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DE ZONA DURA

OPERACION O TRABAJO A REALIZAR: EXCAVACION, RELLENO Y ADECUACION

FECHA
DESDE - HASTA:

aal 51

PROYECTO . GRUPO:
| HERRAMIENTAS Y/O
EQUIPOS
SECUENCIA ORDENADA PELIGRO
DE PASOS (FUENTE O cousic;usum MEDI'E[:::'::?EEOP:IE%%AR O | CARGO RESPONSABLE
(Procedimiento) SITUACION)
RIESGO

l.Inspecciony
delimitacion del drea de
trabajo

Presencia de redes
subterrdneas (agua,
Bs, energia)

Electrocucién,
explosion,
inundacién

Solicitar planos actualizados,
deteccion previa de redes, permiso
de excavacion, senalizacion y
delimitacion del area

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing
Residente - Inspector SST

Transito de vehiculos y
peatones

Atropellamiento

Senalizacidn preventiva, cerramiento
perimetral, vigia o paletero

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

2. Replanteo y trazado del
area

Uso de herramientas
manuales

Golpes, cortes

Uso de guantes, botas de seguridad,
capacitacion en uso de herramientas

Operativos en la aclividad,
Jefe de Area- Ing
Residente - Inspector SST

3. Excavacion manual o
mecanica

Derrumbe de taludes

Atrapamiento,
asfixia

Taludes con pendiente segura o
entibado, no trabajar dentro de
excavaciones inestables

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

Operacién de
retroexcavadora o

Golpes,
atropellamiento

Operador certificado, inspeccion
preoperacional, mantener distancia

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing
Residente - Inspector SST

4. Retiro y disposicion del
material excavado

Sobreesfuerzoen °
cargue manual

musculoesquelét
icas

adecuada de levantamiento,
rotacion de tareas

maquinaria segura
e T | R ‘ Operativos en la actividad.
Proyeccion de Lesiones . A
Y i eSIIO e Uso de gafas de seguridad Jefe de Area- Ing.
particulas oculares Residente - Inspector SST
Lesiones Uso de ayudas mecanicas, técnica

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

Polvo en suspension

Afecciones
respiratorias

Humectacion del material, uso de
mascarilla

Operativos en la actividad.
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

S. Compactacion de
subrasante

Vibracion de equipos
(rana o plancha
vibratoria)

Lesiones en
manosy brazos

Uso de guantes antivibracion, pausas
activas

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

Ruido excesivo

Pérdida auditiva

Uso obligatorio de proteccion
auditiva

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

6. Colocacion de base
granular

Manipulacion manual
de material

Sobreesfuerzo

Distribucién uniforme, uso de
carretillas, pausas activas

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing
Residente - Inspector SST

7. Nivelacion y
compactacion de base

Superficie irregular

Caidas al mismo
nivel

Mantener orden y limpieza, uso de
botas antideslizantes

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

8. Instalacion de

Golpes con martillo de
caucho

Lesiones en
manos

Uso de guantes, gafas de seguridad

Operativos en la actividad.
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST
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FILN YT

Posturas prolonpgadag

Dolores

lumbares

Alernar tareas, uso de rodilleras

Operativos en 1a actividad
Jete deo Aren- Ing
Residenta - Inspector 55

Uto de cortadorn
electrica
D Cone de adogqunes (s

Cortes graves,
proyeccldn de
paruiculas

Guardas de seguridad, gafas, careta
faclal, capacitacién previa

Operativos &n la actividad,
Jofe do Area- Ing
Residente - Inspector 55T

aphca)

Polvo de silice

Enfermedades
respiratorias

Uso de respirador adecuado, corte
en humedo

Operativos en la actividad,
Jele de Area- Ing.
Residenta - Inspector SST

10 Sellado y acabado final [Manipulacion de arena

Irritacion ocular

Uso de gafas de seguridad

Operaltivos en la actividad,
Jefe de Area- Ing
Residente - Inspector SST

11. Limpieza y entrega del | Presencia de residuos

Caidas, golpes

Orden y aseo permanente,

Operativos en la actividad.
Jefe de Area- Ing.

drea o herramientas inspeccion final del area Residente - Inspector SST
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OPERACION O TRARAJO A REALIZAR EXCAVACION, RELLENO Y ADECUAGION

delimitacion del drea de
trabajo

FECHA ‘j
OF TONADURA . nssoe.msm;Gol 12 \_,\1
- )f) Lo Eﬁl\m\ —
HERRAMIENTAS YO
FQUIPOS
[SECUENCIA ORDENADA PELIGRO
DL PASOS (FUENTE O cousiiuencu "Eme‘m;::‘efg:::;‘;'a“ O | cARGO RESPONSABLE
(Procedimiento) SITUACION)
RIESGO
Presencla de redes  |Electrocucion sl s |
- : * | deteccion previa de redes, permiso | OPerativos en la actividad,
subterraneas (agua, |explosién, 03 BkiveIon. seRRRTIEEN Jefe de Area- Ing
1 Intpecciony gas, energia) nundacion = Y Residente - Inspector SST

delimitacion del area

Transito de vehiculos y
peatones

Atropellamiento

Sefalizacion preventiva, cerramiento
perimetral, vigia o paletero

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

2. Replanteo y trazado del
area

Uso de herramientas
manuales

Golpes, cortes

Uso de guantes, botas de seguridad,
capacitacion en uso de herramientas

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing
Residente - Inspector SST

3. Excavacion manual o
mecanica

Derrumbe de taludes

Atrapamiento,
asfixia

Taludes con pendiente segura o
entibado, no trabajar dentro de
excavaciones inestables

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

Operacion de
retroexcavadora o
maquinaria

Golpes,
atropellamiento

Operador certificado, inspeccion
preoperacional, mantener distancia
segura

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

‘Operativos en la actividad.

4. Retiro y disposicion del

Proyecciénde  |Lesi ) ’
2 i : | Lesnlones Uso de gafas de seguridad Jefe de Area- Ing.
i R Residente - Inspector SST
Lesiones Uso de ayudas mecanicas, técnica

Sobreesfuerzoen
cargue manual

musculoesquelét
icas

adecuada de levantamiento,
rotacion de tareas

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

material excavado

Polvo en suspension

Afecciones
respiratorias

Humectacién del material, uso de
mascarilla

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

5. Compactacion de

Vibracion de equipos
(rana o plancha
vibratoria)

Lesiones en
manos y brazos

Uso de guantes antivibracion, pausas
activas

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

subrasante

Ruido excesivo

Pérdida auditiva

Uso obligatorio de proteccion
auditiva

Operativos en la actividad.
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

6. Colocacion de base
granular

Manipulacion manual
de material

Sobreesfuerzo

Distribucion uniforme, uso de
carretillas, pausas activas

Operativos en l|a actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

7. Nivelacién y
compactacion de base

Superficie irregular

Caidas al mismo
nivel

Mantener orden y limpieza, uso de
botas antideslizantes

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

8. Instalacion de

Golpes con martillo de
caucho

Lesiones en
manos

Uso de guantes, gafas de seguridad

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST
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Delorst Crporatiend o6 1a actividad
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tumbaret Pasuparite . Inspector 58T

Cortet graven, fivon on [HEY
Ve e cortadens e Guardas de seguridad, galas, carata | 0PN 08 o0 la activiad,

I IT ) ST facia), capacitacion previ Jefe de Area- Ing

. Sanman ' particuta e Residents - Inspector S5 T
\ ¢ &2 > e AL
o)
Operativos en |a actividad,
1

Polvo d¢ siice Ertermedades Uso de respirador adecuado, corte Jle 6o Arew- Ing

reAp atonias en humedo Residervie - Inspecior $87

Operativos en Ia actividad
10 Seliadoy acabado final | Manipulacion de arena |lrritacsén ocular Uso de gafas de seguridad Jefe de Area- Ing
Residente - Inspector SST

Operativos en la actividad,

11 Umpreza y entrega del | Presencia de residuos Coldas, golpes q«den y aseo permanente, Jefe de Ares- Ing,
drea o herramientas inspeccion final del area Residente - Inspector SST
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delimitacion del drea de
trabajo

delimitacion del drea

[d'r'ci'id&—cﬁiluﬁ A REALIZAR: EXCAVACION, RELLENO Y ADECUACION FECHA
DE JONA DURA -y DESOE - MASTA: || R Q\ 4 \_)L
_roeero K)oy (Ao - erere
NERRAMIENTAS Y0
EQUIPOS
SECUENCIA ORDENADA PELIGRO
DE PASOS (FUENTEQ | CONSECUENCI "Eoé‘:‘:"::nfggzg‘:b“ O [cARGO RESPONSABLE
(Procedimiento) SITUACION)
RIESGO
Presenicla de redes  |Elect 6 Solicitar planos actualizados, )
il i | deteccion previa de redes, permiso Operativos en la actividad,
subterrdneas (agua, |explosién, 48 SRSV, seheREscion Jofe de Area- Ing.
Linspeccion y gas, energia) inundacién 4 v Residente - Inspector SST

