccionar y/o sefializar el sito de trabajo antes, durente y

despues de la realizacion de actividades
- Organizar el siio de trabajo para mantener libre el area de trabajo que permita
‘. realizar dezplizamizoto Lbre de obstaculos- :
5 Planear, organizar y definir ol como se realizara ka tarea, dando instrucciones
mvmn% = CAIDAS AL MISMO NIVEL, GOLPES, Lhrlsy buena comunicacin
REALIZADA, TOMAR NIVELES ¥ : MAGHUCONES, CAIDA DE
ADRCUACIONES MezvoRes Que | 2 | MOCATIVO,BIOMICANICO | MATERIALDBOOSTADOS, [ oo o o e otees il
*  REQUIFRA LA OVIRA A POSTURAS PROLONGADAS, - [""%1%- A 0 P P surinistrzdos
" CONSTRUR MOVIMIENTOS REPETITIVOS, *«[Ram realizarky actividad.

[REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incideate o sccidente de trabajo
brndar oportunamente ayuda o primeros auxilios $i se requicre a l?’)?mom(s)

v - . afoctadas, x

i i - Reponary solicitar ayuda & los organismos de socomo.
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i
! PREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener bbre ¢l area de
45 trabajo que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-
% - Plancar, organizar y definir ¢l como s¢ realizara Ja tarea, dando mstrucciones
1 = .
claras y buena comunicacion.
ARMADO Y CONFORMACION DE
ESTRUCTURA CON ACERO 3
FIGURADO CAIDA DEMATERIAL Y
LOCATIVO, BIOMECANICO, | HERRAMIENTAS, GOLPES,  |PROTECTIVOS: Uso Adecuado de Jos clementos de proteccion personal suministrados
FISICO, CONDICIONES DE |  MACHUCONES CONTUSIONES, | nera realizar I actividad.
SEGURIDAD CAIDAS ALMISMONIVEL Y
PROYECCION DE PARTICULAS.
REACTTVOS: En caso de presentarse un evento por incidente o accideate de trabajo
brindar oportunamente ayuda o primeros awxlios si se requicre a la(s) Persona(s)
efectadas.
ENCOFRADO Y CONFORMACION i - Reportary solicitar ayuda a los organismos de socomo.
DELA FSTRUCTURA A REALIZAR
PREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener tbre ¢l area de
wrabajo que permita realzar dezplazamiento bbre de obstaculos-
- Planear, organizar y definir €l como se realizara la tarea, dando instrucciones
ATRAPAMIENTO POR clares y. he
MANUPULACION DE MESCLADORA, Y taisns oommsicas 2
VIBRACIONES, EXPOSICION A
(_gASESTILACONDE | | FOTTRINL | RUIDO, GOLPES MACIUCONSS, * (PROTECTIVOS: Uso Adecuada de s cleaeatosdeprotecson pesose dos
-.Ol- P10 HIDRAULICO BIONEC. '! 0 J SMHJERZD.MAI\CPCLACO\ 22 resliar la actividad.
CARGAS, MATERIAL
PARTICULADO, CONTUSIGN=S ¥ 5
LACERACION=S. REA CTIVOS: En caso de presentarse un evesto por mcidente 0 accidente de trabajo
.bxindzropammmu syuda o primeros awdlios si s¢ requicre a la(s) Persona(s)
- Rzportar y solicitar syuda a los organismos de socomo.
o } || .. RS
{@staredo por: ‘W . Aprobado por: vmsn_lﬂhgw%
7

CALIFICACION Y VALORACION DEL RIESGO

Saveridad

‘Fyﬁlf.ddn Descripeién P ALl T e * Estimacién del riesgo
Ll:bﬂmcssmmmreaommdalesmqu ede aﬂrpﬂnqoswﬁos o Ly
1 BAJO pero no se implica faltar ai trabajo, - sg,):u rllfu‘— ik s
2 MODERADO Mommummqwmwaﬂmpumn;aammm & 9
= . Lnslu\esms:rrlcnnnelammu\ea nthomu mmmmm 3 2
a ALTO YOres, ampi 3 de 109 pies, p dg L2 vista/a 6n (temporal) g 2
iomq\wwonqunnpmue 3 4 30 alas rue 2j0. =
Leslones fatales: Fractura de un hueso e mumﬂﬂmuojoa.
pércida oe la visibilidad, 2u0icién (p .ehfermedad aguda que requiere 1
4 MUY ALTO  hratamiento médico, o cualquier lesion que fuers gel cargo.

Una o varias muerte por accldente,

| Probabliidad

Guia de Criterios para Toma de Decisionas

Valoracién| Prebabllidad |
1 REMOTA
2 BASTANTE
POSIBLE

| Riz3gos Intolerables y controles adiclonales
deben ser INrocucidos para regucie fUNLtDS

nmumm omensuuaonmuydoﬂdcnh

para

Riesgos tolerables, pero dnicamente si las
mma agicionales de control no  son
su

exposicion
s PROBABLE cmwosmnocnlmaloesputﬂu inplevnenucbn.
o vy R ~ El riesgo es aceptable y debs  ser]
t PROBABLE Nonnmmnnmmmnucmmoommmbumn R Al o SO monitoreado para garantizar que su nivel nal’
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SG-SST

VIS I QA U OO U UE B U S U T o T wr s oo s

FORMATO PERMISO DE TRABAJO

FT-S8T-23

CONSORCIO 1
RUTA MINERA Fecha: 25/08/2025
Versién: 01
Permiso concedido desde: Fecha: X /(X3/20 hasta Fecha: 21 | D8 / 26 | Permiso nimero:
Permizo concedido a: Altura a trabajar:
Wilkar Aloxg  momtaaCy OLA

Sector, Area, Lugar, Tipo de Trabajo, Descripcién rocedimiento de la tarea:
? OB e 5 ¥ QL QIoamQato ..

%ﬁda eran .Toncal. -olc( B e s e

Personal que Ejecuta e

I Trabajo

{lombres, 31?;“!;;‘;; g rg:nas de los |dentificacién Nombres, a_;:r:l::,gz g rz:ms de los | | Identificacién
mﬁ'_g,aé_m;guzz 76 azi 202 | Zarcto 2o '
Iberl0 LopeZ B~ 160705307 e Put )z lozose( 2372
7 g <
=
zz Z;Aff -ﬁf 2 /216081 Yy
| esisser  Cas i 776502 6FQ Am los Arfuyp 2ccerva 110535595471
o3 abo frechan Monce! Aytos |)oo
s /S 7922  Tes . log1325//%
nclq 3. 305$3S” £ e () 12 lotS [23 2P= |
for2e009 LylS g Becexrra 2/erZ T 5.
Gese gy Tovex & 05355619464
Identifique los Peligros
QUIMICOS FISICOS EIOLOGICOS PSICOLABORALES
Salidos Ruido ¢ | Animales Y | Contenido de 2 tarea \/
Liquidos Vibracién = | Vegetales ~ | Organizacién del trabajo v
Cuses y vapores Presion Virus v | Relaciones humanas ¥
i ERGONOMICOS Temperalura extrema Bacterias - \ o~ | Gestion X
| Carga estatica Radiacion ionizante Hongos - - = . P LOCATIVOS
iEsiserzo Radiacién no ionizante -~ NATURALES Estructura e instalaciones d
Movnilentos ELECTRICOS Sismos " | Amacenamiento 2
” MECANICOS Alla tension Vendavales \~ | Orden y aseo X
vierrarientas X | Media tensién Inundaciones \~ | Trabajo en alturas
Maquinas y equipos Bzja tension Derrumbes, y deslizamientos »~ | Trabzjo en espacio confinado
Materiales de trabajo Estatica Tormentas ‘cléctricas =
Transporie mecanico SEGURIDAD FISICA e OTROS
FISICO ~ QUIMICO Atentado V4
Incendio Atraco b
Explosién Secuestro b
Equipos de Proteccion y Sistemas de Acceso para Trabajo Seguro en Alturas
Casco con barbuguejo Eslingas de posicionamiento Ascendedor
Gafas de seguridad Linea de vida vertical portatil Mosguetones
Guantes Linea de vida verfical fija Tapones auditivos
Overol Linea de vida horizontal portatil Proteccién respiratoria
Botas de seguridad Linea de vida horizontal fija Andamios certificados
Amés de cuerpo complelo Adaptador de anclaje Escaleras
Eslingas de proteccién contra caidas Descendedor
; Autorizacién del Trabajo
Responsables| .| DIA ,| DIA 2,  DIAR ¢ DJA 4 \ DIA § DIA 6
Residente SST _ {o¥iyae) bl S So L e \
Pasidente obra_| - R 4 AT / '
Hora iricio ‘Ham g3 L PR <
 Her final 400 'YM /] ™ [ \
| Fecha *1.3A1 (48 s X L
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

SG-SST

RUTA MINERA

CONSORCIO FORMATO PERMISO DE TRABAJO

FT-SST-23

Fecha: 25/08/2025

Version: 01

LISTAS DE
CHEQUEO

DIA 1

(=
>
N
S
w

DIA 4 DIA § .DIA 6

NAls!

g

Los trabajadores tienen el pago vigente de la seguridad social?

.

Los trabajadores tienen el certificado de aptitud médico para
trabajo en alturas?

Se ha revisado el estado del 4rea se trabajo y areas
periféricas antes de iniciar labores?

Se encuentran los equipos y/o herramientas revisadas y en
buen estado?

¢, Existe un profesional de CONSORCIO RUTA MINERA con
iconocimientos para atender y gestionar la seguridad y salud en
lel trabajo durante la ejecucion de las labores?

X[ x[x]| X

Al personal se le ha instruido en relacion a los riesgos que
puedan presentarse durante este trabajo?

¢ El trabajador tiene puesto todos los elementos de proteccion
personal de acuerdo a los riesgos que se expondra?

¢Permiten factores externos (condiciones atmosféricas)
que el trabajo se haga con seguridad?

¢Los trabajadores cuentan con buenas condiciones de salud para
desarrollar la tarea?

x| X [ X | X

¢ El supervisor esta enterado de los trabajos que se realizan y
verificd las condiciones de seguridad del sitio de trabajo?

X

] s | 7 e e W s, S (B

NUMEROS DE EMERGENCIA

Doboloncia: 2 32263013

Bowmbocs® ¢ 3D SH005 X -

OBSERVACIONES

CIERRE DEL

Iing. Residente ssT_KCIO

’ Responsable del

Feena: 3| 108 N6 Hora: (D) Fiema:

& Fecha3 ) 108 126 Hm;qmml

o il M

Scanned with
(8 camScanner


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

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

CONSORCIO
RUTA MINERA

FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO - ATS

FT-SST-22

Fecha: 25/08/2025

Visién: 00
[ciudad y fecha de elaboracién. SOMO(D A3 AAGKTO d? 1026 JinulProcm: Instalacién de Asfalto
A ’
Projectofi0_mOJoaM entd degundd erapationd! del  cadbin
Requiere permiso para trabajos de alto riesgo? sil] ~o X ce: [ :
Ubicacién donde se realiza el proceso ISamaca o | Fecha de ejecucién
pD MM AA
Empresa contratista: ((?A\’ » @ID‘ M(O'lj‘nuo Inicio 13 108 126
Persona contacto: Fmn 15 108 126
Nim. de emergencia: K]
bajo a real Personal iavolucrado en la labor
umm@foe 0 1 TE i
Ks160 8 o) EEZ WO
B [S7Ya" /4 (@ W3R 20 Yo
Ao AGICTS
s-lu o aract
eIy ¥
A
8-
E.P.P. (Elemeatos de Proteccién Personal) 9-
ﬂ Casco Dicléctrico [ ¢ |Guantes Trabajoes Altara  Proteccién Arco Eléctrico 10-
1% |Gafas de Seguridad | | Botas Dieléctricas Amés de Seguridad [ Traje Completo 11-
[ % |Botas de Seguridad Eslinga Kit Guantes Dicléctricos 12-
15 |Ropa de Trabajo Linea de Vida Carcta Proteccion
Casco / Barbugquey Gafas Lente Transparente Certificado de aptitud médico ocupacional para actividades de alto
riesgo
Herramientas Icq-lpoo: el Y . SEVERIDAD 3 k
5 delrese® PR OBABILIDAD 2 ¢ Rt
IDENTIFICACION DE PELIGROS
Pasos bisicos del trabajo Peligro Riesgo (Consecuencias) Controles para Eliminar Reducir los Riesgos
{PREVENTIVOS:
Ormuelnmdcnbapmmhmdhud:mpqm permita realizar
P iento libre de obsta
*Caidas al mismo nivel, mo;?uydeﬁnnelwmumlmhmdmdnmcwntsclarnsybuena
LOCATIVO machucones
ALISTAMIENTO Y MECANICO *caida a mismo nivel (Resbalones) por
PREPARACION DE LA BIOMECANICO presencia de fluidos, lubricantes y owos PROTECTIVOS: Uso Adecuado de los el de pr P dos para
MAQUINARIA CONDICIONES DE . Pouum 2 Ia actividad
SEGURIDAD .
accidente vial
WKEACI’IVOS: En caso de presentarse un evento por incidente o accidente de trabajo brindar
|oportunamente ayuda o primeros auxilios si se requicre a la(s) Persona(s) afectadas
- Reportar y solicitar ayuda a los organismos de socormo.
{PREVENTIVOS: Inspeccionar y/o scilalizar el sitio de trabajo antes, durante y después de la
realizacion de actividades
- Organizar el siho de trabajo para mantener libre ¢l drea de trabajo que permita realizar
desplazamiento libre de obstaculos-
- Plancar, organizar y definir el como se realizara la tarca, dando mstrucciones claras y buena
*Caidas al mismo nivel, golpes, [comunicacion
machucones.
INICIO DE LA INSTALACION DE bt d *Aplastamiento con iaen )
ASFALTO 1CO0 A |PROTECTIVOS: Uso Ad delos el de p én personal dos para
FISICO s realizar la actividad
* Quemaduras, inhalacién de gases,
Proyeccion de particulas en ojos y cara
|REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidente 0 accidente de trabajo brindar
oportunamente ayuda o g lios si se req a la(s) Persona(s) afectadas
- Reportar y solicitar ayuda a los organismos de socormo
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|PREVENTIVOS:
- Rotacién de p eld llo de las
ocakhnlmsmyndafﬂammvel -Ruhup . .‘“mm —
golpes I por | R on de los p
mm-puhcnbndemnmnluy =
BIOMECANICO hmtmcnus
INSTALACION Y FISICO ¢ Au con maquinaria en N = :
CONFORMACION DE LA 3 CONDICIONES DE (Rued llo sin fin, etc.) |PROTECTIVOS: Uso A de los de pr én personal ados para
CARPETA ASFALTICA SEGURIDAD e, duras por con lizar la actividad
LOCATIVO superficies y matenal caliente
*Inhalacién de gases y/o humos, prop
*: vu?rmnc;::mm REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidente o accidente de trabajo brindar
oo S P ayuda o pr ilios si se requiere a la(s) Persona(s) afectadas
- Reportar y solicitar ayuda a los organismos de socorro
PREVENTIVOS:
Inspeceidn preog I de maquinas y equipos como excavadoras (equipos certificados),
Restriccio de acceso de p ] 2 la actividad, evitar ubi en los puntos ciegos de las
*Caidas al mismo nivel, golpes, i elp | alejado del radio de giro de la maquinaria.
machucones. Cmmsdhlam(moh&xuvﬂa)md-sdhlimfm
op | % -
BIOMECANICO ' Bl ;
NIVELACION, CONFORMACION QUIMICO e ?RO’T‘E(‘.‘HV(‘)S 1 3 3
s *Proyeccién de particulas en ojos y cara |- Uso de los dep p para realizar la
Y VENTEO DE LA CARPETA 4 FISICO .Q Rk eoh aly ficies |actividad
ASFALTICA EN PROCESO DE CONDICIONES DE aalioikea _Sefializacién de dreas de trabajo.
INSTALACION i:‘:_:‘c":;‘?:: *Inhalacién de gases y vap deednleooreﬂeawomcommldemxmdadnhmaqum
*Accidente de transito y riesgo vial |- identificacion de puntos ciegos y puntos de atrapamiento.
A y apl. = con
qt iaen !
REACTIVOS: Enankmmmmwrmndmuomtdaudem;obnmhr
opor ayuda o p auxilios si se req ala(s) P
- Reportar y solicitar ayuda a los organismos de socorro.
IPREVENTIVOS
1 de volq
-Rm&mdepumﬂlhwlwmmuhmum los puntos ciegos de las
hicul elp J alejado del radio de giro de la maquinaria y
- Contar con scflaleros (controladores viales) para dar scilal al trafico
QUIMICO *Caidas 2l mismo y a dife nivel,
FISICO golpes, machucones. PROTECTIVOS
COMPACTACION Y SELLADO s CONDICIONES DE *Apl g con aen . Uso Ad . debs 1 de . . dos para realizar la
DEL MATERIAL SEGURIDAD movimiento ke 'l i i %
LOCATIVO * Quemaduras con superficies calientes ¢ Qi acate &5 3o tabsi
MECANICO inhalacion de gases _Uso de chaleco refl para i de proximidad ala :
- identificacion de puntos ciegos y puntos de atrapamiento
|REACTIVOS: Enmodcmmmmrmmnom&hbqom
joportunamente ayuda o primeros lios si se reqs a la(s) Py (s) af
- Reportar y solicitar ayuda a los organismos de socorro.
|PREVENTIVOS:
-1 identificar las herramientas a utilizar para la actividad
- Mantener distancias de segundad entre trabajad para cvitar golp entre cllos
- Prohubido el uso de herrarmientas en mal estado
CONDICIONES DE *Caidas al mismo nivel, golpes,
ORDEN, ASEO Y RETIRO DE SEGURIDAD machucones.
MATERIALES SOBRANTES DEL | 6 LOCATIVO * P prolongad i |[PROTECTIVOS: Uso Adecuado de los cl de proteccion personal dos para
SITIO DE TRABAJO BIOMECANICO repetitivos reahzar la actividad.

FISICO *Proyeccion de particulas en ojos y cara
Jkﬂmvos.&mapmmmmuﬂmeoumampm
joportunamente aywda o primeros Lios si se requicre a la(s) P s) afectad:

- Reportar y solicitar ayuda a los organismos de socormo.
] A \ o ‘ /l\
Elaborado por: Aprobade por: W Ve.Bo. SST. ‘! J““_&
4 XY=

[N
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CALIFICACION Y VALORACION DEL RIESGO

|Valoracién Severidad Descripcién Estimacién del riesgo
1 BAIO Las Iesiones SON MENores 0 superficiales Jonde se puede requent Prmeros awalos, a
pero no se Impiica faitar al trabajo.
2 MODERADO |-=%10n o enter que es pr que resulte en mAas de un (1) dia de Incapacidad s |3 MEDIO
Lesiones aenas rmctura ae 1a mano, mufeca, O ODINO, INCONSCIENCIA, QUEMAdUraY) i
3 ALTO dedos de |03 ples, perdida de la vista/audicidn (temporal)) k-3 2 MEDIO MEDIO
o cualquler lesion oue imouque de 3 & 30 dias fuera del trabajo
Lesiones fatales. Fractura de un hueso mayor, craneo, pérdida de extremidades u 0jos,
a MUY ALTO péraica de la wisibiidad, audicion (permanente), enfermedad aguda gue requiere 1
tratamiento médico, 0 cualquier lesidn que requiera 30 dias por fuera del cargo
Una o varias muerte por accigente . 1 2 3 4
| Probabilidad |
{Valoracién | Probabillidad Descripcidn Guia de Criterios para Toma de Deci
|SituaciON Mmejorable con exposicion ocasional 0 esporadica, O sMuacion sin anomaila Riesgos Intolerables y controles adicionales
1 REMOTA destacable con cualquier nivel de exposicion deben ser INtroducidos para regucir AULOs
E)
BAS Situacion defciente cON ExPOSICION esPOradica. o bien STUACION Mejorable Con exposicion -
2 ;::LE continuada o frecuente Riesgos tolerables, pero unicaments si 1as
5 ble que suceda ef dafio alguna vex MEDIO |Medidas adicionales de control no  son
|Sttuacion defcients con exposicion frecuente u ocasional, o bien stuacidon muy deficients razonablemente wviables para su
a PRODADOLE |con c-oosiuon o:nuonu o esporbdl:l implementacion
a MUY Stuacion ucm:leme o muydenclenu €l rnesgo es aceptable y debe ser
PROBABLE |[Normaimente |a matenalzacion del rlesgo ocurre con frecuencia monitoreado para garantizar que su nivel no
cambie
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SG-SST
FT-SST-23
CONSORCIO FORMATO PERMISO DE TRABAJO -
RUTA MINERA Fecha: 25/08/2025
Versién: 01
Permiso concedido desde: Fecha: 1% /003 /20 hasta Fecha: A5 1 US /20 | Permiso numero:
Permi edido a: Altura a trabajar:
ermiso conc oa\Ul\kOf A‘QX‘S MOMG?‘a jar: U‘ A
' h i la .
D o Vs Tioo Sh TIPS, ey provetimions gels s [ Ih L 0laddmaidle L
< ’
Segnda_etaca mondl  del _tabon ula. (ama@. . soadkara.
Festalaadn. de. Cafetd. astalhica. ks 480 - K A0 ...
Personal que Ejecuta el Trabajo
Nombres, apellidos y firmas de los 2 Nombres, apellidos y firmas de los
Trabaja dgms Identificacién Trabajadores Identificacién
We Do H# ol LM e (o ql¥8 2o
= CoaL Pels206 7
CoOtizeln Fcpae ZL322 (1l
par" ~togas 2 (A5G35 2
Crop Qs )nzus 07592894
Hoorow #5010 Frccn £ Brrrg.cre
7 7227 egek 74
Identifique los Peligros
QUIMICOS FISICOS BIOLOGICOS PSICOLABORALES
Sélidos Ruido X | Animales ¥ | Contenido de la tarea v
Liquidos Vibracion Vegetales 7 | Organizacion del trabajo 3
Gases y vapores Presi6n Virus | Relaciones humanas [
ERGONOMICOS Temperatura extrema Bacterias ¥ | Gestion e
Carga estatica Radiacién ionizante Hongos N LOCATIVOS
Esfuerzo \/ | Radiacién no ionizante NATURALES Estructura e instalaciones W
Movimientos \/ ELECTRICOS Sismos \/ | Aimacenamiento [V
MECANICOS Alta tensioén Vendaval " | Orden y aseo <
Hermramientas Y | Media tension Inundaciones » | Trabajo en alturas
Maquinas y equipos X | Baja tensién Derrumbes y deslizamientos x_ | Trabajo en espacio confinado
Materiales de trabajo Estatica Tommentas eléctricas ~
Transporte mecanico SEGURIDAD FISICA OTROS
FISICO — QUIMICO Atentado e
Incendio Atraco 4
Explosion Secuestro >
Equipos de Proteccion y Sistemas de Acceso para Trabajo Seguro en Alturas
Casco con barbuquejo Eslingas de posicionamiento Ascendedor
Gafas de seguridad Linea de vida vertical portatil Mosquetones
Guantes Linea de vida vertical fija Tapones auditivos
Overol Linea de vida horizontal portatil Proteccién respiratoria
Botas de seguridad Linea de vida horizontal fija Andamios certificados
Amés de cuerpo completo Adaptador de anclaje Escaleras
Eslingas de proteccién contra caidas Descendedor
Autorizacién rabajo
Responsables| , DIA1 [\/ p1azy | pag, DIA 4 DIA S DIA 6
Residente SST rid : ) N A
Residente obra S ( P &
Hora inicio TN IEE NG C : 5
Hora fnal 2004\ | A 00N = = C
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SG-SST

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

CONSORCIO
RUTA MINERA

FORMATO PERMISO DE TRABAJO

FT-SST-23

Fecha: 25/08/2025

trabajo en alturas?

Versién: 01
LISTAS DE A1 | DA DIA3 | DIA4 pas | Das
CHEQUEO NA[SI | NA NA[SI|NA[SI | NA NA | si
Los trabajadores tienen el pago vigente de la seguridad social? <\ : q 4 __1
Los trabajadores tienen el certificado de aptitud médico para - > \

Se ha revisado el estado del drea se trabajo y areas
periféricas antes de iniciar labores?

e I

Se encuentran los equipos y/o herramientas revisadas y en
buen estado?

NLA M. e

¢ Existe un profesional de CONSORCIO RUTA MINERA con
iconocimientos para atender y gestionar la seguridad y salud en
| trabajo durante la ejecucion de las labores?

5 [ TP ele

Al personal se le ha instruido en relacién a los riesgos que
puedan presentarse durante este trabajo?

SR

¢ El trabajador tiene puesto todos los elementos de proteccién
personal de acuerdo a los riesgos que se expondra?

¢Permiten factores externos (condiciones atmosféricas)
que gl trabajo se haga con seguridad?

|

¢Los trabajadores cuentan con buenas condiciones de salud para
desarrollar la tarea?

¢El supervisor esta enterado de los trabajos que se realizan y
verificé las condiciones de seguridad del sitio de trabajo?

SRS T TS [ X [

S B[ AT |~ 1R A TR(12T

~S A F I
i e

NS REL A

/\4/-\

NUMEROS DE EMERGENCIA

Arov\ancia? 222430 2
Combece, 2 3R 54900 5% .