Transito de vehiculos y
peatones

Atropellamiento

Senalizacidn preventiva, cerramiento
perimetral, vigia o paletero

Operativos en la actividad,
Jefo de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

2. Replanteo y trazado del
ared

Uso de herramientas
manuales

Golpes, cortes

Uso de guantes, botas de seguridad,
capacitacion en uso de herramientas

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

3. Excavacién manual o
mecanica

Derrumbe de taludes

Atrapamiento,
asfixia

Taludes con pendiente segura o
entibado, no trabajar dentro de
excavaciones inestables

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

Operacién de
retroexcavadora o

Golpes,
atropellamiento

Operador certificado, inspeccién
preoperacional, mantener distancia

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

4. Retiro y disposicion del
material excavado

maquinaria segura
Proyeccionde  |Lesiones ‘ ‘ Operativos en la actividad,
Uso de gafas de seguridad Jefe de Area- Ing.
particulas oculares Residente - Inspector SST
Lesiones Uso de ayudas mecdnicas, técnica | Operativos en la actividad,

Sobreesfuerzoen
cargue manual

musculoesquelét
icas

adecuada de levantamiento,
rotacion de tareas

Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

Polvo en suspension

Afecciones
respiratorias

Humectacion del material, uso de
mascarilla

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

5. Compactacion de
subrasante

Vibracion de equipos
(rana o plancha
vibratoria)

Lesiones en
manos y brazos

Uso de guantes antivibracion, pausas
activas

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

Uso obligatorio de proteccion

Operativos en la actividad,

granular

de material

carretillas, pausas activas

Ruido excesivo  |Pérdida auditiva diti Jefe de Area- Ing.

RUGItVS Residente - Inspector SST

6. Colocacion de base Manipulacién manual Distribucién uniforme, usode | OPerativos en la actividad,
Sobreesfuerzo Jefe de Area- Ing.

Residente - Inspector SST

7. Nivelaciony
compactacion de base

Superficie irregular

Caidas al mismo
nivel

Mantener orden y limpieza, uso de
botas antideslizantes

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

8. Instalacion de

Golpes con martillo de
caucho

Lesiones en
manos

Uso de guantes, gafas de seguridad

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST
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adoquines

Polvo de silice

respiratorias

Dolotes Operativos en la actividad,

Posturay prolongaday Rmbares Alternat tareas, uso de rodilleras Jote da Area- Ing

un
Residanto - Inspector SST
ttes graves,

Uso de cortadora | CON®S Braves Guardas de seguridad, gafas, careta | OPrativos on la actividad,

eléctrica proyecclon de Reclsl, tapadhacion revis Jolo do Aroa- Ing
particulas aioo P Rosidents - Inspector SST

9 Corte de adoquines (s
aphica)

Enfermedades | Uso de respirador adecuado, corte |OPOrativos en la actividad,

en humedo

Jofe do Area- Ing.
Reosidonte - Inspector SST

10. Sellado y acabado final | Manipulacién de arena

Irritacion ocular

Uso de gafas de seguridad

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

11. Umpiezay entrega del | Presencia de residuos

Caidas, golpes

Orden y aseo permanente,

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.

drea o herramientas inspeccion final del drea Residente - Inspector SST
EQUIPO QUE ELABORA EL ATS
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VER. 4
ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS)
CONSORC 28-n0-25
PANU'Y ATV OY e ‘.c—a-.d ﬁ.‘

[OPERACION O TRABAJO A REALIZAR: EXCAVACION, RELLENO Y ADECUACION FECHA _ ﬂ
OE ZONA DURA pesoe - asta:[(O ol & _bl)

rrovicro €1 O LD | orveo:

NERRAMIENTAS Y/0
EQUIPOS

SECUENCIA ORDENADA PELIGRO

DE PASOS (FUENTE O noz«ﬂﬂ:mzn_ ;mo_mwvw_u»___”mmwnm_mwﬂz 0 | cARGO RESPONSABLE

(Procedimiento) SITUACION)
RIESGO

1.Inspeccion y

Presencia de redes

Electrocucion,

Solicitar planos actualizados,
deteccion previa de redes, permiso

Operativos en la actividad,

delimitacion del drea de
trabajo

peatones

Atropellamiento

perimetral, vigia o paletero

subterraneas (agua, (explosién Jefe de Area- Ing.
g de excavacidn, sefalizacién y ;
as, energia i ’ Residente - Inspector SST
eas, energ) e i delimitacién del drea ‘
Trénsito de vehiculos'y Sefalizacion preventiva, cerramiento | OPerativos en la actividad,

Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

2. Replanteo y trazado del
drea

Uso de herramientas
manuales

Golpes, cortes

Uso de guantes, botas de seguridad,
capacitacién en uso de herramientas

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing
Residente - Inspector SST

Derrumbe de taludes

Atrapamiento,
asfixia

Taludes con pendiente segura o
entibado, no trabajar dentro de
excavaciones inestables

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

4, Retiro y disposicion del

Sobreesfuerzo en
cargue manual

musculoesquelét
icas

adecuada de levantamiento,
rotacion de tareas

0 i ificado, ins ion i o
3. Excavacion manual o e Golpes, Operador certificado, inspeccion | Operativos en la actividad,
edhnlca retroexcavadora o Nami preoperacional, mantener distancia Jefe de Area- Ing.
maquinaria Fopeiamento segura Residente - Inspector SST
o : . ) ) : Operativos en la actividad
Proyeccion de . 0 A )
<:‘ I rmm__o_._mm Uso de gafas de seguridad Jefe de Area- Ing.
particuias oculares Residente - Inspector SST
Lesiones Uso de ayudas mecdnicas, técnica

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

material excavado

Polvo en suspension

Afecciones
respiratorias

Humectacion del material, uso de
mascarilla

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

5. Compactacion de

Vibracion de equipos
(rana o plancha
vibratoria)

Lesiones en
manos y brazos

Uso de guantes antivibracion, pausas
activas

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

subrasante

Ruido excesivo

Pérdida auditiva

Uso obligatorio de proteccion
auditiva

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

6. Colocacion de base
granular

Manipulacién manual
de material

Sobreesfuerzo

Distribucion uniforme, uso de
carretillas, pausas activas

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

7. Nivelacién y
compactacién de base

Superficie irregular

Caidas al mismo
nivel

Mantener orden y limpieza, uso de
botas antideslizantes

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

8. Instalacion de

Golpes con martillo de
caucho

Lesiones en
manos

Uso de guantes, gafas de seguridad

Operativos en |a actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST
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adoquines

Posturas prolongadas

Dolores
lumbares

Alternar tareas, uso de rodilleras

Operativos on la actividad,
Jofo do Area- Ing
Residente - Inspector SST

Uso de cortadora
eléctrica
9. Corte de adoquines (sl

Cortes graves,
proyeccion de
particulas

Guardas de seguridad, gafas, careta
faclal, capacitacién previa

Operativos en la actividad,
Jofo de Area- Ing
Resldonte - Inspector SST

aplica)
Polvo de sllice

Enfermedades
respiratorias

Uso de respirador adecuado, corte
en humedo

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

10. Sellado y acabado final | Manipulacidn de arena |irritacién ocular

/

Uso de gafas de seguridad

Operalivos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

11, Limpieza y entrega del | Presencia de residuos

Caidas, golpes

Orden y aseo permanente,

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.

N

~

drea o herramientas inspeccion final del drea Residente - Inspector SST
EQUIPO QUE ELABORA EL ATS
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Encargado /
‘_IW \.Du on 10 .Nuko 103119 4 maestro @I?

Ingeniero \

Residente o

Director \./

|

\

| FECHA DE APROBACION (Dia mm afo ')
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OPERACION O TRABAJO A REALIZAR: INSTALACION DE CERRAMIENTO

FECHA

oesoe - nasta: [C) (3 \ L hcro
PROYFCTO [ITarw o0l @ e NG W BN ~J
MERRAMIENTAS Y20 e
tQUIrOs
SUCUENCIA ORDENADA PELIGRO
DE PASOS (FUENTE O [ COMSECUENCI| MEDID/S PARA CONTROLAR O | carGO RESPONSABLE
(Procedimiento) SITUACION)
RIESGO
Revision del drea y Supgrﬂ(le Irregular, — Limpieza y nivelacién del drea. | Operativos en la actividad,
planificacion del trabajo materiales y escombros caldas, golpes Sefalizar zona de trabajo. Inspecciéon Jefe de Area- Ing
dispersos g de acceso y estructura. Residente - Inspector SST

Transporte y descarga de
materiales (tejas, perfiles,
tornilleria)

Sobreesfuerzo fisico,
calda de materiales

Lesiones
musculares, *
golpes, cortes

Uso de guantes, botas de seguridad y
cinturdn lumbar. Manipulacion entre
dos personas. Uso de cuerdas o
poleas para elevar materiales.

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing
Residente - Inspector SST

Armado de estructura
metalica (perfiles, vigas,
correas)

Golpes, atrapamientos,
calda de herramientas

Contusiones,
heridas, dafo a
terceros

Uso de casco, guantes, gafas y botas
con puntera. Mantener orden y
limpleza. Fijar herramientas con

cuerda de seguridad.

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing
Residente - Inspector SST

Trabajo en altura (montaje
de estructura y tejas)

Calida de personas
desde altura

Leslones graves o
muerte

Uso de arnés con linea de vida
anclada a punto fijo certificado.
Instalacién de barandas o redes.

. Capacitacién en trabajo en altura.

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing
Residente - Inspector SST

Corte y ajuste de tejas de
zinc

Proyeccidn de
particulas, cortes con
herramientas

Heridas en
manos, 0jos 0
cara

Uso de guantes anticorte, careta
facial y gafas de seguridad.
Verificacién del estado de las
herramientas.

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing.
Residente - Inspector SST

Fijacién de tejas

Caida de objetos,
deslizamiento sobre

Golpes, caidas,

Uso de calzado antideslizante. Orden
en el area. No transitar sobre tejas

Operativos en la actividad,
Jefe de Area- Ing

fstoriiede oxievedo) superficie metdlica s sueltas. Sujecion firme del cuerpo. |Residente - Inspector SST
Verificacion final del Pérdida de equilibrio, |Lesiones, InsPecclén final con Iine‘a de Vlda'. No Operativos en la actividad,
ida de alt f retirar EPP hasta concluir la revision. Jefe de Area- Ing
SErtAmen TR s b Supervisién permanente. Residente - Inspector SST
Retiro de herramientasy | Objetos punzantes o Recolectar materiales con guantes. |OPerauves en la actividad,
i Cortes, tropiezos e Jefe de Area- Ing
limpieza del drea cortantes, desorden Mantener orden y clasificar residuos. Residente - Inspector SST
EQUIPO QUE ELABORA EL ATS
NOMBRE CEDULA CARGO FIRMA
nspector SST /4@%
e, Aoence= |Oc0osnpyse
= Encargado /
J.(u\\ O H O on 4 021139241 maestro Q_—hﬁ‘v
[ ) Ingeniero /
Residente o “\
=N Director
FECHA DE APROBACION (Dia _mm _ afo ) \
NOMBRE CEDULA CARGO i FIRMA
Dhoaester Joyerce=y loeosmRsecosst | By
= Encargado /
D\/u 4o~ "’l O%O 403' "}:}2,‘-!(—[ maestro &_1
= = Ingeniero {
Residente o
< Director
SOCIALIZADO A LOS APERARIOS Y INVOLUCRADOS DE LA ACTIVIDAD
NOMBRE CEDULA CARGO : JFRMA
" NQSZ [ S S 952220 aox L) T
2 3nlsown N=m \ O LIE\165 ﬂ*s« W\ \son W\ ~{
3 ~ o
4 \ )
5 \ ]
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DESCRIPCION (e A e DESCRIPCION EPP soro | BELECCIONE

CASQQ CON y
BARBUQUE JO . ')< DELANTAL DE CUERO

PN

PROTECCION AUDITIVA “ * BOTA COM PUNTERA

MASCARILLA PARA . ‘
womosMETALCOS | Y ¢ ) GUANTES

CARETA DE SOLDADURA . GAFAS PARA OXICORTE

*
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LISTA DE VERIFICACION TRABAJOS EN \ ;

| 81830 y COnevoon de calies A lenan y de enerpla eléctiica es bueno?

PURABAS I RO ‘ | ‘ ARNE S T OAL g
|

S0 reahn) of andhais de segundad en el trabajo. (ATS)
Se tene extintor en @l area de trabajo y este cumple con las condiciones de seguridad para operar (Estado ><
general carga vigente sedalizacidn)

Se han defindo los elementos do proteccion necesanos para el desarrollo de la labor programada y se ha
verificado el buen estado de Guantes, Peto, Polainas, Carela pulir y/o soldadura, Gafas, Proteccion respitatoria &
para humos de soldadura?

Se cuenta con un recipientes para depositar sobrantes? )(
Sa encuentra el Area de trabajo impia, ordenada y aislada con mamparas cuando se requiera? pQ

Se ha instalado ol aislamiento adecuado en la zona de trabajo con los avisos alusivos de restriccion al paso de
personas (uso de conos reflectivos, mamparas o cintas) ?

A

En caso de requenrse mediciones o pruebas de atmdsfera, los resultados son satisfactorios y se puede realizar
la actividad? Si se necesila la medicién agregar en la casilla de observaciones los resultados y )<
recomendaciones necesarias

La(s) persona(s) encargada(s) de ejecutar la labor ha(n) recibido instrucciones y precauciones a seguir en la
ejecucion de la tarea

La(s) persona(s) encargada(s) de ejecutar la labor ha(n) recibido instrucciones y precauciones a seguir en la

Operacién y posicién adecuada del equipo? X
ejecucion de la tarea o en caso de una emergencia?, Se cuenta ademas con extintor cerca al area de trabajo? '<

En caso de requerirse, ya diligencio los permisos de trabajo complementarios (Eléctricos, alluras, espacios
confinados ..)?

En caso de que exista interferencia o simultaneidad con otras actividades se han tomado las medidas de
prevencion necesarias (procedimiento de comunicacién, protecciones penmetrales, entre otros)? )(

— [ OBSERVACIONES _ T .

AUTORIZACION (He vdrificado las

Nombre y Apellido del responsable del permiso SST y encargado
residente de obra

\;),nr-npm AV, joor\s(jjso OIC0=23 1S —dd— —

Namero de identificacion Firma

Nota: Este permiso es valido para las personas autorizadas en éste, entre |a fecha, hora y lugar que en él se registren solamente, es personal e intransferible,
no se admiten tachones ni enmendaduras. Si las condiciones iniciales bajo las cuales se autoriza este permiso de trabajo cambian, se debe realizar otro nuevo
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TABAJO

Cogo: SG-FT018

INSPECCION PRE-OPERACIONAL PULIDORA ELECTRICA

Fecha 22-10-202%

SITIO, LUGAR, OBRA:

go*o oo AN -

CIUDAD:

2O -

QUIEN INSPECCIONA:

Aoy BeicooQet -

CARGO:

et |

FECMA DE INICIO:

2O -0

FECHA DE FINALIZACION:

L5 -3 U6

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

C

NC

NA

NC NA

(2]

Se encuentra en buen estado el disco de corte o pulir.

-

Se esa adeaadamente los elementos de proteccion personal.

~

-

Ropturas, Aseo, EIr).

8 estado general de 12 pulidora se encuentra en buen estado (Fisuras,

/

4 |{Se utiliza accesorios apropiadas para la tarea.

/

Se utilza acoesorios apropiados para las RPM (8500-15000).

Se encusntre 12 guia de 'a guarda en buen estado.

NAVNE N AN

B est2do y 2 instalacon del mango es el adecuado.

USSR AR NS

5

€

7 {Swch ON / OFF en buen estado. Es decir no presenta Interrupdion.
8

)

Se encuentra en buen estado la carcasa.

_mnnﬁﬁgwﬂlmguma los accesorios.

C_mnﬂggggsgﬁoo:&ng:goo&.

Se verffico el estado de conexiones electricas (Extencion, cables,

= tomas).

\

se han instalaco barreras y/o aslamientos apropiados para esta
acvidad.

14 [Tene 2 guarda de seguridad en buen estado.