OBSERVACIONES

B e el VB W 1O | 7 PR PP

CIERRE DEL

—»

p;m';!'n"%' |__Fecha 1S 108/ 16 Hora: 1) o Fim

hrg. Residgrte SST_KQQ{"\_\]\AMXQ_M : Responsable
et i

del jo

e

J‘w, f'(:«jm- @,.w

Fecha: 151 2@ 126 Hora: Ao
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FT-SST-22
CONSORCIO FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO - ATS =
RUTA MINERA Fecha: 25/08/2025
Visién: 00
Ciudad y fecha de elaboracién: Sdm( d 1 } dQ a 8%(0 & 1016 lAroulProcuo: Imh’laclén de Asfaito
Proyecto: (i ( E1d_troncal del cabon
Requiere permiso para trabajos de alto riesgo? sif]  w~o [] cas | v
Ubicacién donde se realiza el proceso IN=X{yolde! ] Fecha de ejecucién
DD | MM | AA
Empresa contratista: Wt Tel: LAST A0 6582 Inicio B |26
Persona contacto: O ALO Y Fin 1 26
Ném. de emergencia: 3 68060 A
Trabajo a realizar: i " 3 Personal involucrado en la laber
: a -Newor  Jlldmy |
L 3 O - Ks 1430 0L
16 Alo OPancs
bl FIEED YL A AOC O
- . Anal
&1 o Xl
%
8-
E.P.P. (Elementes de Proteccién Personal) 9-
Trabajo en Altura Proteccién Arco Eléctrico 10-
Amés de Seguridad Traje Completo 11-
Eslinga Kit Guantes Dicléctricos 12-
Linca de Vida Carcta Proteccion
Casco / Barbuquejo Gafas Lente Transparente Certificado de aptitud médice ocupacional para actividades de alto
Otros cual: riesgo
Herramientas /equipos: 5 SEVERIDAD 3 :
Valoracion del riesgo PROBABILIDAD 2 6 | Medio
IDENTIFICACION DE PELIGROS
Pasos bisicos del trabajo N° Peligro Riesgo (Consecuencias) Controles para Eliminar Reducir los Riesgos
|PREVENTIVOS
(Organizar el sitio de trabajo para mantener libre ¢l drea de trabajo que permita realizar
despl. . libre de obstacub
ok saiadi il golpns: -Pllw.thxmydefmnelwmnrulmhm&ﬂomcmclmym
LOCATIVO machucones.
ALISTAMIENTO Y MECANICO *caida a mismo mivel (Resbalones) por
PREPARACION DE LA 1 BIOMECANICO presencia de fluidos, lubnicantes y otros |PROTECTIVOAS‘ Uso Adecuado de los el de pr p dos para
MAQUINARIA CONDICIONES DE * P prolongad: lizar la dad
SEGURIDAD *A A
accidente vial
|REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidente o accidente de trabajo brindar
loportunamente ayuda o primeros awalios s1 se requicre a la(s) Persona(s) afectadas.
- Reportar y solicitar ayuda a los organismos de socorro
|PREVENTIVOS: Inspeccionar y/o seflalizar el sitio de trabajo antes, durante y después de la
lizacion de actividades
- Organizar el sitio de trabajo para mantener libre el drea de trabajo que permita realizar
despl libre de obstacul
- Plancar, organuzar y definir ¢l como se realzara la tarea, dando instrucciones claras y buena
*Caidas al mismo nivel, golpes, comunicacion
*  machucones.
LOCATIVO i :
INICIO DE I;As:‘r:g:)uCl()N DE 2 IIOMEFANICO Aphnmn::::::lmn:qumm PR  Uso Ad Sake " 3 i
FISICO *Q " halacién de realizar la actividad
Proyeccion de particulas en ojos y cara
|REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidente o accidente de trabajo brindar
P syudaqp l10s si se req a la(s) Persona(s) afectadas
+ Reporar y solicitar ayuda a los organismos de socormo
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II'REVENTIVOS.
R bn de p len el d llo de las dadd
*Caidas al msmo y a dlfctcme nivel, | Realizar pausas activas
golpes ! Por | Reali . i6n de los peligs
manipulacion de materiales y
BIOMECANICO herrlmicmu
INSTALACION ¥ FISICO * A con maquinaria en
CONFORMACION DE LA 3 CONDICIONES DE movtmlenlo (Ruedas, tornillo sin fin, etc.) [PROTECTIVOS: Uso Adecuado de los el dey 6n personal dos para
CARPETA ASFALTICA SEGURIDAD *O d por con lizar la actividad
LOCATIVO superficies y matenal caliente
*Inhalacion de gases y/o humos, propi
d‘: h:l‘ikmid;&: % REACTIVOS: &m&mmmwmd«uommauaba)om
i dosee Lo Lo oportunamente ayuda o primeros lios si sc regqs a la(s) P (s) afe
- Reportar y solicitar ayuda a los organismos de socorro.
PREVENTIVOS:
Inspeccibn preop I de maquinas y equipos como doras (equipos certificados),
loperador certificado
-Restriccion de acceso de personal a la actividad, evitar ubicarse en los puntos ciegos de las
*Caidas al mismo nivel, golpes, maquinas, mantencr ¢l personal alejado del radio de giro de la maquinaria.
- Contar con sefialeros (controladores viales) para dar sefial al trafico
* Posturas prolongad: 1
NIVELACION, CONFORMACION S unico AP e e - o
3SR . P'W culas so Adecuadk ! p on p | summistrados para realizar
Y VENTEODELA CARPETA |°, FISICO e d"o:"i "y'°’°’ Yo iy
ASFALTICA EN PlgCESO DE CONDICIONES DE calionkia -Sefalizacion de dreas de trabajo.
INSTALACION s:gg':?(’?g *Inhalacion de gases y vap -Uso de chaleco reflectivo para control de proximidad a la maquina.
2 *Accidente de m.u, y ngsp y..| - identificacion de puntos ciegos y puntos de atrapamiento.
.l
ap yap
quinaria en
REACTIVOS: Enmndeprmscmcvuuowmdamoncﬂuuedenhpbnndar
ayudao p lios si se requiere a la(s) Py (s) afectad:
Reponuysohcmrlyudnnhsorganmmdem
PREVENTIVOS:
1de volg
-Rewwcnbndememdepctm\dahvaﬂmrMm los puntos ciegos de las
y J elp | alejado del radio de giro de la maquinana y
pmtos ciegos del vehiculo
- Contar con seflaleros (controladores viales) para dar seital al trafico
QUIMICO *Caidas al mismo y a diferente nivel,
FISICO golpes, machucones. PROTECTIVOS:
COMPACTACION Y SELLADO s CONDICIONES DE *Apl: t con maquinaria en . Uso Ad do de los cl. de 1 ) fos para realizar la
DEL MATERIAL SEGURIDAD movimiento actividad X e
LOCATIVO *Q duras con rfici Iy e SR 2 i
s R - Seflalizacion de areas de trabajo.
MECANICO inhalacidn de gasce -Uso de chaleco reflectivo para control de proximidad a la maquina.
- identificacién de puntos ciegos y puntos de atrapamiento
REACTIVOS: Enemdcwmmmmop«mldaatolm»daucdcmba)om
loportunamente ayuda o primeros l10s st se requiere a la(s) P (s) afe
- Reportar y solicitar ayuda a los organismos de socorro
PREVENTIVOS:
-1 identificar las herramientas a utilizar para la actividad
- Mantener distancias de segunidad entre trabajadk para evitar golp entre ellos
- Prohibido el uso de h en mal estado
3§ CONDICIONES DE *Caidas al mismo nivel, golpes,
ORDEN, ASEO Y RETIRO DE SEGURIDAD machucones.
MATERIALES SOBRANTESDEL | 6 LOCATIVO * Posturas prolongadas, movimientos |PROTECTIVOS: Uso Ads do de los ¢l dep 1on p 1 istrados para
SITIO DE TRABAJO BIOMECANICO repetitivos {realizar la actividad.
FISICO *Proyeccion de particulas en ojos y cara
REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por mndamowc-dmledeanpbm-d-
loportunamente ayuda o primeros auxilios s1 se req a la(s) P {
‘ - Reportar y solicitar ayuda a los organismos de socorro.
[ ) yal )= a
2 {
Elaborado porr LU 1; Aprobado por: Vo.Bo. SST. Q
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CALIFICACION Y VALORACION DEL RIESGO

Estimacién del rlesgo

Valoracién Severidad Descripcién
BAJO Las Iesiones son menores o superficliales donde se puede requerir prMeros awdlios,
1 pero no se implica faltar al trabajo.
2 MODERADO Lesion o er que es pr que resulte en mas de un (1) dia de Incapacidad. MEDIO
Lesiones senas: Fractura de Ia mano, mufieca, o tobllio, Inconsciencia, quemauuras §
a ALTO mayores, amputacion de dedos/dedos de 103 ples, perdida de la / al) & MEDIO MEDIO
0 cualquier lesidn que Implique de 3 & 30 dias fuera del trabajo.
Leslones fatales: Fractura de un hueso mayor, craneo, pérdida de extremidades u 0jos,
MUY ALTO pérdida Ce Ia visibliidad, audiciéon (permanente), enfermedad aguda que requiere
4 tr "o o cualquier lesién que requiera 30 dias por fuera del cargo
Una o varias muerte por accidente. 1 2 E] a
| Probabllidad |
Valoracién| Probablliidad Descripcién Guia de Criterios para Toma de Decisiones
Situacion mejorable con exposicibn ocasional 0 esporadica, o situaclén sin anomallia Riesgos Intolerables y controles adicionales
1 REMOTA aamcnme con cualqmer nNBl ae cupo:u:lan deben ser Introducidos para reduclr MUIUTDS!
0 mat resgos.
BASTANTE Bltuacmn aeﬂctente con euposlclon espnramcn o blen slmal:lon me]oranlu con expaosicion
2 POSIBLE commuuda o frecuente Rlesgos tolerables, pero Unicamente sl 1as!
bie g d alguna vez MEDIO |Medidas adicionales de control no son
‘smuucmn denciente con expos«:ion frecuente u ocasional, o bien situacion muy deficiente |razonablemente wviables para su;
3 PROBDADLE |con amoslcwn ocaslonal o esporadic implementacion.
a MUY Situacion deficlente 0 muy deficiente El resgo es aceptable y debe ser
PROBABLE |Nor 1a mater 1 del rlesgo ocurre con frecuencla. monitoreado para garantizar que su nivel no

camble
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

SG-SST

FT-SST-23

CONSORCIO FORMATO PERMISO DE TRABAJO

RUTA MINERA Fecha: 25/08/2025

Version: 01

Permiso concedido desde: Fecha:’_&l QSI _Zb hasta Fecha?| fj IOQ IJD Permiso nimero:

Altura a trabajar:

Permiso concedido a:\u'k(u AlQY\S MD{\}G?\O

Sector, Area, Lugar, Tipo de Trabajo, Descripcién y procedumienlo de la tarea: 03( a

LA

Mejoramontd
ddcag. tonal . dd cabde o Samdcd. —. 6vachald.
SnalacS do pleta afalba ks +680. - Ks + 130,

Personal que Ejecuta el Trabajo

Nombres, apellidos y firmas de los Nombres, apellidos y firmas de los
: Tpr:ba]adgm Identificacién T'::bajad:res Identificacién
%_\.m__m US L7572
Q [J] '?g.aluA\ 6‘5;7&'(5(
%/e Dance/” g (18R EF O
L hoons  fonoA £0.729. L0
%ozd S U] M sy 22 2. 0268 SP1s. 357
AIR R 201 gof 01} 6
Identifique los Peligros
QUIMICOS FISICOS BIOLOGICOS PSICOLABORALES
Sdlidos Ruido S | Animales X_| Contenido de la tarea Y
Liquidos Vibracién " | Vegetales % | Organizacién del trabajo Y
Gases y vapores Presion Virus \/ | Relaciones humanas v
ERGONOMICOS Temperatura extrema Bacterias " | Gestion N
Carga estatica Radiacion ionizante Hongos e LOCATIVOS =
Esfuerzo X, | Radiacién no ionizante NATURALES Estructura e instalaciones Y
Movimientos X ELECTRICOS Sismos > | Aimacenamiento [V
MECANICOS Alta tension Vendavales \¢ | Orden y aseo va
Hemramientas Y | Media tensién Inundaciones ¥ | Trabajo en alturas
Maquinas y equipos = | Baja tension Derrumbes y deslizamientos +~ | Trabajo en espacio confinado
Materiales de trabajo Estatica Tormentas eléctricas X
Transporte mecanico SEGURIDAD FISICA OTROS
FISICO - QUIMICO Atentado N
Incendio Atraco o
Explosion Secuestro >
Equipos de Proteccién y Sistemas de Acceso para Trabajo Seguro en Alturas
Casco con barbuquejo Eslingas de posicionamiento Ascendedor
Gafas de seguridad Linea de vida vertical portatil Mosquetones
Guantes Linea de vida vertical fija Tapones auditivos
Overol Linea de vida horizontal portatil Proteccidn respiratoria
Botas de seguridad Linea de vida horizontal fija Andamios certificados
Amés de cuerpo completo Adaptador de anclaje Escaleras
Eslingas de proteccién contra caidas Descendedor
% Autorizacién del Trabajo
Responsables | | } 1\ Joiaz\ ) DIA3 DIA 4 DIAS DIA 6
Residente SST—; & KV r B
Residente obra ! ! 7
Hora inicio . Ao om N
Hora final A °CO A D PN N
Fecha gy e 7
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

SG-SST

CONSORCIO FORMATO PERMISO DE TRABAJO Fecha: 25/08/2025

RUTA MINERA

FT-SST-23

Versién: 01

LISTAS DE
CHEQUEO

DIA 1

DIA 2

DIA3| DIA4 DIA5 | DG

NA | SI

NA|si{NA[sI | Na |1 [N [ s

Los trabajadores tienen el pago vigente de la seguridad social?

Los trabajadores tienen el certificado de aptitud médico para
trabajo en alturas?

Se ha revisado el estado del 4rea se trabajo y dreas
eriféricas antes de iniciar labores?

Se encuentran los equipos y/o herramientas revisadas y en
buen estado?

x| XX

¢, Existe un profesional de CONSORCIO RUTA MINERA con
onocimientos para atender y gestionar la seguridad y salud en
| trabajo durante la ejecucion de las labores?

* | x|x| X [x

Al personal se le ha instruido en relacion a los riesgos que
puedan presentarse durante este trabajo?

< =

¢ El trabajador tiene puesto todos los elementos de proteccién
personal de acuerdo a los riesgos que se expondra?

¢ Permiten factores externos (condiciones atmosféricas)
que el trabajo se haga con seguridad?

¢Los trabajadores cuentan con buenas condiciones de salud para
desarrollar la tarea?

X|>® |«

L El supervisor esta enterado de los trabajos que se realizan y
verificd las condiciones de seguridad del sitio de trabajo?

.3

K | Kl | K

NUMEROS DE EMERGENCIA

Ambulancia : 3112263013
Bombord; 31254 Q60sA

OBSERVACIONES

CIERRE DEL

[ing. Residente SST. /\Lt. Responsable del

Firma"j%m Fecha: \g /08 126 Hora:ﬁ"ﬂ\ Firma:

Scanned with
(8 camScanner


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

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
FT-SST-22
CONSORCIO FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO - ATS =
RUTA MINERA : Fecha: 25/08/2025
Vesién: 00
Cindas 7 lecha da alaboracién: a\ A y Lo A"l:’:;":“m Levantamiento de topografico/ localizacién y
. oCO 03 Ae f\gnéia 222¢ P
! o < :
PR ONDXA e N0 IO 1oRO Sego0do ExaQa Tsoncdd de\ coaxeaon
..‘- - < -
.;.1 pitee owies pars trabajes dealto riesgo? SI D NO @ Coal: r
: iiv fun s sarerlica e proceso [M()‘ : | Fecha de ejecucion
! DD | MM | AA
T Satnrs il & A { Tel: Inicio 3 2
X rIc Fin 9* oS
wr \\ 2. Q]
o — - ) . L
- rAlAUCION U TTANE QA Personal involucrado ea la labog
e aoXia_ o, Ol ¢ ese CAEIES_CaStaneds
P =4 .
L 3 (‘AR \
> 7 4 IJOQ C\O N\ OAe N
3 5. I
—— i D P ——
— —— - — - = 7-
= T =
E.P.P. (EX de Proteccion P 1 9-
o Thzatinee Guantes Trabajo ea Altura Proteccién Arco Eléctrico 10-
o 4o 5 auridoa Botas Dieléctricas Amés de Seguridad raje Completo 11-
[ g Boias de Seguridad Eslinga Kit Guantes Dieléctricos 12-
i .E.- Ropa d= Trabajo Linea de Vida Careta P 6 ]
e LAl Otros Casco / Barbuquejo O-fanTm'z Certificado de aptitud médico ocupacional para actividades de alto
Jirc== riesgo .
P S eR = SEVERIDAD 3
‘ et S delBEE  pROBABILIDAD i, ]
) JDENTIFICACION DE PEIIGROS
R B S R N Peligro Riesgo (Consecucacias! -- Cootroles para Eliminar Reduocir Jos Riesgos
G~ PREVENTIVGS: Inspeccionar y/o sehalizar el sitio de trabjo entes, durante y
dez~ 228 de Ia rezlizacién de actividades
< - Gupzniizx ol sitio de trabajo para mantener libre ¢} area de trabajo que permita
3 realizar dezpiazamiento libre de obstaculos-
N - Plancar, orgznizar y definir ¢l como se realizara Ja tarea, dando instrucciones claras y
bucna comunicacién.
LESIONES POR CAIDA ADISTINTC | .. -
It TUEANTI DVE 7 UTPOS 1 LOCATIVO NIVEL, POSTURAS PROLONGADAS [PROTECTIVOS: Uso Adecusdo de los &) e p P dos para
Y MOVIMIENTOS REPETITIVOS.  |realizar la aztividad,
REACTIVOS: &mhmmmhwmomanhobnm
P ayudaop ilios si se req ala(s) P “-!emdn
- Reportar y solicitar syuda a los organismos de socomo. 5 =
. Xor. PREVENTIVOS: Tnspeccionar y/o sehalizar o sito d¢ frabajo antes, Gurante y
despues de Ja realizacién de actividades
- Organizar el sitio de trabajo para mantener libre ¢l area de trabajo que permita
realizar dezplazamiento libre de obstaculos-
- Plancar, organizar y definir ¢l como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
- CAIDAS AL MISMO NIVEL, GOLPES, |buena comanicacién.
< MACHUCONES, CAIDA DE -
"ONOCIMIENTO DEL TERRENO| 2 LOCATIVO, BIOMECANICO MATERIAL DE COSTADOS,
POSTURAS PROLONGADAS, MCHVOS:UIO.“ do de los el dep p | suministrados para
MOVIMIENTOS REPETITIVOS,  [realizar la actividad.
IREM.'I'NOS En caso de presentarse un evento por incidente o accidente de trabajo brindar
‘mMoMmﬂnnnmuuomnm
- Repartar y solicitar ayuda a los organi
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[PREVENI’IVOS: Organizar el sitio de trabajo para manterer libre el 2rea de trabajo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos- -

%‘mmz&g - Plancar, organizar y definir el como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
INTALACION Y 3 buena comunicacién.
GEORREFENCIACION DE PUNTOS CAIDA DE MATERIAL Y
DE CONTROL EN EL CAMPO LOCATIVO, BIOMECANICO, |  HERRAMIENTAS, GOLPES, ~ [PROTECTIVOS: Uso Adecusdo de los el de proteccion personal suministradas para
FISICO, CONDICIONES DE | MACHUCONES CONTUSIONES, |realizer la actividad.
SEGURIDAD CAIDAS AL MISMO NIVEL Y
. PROYECCION DE PARTICULAS.
) AMIENTO
%mwwmb“ REACTIVOS: Enmhwmmmpwmdmomawm
SISTEMICA DE DATOS DE 4 % LU © SHinioon suRiA® 1o seylie & 0 Temails) st
TERRRENO UTILIZANDO - Reportary ayuda a los org: de
ESTACIONES TOTALES Y GPS

PREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener libre ¢l area de trabajo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-
- Planear, organizar y definir ¢l como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
ATRAPAMIENTO POR {buena comunicacién.
MANUPULACION DE MESCLADORA,
CONDICIONES DE VIBRACIONES, EXPOSICION A -
. MEDICION D“AL")-*”A bEL 48 SEGURIDAD, FISICO, RUIDO, GOLPES MACHUCONES,

P TERRE _ BIONECANICO ; SOBRESFUERZO, MANUPULACION
ICARGAS, MATERIAL PARTICULADO,

CON'I'USIONESYLACERACIONBS ik . e
mcmm:&mamwmwmom&mm
N s P zyudaop auxilios si se requiers 2 las) Pamn(s)lfm
. -Rmynlmm-bsmmkm

PROTECTIVOS: Uso Adecuada de los el dep ion p | suministrados para
realizar la actividad.

PREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener libre el area de trabajo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-
- Planear, organizar y definir el como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y

ATRAPAMIENTO POR buena comunicacién.
" . |MANUPULACION DE MESCLADORA,
LOCALIZACION Y REPLANTEO DE CONDICIONES DE VIBRACIONES, EXPOSICION A
OBRA TRANSLADO DELOS 6 SEGURIDAD, FISICO, RUIDO, GOLPES MACHUCONES, - |PROTECTIVOS: Uso Adecuado de los elementos de proteccion personal suministrados para
DISEROS DEL PLANO AL TERRENO BIONECANICO SOBRESFUERZO, MANUPUMCION realizar la actividad.
4 ICARGAS, MATERIAL PARTICULADO,
CONTUSIONES Y LACERACIONES.
REACTIVOS: &mammmwmowumm
P syuda o pi auxilios si se requicre a la(s) Persona(s) afectadas.
- Reportar y solicitar ayuda a los organismos de

PREVENTIVOS: Organizar ¢l sitio de trabajo para mantener libre el arca de trabzjo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-
- Planear, organizar y definir cl como se realizarz la tarea, dando instrucciones claras y

_SUPERVISION Y CONTROL DEL o 7 :. AIRAPAMIENTO FOR buena comunicacién.

PROCESO CONSTRUCTIVO, 5 [ MANUPULACION DE MESCLADORA,

- VERIFICACION CONTINUA DEL CONDICIONES DE VIBRACIONES, EXPOSICION A = ) ) . 2 s

A COMPLIMIENTO DE 7 SEGURIDAD, FISICO, RUIDO, GOLPES MACHUCONES, [PROTECTIVOS: Uso A de los dep P para
E g “ICACIONES TECNICAS BIOMECANICO SOBRESFUERZO, MANUPULACION |[realizar la actividad
. = \NTEDELA EJECUCION ICARGAS, MATERIAL PARTICULADO, -

b2 CONTUSIONES Y LACERACIONES.

R ] " mvo&hmamummwmomdewm

s : oportunamente yuda 0 pe auxilios si se requiere a la(s) P (s) afe
- Reportar y solicitar ayuda a los organismos de socorro.

CALCULO DE VOLUMENES 8 PSICOSOCIAL CONDICIONES DE LA TAREA Realizar descansos intermitentes, realizar pausas activas, realziar ejercicios oculares
PREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener libre el arca de trabajo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-

- Planear, organizar y definir el como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
buena comumcacion.
ATRAPAMIENTO POR
4 MANUPULACION DE MESCLADORA,
CONDICIONES DE VIBRACIONES, EXPOSICION A g e > mepitibe
W“‘Qm’&“ 9 | SsEGURIDAD, FIsiCO, RUIDO, GOLPES MACHUCONES, - |PROTEL 11 OS: Uso Adecuado de o elementos de p P gay
HERRAMIENT ~  BIOMECANICO SOBRESFUERZO, MANUPULACION [(C2/ize 1a actividad.
CARGAS, MATERIAL PARTICULADO,
CONTUSIONES Y LACERACIONES,

m&hmkmumwmomdwhanom
ayuds o pr suxilios si se requiere a las) Persona(s) efectadas.
-Rwymmlhwam i .
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CALIFICACION Y VALORACION DEL RIESGO
|Valoracién| Saeveridad Descripcién Estimacién del rlesge
Las lesiones 30N menores O superficlales donde S pPUEdEe requenr Primerns awalos,
1 8AJO pero no se implica faitar al trabajo.
2 MO Lesion o er que es pr que resuflte en mas de un (1) dia de Incapacidad,
Lesiones serias: Froctura Oe 1a mano, mufieca, O tobllio, INCONsCIencla, QUEMaduras
3 ALTO de de los ples, p de la iz [¢ poral)
0 cualo\-lcrlcﬂon que Implique de 3 8 30 aias fuera del trabajo.
Lesiones fatales: Fractura de un hueso mayor, craneo, pérdida de extremidades u 0jos,
= péroica s 13 aL Y (per ). enfer aguoa que requiere
4 MUY ALTO  |raamiento oc Iesion que requiera 30 oi3s por fuera gel cargo.

Una o varas muerte por accigente,

Valaracién

Probabllidad

Descripcién

|Struacion W con XPOosicion ocasional 0 esporaddica, o situacion sin anomalla)

1 REMOTA nivel ce exposicidn.
St e con 1 @3pOoradica, o blen stuacion mejorable con exposicion
BASTANTE
2 POSIBLE cormca o frecuente.
= Situacion deficients con exposicion frecuente u 1al, 0 bien on muy ne
3 PROBABLE |con coouuon ocasional 0 espurtulca
». materalizacion gel RIesgo €3 posil
s =SB MUY |smau0n aencients o muy cerniciente
PROBABLE | e 1a 1 deil Nesgo ocurre con frecuencla.
) -
—

Riesgos tolerables, pero dnicamente =f m

ales ce no son|.
MEDIO | onablemente  visbles  para sl
mmmm. r

El resgo €3 opaceptable y debe ser| -~
monitoreado para garantizar que su nivel no
camble
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CONSORCIO

RUTA MINERA

SG-SST

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FORMATO PERMISO DE TRABAJO

FT-SST-23

Fecha: 25/08/2025

Version: 01

Permiso concedido desde: Fecha:(J3 /(Y3/20 hasta Fecha: (1 108 102G

Permiso namero:

Permiso concedido a: \“‘\mr Q\QX\S W\O(\Kﬁ\ O 2

Altura a trabajar:

Sector, Area, Lugar, Tipo de Trabajo, Descripcién y procedimiento de la tarea: w Q

o i St o syl mOjoQmento ...
Sanda. eniea Toal del cabor via fanad - Goacke@
lodledon . A cRlaneO  onhos de 0. o

Personal que Ejecuta el Trabajo

Nombres, apellidos y firmas de los

Nombres, apellidos y firmas de los

Identificacién Identificacién
b Trabajadores ) ~ Trabajadores
g%_%{@u loo7Z 6746
Salevaee Uil irty ( Jevn lo=s K0BL=
ONSSrOFE 2OSE  <&y/-) fItVAD 'fol"sﬁoscu\q
Identifique los Peligros T
QUIMICOS FISICOS BIOLOGICOS PSICOLABORALES
Solidos Ruido R | Animales X | Contenido de la tarea .
Liquidos Vibracién | Vegetales X | Organizacién del trabajo Y
Gases y vapores Presion Virus X | Relaciones humanas X
ERGONOMICOS Temperatura extrema Bacterias K | Gestion xR
Carga estatica Radiacion ionizante Hongos )f LOCATIVOS
Esfuerzo 7% | Radiacién no ionizante NATURALES Estructura e instalaciones X
Movimientos r ELECTRICOS Sismos % | Aimacenamiento X
MECANICOS Alta tension Vendavales X | Orden y aseo X
Herramientas X | Media tension Inundaciones X | Trabajo en alturas
Méquinas y equipos 'x | Baja tension Derrumbes y deslizamientos ¥ | Trabajo en espacio confinado
Matenales de trabajo X | Estatica Tomentas eléctricas )
Transporte mecanico SEGURIDAD FISICA OTROS
FISICO - QUIMICO Atentado X
Incendio Atraco o
Explosion Secuestro ¥
Equipos de Proteccién y Sistemas de Acceso para Trabajo Seguro en Alturas
Casco con barbuquejo Eslingas de posicionamiento Ascendedor
Gafas de seguridad Linea de vida vertical portatil Mosqguetones
Guantes Linea de vida vertical fija Tapones auditivos
Overol Linea de vida horizontal portatil Proteccidn respiratoria
Botas de seguridad Linea de vida horizontal fja Andamios certificados
Amés de cuerpo completo Adaptador de anclaje Escaleras
Eslingas de protecciéon contra caidas Descendedor
. ’ . Autorizacion del [Trabajo
Responsables [\ )  piAli piaz | | o3| [ [ ajoye) | T \)ops DIA 6
Residente SST _ | s ) ISE\ (M \
Residente obra | i
Hora inicio FOaM | Aoam [ 3:000M [0 am [ 3 :oag N
Hora final ‘%QPM ACO P A0 | 40000 | 0o WK ]
Fecha 3 OA4 0S 60 09 5
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SG-SST
‘ FT-SST-23
CONSORCIO FORMATO PERMISO DE TRABAJO .
RUTA MINERA Fecha: 25/08/2025

Versién: 01
LISTAS DE DIA1 | DIA2 DIA DIA 4 DIA S DIA 6
CHEQUEO 'NAlSI | NA NA [ si| NA NA NA | si

Los trabajadores tienen el pago vigente de la seguridad social?