G_moﬂuﬂaggag&gﬁ.

SRS S S

SN RS

Vi Y

NSNS ISINER IsIsr RISINISKPR

FIRMA OPERADOR

|

FIRMA SST

??

7).
@\‘

IS
@

OBSERVACIONES GENERALES

ALERTAS DE CUMPLIMIENTO VIDA UTIL / DAR DE BAJA

Cable corruide, trozado, expuesto que no se puede encauchetar. DISPOSICION FINAL: Residuo especial. Carcaza rota u oxidada / Los accesorios corroidos, rotos y que no se pued
como chatarra, tenlendo precaucién de rotular el elemento como “Inservibie® o "fuera de servicio definitivo®.

y se disp

Powered by @CamScanner‘


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

ANEXO 4



Apelliidos NUIP 1.019.037-328
HERNANDEZ PIEDRAHITA

CuAs  =m  REPUBLICA DE COLOMBIA

Nombres

- JHON ALEXEY

= 7",_;; Nacionalidac Estatura Sexo : '
~ coL 170 M e

- - Fecha de nacimiento GS
— 12 SEPT 1989 A+

= Lugar de nacimiento

= BOQOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

= Fecha y luga de expedicion

= 27 SEPT 2007, BOGOTA D.C.

, "';‘echa de expiracion .‘
19 AGO 2031 SN 4

Powered by CamScanner

000747189

)
i/

A}
- -

- X REGISTRADCR NACIONAL
- Alexander Vega Rocha

ICCOLO0OO0747189815001<<<<K<K<K<K<LKK
8909121M3108192C0L1019037328<5
HERNANDEZ<PIEDRAHITA<<JHON<ALE
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LECMAC MEDIC SAS
LECMAC NIT: 901.330.589-1
Medic ‘J. Dir: Cra41 B#9-11
(\-W’ Cel: 316 752 9642
Correo: gestionlecmacmedic@gmail.com
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

01 06 2026 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
DIA MES ANO

Ciudad

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

INGORIENTE SAS NIT:900337484-3

Nombre de la empresa

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
HERNANDEZ PIEDRAHITA JHON ALEXEY Masculino 36 Afios cC 1019037328
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Cargo OFICIAL
EPS AFP ARL
FAMISANAR PORVENIR SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO SIN RESTRICCION
Observaciones: No Aplica

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD

NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

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

EVALUACION OCUPACIONAL [1 |AUDIOMETRIA 0

VISIOMETRIA [ |OSTEOMUSCULAR B
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA
" USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA (SVE) BIOLOGICO,FISICO,QUIMICO,PSICOSOCIAL,BIOMECANICO,CONDICIONES DE SEGURIDAD
MECANICAS,FENOMENOS NATURALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

" HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién 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 ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido 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.

MEDICO 1 E Aspirante o Trabajador
q

Eahdid

. . 1
Firma: \\‘u\\ 7
Nombre: HERNANDEZ'PIEDRAHITA JHON ALEXEY
cc 1019037328

pore

Firma: - e
Nombre: cc: 32716395 - TAYDE AVILA GARCIA
R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022

vrag-&;;g:“ﬁtgﬂﬁ‘-‘




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 30 de June de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 FISCALIA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1019037328 HERNANDEZ PIEDRAHITA JHON 01/07/2026  31/08/2026 24422016 DEPENDIENTE POR INICIAR
ALEXEY

null

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 30/06/2026 20:56:34 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 98.98.186.113, 192.230.104.16, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar

NIT 830.003.564-7

No. de Radicacién SAT
5435432AS

Fecha de Radicacion

R . . . - . 0 7 2026
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo F | ? | | q |
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion B. Colecti = 3. Régimen 4.|%on_tribuci6n 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7. Codigo
o . Colectiva solidaria ; i
A. Afiliacion g A, Individual: . A. Contributivo {/] A. Cotizante { /| C. Beneficiario [ | A.Dependiente K/ (a registrar porla EPS)
~Colizante o cabeza de famiia %/ . Insfitucional ] st [] B. Independiente [ |
B. Reporte de Novedades - ; ici B. idi B. i )
P 1 | - Beneficiario o afiliado adicional ] D.De oficio O Subsidiado [ ] NO@ de fcaanl,)i?éa ™ gdi;c\iglr?adlo ] C.Pensionado [ |
A. AFILIACION  IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adici )
8. Apellidos y nombres
HERNANDEZ PIEDRAHITA JHON ALEXEY
9. Tipo de documento 10. Numero del documento 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacién Femenino [_] Masculino /] 13. Nacionalidad
de identidad de identidad
1019037328 Femenino l:l Masculino M I:l l:l l:l COLOMBIANA
14. Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio 15. _Feg:ha\t de ‘ ‘ ‘ d ‘ ‘
nacimiento
COLOMBIA DISTRITO CAPITAL BOGOTA 12 9

IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

16. Etnia

17. Comunidad

18. Discapacidad
sl [ ] NO[]

Categoria discapacidad

19. Tiene encuesta SISBEN

20. Clasificacion SISBEN

si[]

NO /]

Nivel |

21. Grupo de poblacion especial

| Grupo |

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

25. Tarifa contribucion solidaria

26. Residencia

Cabezera Municipal [_|

Rural Disperso

J

Centro Poblado  [_| ™

Resto Rural

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

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de d 29. Nu del documento 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion [ [] | 32.Nacionalidad
de identidad de id: i

Femenino ]  Masculino [_] T[] NB [] Oto [ ] Cual
33. Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio 34. Fecha de

nacimiento ‘

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

35. Apellidos y nombres

B1

B2

B3

B4

B5

36. Tipo de documento
de identidad

37. Numero del documento
de identidad

38. Nacionalidad

39. Sexo biolégico

40. Sexo identificacion

41. Lugar de nacimiento

42. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco

44. Etnia 45. Com

unidad
especial

46. Gryrlao de poblacién

47. Tiene encuesta
SISBEN

48. Clasificacion SISBEN

49. Discapacidad

50. INCAPACIDAD
PERMAMENTE

B1

B2

B3

B4

BS

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito

Zona

Cabezera
Municipal

Rural
Disperso

Centro
Poblado

Resto
Rural

Teléfono fijo y/o celular

52. Valor de la UPC del afiliado adicional
(a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Direccion

Localidad / Comuna

Correo electrénico

B1

B2

B3

B4

B5




weuADoSupersolud@

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

c

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

B1

B2

B3

B4

B5

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

55. Nombre o razén social

INGORIENTE SAS

56. Tipo de documento
de identificacion

N7

57. Numero del documento
de identificacion

900337484

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

59. Ubicacién

CR32C.10 26 SUR INGORIENTE2010@HOTMAIL.COM BOGOTA

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos basicos de identificacion l:l 2. Correccion de datos basicos de identificacion l:l 3. Actualizacién del documento de identidad l:l 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios l:l 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS Codigo l:l 6. Reporte de pago a través de un tercero Codigo l:l 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:l 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales E’Q. Inicio de relacion laboral
0 adquisicién de condiciones para colizar|:|10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizandol:l 11. Inscripcion EPS retorno al pais l:l 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas|:|13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas|:|14. Movilidad: A. Régimen Contributivo l:l B. Régimen Subsidiado I:l 15. Traslado: A Mismo Régimen l:l B. Diferente Régimen l:l
16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia l:l 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante l:l 18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado l:l 19. Reporte de la calidad de Pensionado l:l

20. Ingreso a Contribucion Solidaria l:l 21. Retiro de Contribucién Solidaria l:l

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento
de identidad

[

63. Sexo identificacién ] [
Mascuine L1 1 ) ne [ ovo [ DM M|AA A

Numero del documento de identidad 62. Sexo biolégico 64. Fecha de nacimiento

Femenino |_]

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Codgo [ ]

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

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

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

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

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

75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

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

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

T

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA

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

Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Tipo de documento
de identidad

L 1]

Numero del documento
de identidad

IX. FIRMAS

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

X. ANEXOS

N N N N A B

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

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

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

escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la uniénmarital.

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

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

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

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

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

82. Anexo copia del documento de identidad
Cantidad:

L]

TOTALANEXOS|[ |

0 0

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

92. Identificacién de la Entidad Territorial 93. Nombre de la institucion

Cadigo del municipio |:| Codigo del departamento

L 1]

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

94. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Tipo de documento
de identidad

Namero del documento
de identidad

L 1]

95. Firma del funcionario

96. Fecha de radicacion

D |D | M|

M| A

97. Fecha de validacién

A A A D |D | M|

M| A

OBSERVACIONES:

A A A

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




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:

JHON ALEXEY HERNANDEZ PIEDRAHITA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.019.037.328, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 16 de Julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




16/7/26, 22:48 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE CTIQ&IQM B{Z%NTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES LEY 2455 /2025 "LEY ANGEL"

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:48:32 PM horas del 16/07/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1019037328
Apellidos y Nombres: HERNANDEZ PIEDRAHITA JHON ALEXEY

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES
JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la
autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacién y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo
establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia,
Bogota D.C.

Atencién administrativa:
Lunes a Viernes 8:00 am a
12:00 pmy 2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencion al
ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogotd)

Resto del pais: 018000 910
112

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Ministerio de Portal Unico de LR GOV.CO

la Republica Defensa Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml
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LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 16 de
julio de 2026, a las 22:53:54, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1019037328

Caodigo de Verificacion

1019037328260716225354

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGE, m—

Paginaldel
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PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES IIDEIII;'
GENERAL DE LA NACION
CERTIFICADO ORDINARIO 22:57:48
No. 299589167 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 16 de julio del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JHON ALEXEY HERNANDEZ PIEDRAHITA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1019037328:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mewty b
|

Mario Enrique Castro Gonzéalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 D Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogota D.C.



24/7/26, 10:33 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:33:43 horas del 24/07/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1019037328,
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CONSORCIO EDUCATIVO25 , con NIT
901973696-9 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracion de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIJIN
> Consulta Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@ ®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=JY GUwWV9RcrLbtxrRcgh_12ASfzYFCK65XxRXMwMIsNtcRx20x-N6i!-1922146297
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LECMAC MEDIC SAS
LECMAC NIT: 901.330.589-1
Medic ,J. Dir: Cra41 B#9-11
(\W) Cel: 316 752 9642
Correo: gestionlecmacmedic@gmail.com
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

14 07 2026 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
DIA MES ANO

Ciudad

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

INGORIENTE SAS NIT:900337484-3

Nombre de la empresa

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
GONZALEZ SOLANO JORGE Masculino 58 Afios cC 13375363
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Cargo MAESTRO DE OBRA
EPS AFP ARL
NO REFIERE NO REFIERE SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO SIN RESTRICCION
Observaciones: No Aplica

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD

NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

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

EVALUACION OCUPACIONAL [1 |AUDIOMETRIA W]

VISIOMETRIA [ |OSTEOMUSCULAR B
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA
" USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA (SVE) BIOLOGICO,FISICO,QUIMICO,PSICOSOCIAL,BIOMECANICO,CONDICIONES DE SEGURIDAD
MECANICAS,FENOMENOS NATURALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

" HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién 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 ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido 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.

MEDICO 1 E Aspirante o Trabajador
q

. DT Sl
Firma:

Nombre: GONZALEZ SOLANO JORGE
CcC 13375363

pore

Firma: - e
Nombre: cc: 32716395 - TAYDE AVILA GARCIA
R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022

vrag-&;;g:“ﬁtgﬂﬁ‘-‘




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 15 de July 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 INGORIENTE LTDA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 FISCALIA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C13375363 GONZALEZ SOLANO JORGE 16/07/2026  30/08/2026  24945u'l DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 15/07/2026 19:10:00 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 98.98.26.114, 192.230.104.18, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 15/07/2026, el empleador INGORIENTE LTDA identificado con NIT numero 900337484 registré la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10545570 15/07/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 13375363 JORGE GONZALEZ SOLANO 1750905 MAESTRO DE OBRA 2026-07-15

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Julio del afio
2026.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



Proteccion

A
Una empresa sura §7

=

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GONZALEZ SOLANO JORGE identificado(a) con CC numero 13.375.363 se encuentra afiliado(a) en Pensiones
Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 24 de septiembre de 2005 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR
2. El 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 15 de julio 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



15/7/26, 19:20 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE CTIQ&IQM B{Z%NTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES LEY 2455 /2025 "LEY ANGEL"

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:20:28 PM horas del 15/07/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 13375363
Apellidos y Nombres: GONZALEZ SOLANO JORGE

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES
JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la
autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacién y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo
establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia,
Bogota D.C.

Atencién administrativa:
Lunes a Viernes 8:00 am a
12:00 pmy 2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencion al
ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogotd)

Resto del pais: 018000 910
112

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Ministerio de Portal Unico de LR GOV.CO

la Republica Defensa Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml
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LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 15 de
julio de 2026, a las 19:19:07, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

13375363

Caodigo de Verificacion

13375363260715191907

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGE, m—

Paginaldel



maim
PROCURADURiA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES %

GENERAL DE LA NACION PIB
CERTIFICADO ORDINARIO 19:18:03
No. 299512803 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 15 de julio del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JORGE GONZALEZ SOLANO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 13375363:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mewty b
|

Mario Enrique Castro Gonzéalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 D Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogota D.C.



24/7/26, 10:39 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 10:38:57 horas del 24/07/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 13375363,
Apellidos y Nombres GONZALEZ SOLANO JORGE

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CONSORCIO EDUCATIVO 25, con NIT
901973696-9 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracion de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIJIN
> Consulta Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@ ®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

7


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
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LECMAC MEDIC SAS
LECMAC NIT: 901.330.589-1
Medic ,J. Dir: Cra41 B#9-11
(\W) Cel: 316 752 9642
Correo: gestionlecmacmedic@gmail.com
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

14 07 2026 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
DIA MES ANO

Ciudad

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

INGORIENTE SAS NIT:900337484-3

Nombre de la empresa

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
PE?A SILVA REYNOL Masculino 60 Afios cC 85434536
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Cargo OFICIAL
EPS AFP ARL
SALUD TOTAL PORVENIR SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SATISFACTORIO SIN RESTRICCION
Observaciones: No Aplica

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD

NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

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

EVALUACION OCUPACIONAL [1 |AUDIOMETRIA W]

VISIOMETRIA [ |OSTEOMUSCULAR 0
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA
" USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA (SVE) BIOLOGICO,FISICO,QUIMICO,PSICOSOCIAL,BIOMECANICO,CONDICIONES DE SEGURIDAD
MECANICAS,FENOMENOS NATURALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

" HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién 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 ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido 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.

MEDICO 4 Aspirante o Trabajador
’
a1 {%
e et e @_ C/—g N o [
Firma: S Firma

Nombre: cc: 32716395 - TAYDE AVILA GARCIA
R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022

Nombre: PE?A SILVA REYNOL
CcC 85434536




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 16 de July 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 INGORIENTE LTDA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 FISCALIA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C85434536 PENA SILVA REYNOL 17/07/2026  31/08/2026  35209J38 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 16/07/2026 22:21:41 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 98.98.26.114, 192.230.104.18, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4017137893 1/6]0]7]2|0]2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

~ PENA SILVA 'REYNOL
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad

85434536 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: Municipio: | 0|1]1|2|1|9|6|6
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS | 1750905

26.Residencia

PENAREINOLD96@GMAIL.COM

CL 51 72 14 SAN CARLOS ‘ ‘ 3205516418

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . 170 zona Urbana cabecera municipal O Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER

B
B
B

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

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

INGORIENTE LTDA | NIT | 900337484 |

59.Ubicacion

CR 18 N 28 63 MODELO 8822418 INGORIENTE.LTDA@GMAIL.COM ARAUCA | SARAVENA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4017137893
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad gg’i‘;’gf"’ de traslado 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

1/6[0]7]2[0]2]6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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

741 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacin para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

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

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario L
o de oficio

X.ANEXOS
[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN..I rc.[] 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

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

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

[ ga. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ es. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacién de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

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

[T 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 90.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cdédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Instituciéon

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




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:

REYNOL PENA SILVA, identificado(a) con cédula de ciudadania 85.434.536, se encuentra afiliado(a) al Fondo
de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 16 de Julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




16/7/26, 22:50 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE CTIQ&IQM B{Z%NTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES LEY 2455 /2025 "LEY ANGEL"

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:49:58 PM horas del 16/07/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 85434536
Apellidos y Nombres: PENA SILVA REYNOL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES
JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la
autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacién y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo
establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia,
Bogota D.C.