Los trabajadores tienen el certificado de aptitud médico para
trabajo en alturas?

Se ha revisado el estado del area se trabajo y areas
periféricas antes de iniciar labores?

Se encuentran los equipos y/o herramientas revisadas y en
buen estado?

2 Existe un profesional de CONSORCIO RUTA MINERA con
iconocimientos para atender y gestionar la seguridad y salud en
lel trabajo durante la ejecucion de las labores?

Kl TR PR

Al personal se le ha instruido en relacién a los riesgos que
puedan presentarse durante este trabajo?

¢ El trabajador tiene puesto todos los elementos de proteccion
personal de acuerdo a los riesgos que se expondra?

¢ Permiten factores externos (condiciones atmosféricas)
que el trabajo se haga con seguridad?

¢ Los trabajadores cuentan con buenas condiciones de salud para
desarrollar la tarea?

R . e e

¢ El supervisor esta enterado de los trabajos que se realizan y
verificd las condiciones de seguridad del sitio de trabajo?

)C

wAA TR T 7% 8 F |2 =

RIX|ATF [R [ F [H[B][F5 xale
ol kel bvall el Eall ol s e - K
v Relivd wal R Rl ki ta Rl

NUMEROS DE EMERGENCIA

Seovov\ance f 2w 224636 3
Bomboros .  2\2 349005>

Firmd: Fecha: 0% 108 125 Hor: | 2] Firma:

OBSERVACIONES
CIERRE DEL
ng. Residente SST, ISO;Q(; N wIang Aﬁ)n‘k, Respon ‘[4(“9 /4»[4‘

% recra () 10817 GHora: PA)
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
A FT-SST-22
CONSORCIO FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO - ATS 3
Vesién: 00
Area/Proceso: Levantamlento de topograficol localizacién y
Cinddal s lechs do olaboracién: SGNOCC' ,‘O & aqogro ck 2026 replanteo
i - mOpamentn Sgodd e Tonal del Qukon
Urpuders ol pare (cabajes de alto riesgo? SID NO m Coal: r
fow tun s revtiza o proceso Nemacg l | Fecha de ejecucién
DD | MM | AA
 SE— IO _¢u_ mvoiid 1l te  RIE 0S8 Toicio gz B 26
o [ AOQUST  PueiCe : Fin 1508 |26
T YT NG\ TeYch :
== Personal involucrydo en la Iabor
(_E TATR - A
QS{ FIA [
2 3- Y (
CU\NO(W “ QU (A F\TTq o2z
5.
ey WA T o o foem——— " =
- - g —ic = - 1-
- g X, ARG, 8.
E.P.P. (Elemeatos de Proteccién Personal) 9-
Guantes Trabajo en Altura Pnu:dé-Am.Béc!rﬁ-b 10-
Botas Dieléctricas Amés de Segwridad Traje Complets 11-
Botas de Seguridad Eslinga Kit Guantes Dieléctricos 12-
X |Ropa de Trabasjo Linea de Vida Careta Proteccién -
X Otros Casco / Barbuquej Gafas Lente Transparente DCmiﬁndodcnytnmdnamoamalpanumgudw
Mat= = riesgo .
" 20 ler i x SEVERIDAD 3
e 3 Veloracioa del nesgo PRO AD 2 6 | Medio
T In bt IDENTIFICACION DE PEIIGROS
= 0l el ot o nNe Peligro Riesgo (Consecucacias) - Controles para Eliminar Reducir los Riesgos
: PREVENTIVOS: Inspeccionar y/o senalizar ¢l sitio de trabajo antes, durante y
dez~ 228 de |2 rezlizacién de actividades
K - Cugzntzy ¢l sitio de trabajo para manteper libre ¢l area de trabajo que permita
3 realizar dezpiazamiento libre de obstaculos-
e - Plancar, organizar y definir el como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
bucna comunicacion.
LESIONES POR CAIDA A DISTINTC | . :
P4 TN G DR 5T UTP0S 1 LOCATIVO NIVEL, POSTURAS PROLONGADAS [PROTECTIVOS: Uso Adecuado de los el de p ion p ) suministrados pera
Y MOVIMIENTOS REPETITIVOS,  |realizar 12 astividad.
|REACTIVOS; &mawmmmwmom&mm
syudaop amlmsiummah(s)l’m&(s)m_
Reponuy solicitar syuda a los organismos de socorro. ¥
1 PREVENTIVOS: Inspeccionar ylo sehalizar ol sito d¢ trabajo antcs, durante y
despues de la realizacién de actividades
- Organizar ¢l sitio de trabajo para mantener libre ¢l area de trabajo que permita
realizar dezplazamiento libre de obstaculos-
- Piancar, organizar y definur ¢l como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
CAIDAS AL MISMO NIVEL, GOLPES, |buena comunicacién.
. 3 MACHUCONES, CAIDA DE :
JONOCIMIENTO DEL TERRENO| 2 | LOCATIVO, BIOMECANICO MATERIAL DE COSTADOS,
POSTURAS PROLONGADAS, PROTECTTVOS: Uso Adecuado de los elementos de proteccion personal suministrados para
MOVIMIENTOS REPETITIVOS,  |realizar la actividad.
|REACTIVOS: anochummpumowamwmr
ayudaop auxilios si se requicre a la(s) Persona(s) afectadas.
R:pcmrynbcmnynduhswmdcm

Scanned with
(8 camScanner


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

PREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener libre el 2rea de tabajo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos- -

BLECER PUNT z 4 - i
sgl;fnox,cmng\gégf - Planear, organizar y definir ¢l como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
mnuaom Y buena comunicacién.
GEORREFENCIACION DE PUNTOS CAIDA DE MATERIAL Y
DE CONTROL EN EL CAMPO LOCATIVO, BIOMECANICO, HERRAMIENTAS, GOLPES, PROTECTIVOS: Uso Adecuado de los el dep ion p d suministrados para
FISICO, CONDICIONES DE | MACHUCONES CONTUSIONES, [realizer fa actividad.
SEGURIDAD CAIDAS AL MISMO NIVEL Y
PROYECCION DE PARTICULAS.
EJECUCION Y LEVANTAMIENTO .
TOPOGRAFICO(RECOLECCION mmm:hmummmwmom&mm
SISTEMICA DE DATOS DE ayuda 0 pri auxilios si se requicre 2 Ja(s) Persona(s) afectadas.
TERRRENO UTILIZANDO -Reporwy solicitar ayuda a los organismos de socorro.
ESTACIONES TOTALES Y GPS
PREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener libre el area de trabajo
que permita rezlizar dezplazamiento libre de obstaculos-
- Planear, organizar y definir ¢l como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
ATRAPAMIENTO POR buena comunicacién.
MANUPULACION DE MESCLADORA,

CONDICIONES DE

VIBRACIONES, EXPOSICION A

do de los el

PROTECTIVOS: Uso Ad:

vmxadmg.;mlwn SEGURIDAD, FISICO, RUIDO, GOLPES MACHUCONES, |PROTECTIVOS: ¥ P
BIONECANICO SOBRESFUERZO, MANUPULACION i
ICARGAS, MATERIAL PARTICULADO,
CONTUSIONES Y LACERACIONES. .
3 REACTIVOS: &mawmwmwmuomamm
NS % ayudaop mxilios si se requiere 2 la(s) Persona(s) afectadas.
= Rmyndm-yuanlaamam
PREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener libre cl area de trabzjo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-
- Planear, organizar y definir ¢l como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
ATRAPAMIENTO POR buena comunicacién.
| MANUPULACION DE MESCLADORA,
LOCALIZACION Y REPLANTEO DE CONDICIONES DE VIBRACIONES, EXPOSICION A I o 1 "
OBRA TRANSLADO DE LOS SEGURIDAD, FISICO, RUIDO, GOLPES MACHUCONES, [FROTECTIVOS: Uso Adecuado de los dep peol put
DISENOS DEL PLANO AL TERRENO BIONECANICO SOBRESFUERZO, MANUPULACION la d ]
CARGAS, MATERIAL PARTICULADO,
CONTUSIONES Y LACERACIONES. :
REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidente o accidente de trabajo brinder
P eyuda o pri 2uxilios si se requiere a la(s) Persona(s) afectadas.
- Reportar y solicitar ayuda a los organi de
PREVENTIVOS: Organizar ¢ sitio de trabajo para mantener libre ¢l area de trabzjo
que permita realizar dezplazamieato libre de obstaculos-
- : - Planear, organizar y definir el como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
SUPERVISION Y CONTROL DEL ‘ Mm buesa comunieacién.
PROCESO CONSTRUCTIVO, *
- VERIFICACION CONTINUA DEL CONDICIONES DE VIBRACIONES, EXPOSICION A ® 2 ; : .
l"UMPLMENTODE SE(;[UR!DAD.H‘S:IOCO. sgglbo GODBMAO{UOON;%N mmgnvos;‘:n‘ delos dep p para
/, OMECANI RESFUERZO, MANUPULA! realizar la activi
k. &gﬂuzmrmma?"s CARGAS, MATERIAL PARTICULADO, |-
¥ CONTUSIONES Y LACERACIONES.
N ‘ 3 |REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidente o accidente de trabajo brindar
X oportunamente ayuda o primeros auxilios si s requiere a la(s) Persona(s) afectadas.
- Reportar y solicitar ayuds a los organi de
CALCULO DE YOLUMENES PSICOSOCIAL CONDICIONES DE LA TAREA ﬂmmmmmmmmm
PREVENTIVOS: Organizar ol sitio de trabajo para mantener libre el arca de trabajo
que permita realizar dezplazamieato libre de obstaculos-
- Planear, organizar y definir el como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
bucna comunicacion.
ATRAPAMIENTO POR
MANUPULACION DE MESCLADORA,
CONDICIONES DE VIBRACIONES, EXPOSICION A St - ] - 5
RECOGER rznxmnzmlmsy SEGURIDAD, FISICO, RUIDO, GOLPES MACHUCONES, - "_‘,’“ﬁ“"."ﬁ“,’” Ll dep P pans
“* BIOMECANICO SOBRESFUERZO, MANUPULACION
CARGAS, MATERIAL PARTICULADO,
CONTUSIONES Y LACERACIONES.

|REACTIVOS: bm*mwmp«momhwm

1\ afs

oportunamente ayuda o primeras auxilios si se requiere a la(s) P

- Reportar y ayuda 8 los organi de
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CALIFICACION Y VALORACION DEL RIESGO

Veloracién| Severidad Descripcién Estimacién del riesgo
/A0 Las leslones SON Menores o superficiales donde S8 puede requernr Primeros awalos,
1 pero no se Implica raitar al trabajo. 4
2 MODERADO |-=%0n 0 que es pr Que resulte en mas de un (1) dia de Incapacidad. |3 MEDIO
Lesiones sernas: Froctura de [a mano, mufieca, O IDDINO, INCONSCIENCIa, QUEMBOUras
a ALTO mayores, amputacion de dedos/dedos de los ples, perdida de 1a vista/auaicion (temporal) 2 MEDIO MEDIO
0 cualquier lesidn que implique de 3 & 30 aias fuera del rabajo.
Lesiones ratales: Fractura oe un NUEsSO mayor, l:"aﬂoo péroida ge mmloaan u ojos,|
ALTO péroica ce la visibillgad, auoicion (per q 1
4 L ratamienta médico, o cualguier lesion que requiera ao dias por fuera gel :-ruo
Una 0 vanas muerte por accicente. 1 2 3 4
| Probabliidad 1
Valoracién| Probabliidad Dou cléon Gula de Criterios para Toma de Decisiones
1 2l 0 esporddica, o sfuacion sin anomalia Riesgos intolerables y controles adicionales
1 REMOTA  |cestacable con WM ae aoasu:lon deben ser Introducidos para reducic TULLLOS!
BASTANTE Situacion P emonacn. O blen situscion mejorabie con e¥posicion =
2 POSIBLE continuada o n'ecuenle [Riesgos toieranles, pero Unicamerte sl las|
MEDIO ales de na son|
- Suacion con L u , O blen situacion muy deficiente razonablemente viables para U
3 [implementacion.
: a MUY w.tlﬂ'l uenm © muy geficients El riesgo e3 aceptable y debe ser|
PROBABLE |Normaimente ia materalzacion del riesgo ocurre con frecuencla., monitoreado para garantizar que su nivel no
cambie
)
N
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SG-SST
FT-SST-23
CONSORCIO FORMATO PERMISO DE TRABAJO "
RUTA MINERA Fecha: 25/08/2025
Version: 01
Permiso concedido desde: Fecha: 10109/ 20 hasta Fecha: 1.5/ OO 1 7O | Permiso nimero:
Permiso concedido a; - Altura a trabajar:
wailkar Aex§ Monna PLA
Sector, Area, Lugar, Tipo de Trabajo, Descripcién edimiento de la tarea:
N N SRR S LA L O RS T e
( /
Seynda_ Ecen Tiocal dd_abtn_ular. SARQQ .. Boackets....
U
aaaa on o selanteo. anchal deastaldO
Personal que Ejecuta el Trabajo
Nombres, llidos y firmas de los Nombres, apellidos y firmas de los y
; ombres ‘a_rrz 9:3 lqd;res = Identificacién Trabajadores Identificacién
(a/y F=¥pfade po | lpol76 7?&
Salowou [Muze- U2 (0% V4)
|Creerordn Zose cetd 10CBaé & 1Y
Identifique los Peligros
QUIMICOS FISICOS BIOLOGICOS PSICOLABORALES
Solidos Ruido Animales \/ | Contenido de Ia tarea V2
Liquidos Vibracién Vegetales ~Z | Organizacién del trabajo <
Gases y vapores Presion Virus \/ | Relaciones humanas ~
ERGONOMICOS Temperatura extrema Bacterias v | Gestién Va
Carga estética Radiacién ionizante Hongos ~ LOCATIVOS
Esfuerzo ' | Radiacién no ionizante NATURALES Estructura e instalaciones
Movimientos R ELECTRICOS Sismos Almacenamiento hd
MECANICOS Alta tensién Vendavales \ | Orden y aseo Y
Hermramientas ¥ | Media tension Inundaciones \ | Trabajo en alturas Y
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SG-SST

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

RUTA MINERA

CONSORCIO FORMATO PERMISO DE TRABAJO

FT-SST-23

Fecha: 25/08/2025

Version: 01

LISTAS DE
CHEQUEO

DIA 1

DIA 2

DIA 3

DIA 4 DIA 5

DIA 6

NAlsI

NA

NA

@

NA | SI NA

NA

Los trabajadores tienen el pago vigente de la seguridad social?

S

Los trabajadores tienen el certificado de aptitud médico para
trabajo en alturas?

X

Se ha revisado el estado del 4drea se trabajo y areas
eriféricas antes de iniciar labores?

X

Se encuentran los equipos y/o herramientas revisadas y en
buen estado?

; Existe un profesional de CONSORCIO RUTA MINERA con
lconocimientos para atender y gestionar la seguridad y salud en
| trabajo durante la ejecucién de las labores?

Al personal se le ha instruido en relacién a los riesgos que
puedan presentarse durante este trabajo?

¢El trabajador tiene puesto todos los elementos de proteccién
personal de acuerdo a los riesgos que se expondra?

¢ Permiten factores externos (condiciones atmosféricas)
que el trabajo se haga con seguridad?

e | X [X % [ XXX k|e

¢Los trabajadores cuentan con buenas condiciones de salud para
desarrollar la tarea?

¢El supervisor esta enterado de los trabajos que se realizan y
verifico las condiciones de seguridad del sitio de trabajo?

XA ~SE[ 2] 25 P s o

X/\XXK*KXXK

Sl She &l %

XIFR IKIX | XX [x]|x k[

X
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FT-SST-22
CONSORCIO FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO - ATS =
RUTA MINERA . ; Fecha: 25/08/2025
& WAL Vesién: 00

ArealProceso: Levantamiento de topograficol localizacién y

Clm'..» 7 lechs da ohboncldn'&m(d 4:% dp (]CICS’(OAC % replanteo
f’;”_f?ﬂjs_(ﬁ;a_ ojoamedo §gomld €a0aTon@al del b

Lpsers wudez pare (rabajos de alto riesgo? SID NO &] Cnl. [
Toewniidy fualseareeliza of proceso M . J Fecha de ejecucién
i : DD | MM | AA
Ty veee conirstictas 5 Tel: : S8 Tnicio X ICR |06 |
e Lot £0 [8]e¥) Wei Ol ~ ; ‘ Fin 22 165126
Jada S ACTIUS
2 K e P ’Pml.ihvolu_ndomhhbor
QALK OO o hO) de 3 ¢all CaSldnei
C e Lolomen ' 21 WWIOMOr
o E e (0] 2 ey
i e « N0 (AAAN (wOap3
: : : 5-
s . : T e P - e —————— -
T TEETT= === 2 - . -
SRR e :
S R E.P.P. (Blemeatos de Proteccién Personal) o>
i o s | Guantes TrabajoenAltura  Proteccién Arco Eléctrica . . 10-
7;5 & gerides | Botas Dieléctricas Amés de Seguridad 'thcComplelo -
. “iees Botas de Seguridad Eslinga Kit Guantes Dieléctricos | 12-
Y Ropa d Trabajo Linea de Vida Careta Proteccita - =
e ‘ Otros Casco / Barbuquej Gafas Lente Transp Certificado de aptitud médico ocupacional para actividades de alto
LT g Valoracioa del riesgo mom: i 6 | Medio

3 JDENTIFICACION GE PEFIGROS
Pewmatiendd il I N Peligro Riesgo (Consecueacias) o omanie Controles para Eliminar Reducir los Riesgos

PREVENTIVCS: lnspeccionar y/o sefializar el sitio de trabajo 2ntes, durante y
dezn 128 de Ia relizacién de actividades

& - Cugznizzr ¢l sitio de trabajo para mantener libre el area de trabajo que permita
3 realizar dezpiazamiento libre de obstaculos-
~—" X -lec:w,mhzxy_deﬁnidmoumﬁgmhmdndomamy
buena comunicacion.
‘ LF.SION_FSPOKCMDAADISHNTD g2 iR
LTt NG DT 7O UTPOS 1 LOCATIVO NIVEL, POSTURAS PROLONGADAS [PROTECTIVOS: Uso Adecuado de los elementos de proteccion personal suministrados para

Y MOVIMIENTOS REPETITIVOS. | realizar la actividad.,

REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidente 0 eccidente de trabajo brindar
f ayuda o pri suxilios si se requiere a la(s) P (s) efectadas
- Reportar y solicitar syvda a los organi: de Fa-

X PREVENTIVOS: Inspeccionar y/o sefializar o sitio de trabajo antes, durante y
despues de la realizacién de actividades
« Organizar el sitio de trabajo para mantener libre el area de trabajo que permita
realizar dezplazamiento libre de obstaculos-

. huwormnrydeﬁmdmosemhnnhmdmdommonﬁdamy
CAIDAS AL MISMO NIVEL, GOLPES, | buena comunicacién.

, z MACHUCONES, CAIDA DE
"ONOCIMIENTO DEL TERRENO( 2 | LOCATIVO, BIOMECANICO MATERIAL DE COSTADOS, 2 e
POSTURAS PROLONGADAS,  [PROTECTIVOS: Uso Adecuado de los ¢l dep personal dos para

MOVIMIENTOS REPETITIVOS,  [Fealizar la actividad,

REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidente 0 accidente de trabajo brindar
P xyuda o pri suxilios si se requicre a la(s) P () afectad
~ Reportar y solicitar ayuda a Jos organi de
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A

PREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener libre el 2rea de trabajo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-

ESTABLECER PUNTOS DE
CONTRO) GEODESICO, -th,m@dmydﬁrdmnmnhmmmmruy
nn'mcx:ny buena comunicacién. <
GEORREFENCIACION DE PUNTOS
CAIDA DE MA'
DE CONTROL EN KL CAMPO LOCATIVO, BIOMECANICO, | HERRAMIENTAS, GOLFES, [PROTECTIVOS: Uso Adecudodelos letos d rseccin persoal sumisisiados pc
FISICO, CONDICIONES DE | MACHUCONES CONTUSIONES, |realizar I2 actividad.
SEGURIDAD CAIDAS AL MISMO NIVEL Y
PROYECCION DE PARTICULAS.
EJECUCION Y LEVANTAMIENTO Y y 23
TOPOGRAFICO(RECOLECCION REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidente 0 accidente de trabsjo brindar
SISTEMICA DE DATOS DE | oportunamente zyuda o primeros auxilios si se requiere a la(s) Persona(s) afectadas.
TERRRENO UTILIZANDO - Reportar y soliciier ayuda a los organismos de socorro.
ESTACIONES TOTALES Y GPS
PREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener libre &l area de trabajo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-
- Planear, organizar y definir el como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
ATRAPAMIENTO POR Ibuenawmlmu:i&i.
MANUPULACION DE MESCLADORA,
CONDICIONES DE VIBRACIONES, EXPOSICION A P in E 5 %
,mxabuntru:\mnu SEGURIDAD, FISICO, RUIDO, GOLPES MACHUCONES, lmm'zﬁnvos‘ l;hn delos dep P para
1 B _ BIONECANICO SOBRESFUERZO, MANUPULACION
CARGAS, MATERIAL PARTICULADO,
CONTUSIONES Y LACERACIONES. 5
> REACTTVOS: En caso de presentarse un evento por incidente o acsideste de trabajo brindar
N7 ¢ oportunzmente ayuda o primeros auxilios si se requiere a la(s) Persona(s) afectadas.
iy - Reportar y solicitar syuda a los organismos de socorro.
WPREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener libre el area ds trabzjo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-
- Planear, organizar y definir el como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
ATRAPAMIENTO POR Ll'nmmm
MANUPULACION DE MESCLADORA,
LOCALIZACION Y REPLANTEO DE CONDICIONES DE VIBRACIONES, EXPOSICION A I WY { ) Fass
OBRA TRANSLADO DE LOS SEGURIDAD, FISICO, RUIDO, GOLPES MACHUCONES,  |PROTECTIVOS: Uso A de los dep P suminisrados para
DISENOS DEL PLANO AL TERRENO BIONECANICO SOBRESFUERZO, MANUPULACION |ealizar la actividad. :
ICARGAS, MATERIAL PARTICULADO,
CONTUSIONES Y LACERACIONES. <
REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidente o accidente de trabajo brindar
P eyuda o pri #uxilios si se requiere a la(s) Persona(s) afectadas.
- Reportar y solicitar ayuda a los organismos de socorro,
PREVENTIVOS: Organizar e sitio de trabajo para mantener libre el area de trabzjo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-
- Planear, organizar y definir el como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
_SUPERVISION Y CONTROL DEL murfn%o% buesa comunicacién.
FROCESO CONSTRUCTIVO, 3 RA,
mmaaon CONTINUA DEL CONDICIONES DE VIBRACIONES, EXPOSICION A 3 =
) CUMPLIMIENTO DE SEGURIDAD, FISICO, RUIDO, GOLPES MACHUCONES, |PROTECTIVOS: Uso Adecuado de los elemeatos de proteccion personal suministrados para
,-_-” N7ICACIONES TECNICAS BIOMECANICO SOBRESFUERZO, MANUPULACION |realizar la actividad,
e \MDEMUECUCION CARGAS, MATERIAL PARTICULADO, .
\ 7 CONTUSION!-SYLACEKACIONB
ht i [REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidents o accidente de trabzjo brindar
> ayuda o pri suxilios si se requiere a la(s) P (s) afectad
Rmymlndnlummdem
CALCULO DE VOLUMENES PSICOSOCIAL CONDICIONES DE LA TAREA Realizar descansos intermitentes, realizar pausas activas, realziar ejercicios oculeres
PREVENTIVOS: Organizar ¢ sitio de trabzjo para mantener libre el area de trabajo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-
- Planear, organizar y definir el como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
bucna comumicacion,
ATRAPAMIENTO POR
MANUPULACION DE MESCLADORA, g
CONDICIONES DE VIBRACIONES, EXPOSICION A aca o o " . <k
mmn umnnmrms X SEGURIDAD, FISICO, RUIDO, GOLPES MACHUCONES, mmtcnvmmmn felos p pecsonal suministrados para
~  BIOMECANICO SOBRESFUERZO, MANUPULACION

CARGAS, MATERIAL PARTICULADO,
CONTUSIONES Y LACERACIONES,

lmhm&mmmwmomdulﬁwm
ente ayuda o p suxilios si se requiere a lafs) Persona(s) afectadas.
-Rmyldmmadulmmmdem
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Elaborado por:

Aprobado por:

Vo.Bo. SST.