Atencién administrativa:
Lunes a Viernes 8:00 am a
12:00 pmy 2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencion al
ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogotd)

Resto del pais: 018000 910
112

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Ministerio de Portal Unico de LR GOV.CO

la Republica Defensa Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml
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LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 16 de
julio de 2026, a las 22:52:17, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

85434536

Caodigo de Verificacion

85434536260716225217

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGE, m—

Paginaldel



PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES IIDEIII;:
GENERAL DE LA NACION
CERTIFICADO ORDINARIO 23:01:02
No. 299589217 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 16 de julio del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) REYNOL PERA SILVA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 85434536:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mewty b
|

Mario Enrique Castro Gonzéalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 D Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogota D.C.



24/7/26, 10:40 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 10:40:20 horas del 24/07/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 85434536,
Apellidos y Nombres PENA SILVA REYNOL

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CONSORCIO EDUCATIVO 25, con NIT
901973696-9 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracion de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIJIN
> Consulta Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@ ®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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ANEXO 5



® : :
o”compensc:r ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
" i ; i EXONERADO PAGO
NI 9017343218 | TRED INGENIERIA Y SOLUCIONES | 56 No. 167 03 Ap 808 | 3137640402 | MeCingenieriaysoluciones@gmai | - 5y o p Fiscal s v 93872520 1 0
. SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 | ADMINISTRATIVO 005 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-07 2026-07 Y $0 $121.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
e A Ditdie b Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (oiE Cotizacion FSP UGLEl & PR Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 121.900 121.900 0 0 121.900 1.219 121.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 1 121.900 121.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 [
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 121.900 121.900

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



o.:compenscr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

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
—— " 7| EXONERADO PAGO
NI 9017343218 | TRED INGENIERIA Y SOLUCIONES | 56 No. 167 03 Ap 808 | 3137640402 | MeCingenieriaysoluciones@gmai | - 5y o p Fiscal s v 93872520 1 0
: SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 | ADMINISTRATIVO 005 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2026-07 2026-07 Y $0 $121.900

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z B
| ey P HIE 2|8 § olglulelsle]s]z12]el<|e|e]s] & é cod. | acare | 2 |cotizacion | Voluntario | voluntario p;?sr:ggal erondo e | cod.eps | sceps | 8 [cotizacions| cea scare | 2 % Cotizacion | €09190 | scccr | & | Aporte [ BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
efolce) P y 15 1E 2 515 12515 [B(5(2]2]2] ]3] 21=]3) B |8 are 3 |° Afiliado | Aportante de pens) ; 5 [valorupc| ARL a|¢ ccF 5 | ccF |parafiscales| SENA | IicBF | ESaP | MEN
Identificacion HEIHEE g 1 | subsistencia 3
g S solidaridad g
1 1070%?0995 GALINDO MOLANO DANIELA 59| 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.750.905 | 30 5 121.900 0 0 0 0 0 0 0 0

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




aportes Planilla Resumen

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1070010996 GALINDO MOLANO DANIELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 16 96 64 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6210189 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-06 2026-06 446857508 9507439261 | 2026/07/24 2026/07/03 | BANCO DAVIVIENDA 0 $1,026,000
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 | sln | ige |Ima|vac |avp|vct | irl | vip Sﬁgé\:

1 fcc |107001u996 GALINDO DANIELA 230301 | 30 $3,600,000) $576,000( EPS005| 30 $3,600,000) $450,000) 0 $0| $0| 0 $0| sof o $0| $0| No $1,026,000|

Total Afiliados( 1) $3,600,000 $576,000] $3,600,000} $450,000| $0) $0) $0) $0) $0) $0 $1,026,000

Pagina 1 de 2 2026/07/03 04:00 PM



aportes Planilla Resumen
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoneralig;FSENA e
CC 1070010996 GALINDO MOLANO DANIELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 16 96 64 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6210189 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-06 2026-06 446857508 9507439261 | 2026/07/24 2026/07/03 | BANCO DAVIVIENDA 0 $1,026,000

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $576,000 $0 $0 $576,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $576,000 $0 $0 $576,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $450,000 $0 $0 $450,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $450,000 $0 $0 $450,000
TOTAL 1 $1,026,000 $0 $0 $1,026,000

Pagina 2 de 2 2026/07/03 04:00 PM



aportes

il

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
NIT 901793450 1 VIVAHOME S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 10 B N 81 F 70 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3223116149 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 543089994 9509017840 E 2026/08/14 2026/08/05 | BANCOLOMBIA 0 $542,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905

$280,200

$1,750,905

$1,750,905

$1,750,905

$121,900

Centro de Trabajo: RIESGO 5 ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $70,100 $1,750,905 $70,100 $1,750,905 $121,900 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $70,100 $1,750,905 $70,100 $1,750,905 $121,900 50 50

1 |CC |1109384715 |LOZANO MARIA |Z3OZU1 | 30 $1,750,905 $280,200 EPS037| 30 $1,750,905 $70,100 CCF22{ 30 $1,750,905 $70,100 14-23| 30 $1,750,905 $121,900| 30 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $70,100 $1,750,905 $70,100 $1,750,905 $121,900 $0 $0

Pagina 1 de 2

2026/08/05 11:37 AM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901793450 1 VIVAHOME S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE10B N 81 F 70 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3223116149 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 543089994 9509017840 B} 2026/08/14 2026/08/05 | BANCOLOMBIA 0 $542,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 $0 S0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $121,900 $0 $0 $121,900
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $121,900 $0 $0 $121,900
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $70,100 $0 $0 $70,100
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $70,100 $0 $0 $70,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $70,100 $0 $0 $70,100
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $70,100 $0 $0 $70,100

1 $542,300 $0 $0 $542,300

Pagina 2 de 2 2026/08/05 11:37 AM



I. DATOS DEL APORTANTE

Cliente:

Fecha creacién reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

NI900337484 INGORIENTE

2026-08-05, 08:36:39 AM

Tipo Planilla

E

Numero Planilla 1084157490

Periodo Cotizacién 202606

SAS

PAGADA 2026-08-04

Periodo Servicio

202607

Razén Social INGORIENTE SAS

Documento NI 900337484 Direccion CR 32C SUR #10 - 26

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 3195559689

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |SUCURSAL Total Afiliados 9
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO Identificacion CC 1032356337

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1001111735 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | S
Tipo Cotizante |01 00 MALAVER DIAZ WILSON ANDRES 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
SZTE G ranie Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
R EEEE R Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0 F $1.750.905 230301 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS005 4% $1.750.905 $70.100 $0 14-11 5 6,960 % $1.750.905 $121.900 CCF22 4% $1.750.905 $70.100 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 EPS SANITAS ARL SURA COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$280.200 $0 $0 $70.100 $121.900 $ 70.100 $0 $0 $0 $0 $542.300
Paginalde 9

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 Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




I. DATOS DEL APORTANTE

Cliente:

Fecha creacién reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

NI900337484 INGORIENTE

2026-08-05, 08:36:39 AM

Tipo Planilla

E

Numero Planilla 1084157490

Periodo Cotizacién 202606

SAS

PAGADA 2026-08-04

Periodo Servicio

202607

Razén Social INGORIENTE SAS

Documento NI 900337484 Direccion CR 32C SUR #10 - 26

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 3195559689

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |SUCURSAL Total Afiliados 9
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO Identificacion CC 1032356337

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1016065457 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | S
Tipo Cotizante |01 00 VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
SZTE G ranie Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
R EEEE R Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0 F $1.750.905 230201 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS002 4% $1.750.905 $70.100 $0 14-11 5 6,960 % $1.750.905 $121.900 CCF22 4% $1.750.905 $70.100 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
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS ARL SURA COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$280.200 $0 $0 $70.100 $121.900 $ 70.100 $0 $0 $0 $0 $542.300
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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 Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




I. DATOS DEL APORTANTE

Cliente:

Fecha creacién reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

NI900337484 INGORIENTE

2026-08-05, 08:36:39 AM

Tipo Planilla

E

Numero Planilla 1084157490

Periodo Cotizacién 202606

SAS

PAGADA 2026-08-04

Periodo Servicio

202607

Razén Social INGORIENTE SAS

Documento NI 900337484 Direccion CR 32C SUR #10 - 26

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 3195559689

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |SUCURSAL Total Afiliados 9
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO Identificacion CC 1032356337

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1001111869 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | S
Tipo Cotizante |01 00 GONZALEZ DIAZ KEVIN MATEO 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
SZTE G ranie Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
R EEEE R Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0 F $1.750.905 230301 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS002 4% $1.750.905 $70.100 $0 14-11 5 6,960 % $1.750.905 $121.900 CCF22 4% $1.750.905 $70.100 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 SALUD TOTAL EPS ARL SURA COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$280.200 $0 $0 $70.100 $121.900 $ 70.100 $0 $0 $0 $0 $542.300
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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 Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