L0

CALIFICACION Y VALORACION DEL RIESGO

Voloracién Severidad Dascripelédn Estimacién del rlesgo
BAJO Las leslones 30N MENores 0 sup se requernr primerns awalos,
1 pero no se Implica raitar sl trabajo.
2 MODERADO Lesion o er que es p que resulte en mas de un (1) dia de Incapacidad. <
Lesiones serias: Froctura oe la mano, mufieca, o tobillo, Inconsciencla. QuUEMacuras i
3 ALTO mayores, de de los ples, perdida de la vista/audicion (temporal), E
o cuaiquler lesion que Implique de 3 3 30 aias fuera del trabajo.
Leslones fatales: Fractura de un hueso mayor, craneo, pérdida de extremidades u ojos,
4 MUY ALTO péralaa ce 1a Visiblidad, audicidn (permanente). enfermedad aguda que requiere
tratamiento méaico, 0 cualquier lesion que requiera 30 dfas por fuera del carga.
Una o varias muerte por accigernte.
| Probabliidad |
Valoracién| Probabllidad Descripeidn Guia de Criterios para Toma de Decisiones
|Situacion mejorable con exposicidn ocasional 0 esporddica, o situscion sin ar Riesgos Intolerables y controles adicionaies
1 REMOTA destacable con cualquier nivel ge exposicion, deben ser Introducidos para reducir futUtos
BASTANTE |STUSCION gefictente con exposicion esporadica, 0 blen stuacion mejorable con exposicion :
2 POSIBLE continuada o frecuente. gos tolerables, pero Unicamerte s 1as
MEDIO |Meciaas acdicionales ce control no  son
- |Smuacion e con exp frecuente u o bien on muy ne razonablemente viables para su
3 PROBABLE |con exposicion ocasional 0 esporadica. |implementacion.
N P La m 2 R = g
a MUY |Smuacion o e El riesgo es aceptable y debe ser)
PROBABLE |Nor 1a mater 1 del resgo ocurre con frecuencla, monitoreado para garantizar que su nivel no
cambie
)
—
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SG-SST

FT-SST-23

CONSORCIO

FORMATO PERMISO DE TRABAJO
RUTA MINERA :

Fecha: 25/08/2025

Version: 01
Permiso concedido desde: Fecha: 13 /(QR/ 70 hasta Fecha: 22 IQ 15 | Permiso nimero:
Permiso concedido a: Altura a trabajar:
wilkar Mes  Monjondl p)A
Sector. Area. Lugar Tlpo deTrabajo. Descripcién y procedlmiento de la tarea: Cb(d Moloramien 40
aq@q TrOanl o\c\ (mbjn \) ] q Sawuog By ac,JA@fo
leladaon. u seflonko _anchos. de...0sealto. .. ontol de wolamon
Personal que Ejecuta el Trabajo
Nombres apellidos y firmas de los Nombres, apellidos y firmas de los z
Trabaja Identificacion Trabajadores Identificacién
C/w/ [ ashieda looT26 %6
| S¥limugin VI E=46E808 It
AAUSrOEEY JOSE CE(~] BREVAIS | TOSTERA02E€ °1r
Identifique los Peligros
QUIMICOS FISICOS BIOLOGICOS PSICOLABORALES
Sdlidos Ruido \/ | Animales " | Contenido de la tarea =t
Liquidos Vibracién " | Vegetales | Organizacién del trabajo s
Gases y vapores Presion Virus v/ | Relaciones humanas N/
ERGONOMICOS Temperatura extrema Bacterias v | Gestion N
Carga estética Radiacién ionizante Hongos D‘( LOCATIVOS
Esfuerzo N/ | Radiacién no ionizante NATURALES Estructura e instalaciones vV
Movimientos N ELECTRICOS Sismos y¢1 | Aimacenamiento [Va
MECANICOS Alta tension Vendavales s’ | Orden y aseo NG
Herramientas ¥ | Media tensién Inundaciones /" | Trabajo en alturas
Maquinas y equipos X | Baja tensién Derrumbes y deslzamientos | Trabajo en espacio confinado
Materiales de trabajo Estatica Tormentas eléctricas ~Z
Transporte mecanico SEGURIDAD FISICA OTROS
FISICO — QUIMICO Atentado X N
Incendio Atraco >
Explosion Secuestro X
Equipos de Proteccion y Sistemas de Acceso para Trabajo Seguro en Alturas
Casco con barbuquejo Eslingas de posicionamiento Ascendedor
Gafas de seguridad Linea de vida vertical portatil Mosquetones
Guantes Linea de vida vertical fija Tapones auditivos
Overol Linea de vida horizontal portatil Proteccién respiratoria
Botas de seguridad Linea de vida horizontal fija Andamios certificados
Amés de cuerpo completo Adaptador de anclaje Escaleras
Eslingas de proteccion contra caidas Descendedor
I & Autorizacién del Trabajo h
Responsables | [/ piA1 }mA.z \ [}/ pias\ | DIp 4\ \/oias | \'] pias,
Residente SST Pt rd N i
Residente obra A L5 : | U ,
o e L evTs T ‘ : a2 00hom
Hora final A m o HODAN AL (DM | AQ0em | 4: 00AN g%glﬂ
Fecha 3 8 1q 20 74 2
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SG-SST

RUTA MINERA

CONSORCIO FORMATO PERMISO DE TRABAJO

FT-SST-23

Fecha: 25/08/2025

Version: 01

LISTAS DE
CHEQUEO

DIA 1

DIA 3 DIA 4 DIA S DIA 6

NAlsI

Slg

NA NA

Los trabajadores tienen el pago vigente de la seguridad social?

Los trabajadores tienen el certificado de aptitud médico para
trabajo en alturas?

Se ha revisado el estado del area se trabajo y areas
periféricas antes de iniciar labores?

Se encuentran los equipos y/o herramientas revisadas y en
buen estado?

¢ Existe un profesional de CONSORCIO RUTA MINERA con
conocimientos para atender y gestionar la seguridad y salud en
lel trabajo durante la ejecucion de las labores?

X| XX | X

XX [ X |x|e

Al personal se le ha instruido en relacién a los riesgos que
puedan presentarse durante este trabajo?

¢ El trabajador tiene puesto todos los elementos de proteccion
personal de acuerdo a los riesgos que se expondra?

¢ Permiten factores externos (condiciones atmosféricas)
que el trabajo se haga con seguridad?

¢Los trabajadores cuentan con buenas condiciones de salud para
desarrollar la tarea?

< |x | X[X

¢El supervisor esta enterado de los trabajos que se realizan y
verificd las condiciones de seguridad del sitio de trabajo?

Y

XX 3] ]| X x|®

X< [=<ix | x [ <[] »[x|e
X[K[R]* %l X% R|¥X*®

¥
X
oY,
X
X
X
\
X
X
3<

X P < | XX

NUMEROS DE EMERGENCIA

Mvbolarnaa! 3ll 226303
pombeo (! 32 $4q obsA

OBSERVACIONES

CIERRE DEL

i

Fimna: __Feca: 20 108 126 Hore: Ly Fima:

ling. Residr)e SST. ka‘on vinana Ao (\"C- Responsable del trabaj

llur /"4'\ ;Zv‘"
Fecha22 108 26 Hora 1AM
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FT-S5T-22
TRA! -ATS
R 3%: SMOI';::E'gA g FORMATO DE ANALISIS DE BAJO SEGURO -A Fecha: 25/0812025
. ; T 3 Vesién: 00

Arean’roceso Levantamiento de topografico/ localizacién y

SO\YY\C\C’(LQ ‘{ Ae OQDSTO 7l07 replanteo

| . :
roren goya mgyoemedTo Seqonda Elafa —toocal  de\ Cosoon |

Cindad  lechs 4o olaboracién:

“.tum- ~a ks g are irabajos de alto riesgo? SID NO EZ] Coal: =2
vscnitle e :*nresliea ol proceso L oSrmQce RAT A( )U. —'AK(-A 3 ‘AMT) 1 Fecha de ejecucion
f DD | MM | AA
T, w2 saneratiely Y §f Cy( \ Tel: 7L Inicio LA 1
Pt mlie Aol _Augp3N V27 s Fin g og 26
e .Pmullmdundo}nhhbw
~  localzaci ‘ €0 Ko % HITCIOCA_qNredld;
T : . 2 Hor
Ka+4380 > (Im COMOS ¢
s & 1 alomon il rza:
5-
poe B T
oo lp wxi s S&DL - .
3 - — .
z P. (Elementos de Proteccion Personal) 5-
0.V (o R R Guantes Trabajo en Altura Proteccién Arco Eléctrico - . 10-
y Bt guride | Botas Dieléctricas Amés de Seguridad raje Completo 11-
> “ia Boias de Seguridad Eslinga mmnum £ 12- :
i U I Ropa da Trabajo Linea de Vida P 3 .
Loalie Vi . Oxros (Casco/ Barbuquej Gafes Lente Transparente Mh&hnﬁmdnﬁhmmmw-am
e =2 R D5 Dﬁm
vor L tae e T e e T SEVERIDAD 3
e e = ddRSE  pROBABILIDAD N

e JDENTIFICACION DE PETIGROS
fover ahiite d iratinfe ! N Peligro Riesgo (Consecucacias} .- -Controles para Eliminar Reduocir los Riesgos

P R TR PREVENTIVOS: Inspeccionar y/o sefializar el sitio de trabajo antes, durante y
dez - 275 de |2 realizacién de actividades
- Ciprrazr el sitio de trabajo para mantener libre ¢l area de trabajo que psmita

3 realizar dezpiazamiento libre de obstaculos-
g - Plancar, organizar y definir el como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
boena comunicacion.
LESIONES POR CAIDA A DISTINTO .
TN AT DT AT NP0S 1 LOCATIVO NNEL.'POSTURASPROLQNGADAS TROTECTIVOS: Uso Adecuado de Jos el de p ion p ) suministrados para

Y MOVIMIENTOS REPETITIVOS.  |realiza: 1a actividad.

REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidente 0 accidente de trabajo brindar
Joportunamente ayuda o primeros auxilios si s requicre a la(s) P i"nfemdu

- Reportar y solicitar syuda a los organismos de socorro. : rigesd

PREVENTIVOS: Inspeccionar y/o sefializar el Sitio de trabajo antes, durante y
deaspues de la realizacién de actividades
- Organizar el sitio de trabajo para mantener libre el area de trebajo que permita
realizar dezplazamiento libre de obstaculos-

. - Fiancar, organizar y definir el como se realizara ia tarea, dando instrucciones claras y
CAIDAS AL MISMO NIVEL, GOLPES, [buena comunicacién.

; ’ MACHUCONES, CAIDA DE
JONOCIMIENTO DEL TERRENO| 2 | LOCATIVO,BIOMECANICO |  MATERIAL DE COSTADOS,
POSTURAS PROLONGADAS, ~ |PROTECTIVOS: Uso Adecuado de los el de proteceion personal suministrados pera

MOVIMIENTOS REPETITIVOS,  [realizar la actividad.

REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidente 0 accidente de trabajo brindar
oportunamente ayude o primeros auxilios si se requiere a 1a(s) Persona(s) efectadas
- Repartar y solicitar ayuda a Jos organismos de socorro.
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PREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener libre el area de trabajo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-

" CONTROL GEODESICO, e L e
»
INTALACION Y buena comunicacién.
GEORREFENCIACION DE PUNTOS
CAIDA DE MATERIAL Y
DE CONTROL EN EL CAMPO LOCATIVO, BIOMECANICO, HERRAMIENTAS, GOLPES, PROTECTIVOS: Uso Adecuado de los elementos de proteccion personal suministrados para
FISICO, CONDICIONES DE | MACHUCONES CONTUSIONES, [reslizar la actividad.
SEGURIDAD CAIDAS AL MISMO NIVEL Y
PROYECCION DE PARTICULAS.
EJECUCION Y LEVANTAMIENTO ! -y <y S
TOPOGRAFICO(RECOLECCION REACTIVOS: En caso de presentarse un eveato por ° de trabajo
SISTEMICA DE DATOS DE P qudlo, _awl@n:reqmmlh(s)?mx(s)nfemdn
TERRRENO UTILIZANDO - Reportar y solicitar ayuda a Jos organismos de socorro.
ESTACIONES TOTALES Y GPS
PREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener libre ¢l area de trabajo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-
- Planear, organizar y definir el como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
ATRAPAMIENTO POR buena comunicacién.
MANUPULACION DE MESCLADORA,
 MEDICION DETALLADA DEL | Moo oraes sseonie, [PROTECTIVOS: Ui Adecad e s et de precion ol st s
BIONECANICO SOBRESFUERZO, MANUPULACION h
ICARGAS, MATERIAL PARTICULADO,
CONTUSIONES Y LACERACIONES.
: 1 iREACﬂVOS:Enmdeptmmmpuhwidﬂmoaﬁdumdenhjom
Ny |oportunamente ayuda o primeros auxilios si se requiere 2 la(s) Persona(s) afectadas.
5 - Reportar y solicitar ayuda 2 los orgznismos de socorro,
PREVENTIVOS: Organizar el sitio de trabajo para mantener libre el area de trabzjo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-
- Planear, organizar y definir el como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
ATRAPAMIENTO POR lbuem comunicacién.
MANUPULACION DE MESCLADORA,
LOCALIZACION Y REPLANTEO DE CONDICIONES DE VIBRACIONES, EXPOSICION A l Y . 5 ri
OBRA TRANSLADO DELOS SEGURIDAD, FISICO, 'RUIDO, GOLPES MACHUCONES, |PROTECTIVOS: Uso Adecuado de los elemeatos de ps P paz.
DISEROS DEL PLANO AL TERRENO BIONECANICO SOBRESFUERZO, MANUPULACION |realizar la actividad.
CARGAS, MATERIAL PARTICULADO,
CONTUSIONES Y LACERACIONES. )
REACTIVOS: Enmodcpumseun evento por incidente o accidente de trabajo brindar
ayudaop auxilics si se requiere a la(s) Persona(s) afectadas.
Keporuy solicitar ayuda 2 los organismos de socorro.
PREVENTIVOS: Organizar e sitio de trabajo para mantener libre ¢l area de trabzjo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-
; . - Planear, organizar y definir el como s realizara la tarea, dando instrucciones claras y
~SUPERVISION Y CONTROL DEL : mﬁurﬁuaon DE m;gxinou S om——
mmnmocgggnmucn:gﬁ CONDICIONES DE VIBRACIONES, EXPOSICION A
comonbwz SEGURIDAD, FISICO, RUIDO, GOLPES MACHUCONES, . |PROTECTIVOS: Uso Adecuado de los elemeatos de proteccion personal suministrados para
Ef” “7ICACIONES TECNICAS WIOMECAIICO mm P Aol
- R ss Emcacin CONTUSIONES Y LACERACIONES.
-4 REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidente o accidente de trabajo brindar
E oportunamente eyuda 0 primeros auxilios si se requiere a la(s) Persona(s) afectadas.
- Reportar y solicitar yuda a los organismos de socorro.

CALCULO DE VOLUMENES PSICOSOCIAL CONDICIONES DE LA TAREA Realizar descansos intermitentes, realizar pausas activas, realziar ejercicios oculeres
PREVENTIVOS: Organizar ¢ sitio de trabajo para mantener libre el area de trabajo
que permita realizar dezplazamiento libre de obstaculos-

- Planear, organizar y definir el como se realizara la tarea, dando instrucciones claras y
buena comumicacion,
ATRAPAMIENTO POR
MANUPULACION DE MESCLADORA,
CONDICIONES DE VIBRACIONES, EXPOSICION "
RECOGER EQUIPOS Y SEGURIDAD, FISICO, RUIDO %IOLPES mamcowé.- FROTECTIVOS: Uso Adevado ds ks o) e . =
A3 ~ BIOMECANICO SOBRESFUERZO, MANUPULACION [[Cliza” Ia actividad.

|CARGAS, MATERIAL PARTICULADO,

CONTUSIONES Y LACERACIONES.

REACTIVOS: En caso de presentarse un evento por incidente o accidente de trabajo brindar

Opor
- Reportary

ayuda o pri auxilios si s& requiere a la(s) Persona(s) afectadas.
licitar ayuda a los organi de socorro. > x
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CALIFICACION Y VALORACION DEL RIESGO

Veloracién| Severidad Descripelén Estimacién del riesgo
BAJO LBg jesiones sOn menores 0 supsimciales donde s pusde requerns primeros awdios,
! Pero No se Impiica ratar 8l trabajo. a
2 MODERADO Lesion o enver o que es pr Que resulte an mas de un (1) dia de Incapacidad. 2
Losiones seras: Frocturd de Ia mano, mufiecn, 0 tobifo, Inconsciancia, quemsduras
3 ALTO mayores, amputacion de dedos/dedos de los ples, perdide de Ia virta/audicién (temporal) 2
ownmwwue 3 A 30 dias fuera del trabajo.
Lesiones ratales. Fractura U2 un hueso mayor, craneo, pérdida de extremidades u ojos,
ro lpéranas ge 1a Visibiidad, SUOICION (penmanents), enfermedad aguoa que requiere 1
4 MUV AL [tratamiento mé ) iquier lesidn que requiera 30 dias por fuera del cargo.

Una o varnas muerte por acclioente.

| Frobabilidad

\ cién| Pr Descripcidn Gula de Criterios para Toma de Decisiones
Situacidn mejorable con EXPOsIcion ocasional 0 esporddica, o Stuscion sin anomalia Riesgos Intolerables y controles adicionales|
1 REMOTA mmmwmmmm depen ser INtrocducidos para reduck fututos|
A A MR P whil-4a Ariaie) L N
BASTANTE snnaon m con mlclon esportmcs. o blon mtclon mqoraue con exposicion
2 POSIBLE continuada o frecuente., |Riesgos toleranies, pero dnicamente si las
MEDIQ [Medidas adicionales de control no Son
5 Sttuacion deficlente con exPosicion frecuente U ocasional, O bien situacién muy deficlente [razonablements viables pars su
Implementacion,
1 a MUY Sftuacion e O muy El riesgo es aceptable y debs ser
PROBABLE mnmmwmmmmcmwn. monioreado para garantizar que su nivel no
cambie
553
-
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

SG-SST

FT-SST-23

CONSORCIO FORMATO PERMISO DE TRABAJO

RUTA MINERA Fecha: 25/08/2025

Version: 01

Permiso concedido desde: Fecha: ({02 /0 hasta Fecha: 2]/ %_Izlb Permiso nimero:

NLA

Permiso concedido a: Altura a trabajar:
NLA

WilKar MNex®s  Wigmona

Sector, Area, Lugar, ﬂpo de Trabajo. Descripcién y procedimlento de la tarea: Ob G AL thGT\‘Q

68@0\&\&\ Etopa. olo—\ Cos\oon.Jia_ Samaca @uathieta,

Personal que Eiecuta el Traba]o

Nombres, lid: fi de los Nombres, apellidos y firmas de los 2
A°"‘ aT':':bai‘;g'm:“as“ | 1dentificacion i Identificacién
‘ar/p 1 (Zo5fncda- (g Ta077 ¢9746

= zet Uech et BUIE/OS

OEssroFca JOSE cels aetum O | 1056803 G4

Identifique los Peligros

QUIMICOS FISICOS BIOLOGICOS PSICOLABORALES
Solidos Ruido /< | Animales <[ Contenido de la tarea X
Liquidos Vibracién Vegetales X | Organizacion del trabajo AC
Gases y vapores Presion Virus X | Relaciones humanas X
ERGONOMICOS Temperatura extrema Bacterias ¥ | Gestion X
Carga estatica Radiacién ionizante Hongos X LOCATIVOS
Esfuerzo X | Radiacién no ionizante NATURALES Estructura e instalaciones r
Movimientos < ELECTRICOS Sismos X | Aimacenamiento %
MECANICOS Alta fension Vendavales X | Orden y aseo X
Hermramientas X | Media tension Inundaciones X | Trabajo en alturas £
Méquinas y equipos /< | Baja tension Derrumbes y deslzamientos X | Trabajo en espacio confinado
Materiales de trabajo X | Estatica Tormentas eléctricas Be
Transporte mecanico SEGURIDAD FISICA OTROS
FISICO — QUIMICO Atentado K
Incendio Atraco X
Explosion Secuestro X
Equipos de Proteccién y Sistemas de Acceso para Trabajo Seguro en Alturas
Casco con barbuquejo Eslingas de posicionamiento Ascendedor
Gafas de seguridad Linea de vida vertical portatil Mosquetones
Guantes Linea de vida vertical fija Tapones auditivos
Overol Linea de vida horizontal portatil Proteccidn respiratoria
Botas de seguridad Linea de vida horizontal fija Andamios certificados
Amés de cuerpo completo Adaptador de anclaje Escaleras
Eslingas de proteccién contra caidas Descgndedor
{ A Autorizacién del Tgabajo |
Responsables 1 L[ yomz | LT Njmgs’! DIA4 | Joas |\ | [,/ piyle
Residente SST —d IN\7AVS \w 0 N
Residente obra TR E5
Hora inicio | AN A00IN | 300 amn 20an | 3Dam 2:000m
tors fias) A.C0D P\ ACOM | 400w A COAN | 4 1l
Focha 29 28 pZS) T
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SG-SST
FT-SST-23
CONSORCIO FORMATO PERMISO DE TRABAJO i
RUTA MINERA Fecha: 25/08/2025
Version: 01
LISTAS DE DiA1 | DA DA3| DiA4 DiAs | Diae
CHEQUEO NAlsI | NA NA[si| NA NA [nA

Los trabajadores tienen el pago vigente de la seguridad social?

Los trabajadores tienen el certificado de aptitud médico para
trabajo en alturas?

Se ha revisado el estado del area se trabajo y areas
| periféricas antes de iniciar labores?

Se encuentran los equipos y/o herramientas revisadas y en
buen estado?

¢ Existe un profesional de CONSORCIO RUTA MINERA con
conocimientos para atender y gestionar la seguridad y salud en
| trabajo durante la ejecucién de las labores?

Al personal se le ha instruido en relacién a los riesgos que
puedan presentarse durante este trabajo?

L El trabajador tiene puesto todos los elementos de proteccion
personal de acuerdo a los riesgos que se expondra?

¢Permiten factores externos (condiciones atmosféricas)
que el trabajo se haga con seguridad?

¢Los trabajadores cuentan con buenas condiciones de salud para
desarrollar la tarea?

¢El supervisor esta enterado de los trabajos que se realizan y
verificé las condiciones de seguridad del sitio de trabajo?

NS> ™ > | > R[> X

el B A e R e R

R e I T e S ol e O v o B B T Y A
TS T > >S5 8 [ =< (|2
XA [A | TS | > B> xle

< 2 [ e [ % s |8

NUMEROS DE EMERGENCIA

Avbonncia @ 3W\2763 03
‘%Om@e\‘os ° Y2 5490051

OBSERVACIONES
CIERRE DEL 1
g Reshe\messr Ko Jiwond A Responsable dellmbajo,"‘J'/"'(v /'/L\ L»"
Finmar& Fecha: 20) 108 1 Hora: RN Firma: % Fecna?C) 108/ 76.4“;(1%
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CONSORCIO
RUTA MINERA

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO - ATS

FT-88T-22
Fecha: 25/08/2025
Versién: 00

Ciudad y fecha de elaboracién: bOMO(d 18 d(’ agoeso g

€ m16 |ArnIProcm: Instalacién de redes eléctricas

Ubicacién donde se realiza el proceso

Requiere permiso para trabajos de alto riesge?

Proyecto: Yy (NQJoAMEMO ?c\l,m(h ea_noncal  del aqdon

si[]

v [X]

Cual: I

(KA 20 -Kqr 600

] Fecha de ejecucién

DD MM AA

Empresa contratista:

£1€C _MmJUl_S-UC

] Tel:

[ARZ2000).

NG .

Inicio

2 08
oS

Persona contacto:

\DELO_malin idieon

2

Fin

Nim. de emergencia:

Trabajo a mﬂz‘z q

OOl §ara_ axge a¢ oY al

Personal involucrado en la labor

e @)

Y

N

&2
c
3

Herramientas /equipos: |

E.P.P. (Elementos de Proteccién Personal)

Trabajo en Altura

Eslinga
Linea de Vida

Amés de Seguridad

Casco / Barbug

Proteccién Arco Eléctrico
]ije Comp

Kit Guantes Dicléctricos

Carcta Proteccion

Gafas Lente Transparente

11-
12-

Certificado de aptitud médico ocupacional para actividades de alto
l lringo

Valoracién del riesgo

SEVERIDAD Medio

PROBABILIDAD

IDENTIFICACION DE PELIGROS

Pasos bisicos del trabajo

Riesgo (Consecuencias)

Controles para Eliminar Reducir los Riesgos

UBICACION Y APERTURA DE
HUECOS

LOCATIVO, MECANICO,
BIOMECANICO,
CONDICIONES DE
SEGURIDAD

Caidas al mismo nivel, caidas a dife

PREVENTIVOS: Delimitar y sefializar el area de trabajo. Venficar previamente la ubicacion
de redes eléctricas, hidriulicas, gas u otros servicios. Mantener el arca despejada y
da Utlizar h i i das y realizar pausas activas.

nivel, golpes, atrapamientos,
sobreesfuerzo, lesiones
\! lét con redes o

servicios enterrados.

PROTECTIVOS: Uso adecuado de casco, guantes, botas de seguridad, gafas de segundad y
demas EPP requenidos

REACTIVOS: En caso de accidente, suspender la actividad, prestar pnmeros auwxilios y
¢l evento a los responsables de SST y orgamismos de socorro

P

HINCAR/INSTALAR LOS POSTES
DE LUZ EN LOS HUECOS

MECANICO, BIOMECANICO,
LOCATIVO, CONDICIONES
DE SEGURIDAD

Golpes, atrapamientos, caida del poste,
sobreesfuerzo, lesiones
1 Py + A &%
y daflos a

idad ida do p

equipos.

prey postes, b y equipos de izaje
al personal alejado de la zona de caida. Coordnar
d d las b No ubs debajo de cargas suspendidas. Utilizar ayudas

P P

PREVENTIVOS: Insg
Delimitar el drca y

para

gafas y chal ivo

PROTECTIVOS: Casco, guantes, botas de seguridad con p

ncidentes y

L

|REACTIVOS: Suspender la actividad ante cond
55kl SRR e
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PREVENTIVOS Rcdlnr andlisis de riesgos y pl.nﬁacén dc la maniobra. Vmﬁw
¥ I y puesta a tierra do apligy dores,
quip deiu)e.‘ y -u;D-' y seitali elbellalmulambny
ion debe ser realizada por p P y autorizado
INSTALACION DE ELECTRICO, MECANICO, Electrocucién, arco cléctrico,
BIOMECANICO, LOCATIVO, i6n, caida de|PROTECTIVOS: Uso de casco dicléctrico, guantes dieléctricos segim nivel de tension,
SUBESTACIONES Y 3 ¥ ¥ S . PRy 1%
TRANSFORMADORES CONDICIONES DE cargas, atrapamientos, golpes, proteccion facial, gafas, botas ropa de p contra arco y demis
SEGURIDAD aplastamientos, sobreesfuerzo y muerte | EPP establecidos
RF.ACHVOS Cmemplmd:mnyumdmmmlbn de accidentes
déctricos ¢ i d usp la actividad antc una condicion insegura 'y
. I Sdke o 1
4 2 2
L N2
Elaborado por: m Aprobade por: g Ve.Bo. SST. é)
i Z
CALIFICACION Y VALORACION DEL RIESGO
Valoracién Severidad Descripcién Estimacién del rt
o Las lesiones son menores O superficiales donde se puede requerir primeros auxiios,
1 e pero na se Implica faitar al trabajo. a
2 MODERADO Lesion o enfermedad que es probable que resulte en mas de un (1) dia de Incapacidad 3
Lesiones senas’ Fractura de la mano, mufieca, 0 tobillo, Inconsciencia, quemaduras %
3 ALTO mayores, 16n de de 103 ples, perdida de Ia vista/audicion (temporal) 2
o cualquier lesion que Implique de 3 & 30 dias fuera del trabajo. ».
Lesiones fatales. Fractura de un Nueso mayor, craneo, pérdida de extremidades u ojos,
ALTO pérdiga de la wvisibillidad, audicidn (permanente), enfermedad aguda que requiere 1
4 MUY tratamiento méaico, o cuaiquier lesion que requiera 30 dias por fuera del cargo
UNa O varias muerte por accidents
Val i6 Probabllidad Descripcién @ Criterios para Toma de Decisiones
Situacion mejorable con exposiclon ocasional 0 esporadica, 0 situacion sin anomailal Riesgos Intolerables y corntroles adicionales
1 REMOTA destacable con cuuquler 'MI ae exnosu:lcm deben ser INntroducidos para reducir fUtUtos
2\ pL e resgos.
BASTANTE smucmn aenc-enm con :xnosn:ldn esporadtca o blen snuaubn mejoranle CON exposicion
2 POSIGLE  |SOntinuada o frecuente. |Riesgos tolerables, pero Gnicamente si las
E3 posible que suceda el dafio alguna vex MEDIO |Medidas adicionales de control no  son
Situacion deficiente con exposicidon frecuents u ocasional, o bien situacién muy deficiente | |razonabliemente wviables para su
3 PROBABLE |con moouclon ocwonal o esporaulca implementacion
MUY alutclon dcﬂcmm o muy oeﬂcleme Cl riesgo es aceptable y debe ser
4 PROBABLE |Normaimente la matenalizacion del riesgo ocurre con frecuencia monitoreado para garantizar que su nivel no
cambile
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CONSORCIO

RUTA MINERA

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

SG-SST

FORMATO PERMISO DE TRABAJO

FT-SST-23

Fecha: 25/08/2025

Version: 01

Permiso concedido desde: Fecha: 45 /0D /20 hasta Fecha: 22 108 126

Permiso nimero:

Permiso concedido a: ol Kar N@i\g N\Q(\k:l?\Cl

Altura a trabajar:

o

(...

Seolor, Juse, Lagar, Tiio de Trskela, Discipicica y proceiiepts de M. e . b Vit Bl

Sonda eqagn.toncal. Jd..cokd. wa Samacs -
o . e

-_eadiod..

Personal que Ejecuta el Trabajo

Nombres, apellidos y firmas de los Nombres, apellidos y firmas de los A
Trabajadores identificacién Trabajadores Memtificacion
Do A2 /0 537799 S
ayan Ruiz 1056149 164
Nbev/o  (reZ s z3U 355
TenC FPeyple 7302252
: Y4.08L89&
Identifique los Peligros

QUIMICOS FISICOS BIOLOGICOS PSICOLABORALES
Sélidos Ruido Animales \/ | Contenido de la tarea v
Liquidos Vibracién Vegetales v | Organizacién del trabajo X
Gases y vapores Presion Virus Y | Relaciones humanas X

ERGONOMICOS Temperatura extrema Bacterias X | Gestion

Carga estitica Radiacién ionizante Hongos X LOCATIVOS
Esfuerzo \/ | Radiacién no ionizante NATURALES Estructura e instalaciones v
Movimientos PV ELECTRICOS Sismos V' | Amacenamiento ¥

MECANICOS " | Anta tensioén Vendavales y | Orden y aseo b4
Herramientas V/ | Media tension Inundaciones X | Trabajo en alturas
Maquinas y equipos Y | Baja tension Derrumbes y deslizamientos 3 | Trabajo en espacio confinado
Materiales de trabajo ) | Estatica Tormentas eléctricas X
Transporte mecanico Y SEGURIDAD FISICA OTROS

FISICO - QUIMICO Atentado v’
Incendio Atraco [z
Explosion Secuestro e
Equipos de Proteccion y Sistemas de Acceso para Trabajo Seguro en Alturas
Casco con barbuquejo Eslingas de posicionamiento Ascendedor
Gafas de segunidad Linea de vida vertical portatil Mosquetones
Guantes Linea de vida vertical fija Tapones auditivos
Overol Linea de vida horizontal portatil Proteccidn respiratoria
Botas de seguridad Linea de vida horizontal fija Andamios certificados
Amés de cuerpo completo Adaptador de anclaje Escaleras
Eslingas de proteccién contra caidas Descendedor
X Autorizacion del Tgabajo

Responsables |||  pi}1 Joiap \ | I/ pp3) Joia 4 (| ( | p1as RIA 6
Residente SST oy —f vers i T ull | 2
Residente obra |’ k 1 i g =2
Hora inico Endm | 1000 ) T A0 | N
Hora final AN | A0 | A pfd) | A0DGN [ 100 e (
Fecha A\ 1q 2Q° 24 22 :

+ Scanned with
(B camScanner |


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

SG-SST

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

RUTA MINERA

CONSORCIO FORMATO PERMISO DE TRABAJO

FT-SST-23

Fecha: 25/08/2025

Version: 01

LISTAS DE
CHEQUEO

DIA 1

pa5 | oie

NA

DIA
NA

NA

NA NA | SI

Los trabajadores tienen el pago vigente de la seguridad social?

|-

Los trabajadores tienen el certificado de aptitud médico para
trabajo en alturas?

N

~N—

Se ha revisado el estado del area se trabajo y areas
periféricas antes de iniciar labores?

Se encuentran los equipos y/o herramientas revisadas y en
buen estado?

¥ | X| X |[X|e

¢, Existe un profesional de CONSORCIO RUTA MINERA con
iconocimientos para atender y gestionar la seguridad y salud en
| trabajo durante la ejecucion de las labores?

X | x [ <| X XK

X

N

Al personal se le ha instruido en relacién a los riesgos que
puedan presentarse durante este trabajo?

ZEN

=

¢El trabajador tiene puesto todos los elementos de proteccion
personal de acuerdo a los riesgos que se expondra?

¢ Permiten factores externos (condiciones atmosféricas)
que el trabajo se haga con seguridad?

¢ Los trabajadores cuentan con buenas condiciones de salud para
desarrollar la tarea?

¢ El supervisor esta enterado de los trabajos que se realizan y
verifico las condiciones de seguridad del sitio de trabajo?

KK 2| [ X

<% Tse [ X x [ %] %[> |x[e®

RIX | < [P |X

RIX|X|x | S| 2] X]x| ¥ XEE

XXX X< x| % x| x|x®

Tl I

NUMEROS DE EMERGENCIA

Avbuloncia : 37262015
omod ¢ 312 $44 0S5t

OBSERVACIONES

CIERRE DEL

ng. Residente ssrﬁkOlQﬂ \Jinaro A?Of\‘le.

Fima’ leTlp(’}Iﬂ‘ 'Fm'Z’Z 1081 ¥ o U | Firria:

Responsable del nbajL\I'(I { e /’é" L~’*

—

Fecna 2L 1 Q176 HoralL P1Y
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SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FT-SST-22
FORMATO DE ANALISIS DE TRABAJO SEGURO - ATS =
RUTA MINERA Focha: 26/08/2025
Versién: 00
Ciudad y fecha de elaboracién: mm 2\‘ d( GQQ“D ch 20'26 lﬁndl’roco.o: Instalacién de redes eléctricas
& ’
Proyecto: 0y q_mOj0amiendn  Fondal €1agd tioncal del cabdn
Requicre permiso para trabajos de alto riesgo? sif] w~o X et |
Ubicacién donde se realiza el proceso [LSamd@Q = eanoT, o | Fecha de ejecucién
DD | MM | AA
Empresa contratista: (__ { Jd AN | Tel: g’ 5 ﬂ g 0}5 ‘ Z 2 Inicio 2 05 6
Persona contacto: adehin AMNAG Helcon Fin 29 5
Niim. de emergencia: w 0> 47
Trabajo a realizar: MWWJQ]‘ % !5E g % [ ch cle Personal involucrado em la labor
(o) [ 0O - = A 1- (2726
vy 2| V870@)
yGgle de 9ONION de K d 4340 = R 4 4 300 3. n.
= “IRdfH0 ANACA
S-
6
A
8-
E.P.P. (Elementos de Proteccién Personal) 9-
Casco Dicléctrico Guantes Trabajo en Altura Proteccién Arco Eléctrico 10-
Gafas de Segunidad Botas Dicléctnicas Amés de Seguridad Traje Completo 11-
Prot. Auditiva Botas de Seguridad |Eslinga Kit Guantes Dicléctricos 12-
Mascarilla Ropa de Trabsjo Linea de Vida Carcta Pr 6
Respirad Otros Casco / Barbuquej Gafas Lente Transparente Certificado de aptitud médi pacional para actividades de alto
Otros cual: D
o SRS N&lomcion delvicego rnozf‘:la:::: ; d
IDENTIFICACION DE PELIGROS
Pasos bisices del trabajo N° Peligre Riesgo (Consecuencias) Controles para Eliminar Reducir los Riesgos

UBICACION Y APERTURA DE
HUECOS

LOCATIVO, MECANICO,

Caidas al mismo nivel, caidas a difi

PREVENTIVOS: Delimitar y sefializar el area de trabajo. Venficar previamente la ubicacion
de redes cléctricas, hidraulicas, gas u otros servicios. Mantener ¢l rea despejada y

orga da Utihizar h das y pausas activas

ivel, golpes, atrapamientos,
BIOMECANICO, gt
- CONDICIONES DE SR M o
SEGURIDAD q oy rodes

PROTECTIVOS: Uso adecuado de casco, guantes, botas de segundad, gafas de segundad y
demas EPP requenidos

REACTIVOS: En caso de d der la

reportar ¢l evento a los resp bl chrSTy

dad, prestar prmeros auxilios y
de socorro.

HINCAR/INSTALAR LOS POSTES
DE LUZ EN LOS HUECOS

MECANICO, BIOMECANICO,
2 | LOCATIVO, CONDICIONES

Golpes, atrapamicntos, caida del poste,

sobreesfuerzo, lesiones

1 "

de

DE SEGURIDAD

dadi ‘ﬂidlk,' y daflos a

equipos

PREVENTIVOS: Insp pre postes, h y equipos de izaje
Dels clircay

P | alejado de la zona de caida Coordinar
A 3 las .

al

No ubicarse debajo de cargas suspendidas. Utilizar ayudas
para manipular el pesad

PROTECTIVOS: Casco, guantes, botas de scguridad con puntera, gafas y chaleco reflectivo

REACTIVOS. Suspender la actividad ante cond >
d y solicitar on médica cuando sca necesario.

reportar incid
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PREVENTIVOS: Realizar anlisis de riesgos y planificacion de la maniobra. Verificar
1 YO y puesta a tierra do aplique. Inspecci - dores,
quipos de 1zage, h y 108. Del y sefalizar el drea La instalacién y
6n debe ser realizada por p | P y autorizado
o ELECTRICO, MECANICO, Electrocucion, arco cléctrico, o 2
INSTALACION DE BIOMECANICO, LOCATIVO, |quemad Jio, explosién, caida de[PROTECTIVOS: Uso de casco dieléctrico, guantes dieléctricos segiin nivel de tensién,
Sl]:?:oﬁgm:s > CONDICIONES DE cargas, sirapamientos, golpes, _[proteceion facial, gafas, botas dicléctricas, ropa de proteceidn contra arco eléctrico y demis
RN SEGURIDAD pl breesfuerzo y muerte FEPP-mblwdos
REACTIVOS: Contar con plan de gencia y medios para i6n de d
Joctricos ¢ i dios. Suspend 1 la e anide vn condicsd quray
: N idonte 0 acced
/1 A\ YRR {'
Elaboradopor: & ZATTIT [ Aprebado por: ﬂ /\W Vo.Bo. SST. (b@?j
N
CALIFICACION Y VALORACION DEL RIESGO
Valoracién Severidad Descripcién én delr 9
5 B8AJO Las Ieslones son menores 0 superficiales donde se puede requenr primeros awdlios, 2
pero no se Implica faitar al trabajo.
2 MODERADO Lesion o er ad que es pr que resulte en mas de un (1) dia de Incapacidad. a MEDIO
Lesiones senas Fractura de |a mano, mufieca, o tobillo, Inconsciencia, quemaduras g
3 ALTO mayores, amputacion de dedos/dedos de los ples, perdida de la vista/audicion (temporal) 2 MEDIO MEDIO
0 cualquier lesion que implique de 3 & 30 dias fuera del trabajo. =
Lesiones fatales. Fractura de un hueso mayor, craneo, pi de extr u ojos,
a MUY ALTO pérdica ce |a wvisibilldad, audicion (permanente), enfermedad aguda que requiere 1
tratamiento méadico, o cualquier lesion que requiera 30 dias por fuera del cargo.
Una o varias muerte por accidente. 1 2 3 )
| Pr SEE |
Val ié Prob Descripcién Guia de Criterios para Toma de Decisiones
Situacion mejorable CON exposicion ocasional 0 esporadica, o situacion sin anomalla RIESgos Intolerables y controles adicionales
1 REMOTA aestacable con cualquier nivel de exposicion deben ser Introducidos para reducir fututos
NO - ! e aterialice o Nesqo, aunque puede ser concebibie riesgos.
BASTANTE Situacion denciente con exposicion esporadica, 0 bien stuacion mejorable con exposicion
2 FOSIBLE  |COMNUSES O frecuernte. Riesgos tolerables, pero unicamente si las
E3 posible que suceda el dafo alguna vez. MEDIO medidas adicionales de control no son
Situacion deficiente con exposiclon frecuente U ocasional, 0 blen situacion muy deficients r para Su|
3 PROBABLE [con exposicion ocasional 0 esporadica, implementacion
1z Riesq0 e posibl
a MUY |Situacion e 0 muy e El resgo es aceptable y debe ser|
PROBABLE |Normaimente Ia materializacion del riesgo ocurre con frecuencia. monitoreado para garantzar que su nivel no

C
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SG-SST

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

CONSORCIO
RUTA MINERA

FORMATO PERMISO DE TRABAJO

FT-SST-23

Fecha: 25/08/2025

Version: 01

Permiso concedido desde: Fecha: 2 /0D 720) hasta Fecha: 24 1051 20

Permiso numero:

Permiso concedido a: \M\“(OV A\@'S

Moran ¢

Altura a trabajar:

RIA

Sector, Area, Lugar. Tlpo de Trabajo. Descrlpclén y procedlmlenlo de la tarea:

Searda 1000, toncal
ex(Ouaci G Meant (..

del
. Alade...

.00 Mo oD .
Coabdnuha Samacd. =

_6vadhatd

Personal que Ejecuta el Trabajo

Nombres, apellidos y firmas de los

Nombres, apellidos y firmas de los . >
Trabajadores Identificacion Trabajadores Identificacion
I 0S22999 U5
Braugn ROZ. 10 154
betlo  (ie2. Fu33¢ 3LS
Talrie Fe,rvéo 1101322252
Identifique los Peligros
QUIMICOS FISICOS BIOLOGICOS PSICOLABORALES
Solidos Ruido Y | Animales \/ | Contenido de la tarea X
Liquidos Vibracion Vegetales ~¢" | Organizacién del trabajo v4
Gases y vapores Presién Virus \/ | Relaciones humanas
ERGONOMICOS Temperatura extrema Bacterias Y | Gestion b
Carga estatica Radiacién ionizante Hongos b LOCATIVOS
Esfuerzo X | Radiacién no ionizante NATURALES Estructura e instalaciones \/
Movimientos pé ELECTRICOS Sismos v/ | Aimacenamiento \
MECANICOS Alta tensién Vendavales | Orden y aseo N
Herramientas Media tension Inundaciones < | Trabajo en alturas
Maquinas y equipos Baja tension Derrumbes y deslizamientos .~ | Trabajo en espacio confinado
Materiales de trabajo A | Estatica Tommentas eléctricas >
Transporte mecanico SEGURIDAD FISICA OTROS
FISICO — QUIMICO Atentado [V
Incendio Atraco N
Explosion Secuestro X
Equipos de Proteccion y Sistemas de Acceso para Trabajo Seguro en Alturas
Casco con barbuquejo Eslingas de posicionamiento Ascendedor
Gafas de seguridad Linea de vida vertical portatil Mosquetones
Guantes Linea de vida vertical fija Tapones auditivos
Overol Linea de vida horizontal portatil Proteccion respiratoria
Botas de seguridad Linea de vida horizontal fja Andamios certificados
Arnés de cuerpo completo Adaptador de anclaje Escaleras
Eslingas de proteccién contra caidas Descendedor
i Autorizacion de| Trabajo 2
Responsables[,/ D1 | )][pp2| | DAl \[pif s’ (] pias | JITE G
Residente SST a (52 yAAINEC = TR E .
Residente obra ) MV PN '\« %y
Hominido | (D dm [ADAM | (DA | F:@DOM | 1.Qom | ¥ 'C0OMN
Hora final q0em LN | JooPm | g:oofM | UIedYM [47 :00 B/
Focha 79 23 26 1k /8 29
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SG-SST

Y SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

RUTA MINERA

CONSORCIO FORMATO PERMISO DE TRABAJO

FT-SST-23

Fecha: 25/08/2025

Version: 01

LISTAS DE
CHEQUEO

DIA1

DIA 2

DIA §

:

NAlsI

NA NA NA

Los trabajadores tienen el pago vigente de la seguridad social?

X @

Los trabajadores tienen el certificado de aptitud médico para
trabajo en alturas?

Se ha revisado el estado del area se trabajo y areas
eriféricas antes de iniciar labores?

Se encuentran l0s equipos y/o herramientas revisadas y en
buen estado?

Nalte |

x X% i

b < e W < by |
K AR T % ¢ E

¢ Existe un profesional de CONSORCIO RUTA MINERA con
conocimientos para atender y gestionar la seguridad y salud en
_fel trabajo durante la ejecucién de las labores?

w

Al personal se le ha instruido en relacién a los riesgos que
puedan presentarse durante este trabajo?

xxx*\

¢ El trabajador tiene puesto todos los elementos de proteccién
personal de acuerdo a los riesgos que se expondra?

¢Permiten factores externos (condiciones atmosféricas)
que el trabajo se haga con seguridad?

< x| x| X INX X [

¢Los trabajadores cuentan con buenas condiciones de salud para
desarrollar la tarea?

LEl supervisor esta enterado de los trabajos que se realizan y
verifico las condiciones de seguridad del sitio de trabajo?

v S L

Qs =S A =

% PS54 e st |

X PR R |2

&)(xx

NUMEROS DE EMERGENCIA

Ambulancia: 2\ 226 3043
Bomboras : 312540 DSH

OBSERVACIONES

CIERRE DEL

rng. Residente SST. . Responsal

et I Fecha: 2 10826 Ho DA Fima

ble del )

Stz

\‘//ﬂu /Vw.: .; jw"

Fecra2d 1 05 26 Hora LA
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@ Informe de las actividades de gestion en seguridad y salud en el trabajo SST No. 12
01 al 31 de agosto 2026

OOOOOOOOO

RUTA MINERA Contrato IPO-002-2025
L —

ANEXO SST N°7

EXAMENES MEDICOS,
PLANILLAS Y AFILIACIONES

A
SEGURIDAD SOCIAL






porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CARLOS ARTURO BECERRA AGUILAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.053.559.561, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Agosto del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 25 de Agosto de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C1053559561 BECERRA AGUIRRE CARLOS ARTURO 11/08/2026 17013122 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C71693932623739305

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/08/2026 10:55:05 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.234.190.151, 192.230.104.18, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 25/08/2026, el empleador CONSORCIO RUTA MINERA identificado con NIT numero 901976284
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10685968 25/08/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE CARLOSARTURO BECERRA
CIUDADANIA 1053559561 AGUILAR 1750905 AYUDANTE DE OBRA 2026-08-11

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 25 dias del mes de Agosto del afio
2026.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



CLINICA LABORAL SAGUIL S.A.S.
Licencia de Salud Ocupacional Res. 25-0442 del 20/05/2019
. NIT: 901.258.116-2
‘ QY Ubaté, Cundinamarca | Samacd, Boyacd
Dir: ClL 8 # 8-103 Dir: ClL 6 # 4-80 of. 302

Tel: 855 2613 - Cel: 313 453 5980 Cel: 322718 6701

NS e Correo: info@clinicasaguil.com | Correo: infosamaca@clinicasaguil.com
SAG U I L www.clinicasaguil.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 67.248
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAMACA (BOYACA, COLOMBIA)
10 | 08 | 2026 EVALUACION MEDICA DE PRE-INGRESO CON ENFASIS
DiA | MES ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO RUTA MINERA CONSORCIO RUTA MINERA

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
BECERRA AGUILAR CARLOS ARTURO MASCULINO | 2MEsEs 170ias | CC 1053559561
Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS PORVENIR NO SABE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL i
APTO: SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA

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

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

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR(CONSULTA DE Y/' ————————————————————
CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL)
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP DEJAR DE FUMAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
CAPACITACION HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
TRABAJADOR EN BUEN ESTADO GENERAL, SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS, MANEJO ADECUADO DE
CARGAS Y HABITOS DE VIDA SALUDABLE. APTO PARA EL CARGO

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

Médico Aspirante o Trabajador

Dr. Hernaondo Bedregal B. oS = ¢ .
Médico Especialista 55T
LE 3 ~1861

e

o )
f OS> S5y B L

Firma: Firma:

Nombre: CC: 79556137 - HERNANDO BEDREGAL Nombre: BECERRA AGUILAR CARLOS ARTURO

Caodigo de Seguridad
R.M.: 3399 L.S.0.: 25-1861DE2025 FB5A3K1Q67248 C¢: 1053559561

Impreso el 10/08/2026 a las 09:30 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



REPUBLICA DE COLOMEIA
DENTIFICADION PERSONAL

CEOULA OF CUDAAMA

s 1.065,123.387
MARTINEZ SALLESTAS
e
FELIX

MR

FCel X &owi M2

-




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

FELIX EDUARDO MARTINEZ BALLESTAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.123.387, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Agosto del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 25 de Agosto de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C1065123387 MARTINEZ BALLESTAS FELIX EDUARDO 10/08/2026 72262161 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C71693932623739241

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/08/2026 10:54:01 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.234.190.151, 192.230.104.18, 172.16.42.57



g Famisanar

—EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) FELIX EDUARDO MARTINEZ BALLESTAS identificado(a) con CC
1.065.123.387 seencuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE

Fecha de Activacién de Servicios: 10/08/2026

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE
TUNJA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , a los 10 dias del mes de agosto del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



CLINICA LABORAL SAGUIL S.A.S.
Licencia de Salud Ocupacional Res. 25-0442 del 20/05/2019

. NIT: 901.258.116-2

QY Ubaté, Cundinamarca | Samacd, Boyacd
‘ Dir: ClL 8 # 8-103 Dir: ClL 6 # 4-80 of. 302

Tel: 855 2613 - Cel: 313 453 5980 Cel: 322718 6701
NS e Correo: info@clinicasaguil.com | Correo: infosamaca@clinicasaguil.com
SA I L www.clinicasaguil.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 67.102
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAMACA (BOYACA, COLOMBIA)
05 | 08 | 2026 EVALUACION MEDICA DE PRE-INGRESO CON ENFASIS
DiA | MES ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO RUTA MINERA CONSORCIO RUTA MINERA

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
MARTINEZ BALLESTAS FELIX EDUARDO MASCULINO |  22ARosz | CC 1065123387
Tipo Numero
Cargo
AUXILIAR DE CONSTRUCCION
EPS AFP ARL
FAMISANAR PORVENIR SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL i
APTO: SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA

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

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

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR(CONSULTA DE Y/" ....................
CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL)
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
CAPACITACION DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
TRABAJADOR EN BUEN ESTADO GENERAL, SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS, MANEJO ADECUADO DH
CARGAS Y HABITOS DE VIDA SALUDABLE. APTO PARA EL CARGO

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

Médico Aspirante o Trabajador
[y
m| " m
Dr. Hernrondo Bedregal B. ‘_:hl
Médico Especialista SST =
Ligsacig d5-SabT F U7t DT>
Firma: : B Firma: BT 2t E

ne ol

Codigo de Seguridad
R.M.: 3399 L.S.0.: 25-1861DE2025  7Z543F1L.67102 ccC: 1065123387

Nombre: CC: 79556137 - HERNANDO BEDREGAL Nombre: MARTINEZ BALLESTAS FELIX EDUARDO

Impreso el 05/08/2026 a las 05:09 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co






porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

FRECHAN MANUEL ARIAS APONTE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.002.587.814, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Agosto del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 25 de Agosto de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C1002587814 ARIAS APONTE FRECHAN MANUEL 11/08/2026 21217165 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C71693932623739275

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/08/2026 10:54:35 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.234.190.151, 192.230.104.18, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 25/08/2026, el empleador CONSORCIO RUTA MINERA identificado con NIT numero 901976284
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10685947 25/08/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 1002587814 FRECHANMANUEL ARIAS APONTE] 1750905 AYUDANTE DE OBRA 2026-08-11

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 25 dias del mes de Agosto del afio
2026.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



CLINICA LABORAL SAGUIL S.A.S.
Licencia de Salud Ocupacional Res. 25-0442 del 20/05/2019

. NIT: 901.258.116-2

QY Ubaté, Cundinamarca | Samacd, Boyacd
‘ Dir: ClL 8 # 8-103 Dir: ClL 6 # 4-80 of. 302

Tel: 855 2613 - Cel: 313 453 5980 Cel: 322718 6701
NS e Correo: info@clinicasaguil.com | Correo: infosamaca@clinicasaguil.com
SA I L www.clinicasaguil.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 67.255
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAMACA (BOYACA, COLOMBIA)
10 | 08 | 2026 EVALUACION MEDICA DE PRE-INGRESO CON ENFASIS
DiA | MES ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO RUTA MINERA CONSORCIO RUTA MINERA

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
ARIAS APONTE GRECHAN MANUEL MASCULINO | 28ARos? | CC 1002587814
Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO TIENE NO TIENE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL i
APTO: CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA

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

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

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR(CONSULTA DE Y/ --------------------
CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL)
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS : MEDICINA GENERAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
CAPACITACION ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
TRABAJADOR EN BUEN ESTADO GENERAL, SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS, MANEJO ADECUADO DH
CARGAS Y HABITOS DE VIDA SALUDABLE, CONTROL DE PESO, EJERCICIO AEROBICO REGULAR, SEGUIMIENTO PREVENTIVO TENSIONAL POR
EPS. APTO PARA EL CARGO

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

Médico Aspirante o Trabajador

]of)z Eg 75};7

Dr. Hernondo Bedregal B.
Médisa Especialista ST

L ~1861
e
Firma: .