I. DATOS DEL APORTANTE

Cliente:

Fecha creacién reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

NI900337484 INGORIENTE

2026-08-05, 08:36:39 AM

Tipo Planilla

E

Numero Planilla 1084157490

Periodo Cotizacién 202606

SAS

PAGADA 2026-08-04

Periodo Servicio

202607

Razén Social INGORIENTE SAS

Documento NI 900337484 Direccion CR 32C SUR #10 - 26

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 3195559689

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |SUCURSAL Total Afiliados 9
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO Identificacion CC 1032356337

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1019126630 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | S
Tipo Cotizante |01 00 GONZALEZ DIAZ ANDRES FELIPE 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
SZTE G ranie Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
R EEEE R Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0 F $1.750.905 230301 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS017 4% $1.750.905 $70.100 $0 14-11 5 6,960 % $1.750.905 $121.900 CCF22 4% $1.750.905 $70.100 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 FAMISANAR EPS ARL SURA COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$280.200 $0 $0 $70.100 $121.900 $ 70.100 $0 $0 $0 $0 $542.300
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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 Fécil, SIMPLE!
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I. DATOS DEL APORTANTE

Cliente:

Fecha creacién reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

NI900337484 INGORIENTE

2026-08-05, 08:36:39 AM

Tipo Planilla

E

Numero Planilla 1084157490

Periodo Cotizacién 202606

SAS

PAGADA 2026-08-04

Periodo Servicio

202607

Razén Social INGORIENTE SAS

Documento NI 900337484 Direccion CR 32C SUR #10 - 26

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 3195559689

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |SUCURSAL Total Afiliados 9
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO Identificacion CC 1032356337

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1118563916 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | S
Tipo Cotizante |01 00 TORRES REYES JORMAN ALEJANDRO 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
SZTE G ranie Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
R EEEE R Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0 F $1.750.905 230301 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPSC34 4% $1.750.905 $70.100 $0 14-11 5 6,960 % $1.750.905 $121.900 CCF22 4% $1.750.905 $70.100 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
RECAUDO SGP
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA CAPITAL SALUD ARL SURA COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$280.200 $0 $0 $70.100 $121.900 $ 70.100 $0 $0 $0 $0 $542.300
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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 Fécil, SIMPLE!
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I. DATOS DEL APORTANTE

Cliente:

Fecha creacién reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

NI900337484 INGORIENTE

2026-08-05, 08:36:39 AM

Tipo Planilla

E

Numero Planilla 1084157490

Periodo Cotizacién 202606

SAS

PAGADA 2026-08-04

Periodo Servicio

202607

Razén Social INGORIENTE SAS

Documento NI 900337484 Direccion CR 32C SUR #10 - 26

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 3195559689

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |SUCURSAL Total Afiliados 9
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO Identificacion CC 1032356337

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1013601920 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | S
Tipo Cotizante |01 00 MALAMBO BOCANEGRA YOJAN CAMILO 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
SZTE G ranie Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
R EEEE R Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0 F $1.750.905 25-14 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS008 4% $1.750.905 $70.100 $0 14-11 5 6,960 % $1.750.905 $121.900 CCF22 4% $1.750.905 $70.100 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
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA COMPENSAR EPS ARL SURA COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$280.200 $0 $0 $70.100 $121.900 $ 70.100 $0 $0 $0 $0 $542.300
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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 Fécil, SIMPLE!
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de lo SIMPLE!




I. DATOS DEL APORTANTE

Cliente:

Fecha creacién reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

NI900337484 INGORIENTE

2026-08-05, 08:36:39 AM

Tipo Planilla

E

Numero Planilla 1084157490

Periodo Cotizacién 202606

SAS

PAGADA 2026-08-04

Periodo Servicio

202607

Razén Social INGORIENTE SAS

Documento NI 900337484 Direccion CR 32C SUR #10 - 26

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 3195559689

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |SUCURSAL Total Afiliados 9
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO Identificacion CC 1032356337

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1233893473 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | S
Tipo Cotizante |01 00 CAITA RODRIGUEZ MAICOL SEBASTIAN 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
SZTE G ranie Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
R EEEE R Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0 F $1.750.905 25-14 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS008 4% $1.750.905 $70.100 $0 14-11 5 6,960 % $1.750.905 $121.900 CCF22 4% $1.750.905 $70.100 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
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA COMPENSAR EPS ARL SURA COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$280.200 $0 $0 $70.100 $121.900 $ 70.100 $0 $0 $0 $0 $542.300
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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 Fécil, SIMPLE!
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de lo SIMPLE!




I. DATOS DEL APORTANTE

Cliente:

Fecha creacién reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

NI900337484 INGORIENTE

2026-08-05, 08:36:39 AM

Tipo Planilla

E

Numero Planilla 1084157490

Periodo Cotizacién 202606

SAS

PAGADA 2026-08-04

Periodo Servicio

202607

Razén Social INGORIENTE SAS

Documento NI 900337484 Direccion CR 32C SUR #10 - 26

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 3195559689

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |SUCURSAL Total Afiliados 9
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO Identificacion CC 1032356337

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1023893638 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | S
Tipo Cotizante |01 00 BOCANEGRA VALLEJO ANGELICA YOBANA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
SZTE G ranie Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
R EEEE R Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0 F $1.750.905 230301 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS008 4% $1.750.905 $70.100 $0 14-11 5 6,960 % $1.750.905 $121.900 CCF22 4% $1.750.905 $70.100 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 COMPENSAR EPS ARL SURA COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$280.200 $0 $0 $70.100 $121.900 $ 70.100 $0 $0 $0 $0 $542.300
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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
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2026-08-05, 08:36:39 AM Tipo Planilla E Numero Planilla 1084157490

Periodo Cotizacién 202606 Periodo Servicio 202607

Cliente: NI900337484 INGORIENTE SAS

PAGADA 2026-08-04

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social INGORIENTE SAS
Documento NI 900337484 Direccion CR 32C SUR #10 - 26
Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 3195559689
Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |SUCURSAL Total Afiliados 9
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal VILLAMIZAR DIMAS ALBERTO Identificacion CC 1032356337
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1075660551 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | S
Tipo Cotizante |01 00 GUTIERREZ BARACALDO JHOAN EMIGDIO 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
afolalm anjero| Tipo salario Salario -
SHEREREEEHEEEREEHHHE oo Tra’| | e | Apote | Apoe | apors | SO0 | CO90 | TER | lnceps | mporesa | AJRLe | CaE® | S | Tale | icans pore esooe Q08 | TS® | imccor |sponecan SEuA | A | Teme | Apae
X of1{1(1|1 F $1.750.905 25-14 16 % $58.364 $9.400 $0 $0 EPS005 4% $58.364 $2.400 $0 14-11 5 6,960 % $58.364 $4.100 CCF22 4% $58.364 $2.400 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
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS ARL SURA COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$9.400 $0 $0 $ 2.400 $4.100 $ 2.400 $0 $0 $0 $0 $18.300
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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 Fécil, SIMPLE!
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o”compensc:r ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
NI 9017701034 | CONSORCIQ MANTENIMIENTOS | cARRERA 71D 73 A 51 | 3204757087 | SGSST@TREDING.CO PARAFISCALES Y 93919692 8 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA B —menos de 200 META PUERTO LOPEZ S| 2026-07 2026-06 E $14,756,335 $4.632.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 70.100 0 0 0 18 1.000 0 71.100 1
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 170.100 0 0 0 18 2.300 0 172.400 2
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 140.200 0 0 0 18 1.900 0 142.100 2
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 70.100 0 0 0 18 1.000 0 71.100 1
EPS041 NUEVAE.P.S. S.A. MOV 900156264-2 70.100 0 0 0 18 1.000 0 71.100 1
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 70.100 0 0 0 18 1.000 0 71.100 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
CodigoABE fombre 1T} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | Pf@sMora | coisacion FSP TotallalPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 560.400 0 0 0 0 18 7.600 0 568.000 2
230301 Porvenir 800224808-8 560.400 0 0 0 0 18 7.600 0 568.000 2
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.240.600 0 0 0 0 18 16.700 0 1.257.300 4
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 1.027.300 1.027.300 18 13.800 1.041.100 10.273 1.041.100 8
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 100.000 18 1.400 101.400 1
CCF34 Cofrem 892000146-3 490.700 18 6.600 497.300 7
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 6 590.700 598.900
0 [ 18 [ 0 0 [ ) Pension 3 2.361.400 2.393.300
ICBF Riesgos Laborales 1 1.027.300 1.041.100
0 | 18 | 0 0 | 0 CCF 2 590.700 598.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 12 4.570.100 4.632.000