Nombre: CC: 79556137 - HERNANDO BEDREGAL

Firma:

Nombre: ARIAS APONTE GRECHAN MANUEL

Codigo de Seguridad
R.M.: 3399 L.S.0.: 25-1861DE2025 \A/543C1167255 CC: 1002587814

Impreso el 10/08/2026 a las 10:31 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) TORRES AGUIRRE FREDY ARLEY identificado(a) con CC numero 4.297.674 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 30 de octubre de 1996 y sus recursos se encuentran distribuidos como
se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 27 de agosto de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

Pag. 1del



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 26 de Agosto de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C4297674 TORRES AGUIRRE FREDY ARLEY 27/08/2026 13731561 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C71693932623863613

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/08/2026 17:40:13 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.234.190.151, 192.230.104.18, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 27/08/2026, el empleador CONSORCIO RUTA MINERA identificado con NIT namero 901976284
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

9029103 27/08/2026 Ingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE 4297674 FREDY ARLEY TORRES AGUIRRE| 1750905  |SUPERVISOR DE OBRA 2026-08-27
CIUDADANIA

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 27 dias del mes de Agosto del

afo 2026.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva




TIPO IDENTIFICACION: CC

NIT: 900343878

SOLUCIONES INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL COLOMBIA SAS

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: FREDY ARLEY TORRES AGUIRRE

EMPRESA CONTRATANTE: CONSORCIO RUTA MINERA
CARGO DESEMPENAR: SUPERVISOR

NUMERO IDENTIFICACION: 4297674

JORNADA TRABAJO: Diurno

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1. RECOMENDACIONES GENERALES

FECHA NACIMIENTO: 22/01/1971

CONTACTOS

7400633 - 3153579172
sisocolombiasas@gmail.com
Transversal 9 C # 29 A - 42 Maldonado
Tunja (Boyacd)

GENERO: Masculino

EDAD: 54 afio(s) 7 mes(es) 14
dia(s)

TIPO EXAMEN: Ingreso
FECHA: 06/09/2025

Ninguna

1.1. Remision a EPS X 1.3. Completar esquema vacunacion 1.5. Suspender tabaquismo 1.7. Control de peso y nutricion
1.2. Continuar manejo médico X 1.4. Inicio o continuar actividad fisica 1.6. Reducir consumo de alcohol 1.8. Otras
2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES Ninguna

2.1. Calificacién de origen

2.2. Recomendaciones para el manejo de

2.4. Ingreso programa vigilancia
epidemiolégica

2.5. Uso de elementos de proteccion

2.7. Pausas activas

2.9. Uso diario de bloqueador solar

cargas personal 2.8. Uso de correccion visual 2.10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL X ' 2.6. Pautas ergonémicas
3. RESTRICCIONES No Aplica
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccién de vehiculos 3.11. Viajes
3.3. Trabajos en ambientes hiperbaricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacién de alimentos 3.12. Otros
4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen: _X_Ingreso __ Periédico __ Retiro __ PostIncapacidad __ Cambio Cargo __ Trabajos Especiales

X Concepto Sin Restricciones para el cargo

Concepto Con Restricciones para el cargo
(ver restricciones)

Aplazado

Sin Restricciones para manipulacién de
alimentos

Sin Restricciones para trabajo en alturas

Sin Restricciones para trabajo eléctrico

Sin Restricciones para trabajo en
temperaturas extremas

Sin Restricciones para trabajo en espacios
confinados

Sin Restricciones para Conduccion de
Vehiculos / Operacién de Maquinaria

Requiere evaluar reubicacion laboral

Requiere nueva valoracion
Satisfactorio

Enfermedades de origen comin

Sin restriccion para continuar su labor actual
Sin diagnéstico de enfermedad laboral

Presenta patologias que requieren
calificacion de origen EPS / ARL

Secuela de accidente de trabajo /
enfermedad laboral

5. EXAMENES REALIZADOS

Examen Fisico Rx Térax Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo

Examen Fisico con Enfasis

X Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepatico Serologia KOH Urias
Audiometria Cuadro Hematico Perfil Renal Acido Urico Coprolégico
Optometria Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia
Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacion Alcohol Psicologia
Visiometria Parcial de Orina Coordinacién motriz Colinesterasa Otro

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES
REQUIERE VALORACION POR OPTOMETRA DE LA EPS Y USO DE LENTES SEGUN FORMULA.

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluaciéon médica ocupacional realizada el dia de hoy y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante. El paciente firmé la historia clinica como
constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE:

ey

FREDY ARLEY TORRES AGUIRRE

HUGO ALEJANDRO AVILA RAMIREZ
Medicina especializada, Medicina del trabajo
Registro Profesional: 7171431

Licencia Salud Ocupacional: 1546/2019

Naxvan Soft

1/1
www.naxvansoft.com






Proteccion

=
Una empresa sura 7

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) VARGAS ARIAS IVAN ANDRES identificado(a) con CC numero 1.193.085.821 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 25 de septiembre de 2021 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 25 de agosto de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customer0001.wolkvox.com/proteccion/index.php

Pag. 1del



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 25 de Agosto de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C1193085821 VARGAS ARIAS IVAN ANDRES 11/08/2026 f204t251 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C71693932623739435

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/08/2026 10:57:15 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.234.190.151, 192.230.104.18, 172.16.42.57



Certificado de Afiliacion

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL ATLANTICO

NIT.890102044-1

CERTIFICADO DE AFILIACION

Que, el usuario (a) VARGAS ARIAS IVAN ANDRES, identificado(a) con numero 1.193.085.821

aparece registrado (a) con la siguiente informacion:

Informacién del Cotizante:

TIPO DE TIPO | NUMERO FECHA FECHA
AFILIADO REGIMEN NOMBRE ID ID AFILIACION RETIRO |ESTADO
COTIZANTE | CONTRIBUTIVO Xﬁgggg ARIAS IVAN cc |1193085821 11/08/2026 ACTIVO

En constancia se firma y expide en Villavicencio, a los 25 dias del mes de Agosto de 2026, a solicitud del

interesado.

Atentamente,

SUBDIRECCION NACIONAL DE REGIMEN CONTRIBUTIVO

INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS

Sede Nacional: Calle 44 No. 46 - 56
WWW.cajacopieps.com
Linea gratuita 01-8000-111446
Villavicencio — Colombia

https://www.cajacopieps.com/Genesis/views/consultaafiliados/soportes/cert_movilidad_beneficiario.php?tipo=CC&id=1121941415

m


http://www.cajacopieps.com/Genesis/views/consultaafiliados/soportes/cert_movilidad_beneficiario.php?tipo=CC&amp%3Bid=1121941752
http://www.cajacopieps.com/

CLINICA LABORAL SAGUIL S.A.S.
Licencia de Salud Ocupacional Res. 25-0442 del 20/05/2019

. NIT: 901.258.116-2

QY Ubaté, Cundinamarca | Samacd, Boyacd
‘ Dir: ClL 8 # 8-103 Dir: ClL 6 # 4-80 of. 302

Tel: 855 2613 - Cel: 313 453 5980 Cel: 322718 6701
NS e Correo: info@clinicasaguil.com | Correo: infosamaca@clinicasaguil.com
SA I L www.clinicasaguil.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 67.249
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAMACA (BOYACA, COLOMBIA)
10 | 08 | 2026 EVALUACION MEDICA DE PRE-INGRESO CON ENFASIS
DiA | MES ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO RUTA MINERA CONSORCIO RUTA MINERA

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
VARGAS ARIAS IVAN ANDRES MASCULINO | ,2¢ARoss | CC 1193085821
Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA
EPS AFP ARL
CAJA COPI NO SABE NO SABE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL i
APTO: SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA

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

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

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR(CONSULTA DE Y/" ....................
CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL)
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
CAPACITACION DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
TRABAJADOR EN BUEN ESTADO GENERAL, SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS, MANEJO ADECUADO DH
CARGAS Y HABITOS DE VIDA SALUDABLE. APTO PARA EL CARGO

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

Médico Aspirante o Trabajador
Dr. Herpondo Bedregal B. :
Médico Especialista 521' ]1\/ =i B elve
Li i ~1861
%’4% S -
Firma: . Firma:

Nombre: CC: 79556137 - HERNANDO BEDREGAL Nombre: VARGAS ARIAS IVAN ANDRES

Codigo de Seguridad
R.M.: 3399 L.S.0.: 25-1861DE2025 YFA3E1KB67249 CC: 1193085821

Impreso el 10/08/2026 a las 09:41 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JESUS ALBERTO JARAMILLO MORANTE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.081.825.118, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Agosto del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 25 de Agosto de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C1081825118 JARAMILLO MORANTE JESUS ALBERTO 10/08/2026 0f181233 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C71693932623739214

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/08/2026 10:53:34 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.234.190.151, 192.230.104.18, 172.16.42.57



Bogoté, Agosto / 13 de 2026 Salud'T 01'5/ &

Sefior (a): JESUS ALBERTO JARAMILLO MORANTE
CC. 1081825118

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Agosto /10 de 2026, y
su estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continten disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



CLINICA LABORAL SAGUIL S.A.S.
Licencia de Salud Ocupacional Res. 25-0442 del 20/05/2019
. NIT: 901.258.116-2
‘ QY Ubaté, Cundinamarca | Samacd, Boyacd
Dir: ClL 8 # 8-103 Dir: ClL 6 # 4-80 of. 302

Tel: 855 2613 - Cel: 313 453 5980 Cel: 322718 6701
CLINICA LABORAL

Correo: info@clinicasaguil.com Correo: infosamaca@clinicasaguil.com
SAG U I L www.clinicasaguil.com A
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 67.099
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAMACA (BOYACA, COLOMBIA)
05 | 08 2026 EVALUACION MEDICA DE PRE-INGRESO CON ENFASIS
DiA | MES ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO RUTA MINERA CONSORCIO RUTA MINERA

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
30 ANOS 3 CC 1081825118
JARAMILLO MORANTE JESUS ALBERTO MASCULINO | \esessoins |— ,
ipo Numero

Cargo

AUXILIAR DE CONSTRUCCION

EPS AFP ARL
SALUD TOTAL PORVENIR SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL i
APTO: SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA

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

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

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR(CONSULTA DE Y/' ————————————————————
CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL)
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP DEJAR DE FUMAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
CAPACITACION CONTROL DE PESO

FORTALECIMIENTO MUSCULAR
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
TRABAJADOR EN BUEN ESTADO GENERAL, SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS, MANEJO ADECUADO DH
CARGAS Y HABITOS DE VIDA SALUDABLE, CONTROL DE PESO, EJERCICIO REGULAR. APTO PARA EL CARGO

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

Médico Aspirante o Trabajador

Dr. Hernondo Bedregal B.
Médico Especialista SST
Li i ~I861
<

JPsS < [V IRV A

qulg?:’"?//g

Firma: Firma:

ne -l

Codigo de Seguridad
R.M.: 3399 L.S.0.: 25-1861DE2025 H543N1T67099 CC: 1081825118

Nombre: CC: 79556137 - HERNANDO BEDREGAL Nombre: JARAMILLO MORANTE JESUS ALBERTO

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






Proteccion

=
Una empresa sura 7

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MORENO JOSE FERNANDO identificado(a) con CC namero 4.138.020 se encuentra afiliado(a) en Pensiones
Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de julio de 2009 y sus recursos se encuentran distribuidos como se enuncia a
continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 25 de agosto de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customer0001.wolkvox.com/proteccion/index.php

Pag. 1del



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 25 de Agosto de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C4138020 MORENO JOSE FERNANDO 11/08/2026 15716939 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C71693932623739381

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/08/2026 10:56:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.234.190.151, 192.230.104.18, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 25/08/2026, el empleador CONSORCIO RUTA MINERA identificado con NIT numero 901976284
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10685986 25/08/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 4138020 JOSE FERNANDO MORENO 1750905 AYUDANTE DE OBRA 2026-08-11

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 25 dias del mes de Agosto del afio
2026.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



CLINICA LABORAL SAGUIL S.A.S.
Licencia de Salud Ocupacional Res. 25-0442 del 20/05/2019
. NIT: 901.258.116-2
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 67.253
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAMACA (BOYACA, COLOMBIA)
10 | 08 | 2026 EVALUACION MEDICA DE PRE-INGRESO CON ENFASIS
DiA | MES ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO RUTA MINERA CONSORCIO RUTA MINERA

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
46 ANOS 4 CC 4138020
MORENO JOSE FERNANDO MASCULINO | \ésesr pins |— ,
ipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

EPS AFP ARL

NUEVA EPS COLPENSIONES NO TIEN

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL i
APTO: CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA

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

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

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR(CONSULTA DE Y/' --------------------
CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL)
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : MEDICO GENERAL - USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PACIENTE CRONICO
SVE CARDIOVASCULAR CONTROL DE PESO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
CAPACITACION HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
TRABAJADOR EN BUEN ESTADO GENERAL, SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS, MANEJO ADECUADO DH
CARGAS Y HABITOS DE VIDA SALUDABLE, CONTROL DE PESO, EJERCICIO AEROBICO REGULAR, SEGUIMIENTO TENSIONAL PERIODICO POR
EPS. APTO PARA EL CARGO

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

Médico Aspirante o Trabajador

m|l ==

Dr. Hernaondo Bedregal B.
Médico Especialista 55T
L- T -

1861
B

S o S /L7 = AL
L,_/ B 2 S=

Firma: Firma:

T

Caodigo de Seguridad
R.M.: 3399 L.S.0.: 25-1861DE2025 | 543R1X67253 CC: 4138020

Nombre: CC: 79556137 - HERNANDO BEDREGAL Nombre: MORENO JOSE FERNANDO

Impreso el 10/08/2026 a las 10:09 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co






Proteccion

=
Una empresa sura 7

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) TOBAR RODRIGUEZ JOSE GABRIEL identificado(a) con CC nimero 1.053.559.964 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de marzo de 2019 y sus recursos se encuentran distribuidos como
se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 25 de agosto de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customer0001.wolkvox.com/proteccion/index.php

Pag. 1del



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 25 de Agosto de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C1053559964 TOBAR RODRIGUEZ JOSE GABRIEL 11/08/2026 24360r51 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C71693932623739413

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/08/2026 10:56:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.234.190.151, 192.230.104.18, 172.16.42.57



Certificado de Afiliacion

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL ATLANTICO

NIT.890102044-1

CERTIFICADO DE AFILIACION

Que, el usuario (a) TOBAR RODRIGUEZ JOSE GABRIEL, identificado(a) con nimero 1.053.559.964

aparece registrado (a) con la siguiente informacion:

Informacién del Cotizante:

TIPO DE TIPO | NUMERO FECHA FECHA

AFILIADO REGIMEN NOMBRE ID ID AFILIACION RETIRO |ESTADO

COTIZANTE | CONTRIBUTIVO| TOBAR RODRIGUEZ CC |1053559964 |  11/08/2026 ACTIVO
JOSE GABRIEL

En constancia se firma y expide en Villavicencio, a los 25 dias del mes de Agosto de 2026, a solicitud

del interesado.

Atentamente,

SUBDIRECCION NACIONAL DE REGIMEN CONTRIBUTIVO

INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS

Sede Nacional: Calle 44 No. 46 - 56
WWW.cajacopieps.com
Linea gratuita 01-8000-111446
Villavicencio — Colombia

https://www.cajacopieps.com/Genesis/views/consultaafiliados/soportes/cert_movilidad_beneficiario.php?tipo=CC&id=1121941415

m


http://www.cajacopieps.com/Genesis/views/consultaafiliados/soportes/cert_movilidad_beneficiario.php?tipo=CC&amp%3Bid=1121941752
http://www.cajacopieps.com/

CLINICA LABORAL SAGUIL S.A.S.
Licencia de Salud Ocupacional Res. 25-0442 del 20/05/2019

. NIT: 901.258.116-2

QY Ubaté, Cundinamarca | Samacd, Boyacd
‘ Dir: ClL 8 # 8-103 Dir: ClL 6 # 4-80 of. 302

Tel: 855 2613 - Cel: 313 453 5980 Cel: 322718 6701
NS e Correo: info@clinicasaguil.com | Correo: infosamaca@clinicasaguil.com
SA I L www.clinicasaguil.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 67.251
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

SAMACA (BOYACA, COLOMBIA)

10 | 08 | 2026 EVALUACION MEDICA DE PRE-INGRESO CON ENFASIS

DiA | MES ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO RUTA MINERA CONSORCIO RUTA MINERA

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
TOBAR RODRIGUEZ JOSE GABRIEL MASCULINO |  ZARoss | CC 1053559964
Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO TIENE NO TIENE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL i
APTO: SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA

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

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

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR(CONSULTA DE Y/ --------------------
CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL)
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE VISUAL HACER DEPORTE
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
CAPACITACION

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
TRABAJADOR EN BUEN ESTADO GENERAL, SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS, MANEJO ADECUADO DE
CARGAS Y HABITOS DE VIDA SALUDABLE, USO PERMANENTE DE FORMULA VISUAL DE CORRECCION. APTO PARA EL CARGO

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

Médico Aspirante o Trabajador

1 ER-A

%Oﬁﬁé& s 1
T D D ST

Dr. Hernaondo Bedregal B.
Médico Especialista SST r=

Firma: Firma:

=l

Caodigo de Seguridad
R.M.: 3399 L.S.0.: 25-1861DE2025 M543S1Y67251 CC: 1053559964

Nombre: CC: 79556137 - HERNANDO BEDREGAL Nombre: TOBAR RODRIGUEZ JOSE GABRIEL

Impreso el 10/08/2026 a las 09:59 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co






porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOSE JAVIER HERNANDEZ BERMUDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 11.444.322, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Agosto del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 25 de Agosto de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C11444322 HERNANDEZ BERMUDEZ JOSE JAVIER 06/08/2026 172220i1 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C71693932623739047

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/08/2026 10:50:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.234.190.151, 192.230.104.18, 172.16.42.57



g Famisanar

—EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) JOSE JAVIER HERNANDEZ BERMUDEZ identificado(a) con CC
11.444.322 seencuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE

Fecha de Activacién de Servicios: 06/08/2026

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE
TUNJA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , a los 06 dias del mes de agosto del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



CLINICA LABORAL SAGUIL S.A.S.
Licencia de Salud Ocupacional Res. 25-0442 del 20/05/2019
. NIT: 901.258.116-2
‘ QY Ubaté, Cundinamarca | Samacd, Boyacd
Dir: ClL 8 # 8-103 Dir: ClL 6 # 4-80 of. 302

Tel: 855 2613 - Cel: 313 453 5980 Cel: 322718 6701

NS e Correo: info@clinicasaguil.com | Correo: infosamaca@clinicasaguil.com
SAG U I L www.clinicasaguil.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 67.107
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAMACA (BOYACA, COLOMBIA)
05 | 08 | 2026 EVALUACION MEDICA DE PRE-INGRESO CON ENFASIS
DiA | MES ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO RUTA MINERA CONSORCIO RUTA MINERA

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
HERNANDEZ BERMUDEZ JOSE JAVIER MASCULINO | ,JeAfose | CC 11444322
Tipo Numero
Cargo
OFICIAL DE CONSTRUCCION
EPS AFP ARL
FAMISANAR PORVENIR POSITIVA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL i
APTO: SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA

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

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

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR(CONSULTA DE Y/" ....................
CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL)
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
CAPACITACION DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
TRABAJADOR EN BUEN ESTADO GENERAL, SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS, MANEJO ADECUADO DH
CARGAS Y HABITOS DE VIDA SALUDABLE. APTO PARA EL CARGO

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

Médico Aspirante o Trabajador

Dr. Hernrondo Bedregal B.
Médiso Especialista ST

L ~1861
%;:J
Firma: .

Nombre: CC: 79556137 - HERNANDO BEDREGAL

o¥¢ 1te

Firma:

— . Nombre: HERNANDEZ BERMUDEZ JOSE JAVIER
Codigo de Seguridad

R.M.: 3399 L.S.0.: 25-1861DE2025  (C543]1067107  CC: 11444322

Impreso el 05/08/2026 a las 05:09 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Proteccion

=
Una empresa sura 7

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BECERRA CASTELBLANCO LUIS EDUARDO identificado(a) con CC numero 7.160.796 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de agosto de 1996 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR
2. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 25 de agosto de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customer0001.wolkvox.com/proteccion/index.php

Pag. 1del



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 25 de Agosto de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

C7160796 BECERRA CASTELBLANCO LUIS 11/08/2026 23812246 DEPENDIENTE EN COBERTURA
EDUARDO

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C71693932623739352

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/08/2026 10:55:52 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.234.190.151, 192.230.104.18, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 25/08/2026, el empleador CONSORCIO RUTA MINERA identificado con NIT numero 901976284
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10685979 25/08/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE LUISEDUARDO BECERRA
CIUDADANIA 7160796 CASTELBLANCO 1750905 AYUDANTE DE OBRA 2026-08-11

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 25 dias del mes de Agosto del afio
2026.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



CLINICA LABORAL SAGUIL S.A.S.
Licencia de Salud Ocupacional Res. 25-0442 del 20/05/2019
. NIT: 901.258.116-2
‘ QY Ubaté, Cundinamarca | Samacd, Boyacd
Dir: ClL 8 # 8-103 Dir: ClL 6 # 4-80 of. 302

Tel: 855 2613 - Cel: 313 453 5980 Cel: 322718 6701

NS e Correo: info@clinicasaguil.com | Correo: infosamaca@clinicasaguil.com
SAG U I L www.clinicasaguil.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 67.257
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAMACA (BOYACA, COLOMBIA)
10 | 08 | 2026 EVALUACION MEDICA DE PRE-INGRESO CON ENFASIS
DiA | MES ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO RUTA MINERA CONSORCIO RUTA MINERA

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
BECERRA CASTELBLANCO LUIS EDUARDO MASCULINO |  STARos? | CC 716079
Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE CONSTRUCCION
EPS AFP ARL
NUEVA EPS COLPENSIONES NO TIENE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON HALLAZGOS CLINICOS O PARACLINICOS QUE AMERITAN VALORACION POR EPS

Observaciones: NO APLICA

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

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

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR(CONSULTA DE Y/' ————————————————————
CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL)
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP DEJAR DE FUMAR
VALORACION POR EPS : MEDICINA GENERAL PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
CAPACITACION CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
TRABAJADOR EN BUEN ESTADO GENERAL, SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS, MANEJO ADECUADO DH
CARGAS Y HABITOS DE VIDA SALUDABLE, CONTROL DE PESO, EJERCICIO AEROBICO REGULAR, FORMULA VISUAL DE CORRECCION
SEGUIMIENTO PREVENTIVO TENSIONAL POR EPS. APTO PARA EL CARGO

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

Médico Aspirante o Trabajador
"
m|t ==
Dr. Hernondo Bedregal B. #
Médiso EsEeciul.istn 55T

L ~1861
%J
Firma: .

Nombre: CC: 79556137 - HERNANDO BEDREGAL

Lw’ﬁ—g =z —
1/404Q’J

Firma:

ne ol

Caodigo de Seguridad
R.M.: 3399 L.S.0.: 25-1861DE2025  7Z5A3F1L. 67257 CC: 7160796

Nombre: BECERRA CASTELBLANCO LUIS EDUARDO

Impreso el 10/08/2026 a las 04:43 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co






porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

SILVERIO FUENTES OLIVARES, identificado(a) con cédula de ciudadania 4.114.109, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Agosto del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 25 de Agosto de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C4114109 FUENTES OLIVARES SILVERIO 11/08/2026 P2191918 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C71693932623739330

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/08/2026 10:55:30 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.234.190.151, 192.230.104.18, 172.16.42.57



Certificado de Afiliacion

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL ATLANTICO

NIT.890102044-1

CERTIFICADO DE AFILIACION

Que, el usuario (a) FUENTES OLIVARES SILVERIO, identificado(a) con nimero 4.114.109

aparece registrado (a) con la siguiente informacion:

Informacién del Cotizante:

TIPO DE TIPO | NUMERO FECHA FECHA

AFILIADO REGIMEN NOMBRE ID ID AFILIACION RETIRO |ESTADO

COTIZANTE | CONTRIBUTIVO gUENTES OLIVARES cc | 4.114.109 11/08/2026 ACTIVO
ILVERI

En constancia se firma y expide en Villavicencio, a los 25 dias del mes de Agosto de 2026, a solicitud del

interesado.

Atentamente,

SUBDIRECCION NACIONAL DE REGIMEN CONTRIBUTIVO

INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS

Sede Nacional: Calle 44 No. 46 - 56
WWW.cajacopieps.com
Linea gratuita 01-8000-111446
Villavicencio — Colombia

https://www.cajacopieps.com/Genesis/views/consultaafiliados/soportes/cert_movilidad_beneficiario.php?tipo=CC&id=1121941415

m


http://www.cajacopieps.com/Genesis/views/consultaafiliados/soportes/cert_movilidad_beneficiario.php?tipo=CC&amp%3Bid=1121941752
http://www.cajacopieps.com/

CLINICA LABORAL SAGUIL S.A.S.
Licencia de Salud Ocupacional Res. 25-0442 del 20/05/2019

. NIT: 901.258.116-2

QY Ubaté, Cundinamarca | Samacd, Boyacd
‘ Dir: ClL 8 # 8-103 Dir: ClL 6 # 4-80 of. 302

Tel: 855 2613 - Cel: 313 453 5980 Cel: 322718 6701
NS e Correo: info@clinicasaguil.com | Correo: infosamaca@clinicasaguil.com
SA I L www.clinicasaguil.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 67.232
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAMACA (BOYACA, COLOMBIA)
10 | 08 | 2026 EVALUACION MEDICA DE PRE-INGRESO CON ENFASIS
DiA | MES ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSORCIO RUTA MINERA CONSORCIO RUTA MINERA

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

4210 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
50 ANOS 8 CcC 4114109
FUENTES OLIVARES SILVERIO MASCULINO | \ees o ins |— :
ipo Numero

Cargo

AYUDANTE DE OBRA

EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO SABE NO SABE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL i
APTO: SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA

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

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

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR(CONSULTA DE Y/" ....................
CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL)
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
CAPACITACION DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
TRABAJADOR EN BUEN ESTADO GENERAL, SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS, MANEJO ADECUADO DH
CARGAS Y HABITOS DE VIDA SALUDABLE. APTO PARA EL CARGO

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

Médico Aspirante o Trabajador

Dr. Hernrondo Bedregal B.
Médiso Especialista ST

L ~1861
%;:J
Firma: .

Nombre: CC: 79556137 - HERNANDO BEDREGAL

N0 Fivma

Firma:

— . Nombre: FUENTES OLIVARES SILVERIO
Codigo de Seguridad

R.M.: 3399 L.S.0.: 25-1861 DE 2025 K543Q1 W67232 CC: 4114109

Impreso el 10/08/2026 a las 08:04 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Informe de las actividades de gestion en seguridad y salud en el trabajo SST No. 12

01 al 31 de agosto 2026

CONSORCIO

RUTA MINERA Contrato IPO-002-2025

CEDULAS PERSONAL
ELECTRICO

Consorcio Ruta Minera
Tel 315 218 05 82
consorcio.rutaminera@gmail.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERQ 1 .1 01 .320.252
FAJARDO SANDOVAL

APELLIDOS

JAIME ALBERTO

NOMBRES

Seiav Al bey o | _Fc{)_:mé;

FIRMA

FecHa DE naciviento 07-ABR-1987

SIMACOTA
(SANTANDER)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

%

17-ABR-2005 SIMACOTA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION S
REGISTRABOR NATIONAL

ALEXANDER VEGA ROCHA

A-0700100-01347591-M-1101320252-20230322 0102137743A1 B507628225

=) - P T L |
) { {
—



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERO 4081896
MOLINA PIRACON
APELLIDOS
ADELIO
NOMBRES
- " FRMA ‘ 7

P-0704900-33089581-M-0004081896-20010528

recHa oe nacivienTo  02-NOV-1982

COMBITA
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.78 O+ M
ESTATURA G.S. AH SEXO
15-NOV-2000 COMBITA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION M

REGISTHADOR NACIONAL
IVAN DUQUE ESCOBAR

BT RN -."-iiii]’_ AR
{ " :al"tll,ni" i b e

1oy )

0397091 1484 01 095944074






INFORMACION BASICA

Numero de Identificacion Primer Nombre

CC 1053322945 OMAR

AFILIACION A SALUD

Administradora Régimen
ENTIDAD PROMOTORA DE Contributivo
SALUD SANITAS S.A.S.

AFILIACION A PENSIONES

Régimen

PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL

PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL

PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL

AFILIACION A RIESGOS LABORALES

Administradora

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

SISPRO

Sistema Integral de Informacién de la Proteccion Social

RUAF

Registro Unico de Afiliados

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

Fecha de Corte: 2026-08-21

Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Sexo
STEVEN PENA GONZALEZ M
Fecha de Corte:  2026-08-21
Fecha Afiliacion Estado de Afiliacién Tipo de Afiliado Departamento -> Municipio
12/07/2026 Retirado COTIZANTE TUNJA
Fecha de Corte:  2026-08-21
Administradora Fecha de Afiliacion Estado de Afiliaciéon
COMPANIA COLOMBIANA ADMINISTRADORA 2005-09-08 Retirado
DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS SA
COLFONDOS
COMPANIA COLOMBIANA ADMINISTRADORA 2014-10-01 Activo cotizante
DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS SA
COLFONDOS
SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE 2011-10-01 Retirado

PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR SA

Fecha de Afiliacion  Estado de Afiliacion Actividad Economica

2025-06-21 Activa

Fecha de Corte:  2026-08-21

Municipio Labora

Boyaca- TUNJA

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA

Fecha: 8/25/2026 7:50:33 AM

DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Direccion: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogota D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Pag.1



SISPRO

Sistema Integral de Informacién de la Proteccion Social

RUAF

Registro Unico de Afiliados

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

Seguros de Vida Suramericana 2026-07-01 Activa Instalaciones eléctricas incluye instalaciones de sistemas de Boyaca- TUNJA
iluminacion alarma alumbrado de calles y sefales eléctricas
alumbrado de pistas de aeropuertos trasformadores trabajos de
centrales de energia.

SEGUROS DE VIDA COLPATRIA SA 2022-02-12 Activa CONSTRUCCION DE OBRAS DE INGENIERIA CIVIL INCLUYE Boyaca- TUNJA

SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A EL MONTAJE Y/O
REPARACION DE OLEODUCTOS

AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR Fecha de Corte:  2026-08-21
Administradora CF Fecha de Estado de Tipo de Miembro de la Poblacién Cubierta Tipo de Afiliado Municipio Labora

Afiliacion Afiliacion
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE 2005-12-01 Activo Afiliado Trabajador afiliado
BOYACA COMFABOY dependiente
AFILIACION A CESANTIAS Fecha de Corte:  2026-08-21
Régimen Administradora Fecha de Afiliacion  Estado de Afiliacion Municipio Labora
CESANTIAS: TRADICIONAL FONDO NACIONAL DEL AHORRO 2017-01-26 VIGENTE
PENSIONADOS Fecha de Corte:  2026-08-21

No se han reportado pensiones para esta persona.

VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL Fecha de Corte:  2026-08-21
No se han reportado vinculaciones para esta persona.

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA
DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Direccion: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogota D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Fecha: 8/25/2026 7:50:33 AM Pag.2



SISPRO

Sistema Integral de Informacién de la Proteccidn Social

RUAF

Registro Unico de Afiliados

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA
DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Direccion: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogota D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Fecha: 8/25/2026 7:50:33 AM
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 901296349
Nuamero Afiliacion: 280329

Razén social: ADELEC MYL SAS

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1053322945

Nombre: OMAR STEVEN PENA GONZALEZ
Fecha Ingreso: 18/08/2026

Salario basico: 1,750,905

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 15001

Centro de trabajo: 5453002

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 17/08/2026 08:29:51 p. m.



Informe de las actividades de gestion en seguridad y salud en el trabajo SST No. 12

01 al 31 de agosto 2026

CONSORCIO

RUTA MINERA Contrato IPO-002-2025

PLANILLAS DE
SEGURIDAD SOCIAL

Consorcio Ruta Minera
Tel 315 218 05 82
consorcio.rutaminera@gmail.com



aportes Planilla Resumen

-
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1049644228 CRISTIAN FABIAN ROJAS RODRIGUEZ B - MENOS DE 200 COTIZANTES CRISTIAN ROJAS CALLE7 #1312 TUNJA-BOYACA 3134814561 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-08 558798455 9509378030 E 2026/08/10 2026/08/11 | BANCOLOMBIA 1 $5,604,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacién Nombre in|re|td|ta|td|tavsfcojvssl igeflm|va fav vcfirl) vi| Codig [Dias| IBC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte |Codigo|Dias IBC Aporte  |Codig|Dias IBC Tarifa| Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
3 gltlelelp|p|P]|r|t|n ajlc|p|t Pl o o o SENA e ICBF
$19,259,955  $3,082,200 $19,259,955  $771,100 $19,257,525  $771,100 $19,259,955 $975,300 $5,599,700
Centro de Trabajo: OPERARIOS (3 Afiliados) $5,252,715|  $840,600) $5,252,715|  $210,300f $5,251,905|  $210,300) $5,252,715| $365,700) $0 $0| $1,626,900
Ciudad: TUNJA Depto: BOYACA (3 Afiliados) $5,252,715|  $840,600f $5,252,715|  $210,300f $5,251,905|  $210,300) $5,252,715| $365,700) $0 $0| $1,626,900
1 |CC [7171652  |CONTRERAS 23030( 30 | $1,750,905 $280,200[ EPS00| 30 |  $1,750,905] $70,100 CCF10[ 30 [  $1,750,905 $70,100] 14-4 30 | $1,750,905 6.960%) $121,900( 30 0 $0) Si $542,300
ANGEL 1 7
2 |cC [1056708594 [CRUZ HECTOR 23030( 30 | $1,750,905 $280,200[ EPSO3| 30 |  $1,750,905] $70,100[ cCF10[ 30 |  $1,750,905 $70,100] 14-4 30 | $1,750,905 6.960%) $121,900( 30 50 $0) Si $542,300
1 |
3 |cC [1049641192 [FONSECA JHON 25-14 130 | $1,750,905 $280,200[ EPS00| 30 |  $1,750,905] $70,100 CCF10[ 30 |  $1,750,095 $70,100| 14-4 30 | $1,750,905 6.960%) $121,900( 30 0 $0) Si $542,300
5|
Centro de Trabajo: TRASPORTE (8 Afiliados) $14,007,240| $2,241,600) $14,007,240|  $560,800] $14,005,620) $560,800 $14,007,240| $609,600) $0 $0| $3,972,800
Ciudad: TUNJA Depto: BOYACA (8 Afiliados) $14,007,240| $2,241,600) $14,007,240|  $560,800) $14,005,620) $560,800 $14,007,240| $609,600) $0 $0| $3,972,800
4 [cc [7170836  [AmAYA JimmY 25-14 130 | $1,750,905 $280,200[ EPSO3| 30 |  $1,750,905] $70,100[ cCF10[ 30 |  $1,750,095 $70,100] 14-4 30 |  $1,750,905( 4.350%) $76,200( 30 50 $0) Si $496,600
7!
5 |CC [1049627759 |AMAYA JUAN 23030( 30 | $1,750,905 $280,200[ EPSO3| 30 [  $1,750,905] $70,100{ CCF10[ 30 [  $1,750,905 $70,100] 14-4] 30 | $1,750,905( 4.350%) $76,200( 30 0 $0) Si $496,600
d 7!
6 [cC |7188315  |CASTIBLANCO 23030( 30 | $1,750,905 $280,200[ EPSO3| 30 |  $1,750,905] $70,100[ cCF10f 30 |  $1,750,905 $70,100] 14-4 30 | $1,750,905( 4.350%) $76,200( 30 30 $0) Si $496,600
INESTOR d 7
7 |cC |7180434  |CASTIBLANCO 25-141 30 | $1,750,905 $280,200[ EPSO3| 30 |  $1,750,905] $70,100 CCF10[ 30 |  $1,750,905 $70,100] 14-4] 30 |  $1,750,905( 4.350%) $76,200( 30 S0 $0) Si $496,600
0SCAR %
8 |CC [7178212  |GONZALEZ OMAR [23030( 30 | $1,750,905 $280,200( EPS00[ 30 | $1,750,905 $70,100| CCF10| 30 |  $1,750,095] $70,100] 14-4] 30 | $1,750,905( 4.350%) $76,200( 30 $0 $0) Si $496,600
d 5|
9 [cC [1051241150 |NINO JUAN 23030( 30 | $1,750,905 $280,200[ EPSO3| 30 |  $1,750,905] $70,100 CCF10[ 30 [ $1,750,905 $70,100| 14-4] 30 | $1,750,905( 4.350%) $76,200( 30 0 $0) Si $496,600
1 7
10 [cC [7165670  |PULIDO JAIRO 25-14 130 | $1,750,905 $280,200[ ESSC2| 30 [ $1,750,905] $70,100| ccF10f 30 |  $1,750,905 $70,100] 14-4 30 |  $1,750,905( 4.350%) $76,200( 30 $0 $0) Si $496,600
4
11 |cc [7183569 RODRIGUEZ JOSE 23020( 30 | $1,750,905 $280,200[ EPS00| 30 |  $1,750,905] $70,100 CCF10[ 30 |  $1,750,905 $70,100] 14-4 30 | $1,750,905( 4.350%) $76,200( 30 0 $0) Si $496,600
g 5|
Total Afiliados( 11) $19,259,955  $3,082,200) $19,259,955 $771,100 $19,257,525 $771,100 $19,259,955 $975,300) 50 $0 $5,599,700

Pagina 1 de 2



aportes Planilla Resumen

enlinea
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 11 $3,082,200 $2,500 S0 $3,084,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 4 $1,120,800 $900 S0 $1,121,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 6 $1,681,200 $1,300 S0 $1,682,500
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 $300 $0 $280,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 11 $975,300 $800 $0 $976,100
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 11 $975,300 $800 S0 $976,100
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 11 $771,100 $600 S0 $771,700
COMFABOY CCF10 891,800,213 8 1 $771,100 $600 S0 $771,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 4) 11 $771,100 $800 $0 $771,900
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 $70,100 $100 S0 $70,200
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 6 $420,600 $400 S0 $421,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $70,100 $100 S0 $70,200
SANITAS EPS005 800,251,440 6 3 $210,300 $200 S0 $210,500
TOTAL 1 $5,599,700 $4,700 $0 $5,604,400

Pagina 2 de 2



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

S o I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacién reporte: 2026-08-11, 03:21:08 PM  Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS. Numéro Planilla; 1084121297

Periodo Cotizacion:  junio de 2026 Periodo Servicio: julio de 2026

K PAGADO 11/08/2026 j

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social EQUIPOS Y TRITURADOS SA S Nombre Sucursal TIERRA SUA Cadigo Sucursal (02
Documento NI1830132938 Direccion CALLE 36 N 1823 OF 201

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 3204820

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion [SUCURSAL

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal CONTECHA CARRILO JESUS ANTONIO Identificacion CC 19265798

Total Afiliados 11 ARP SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
STO[E[E
o REHBER
S Apeliidos y Nombres Tipo | subtipo ||| Ew|wlale|s| % G| 2 w2l ol a5 o || B[ €[S - 1BC Aporte - 1BC Aporte ’ 1BC Aporte - 1BC Aporte | Aporte | Aporte | ESAP | Aporte
Identificacién Cotizante| Cotizante | Z|&|W| B | B[ (2|8 2|a|2[3[S|2|S[% g|g|  Administradora Pension | Pension Adiinlstzdomn salud Salud =itz Riesgos | Riesgos Administradora Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total

[=}
CC 1051954264 'ng'ég EDUARDO JIMENEZ 01 00 X 0 230301) PORVENIR $3432967|  §549.300|(EPS037) NUEVA EPS SA $3.432.967| §137.400 4,350 $3.432.967| $149.400((CCF10) COMFABOY $3.432.967| $137.400 $0 $0 $0 $0 $973.500
CC 1053558411 |JHON HENRY RODRIGUEZ o1 00 X 0 1) PORVENIR $2.504590|  $400.800| (EPS037) NUEVA EPS SA. $25504.590|  $100.200) 6,960 $25504.590| $ 174.400| (CCF10) COMFABOY $2504.590| $100.200 $0 s0 $0 s0 $775.600
CC 1054800053 |y EVANDO VARGAS 01 00 X 0 1) PORVENIR $3.809.014|  $609.500| COFCS0) PROTEGER EPS $3.800.014|  $ 152.400) 6,960 $3.809.014| $265.200|(CCF10) COMFABOY $3.800.014| 152400 $0 $0 $0, $0 $1.179.500
CC 1056801308 | 0N FERLEY GASTELLANOS | = o o1 0| 0 |30[30[30| (Nin-AF) NINGUNA AFP $0 5 0(EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905|  $70.100] 6,960 $1.750.905| S 121.900| (CCF10) COMFABOY $875.453|  $35.100) $0 $0 $0 $0 $227.100
CC 1095923231 EF:;DAYC;E)ONARDO MURIEL 01 00 X 0]9(9]9]9|(230301) PORVENIR $570.000 $ 91.200|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 570.000 $22.800 6,960 $ 570.000 $ 39.700|(CCF10) COMFABOY $ 570.000 $22.800 $0| $0 $0| $0 $ 176.500
CC 1099544893 JA?{ISZEAMAURICIO IR 01 00 X 0 1) PORVENIR $3.617.608| $ 578.900|(EPS005) EPS SANITAS $3.617.608 $ 144.800| 6,960 $3.617.608| $ 251.800|(CCF10) COMFABOY $3.617.608| $ 144.800 $0| $0 $0| $0 $1.120.300
CC 11411517 t";'sROE':iMBERTO VANEGAS 01 00 X 0 230301) PORVENIR $3615619| §578. 7) NUEVA EPS S.A $3.615619| § 144.700 6,960 $3.615.619| §251.700((CCF10) COMFABOY $3.615619| $144.700 $0 $0 $0 $0 $1.119.600
CC 13955371 [YESID DIAZ CASTAREDA o1 00 0 1) PORVENIR $1.750.905| §280.200| (EPS037) NUEVA EPS SA. $1.750.905|  $70.100| 6960  |$1.750.90| §121.900(CCF10) COMFABOY $1.750.905|  $70.100 $0 $0, $0 50, $542.300

cC 15402493 [ELKIN DARIO PANESSO o1 00 X 0 1 157 1
AR 14) COLPENSIONES | $3.923.088| $627.700|(EPS037) NUEVA EPS SA $3923.068] $157.000( 6960 | $3.923.068 $273.100|(CCF10) COMFABOY $3.923.068 §157.000 $0 $0, $0 $0, $1.214.800
cootizsors | Santop ARIOLONDONO o1 00 X 0 230301) PORVENIR $4.232682|  $677.300| (EPS037) NUEVA EPS SA. $4.232.682|  $169.400) 6,960 $4.232.682| $294.600|(CCF10) COMFABOY $4.232.682| $169.400 $0 $0 $0 $0 $1310.700
CC 94279552 g;]ﬁgA\/O ADOLFO QUINTERO 01 00 X 0 1) PROTECCION $3.922.636| $ 627.700|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $3.922.636 $ 157.000 6,960 $3.922.636| $ 273.100|(CCF10) COMFABOY $3.922.636| $157.000 $0| $0 $0| $0 $1.214.800
Aportes Aportes i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF P AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 31.379.089 $ 33.129.994| $33.129.994 $32.254.542 $5.021.100| $1.325.900 $2.216.800 $1.290.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $9.854.700, $241.300| $10.096.000
Pagina Tde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1002370122 0 JULIAN DAVID HERNANDEZ ESPINOSA | 0 SINARP - SINARP UNICA 4912 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
15-1 DIAGONAL 60 08 80 3103301762 YYCALIFAV@GMAILGMAIL.COM

N

ASOPAGO

S.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-06 2026-06 37515812 | 2026-07-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 508.900 600 NEQUI
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC:;'":GL(')M'TE ESTADO PLANILLA
1 37515812 2026-07-07 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF | SENA | ICBF |ESAP| MIN =
g Lé Total Exento de Actividad
o | 8 _ ida
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁll:lADRAlg DE 2 E 5 % é % @ E 'g) é E_JD % g % '9 g EPST AFPT E E é E’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ _E IPRIFISEEES || (Eeameiies
)
HERNANDEZ ESPINOSA NUEVA EPS.
1 |cci002370122  PULIAN DAVID 1.750.905 0 30[30| 0|20 Egéglzﬂsmm 1750905 580,200 0 oA MoOv- | 1750905 218.9002:“585 - 0 of 179905 go00| 000522 0 0 0 0 0/57| 0 508300 N 0
- EPS041
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE : :
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1002370122 0 JULIAN DAVID HERNANDEZ ESPINOSA I 0 SINARP - SINARP UNICA 4912 Natural Jla ﬁ;‘ i 3 PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES "r S
15-1 DIAGONAL 60 08 80 3103301762 YYCALIFAV@GMAILGMAIL.COM N S a
[ ] |

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-06 2026-06 37515812 | 2026-07-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 508.900 600 NEQUI
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECEQ\(I;&MITE ESTADO PLANILLA
1 37515812 2026-07-07 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.750.905 1.750.905 1.750.905 0 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CcODIGO NIT DV AFILIADOS u (\Q/SILD(?ATDO VALOR UPC 'NTﬁggiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 280.200 0 300 0 280.500
COLPENSIONES | 25-14 | 900336004 7 1 280.200 0 300 0 280.500
EPS(Administradoras: 1) 1 218.900 0 200 0 219.100
NUEVA E.P.S. S.A. MOV | EPS041 | 900156264 2 1 218.900) 0 200 0 219.100
ARP(Administradoras: 1) 1 9.200 0 100 0 9.300
SEGUROS COLPATRIA | 14-4 | 860002183 9 1 9.200 0 100 0 9.300
Gran Total 508.300 0 600 0 508.900

Paginal 2026-08-05




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

[ SOPORTE DE PAGO GENERAL - I b'
SO | = = Bancolombia
|
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901296349 || NUMERO PLANILLA: 6029511004  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ADELEC M&L SAS. || pERIODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 1
DIRECCION: CRABNS51-09 TELEFONO: 3134476 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/08/14 NUMERO AUTORIZACION: 565791542
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Instalaciones eléctricas.
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $ 300 $0 $ 280.200 $ 300 $ 280.500
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $ 300 $0 $ 280.200 $ 300 $ 280.500
230301 230301-PORVENIR 5 $ 1.401.000 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $ 1.401.000 $1.100 $ 1.402.100
[SUBTOTALES: $ 1.961.400 $1.700 $ 1.963.100

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR bbroRIZACIEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 5 $0 $0 $0 $ 350.500 $0 $ 300 $0 $ 350.500 $ 300 $0 $ 350.800
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 2 $0 $0 $0 $ 140.200 $0 $ 200 $0 $ 140.200 $ 200 $0 $ 140.400
SUBTOTALES: $ 490.700 $ 500 $0 $ 491.200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES £ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACI(:)N TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-4 14-4-SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A 7 $0 $0 $0 $ 670.500 $ 670.500 $ 600 $0 $671.100
[SUBTOTALES: $ 670.500 $ 600 $0 $671.100

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

ADMINISTRADORA TOTALES

CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF10 CCF10-COMFABOY 7 $ 490.700 $ 400 $ 491.100
SUBTOTALES: $490.700 $ 400 $491.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9|9l . « PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
No [[DENTIFICA | (1 ienes|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 3 § z .S:_‘ O LINLs%S 5533 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_ZONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 IBC
CION COTIZANTE[COTIZANTE, BASICO |SALARIO § E E % Zle|FRFFO > | > 2o 23] S |4 3| %] ApmIN z IBC  COTIZACION TARIFA ALOOTFfT"E ADMIN z IBC |COTIZACION XSLROEE AL%TF?TLE ADMIN 2 IBC DE AL%TF?TLE % ADMIN ATF,%TFfT"E ALOOTFfT"E ATP%ETLE ATF,%TFfT"E ALOOTFfT"E
Oy EF a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL Vot = TRABAJO
1 cc SUSPES  |DEPEND $1.750.905 FIO S 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS037- |30 3§ $70.100 $0 $70.10014-4- 30 $ 4454202 |$ 76.20030 $CCF10- |$70.100 $0 $0 $0 $0
1049630552 ?gfgg COLPENSI| | 1.750.905 NUEVA 1.750.905 SEGUROS| | 1.750.905 1.750.905COMFABO
ENRIQUE ONES EPS DE VIDA \%
COLPATRI
AS.A
2 cc NONZOQUE [DEPEND $1.750.905 FIJO S 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS037- |30 3§ $70.100 $0 $70.10014-4- 30 $ 5453002 $30 $CCF10- |$70.100 $0 $0 $0 $0
1049638190 ﬁbfﬁgf\glo PORVENIR| | 1.750.905 NUEVA 1.750.905 SEGUROS| | 1.750.905 121.900 | 1.750.905COMFABO
EPS DE VIDA Y
COLPATRI
AS.A
3 cC RUIZ DEPEND $1.750.905 FIO S 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS037- |30 3 $70.100 $0 $70.10014-4- 30 $ 4454202 |$ 76.20030 $CCF10- [$70.100 $0 $0 $0 $0
1056799154 ggﬁfﬁhﬂ PORVENIR| | 1.750.905 NUEVA 1.750.905 SEGUROS | | 1.750.905 1.750.905COMFABO
STEVENS EPS DE VIDA Y
COLPATRI
S.A
4 cc LAROTTA |DEPEND $1.750.908 FIJO S 230301- [30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS037- |30 $ $ 70.100 $0 $70.10014-4- 30 $ 4454202 |$ 76.20030 $CCF10- |$70.100 $0 $0 $0 $0
1056803260 E*SJD@S PORVENIR| | 1.750.905 NUEVA 1.750.905 SEGUROS | | 1.750.905 1.750.905COMFABO
MARGELA EPS DE VIDA Y
COLPATRI
AS.A
5 cC FAJARDO  |DEPEND $1.750.905 FIO S 230201- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- |30 $ $70.100 $0 $70.10014-4- 30 $ 4454202 |$ 76.20030 $CCF10- |$70.100 $0 $0 $0 $0
1101320252 fQR‘ADEOVAL PROTECCI| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 SEGUROS | | 1.750.905 1.750.905COMFABO
ALBERTO ON S.A DE VIDA \%
COLPATRI
AS.A
6 CC4081896MOLINA  DEPEND $1.750.905 FO Sl 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- |30 $ $70.100 $0 $70.10014-4- 30 $ 5453002 $30 $CCF10- |$70.100 $0 $0 $0 $0
i'[?EASgN PORVENIR| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 SEGUROS| | 1.750.905 121.900 | 1.750.905COMFABO
S.A DE VIDA Y
COLPATRI
AS.A
7 cc CRUZ DEPEND $1.750.905 FIO S 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS037- |30 3§ $70.100 $0 $70.10014-4- 30 $ 4454202 $30 $CCF10- |$70.100 $0 $0 $0 $0
74334355 ’Q%t@f PORVENIR| | 1.750.905 NUEVA 1.750.905 SEGUROS| | 1.750.905 121.900 | 1.750.905COMFABO
IALBERTO EPS DE VIDA \%
COLPATRI
AS.A

TOTAL PAGADO: $ 3.616.500

2026/08/14 11:12 AM  USUARIO: SOI CC24019501 PAGINA 1 DE 1



aportes Planilla Resumen
enlinea

o

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901725470 ) ARES INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 1 F 40 195 TUNJA-BOYACA 7427524 Si
S.A.S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-08 9509122238 9509122238 = 2026/08/20 2026/08/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $2,630,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre  [in|re[td]tajtdftajvsfcojvs|stfige)im fvaavvcfirl]vifcodig pias 1BC Aporte | Codig | Dias 1BC Aporte  |Codigo| Di 1BC Aporte  [Codig|Dias 1BC Tarifa| Aporte |Dias 1BC Aporte [ Exonerado | Total Aportes
i gltlelelp|p|pP|r|t]n alcfp|t Pl o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (8 Afiliados) $8,491,390  $1,359,100 $8,491,390  $340,000 $8,491,390  $340,000 $8,491,390 $591,300 $2,630,400
Centro de Trabajo: Principal (8 Afiliados) $8,491,390| $1,359,100| $8,491,390) $340,000| $8,491,390) $340,000 $8,491,390) $591,300 $0 $0| $2,630,400
Ciudad: TUNJA Depto: BOYACA (8 Afiliados) $8,491,390| $1,359,100] $8,491,390 $340,000] $8,491,390 $340,000 $8,491,390] $591,300] $0 $0| $2,630,400
1 |CC (4188670 IARIAS MELO JOSE | X [25-14 | 24 $2,400,000| $384,000( EPSO1| 24 $2,400,000| $96,000 CCF10| 24 $2,400,000] $96,000| 14-11| 24 $2,400,000| 6.960%| $167,100( 24 $0| S0} Si $743,100
DANIEL 0
2 |CC 80729010 JAROCA X 25-14 | 14 $1,073,334| $171,800| EPS03| 14 $1,073,334] $43,000[ CCF10| 14 $1,073,334] $43,000| 14-11] 14 $1,073,334] 6.960%| $74,800( 14 $0| S0} Si $332,600
RODRIGUEZ g
WILSON NEYID
3 |CC |88157061 [CRUZ FAVIO X 23100 14 $933,334] $149,400( EPSO03| 14 $933,334] $37,400[ CCF10| 14 $933,334] $37,400| 14-11| 14 $933,334f 6.960%| $65,000( 14 $0| S0} Si $289,200
1 7]
4 [cc [96357418  [ESPANA RENTERIA | X 23100( 7 $466,667] $74,700( EPSO3| 7 $466,667 $18,700| CCF10| 7 $466,667] $18,700| 14-11| 7 $466,667| 6.960%| $32,500( 7 30 $0) Si $144,600
GONZALO d 7
5 |CC |1026574357 |RODRIGUEZ MESA |X 23030| 8 $466,908| $74,800( EPS04| 8 $466,908| $18,700 CCF10| 8 $466,908] $18,700( 14-11| 8 $466,908 6.960%| $32,500[ 8 $0| S0} Si $144,700
JJOSE SAUL 1 1
6 |CC |1039080576 |RODRIGUEZ X 23030| 8 $466,908| $74,800( EPSO3| 8 $466,908| $18,700| CCF10| 8 $466,908] $18,700( 14-11| 8 $466,908 6.960%| $32,500[ 8 $0| 50| Si $144,700
IMESTRA YAIR 1 7|
7 |CC |6776247 [VARGAS MORENO 23100 30 $1,750,905| $280,200( EPS04| 30 $1,750,905 $70,100| CCF10| 30 $1,750,905 $70,100| 14-11] 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| S0| Si $542,300
[JOSE AQUILINO 1 1
8 [CC /1006456393 [VILLAMIL X 23030| 14 $933,334 $149,400| EPSO3| 14 $933,334 $37,400( ccF10f 14 $933,334 $37,400| 14-11| 14 $933,334 6.960%| $65,000( 14 50 $0) Si $289,200
HERNANDEZ d 7!
DEINER ALEXIS
Total Afiliados( 8) $8,491,390|  $1,359,100] $8,491,390| $340,000f $8,491,390| $340,000] $8,491,390| $591,300f $0 S0 $2,630,400

Pagina 1 de 2



‘. aportes Planilla Resumen

linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900542455 8 BC INGENIERIA S.A.S. B - MENOS DE 200 COTIZANTES BC OPERADORES CARRERA 1 F # 40-195 TUNJA-BOYACA 7427524 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-08 9509124278 9509124278 B 2026/08/14 2026/08/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $6,758,900
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 1051210987  [AGUILAR TIBACUY 230301 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS037| 30 $1,750,905| $70,100[ CCF10| 30 $1,750,905| $70,100( 14-11| 30 $1,750,905| $121,900| 30 $0| $0| Si $542,300)
EDWIN FABIAN
2 #ICG 74360078 GIL ALFONSO JOSE X 230201 | 3 $175,091 $28,100|EPS037| 3 $175,091 $7,100[ CCF10[ 3 $175,091 $7,100] 14-11| 3 $175,091 $12,200( 3 $0) $0) Si $54,500|
ANTONIO
3 |cC 13928696 IGUERRERO OTERO 230301 | 30 $1,750,905| $280,200( EPS037| 30 $1,750,905} $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905} $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900( 30 S0| S0} Si $542,300
YEMIS
4 |cc 1123531275  |GUZMAN PUENTES 230301 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS017| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 $0) $0| Si $542,300
JJUAN CARLOS
5 |cC 1057576351 LOPEZ AVELLA 230301 | 30 $1,750,905| $280,200( EPS037| 30 $1,750,905} $70,100[ CCF10| 30 $1,750,905} $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905} $121,900| 30 S0} S0} Si $542,300)
[FERNEY
6 |cC 74436416 LOPEZ BOLIVAR X 230301 | 16 $933,816| $149,500| EPS005( 16 $933,816 $37,400[ CCF10[ 16 $759,200| $30,400[ 14-11| 16 $933,816 $65,000[ 16 SO| SO| Si $282,300
RIGOBERTO
7 R1GC; 1007303648  |RIOS RODRIGUEZ 25-14 30 $1,750,905| $280,200| EPS017| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10| 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900( 30 SO| S0} Si $542,300
[YONY ALEJANDRO
8 |cC 1049618395 ROJAS LOPEZ 230301 | 30 $1,750,905 $280,200| EPS005( 30 $1,750,905) $70,100] CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[  14-11] 30 $1,750,905) $121,900| 30 $0) $0) Si $542,300
ICARLOS JULIO
9 |cC 14117227 SANTISTEBAN 231001 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS017| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900( 30 SO| SO| Si $542,300)
[ZAMBRANO WILDER
[HUMBERTO
10 |cc 1002395198 [SUAREZ SAMACA X | x 230301 | 26 $1,517,451 $242,800| EPS037| 26 $1,517,451 $60,700| CCF10| 26 $1,517,451 $60,700(  14-11| 26 $1,517,451 $105,700| 26 $0| $0) Si $469,900
UHON FABER
11 |cC 14081635 SUAREZ SARMIENTO 231001 | 30 $1,750,905| $280,200( EPS037| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900( 30 SO} SO| Si $542,300
[JOSE HECTOR
12 |cc 1051240096  [VANEGAS GIL 230301 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS005| 30 $1,750,905| $70,100[ CCF10| 30 $1,423,500) $57,000( 14-11| 30 $1,750,905| $121,900| 30 $0| $0| Si $529,200)
VICTOR MANUEL
13 |cC 1049656066 ARGAS GARCIA 230301 | 30 $1,750,905 $280,200| EPS005( 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[  14-11] 30 $1,750,905) $121,900| 30 $0) $0) Si $542,300
IDIEGO FERNANDO
14 |CC 7160958 [VARGAS MORENO 230301 | 30 $1,750,905| $280,200( EPS037| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905} $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905} $121,900( 30 S0} S0} Si $542,300
[JOSE CERVANDO
Total Afiliados( 14) $21,886,313  $3,502,600) $21,886,313] $876,300| $21,384,292| $856,200| $21,886,313  $1,523,800] SO| $0 $6,758,900
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900542455 8 BC INGENIERIA S.A.S. B - MENOS DE 200 COTIZANTES BC OPERADORES CARRERA 1 F # 40-195 TUNJA-BOYACA 7427524 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-08 9509124278 9509124278 B 2026/08/14 2026/08/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $6,758,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 14 $3,502,600 $0 $0 $3,502,600
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 2 $560,400 S0 S0 $560,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 10 $2,633,900 $0 S0 $2,633,900
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $28,100 $0 $0 $28,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 14 $1,523,800 S0 S0 $1,523,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 14 $1,523,800 S0 $0 $1,523,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 14 $856,200 $0 $0 $856,200
COMFABOY CCF10 891,800,213 8 14 $856,200 $0 S0 $856,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 3) 14 $876,300 $0 $0 $876,300
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 3 $210,300 $0 $0 $210,300
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 7 $418,300 $0 $0 $418,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 4 $247,700 $0 $0 $247,700

14 $6,758,900 $0 $0 $6,758,900
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901976284 1 CONSORCIO RUTA MINERA A - 200 O MAS COTIZANTES C RUTA MINERA CL 40 1 A71 OF 703A TUNJA-BOYACA 3152180582 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-08 9509105507 9509105507 B 2026/08/24 2026/08/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $16,258,000
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 1002693680  [APONTE ESPITIA 230301 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS037| 30 $1,750,905| $70,100[ CCF10| 30 $1,750,905| $70,100( 14-11| 30 $1,750,905| $121,900| 30 $0| $0| Si $542,300)
KAREN VIVIANA
2 #ICG 1052398528  |ARAQUE SANCHEZ 230301 | 30 $3,000,000 $480,000| EPS005( 30 $3,000,000} $120,000( CCF10[ 30 $3,000,000| $120,000( 14-11| 30 $3,000,000| $208,800| 30 $0) $0) Si $928,800
[CAMILO JOSE
3 |cC 13305575 JARRIETA RIVERO 230301 | 30 $1,750,905| $280,200( EPS037| 30 $1,750,905} $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905} $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900( 30 S0| S0} Si $542,300
EIDER DE JESUS
4 |cc 1056801272 [BUITRAGO PARRA X 25-14 | 17 $992,180 $158,800( EPS037| 17 $992,180) $39,700( CCF10| 17 $992,180) $39,700( 14-11| 17 $992,180) $69,100 17 $0) $0) Si $307,300
GERMAN DAVID
5 |cC 14234996 [BUITRAGO RAMIREZ 25-14 30 $1,750,905| $280,200( ESSC24| 30 $1,750,905} $70,100[ CCF10| 30 $1,750,905} $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905} $121,900| 30 S0} S0} Si $542,300)
IMARCELO
6 |cC 10884704 [CARDENAS ORTEGA 230201 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS017| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900( 30 SO| SO| Si $542,300
[ELBER EMIRO
7 R1GC; 1002367535  |CASTELLANOS 230201 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS037| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10| 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900( 30 SO| S0} Si $542,300
JALMEIDA XIMENA
JULIETH
8 |cC 1056803649  |CELY AREVALO 25-14 30 $1,750,905| $280,200| ESSC24{ 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 S0| $0| Si $542,300)
ICRISTOFER JOSE
9 |cC 1000805250  |CELY GIL YULIE 230301 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS017| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 SO| SO| Si $542,300
JASTRID
10 |CC 10953831 [DUQUE MENDOZA 25-14 30 $1,750,905| $280,200( EPS037| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900( 30 S0} $0| Si $542,300)
JALVARO ENRIQUE
11 |cC 1002693438  |GOMEZ ESPITIA 230201 | 30 $1,750,905| $280,200( EPS037| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900( 30 SO} SO| Si $542,300
LIZETH DAHIANA
12 |cc 1115690436  [HURTADO BARBOSA X 230201 | 18 $1,050,543| $168,100|EPSC25| 18 $1,050,543| $42,100[ CCF10[ 18 $1,050,543| $42,100( 14-11| 18 $1,050,543| $73,200( 18 $0| $0| Si $325,500
ELVER ALEJANDRO
13 |cC 74812819 [HURTADO BARBOSA | X | X [25-14 22 $1,283,997| $205,500| EPS017| 22 $1,283,997| $51,400[ CCF10[ 22 $1,283,997] $51,400[ 14-11| 22 $1,283,997] $89,400( 22 $0) $0) Si $397,700
[TITO ALONSO
14 |CC 1056798418  |JIMENEZ FUENTES 230301 | 30 $1,750,905| $280,200(EPS017| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905} $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905} $121,900( 30 S0} S0} Si $542,300
JUAN CARLOS
15 |CC 1002462347  |LOPEZ BOCOTA 230201 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS037| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 SO| SO| Si $542,300)
IALBERTO
16 |PT 1109302 ELENDEZ ROMAN 230301 | 30 $1,750,905 $280,200| EPS041( 30 $1,750,905} $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905} $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905} $121,900| 30 0| S0} Si $542,300
[JEODIS JOSE
17 |cC 74358399 IMESA MURCIA JOSE 230301 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS017| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 SO| SO| Si $542,300)
[DOMINGO
18 |CC 1049412458 ONTANA SUAREZ 230301 | 30 $1,750,905 $280,200|CCFC55( 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10| 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 SO} S0} Si $542,300)
JOSE RESURRECCION
19 |cC 1057610728 (ONTANA CERON 230301 | 30 $1,750,905 $280,200| EPS037| 30 $1,750,905) $70,100] CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[  14-11] 30 $1,750,905) $121,900| 30 $0) $0) Si $542,300
ILKAR ALEXIS
20 |cC 1049413814 \ORA PICO JULIO X 231001 | 17 $992,180] $158,800| EPS005| 17 $992,180| $39,700[ CCF10[ 17 $992,180| $39,700[ 14-11| 17 $992,180| $69,100 17 SO| SO} Si $307,300
JANDRES
21 |cC 1057593894  |PLAZAS GUTIERREZ 230301 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS037| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 $0| $0) Si $542,300
[YEYSON ARLEY
22 |cC 1028038296  |REYES GOMEZ ALIS 230301 | 30 $1,750,905| $280,200| EPS010{ 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 SO| SO| Si $542,300
DE JESUS
23 |cC 1116690309  |ROBLES HURTADO 230301 | 30 $1,750,905| $280,200|EPSC25( 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900( 30 S0} $0| Si $542,300
JOSE EDILSON
24 |CC 1074809089  |RODRIGUEZ X 25-14 24 $1,400,724] $224,200( ESSC24| 24 $1,400,724] $56,100[ CCF10| 24 $1,400,724] $56,100[ 14-11| 24 $1,400,724] $97,500( 24 SO| S0| Si $433,900
BUITRAGO JOSE
JALBERTO
25 piGE 1151205018 [SAN JUAN 230201 | 30 $1,750,905| $280,200( EPS041| 30 $1,750,905) $70,100f CCF10[ 30 $1,750,905} $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900( 30 S0| S0} Si $542,300
DELGADILLO
[YENIFER CAROLINA
26 |CC 1116502679 [SANJUAN 25-14 30 $1,750,905| $280,200( EPS037| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900( 30 SO| SO| Si $542,300
[DELGADILLO
EUVEIMAR ANTONIO
27 |cC 1056804000  |[SUAREZ ORJUELA 230301 | 30 $1,750,905| $280,200( EPS037| 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 SO| SO| Si $542,300
IVAN CAMILO
28 |CC 4297674 [TORRES AGUIRRE 230201 | 30 $1,750,905| $280,200( EPS037| 30 $1,750,905) $70,100] CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 $0| $0) Si $542,300
FREDY ARLEY
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29 |cc 79180363 [VASQUEZ SANCHEZ 25-14 | 30 $1,750,905 $280,200| EPS037| 30 $1,750,905 $70,100] CCF10] 30 $1,750,905 $70,100] 14-11| 30 $1,750,905 $121,900| 30 50| 30| Si $542,300)
lJJENGLEHR

30 |cC 1056807933 ILLAMIZAR VERA 230301 | 30 $1,750,905 $280,200| EPS005| 30 $1,750,905) $70,100| CCF10| 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900| 30 $0| $0| Si $542,300|
\ARLON
[ENSELBRETH

31 |cC 1056808106 VILLAMIZAR VERA 230301 | 30 $1,750,905 $280,200| EPS005| 30 $1,750,905) $70,100| CCF10| 30 $1,750,905) $70,100| 14-11| 30 $1,750,905) $121,900] 30 S0} S0} Si $542,300|
JOSCAR OMAR

Total Afiliados( 31) $52,492,249|  $8,400,400 $52,492,249|  $2,101,500f $52,492,249|  $2,101,500f $52,492,249|  $3,654,600| $0| S0 $16,258,000
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901976284 1 CONSORCIO RUTA MINERA A - 200 O MAS COTIZANTES C RUTA MINERA CL 40 1 A71 OF 703A TUNJA-BOYACA 3152180582 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-08 9509105507 9509105507 B 2026/08/24 2026/08/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $16,258,000

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

NIT

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMFABOY

EPS (ADMINISTRADORAS: 8)
CAPRESOCA
COOSALUD MOVILIDAD
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
FAMISANAR
NUEVA E.P.S.

NUEVA EPS MOVILIDAD
PROTEGER
SANITAS
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231001

25-14
230301
230201

14-11

CCF10

EPSC25
ESSC24
EPS010
EPS017
EPS037
EPS041
CCFC55
EPS005

800,227,940
900,336,004
800,224,808

o © N o

800,229,739

890,903,790 5

891,800,213 8

891,856,000
900,226,715
800,088,702
830,003,564
900,156,264
900,156,264
901,543,211

o o0 N N NN w N

800,251,440

31 $8,400,400
1 $158,800
8 $1,989,500

15 $4,402,800
7 $1,849,300

31 $3,654,600

31 $3,654,600

31 $2,101,500

31 $2,101,500

31 $2,101,500
2 $112,200
3 $196,300
1 $70,100
5 $331,800

13 $880,900
2 $140,200
1 $70,100
4 $299,900

31 $16,258,000

SALDOS E
INCAPACIDADES
S0 S0
S0 S0
$0 $0
$0 S0
S0 $0
$0 $0
S0 S0
S0 S0
S0 S0
$0 S0
S0 S0
S0 S0
$0 $0
S0 S0
S0 S0
$0 $0
$0 S0
S0 S0
$0 $0
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$8,400,400
$158,800
$1,989,500
$4,402,800
$1,849,300
$3,654,600
$3,654,600
$2,101,500
$2,101,500
$2,101,500
$112,200
$196,300
$70,100
$331,800
$880,900
$140,200
$70,100
$299,900
$16,258,000
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 38361280 CECIL cogrfgé%iyorzmo cra1f40-195 3224854 | afiliaciones.bc2019@gmail.com |  PARAFISCALES Y 94009705 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOYACA TUNJA NO 2026-07 2026-07 1 $0 $709.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 250.000 0 0 0 0 0 250.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 0 0 0 0 0 0 320.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 139.200 139.200 0 0 139.200 1.392 139.200 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 250.000 250.000
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 320.000 320.000
ICBF Riesgos Laborales 1 139.200 139.200
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 709.200 709.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 38361280 CECIL CCEEEE('D"L‘JEgORENO cra1f40-195 3224854 | afiliaciones.bc2019@gmail.com |  PARAFISCALES Y 94009705 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOYACA TUNJA NO 2026-07 2026-07 1 $0 $709.200

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 8
Iipojy, HEEH Jolelel 18] cou a Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) 2 [cotizacion /| cod g Codigo 2 | aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
) . HEEHHAAAARAAGEN a 28 L s i K L i &
No. | Namero de Apellidos y Nombres £ (52 Ez HEHEHEBEEEHEEE AR IBC AFP & Cotizacién Afiliado Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBC EPS 3 | Valor uPC ARL IBCARL | £ | g [ Cotizacién CCE IBC CCF = CCF parafiscales | SENA ICBF ESAP MEN
Identificacion HEAHHE & N subsistencia H
H S solidaridad 8
8 S S
1 | cC 38361280 MORENOC\/’\ET%‘ESRQI#gZCEC'L 57| 0 N 230301 | 2.000.000 | 30 [ 320.000 0 0 0 0 EPS005 | 2.000.000 | 30 | 250.000 | 14-11 | 2.000.000 [ 30 [ 5 | 139.200 0 0 0 0 0 0 0 0

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

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1057570208 CEPEDA ALVAREZ DIEGO FERNANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 1F NO. 40-195 SAMACA-BOYACA 2175846 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 9508083433 9508083433 2026/08/05 2026/08/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $749,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ret |tde |tae |tdp vsp | cor | vst | sln | ige vet | irl | vip
1 fcc 1057570208  [CEPEDA ALVAREZ 230301 | 30 $2,000,000) $320,000| EPS005| 3¢ $2,000,000) $250,000] CCF10| 30 $2,000,000) $40,000( 14-11| 30 $2,000,000) $0| $0| $749,200
DIEGO FERNANDO

Total Afiliados( 1) $2,000,000 $320,000] $2,000,000} $250,000f $2,000,000| $40,000] $2,000,000| $0) $0 $749,200

Pagina 1 de 2
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1057570208 CEPEDA ALVAREZ DIEGO FERNANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 1F NO. 40-195 SAMACA-BOYACA 2175846 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 9508083433 9508083433 | 2026/08/05 2026/08/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $749,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 $0 $320,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 il $320,000 S0 S0 $320,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $139,200 $0 $0 $139,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 il $139,200 $0 S0 $139,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $40,000 $0 $0 $40,000
COMFABOY CCF10 891,800,213 8 1 $40,000 $0 $0 $40,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 S0 $0 $250,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $250,000 S0 $0 $250,000

1 $749,200 $0 $0 $749,200

Pagina 2 de 2 2026/08/04 10:13 AM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 1032396969 8 RAFAEL ANDRES BOHORQUEZ PEREZ A - 200 O MAS COTIZANTES RAFAEL ANDRES CRA 1 FN40 195 TUNJA-BOYACA 3152180582 Si
BOHORQUEZ PEREZ
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-08 9508652922 9508652922 E 2026/08/19 2026/08/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $1,071,500
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 | sln | ige |tma|vac |avp|vct | irl |vip SENA e
ICBF
1 Slec 7163074 [BOHORQUEZ 25-14 30 $1,750,905| $280,200| EPS008{ 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,423,500] $57,000[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900( 30 SO| SO| Si $529,200
[CORREAL CARLOS
[EDWIN AUGUSTO
2 |cC 13616833 [CABREJO ARDILA 230301 | 30 $1,750,905| $280,200| ESSC24{ 30 $1,750,905) $70,100[ CCF10[ 30 $1,750,905) $70,100[ 14-11| 30 $1,750,905) $121,900 30 SO| SO| Si $542,300)
WILLIAM JAVIER
Total Afiliados( 2) $3,501,810 $560,400] $3,501,810| $140,200| $3,174,405 $127,100| $3,501,810| $243,800| $0) S0 $1,071,500

Pagina 1 de 2 2026/08/04 10:15 AM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 1032396969 8 RAFAEL ANDRES BOHORQUEZ PEREZ A - 200 O MAS COTIZANTES RAFAEL ANDRES CRA 1 FN40 195 TUNJA-BOYACA 3152180582 Si
BOHORQUEZ PEREZ
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-08 9508652922 9508652922 E 2026/08/19 2026/08/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $1,071,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 2 $560,400 $0 $0 $560,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 $0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $243,800 $0 $0 $243,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 2 $243,800 $0 $0 $243,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $127,100 S0 S0 $127,100
COMFABOY CCF10 891,800,213 8 2 $127,100 $0 $0 $127,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 2 $140,200 $0 $0 $140,200
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $70,100 $0 $0 $70,100
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 $70,100 $0 $0 $70,100

2 $1,071,500 $0 $0 $1,071,500

Pagina 2 de 2 2026/08/04 10:15 AM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerlag;FSENA e
CC 1032396969 BOHORQUEZ PEREZ RAFAEL ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 1F 40 195 OF 402 TUNJA-BOYACA 7427524 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 9508603855 9508603855 | 2026/08/19 2026/08/04 | BANCO DE BOGOTA 0 $621,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
N.o Identificacion Nombre "; s ‘: t: t; ‘pa ‘:)5 = Vts ;l ige| “a" A T)V b irl ‘;‘ Co;iig Dias 1BC Aporte Co;iig Dias IBC Aporte  [Codigo|Dias 1BC Aporte Co:ig Dias IBC Tarifa| Aporte |Dias IBC Aporte SEgﬁzeerngF Total Aportes
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afi $1,750,905  $280,200 $218,900 $1,750,905 $121,900 $621,000
Centro de Trabajo: OPERATIVO (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200) $1,750,905 $218,900| $0| $0 $1,750,905) $121,900] $0) $0| $621,000
Ciudad: TUNJA Depto: BOYACA (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200f $1,750,905|  $218,900f $0) $0 $1,750,905| $121,900) $0 $0| $621,000
1 |cC [1032396969 [BOHORQUEZ 25-141 30 | $1,750,905 $280,200[ EPS00| 30 | $1,750,905] $218,900) 0 $0 S0[ 14-11) 30 [ $1,750,905) 6.960% $121,900[ 0 S0 $0) No $621,000
PEREZ RAFAEL 5|
IANDRES
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905| $218,900) S0 S0 $1,750,905 $121,900 S0 $0 $621,000

Pagina 1 de 2
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Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 2 de 2

25-14

14-11

EPS005

900,336,004

890,903,790

800,251,440

1 $280,200
1 $280,200
1 $121,900
1 $121,900
1 $218,900
1 $218,900
1 $621,000

S0
50
50
S0
50
S0
$0

S0
$0
$0
$0
50
$0

$0

$280,200
$280,200
$121,900
$121,900
$218,900
$218,900
$621,000



e

ASOPAGOS
s.d.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

JHON JAIRO CASTELLANOS NINO

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-1051240221

SUCURSAL

7

FECHA PAGO

2026-08-11

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1051240069

NOMBRE EMPLEADO

WILIAM ARMANDO GOMEZ GIL

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSUBSIDIO
AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar de Boyaca COMFABOY

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 38325641

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2026-07

PERIODO SALUD 2026-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 4492301
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.do de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.750.905 | 0,1600000 | $ 280.200 $0 $0 $280.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.750.905 | 0,0400000 $70.100 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.750.905 0,0435000 $ 76.200 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.750.905 | 0,0400000 |$ 70.100 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 280.200 $ 70.100 $ 76.200 $ 70.100 $ 496.600

martes 11 agosto 2026

Pagina lde 1
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INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

enlinea
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO
AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 8 $1,359,100
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 3 $504,300
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 2 $555,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 3 $299,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 8 $591,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 8 $591,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 8 $340,000
COMFABOY CCF10 891,800,213 8 8 $340,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 3) 8 $340,000
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $96,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 5 $155,200
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 2 $88,800

$2,630,400

S0
50
$0
$0
50
S0
50
50
50
S0
$0
S0

$1,359,100
$504,300
$555,800
$299,000
$591,300
$591,300
$340,000
$340,000
$340,000
$96,000
$155,200
$88,800
$2,630,400
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte  2026-07-17, 03:24:36 p. m. Tipo Planilla E Numero Planilla 1083731281

Periodo Cotizacién 202606 Periodo Servicio 202607

Simple

PAGADA 2026-07-17 00:00:00.0

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social APORSEG EMPRESARIAL
Documento NI 900969579 Direccion CALLE 12 A9-91
Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 5750449
Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |12
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal MORENO GOMEZ RAFAEL ALEJANDRO Identificacion CC 79207513
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de Y
Documento |CC 1002692486 - Departamento Trabajo Ubicacidn Laboral
Residente Exonerado | S
Tipo Cotizante |01 00 GIL CAMARGO YEISON DAVID 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
aTo e Extranjero| Tipo salario Salario -
o/|8 15[z (2(8 2 |8 (2 2|2 e e L5 5 Sogo [T’ | mc | Apot | Apot | Apert | 2080 | 00| T | ceps | aporesaua | 0" | CGdE® | Cie | Tale | iscams |uportmisaol SO0 | TS | isccor |aponecaa| SENa | 400 | Tala | Apote
ala|a[a
0 (30{30(30 F $1.750.905 230301 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS037 4% $1.750.905 $70.100 $0 14-7 4 4,350 % $1.750.905 $76.200 CCF26 4% $1 $100 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA NUEVA EPS S.A. SEGUROS BOLIVAR COMFACUNDI SENA ICBF ESAP MEN
$ 280.200 $0 $0 $70.100 $ 76.200 $ 100 $0 $0 $0 $0 $ 426.600
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!
iEl Poder

de lo SIMPLE!