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



o”compensc:r ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASPClADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UpC
CONSORCIO MANTENIMIENTOS PAONERADO[FAED) 8 0
NI 901770193-4 CSS ADIN CARRERA 71 D 73 A51 | 3204757087 SGSST@TREDING.CO PARAFISCALES Y 93919692
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 META PUERTO LOPEZ sI 2026-07 2026-06 E $14,756,335 $4.632.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
z 5
Tipoy R Y H 2 Eondo) Fondo g
. HEEHE RS zlwlz|2lels] 2 |8| cod. 81 - Voluntario | Voluntario | pensional " @ [Cotizacion /| Céd a2 .| cedigo 8 Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No.| Namero de Apellidos y Nombres HHEHHEEEEHEE EEEE B e e R Fl EEE il il e sensional e | coa.€ps | ieceps | & [Qoteecion/] COt | scarL | & | 5 | cotizacion [CH | mccer | £ | ARl | IBCouos | AR | ARore | ARS | A
dentificacion AR HEHH g subsistencia H
HEE g solidaridad 3
o © 5]
1| oy | ViLLAMZAR DIMAS ALBERTO | 1 | 0 s| [x 230201 | 1750905 | 1 | 280.200 o 0 o 0 Epso02 | 1750905 [ 1 | 70100 | 1411 [ 1750905 | 1 121.900 | cora4 | 1750905 [ 1 [ 70.200 0 0 o 0 0
cc RODRIGUEZ PERIA DEISI
2 | yooeeasra ISUEZ hENA 1o s| [x 230201 | 1750905 | 1 | 280.200 o 0 o 0 EPso00s | 1750905 [ 1 | 70100 | 1411 [ 1750905 [ 1 [ 5 | 120900 | ccrsa | 1750905 | 1 | 70.100 0 0 o 0 0
cc MONCADA DIAZ JAIDER
3 | Jorscosss e 1o s| [x 2514 | 1750905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS041 | 1750905 [ 30| 70100 | 14-11 [ 1750905 [ 30 [ 5 | 120900 | ccraa | 1.750.905 | 30 | 70.100 0 0 0 0 0
cc PARRADO LONDORNO LUISA
4 | iotcsass Ty 1o s 2514 | 2500000 [ 30| 400.000 0 0 0 0 EPS005 | 2500000 [ 30 | 100000 | 14-11 [ 2500000 [30 | 5 | 174000 | ccra | 2500.000 | 30 | 100000 0 0 0 0 0
cc GONZALEZ MARTINEZ
5 | Jiossa0ss e 1o s 230301 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPsca4 | 1.750.905 | 30 [ 70100 | 1441 | 1750905 |30 | 5 | 121900 | ccras | 1750905 | 0 | 70100 0 0 0 0 0
6 | ccsze6asa | RUIZBELTRANERIKAPAOLA |1 [0 s [x 2514 | 1.750.905 | 1 | 280200 o 3 o o EPS008 | 1750905 | 1 | 70100 | 14-11 | 1750905 | 1 [ 5 | 121900 | ccrsa [ 1750005 [ 1 | 70.100 o 0 o 0 3
7 | cc79p23231 | PATARROTOLOPEZCRISTIAM | 4 | o s| |x 2514 | 1.750.905 | 1 | 280.200 0 0 0 0 EPso08 [ 1.750.005 [ 1 [ 70.100 | 1411 [ 1750905 [ 1 | 5 | 121900 | ccras [ 1750005 [ 1 | 70100 0 0 0 0 0
8 CC 86057062 \/\LLAFA,\AELESJ?\%AD';gSO LIS 1 0 S X 230301 | 1.750.905 1 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 1 70.100 14-11 1.750.905 1 5 121.900 CCF34 | 1.750.905 1 70.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
NI 901973696-9 CONSORCIO EDUCATIVO 25 CR71D73A51 7640402 CONSOR((;:’I\A%EEES?ATNOZS@ PARAFISCALES Y 93872278 10/08/2026 5 0
. SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA A~ Més de 200 cot BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-07 2026-06 E $14,000,000 $4.390.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 104.000 0 0 0 17 1.400 0 105.400 1
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 104.000 0 0 0 17 1.400 0 105.400 1
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 88.000 0 0 0 17 1.200 0 89.200 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 112.000 0 0 0 17 1.500 0 113.500 1
EPS041 NUEVAE.P.S. S.A. MOV 900156264-2 152.000 0 0 0 17 2.000 0 154.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 1’ Valor Mora Valor Mora No.
ElE AP Dt R Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (eI Cotizacion FSP UELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 416.000 0 0 0 0 17 5.300 0 421.300 1
230301 Porvenir 800224808-8 1.472.000 0 0 0 0 17 18.700 0 1.490.700 3
231001 Colfondos 800227940-6 352.000 0 0 0 0 17 4.500 0 356.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 974.600 974.600 17 12.400 987.000 9.746 987.000 5
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 560.000 17 7.200 567.200 5

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

17 |

17 |

TOTALES POR SUBSISTEMA
Tipo Administradora o8 A}Qd;\)ionrits;g:ioras Valon atllée:ydfmler;E, CRES Total a Pagar
Salud 5 560.000 567.500
Pension 3 2.240.000 2.268.500
Riesgos Laborales 1 974.600 987.000
CCF 1 560.000 567.200
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 10 4.334.600 4.390.200

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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
NI 901973696-9 CONSORCIO EDUCATIVO 25 CR71D73A51 7640402 CONSOR((;:’I\AOAEIEEE?AT“/OZS@ PARAFISCALES Y 93872278 10/08/2026 5 0
- SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA A~ Més de 200 cot BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-07 2026-06 E $14,000,000 $4.390.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Z 3
Tipoy R Y H 2 P Eondo) Fondo o g "
) 2122 55 elselels 155 ]2 e < ] 5] & |8] cod. - ... | voluntario | voluntario | pensional ) @ [ootizacion /| cod 5| = .| codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte [ Aporte | Aporte | Aporte
No.| Namero de Apellidos y Nombres S12 152 2 (2|28 (]2 1212 (5 [¢]5) 2|5 (8] 2 [§] Are | rBCAFP [ & |cotizacion | YGEGS® | Aportante o pensional de | cod.EPs | iBCEPS [ £ [ORECLR/) Co0- [ iBCARL [ £ | s [cotizacien | “A22° [ BCCCF | £ Cer | paratiscaes | ‘sena | ‘icer | ‘Esap | “Men
Identificacion HEAEIHE £ colic g | subsistencia H
3 8 g
cc LUENGAS AMAYA VIVIANA
1| Joroeoms AN 1o s 231001 | 2.200.000 | 30| 352.000 0 0 0 0 EPS008 [ 2.200.000 [ 30 [ 88.000 | 14-11 [ 2200000 [ 30| 5 | 153200 | ccraa [ 2200000 [ 30 | 88.000 0 0 0 0 0
cc JIMENEZ PARDO DIEGO
2 | Josacoms TN 1o s 230301 | 2.600.000 | 30| 416.000 0 0 0 0 EPS002 [ 2.600.000 [ 30 [ 104000 | 1411 [ 2600000 30| 5 | 181000 | ccr2a [ 2:600.000 [ 30 | 104.000 0 0 0 0 0
cc MORENO REYES BRAYAN
3 | Jostisraas A 1]o s 230201 | 2.600.000 | 30 | 416.000 0 0 0 0 EPS005 [ 2.600.000 [ 30 [ 104000 | 1411 [ 2.600.000 [ 30| 5 | 181000 | ccF2a [ 2.600.000 [ 30 | 104.000 0 0 0 0 0
4 | Joussorao | LoPEZPAEZHUGOFERLEY [ [0 s 230301 | 2.800.000 | 30 | 448.000 0 0 0 0 EPS017 [ 2.800.000 [ 30 [ 112000 | 1411 [ 2:800.000 30 | 5 | 194800 | ccra | 2:800:000 | 30 | 112.000 0 0 0 0 0
5 | Jousecrage | SCTEHOSEPULVEDAEDISON 1, o s 230301 | 3.800.000 | 30 | 608.000 0 0 0 0 EPso41 [ 3.800.000 [ 30 | 152000 | 1411 [ 3.800.000 [ 80| 5 | 264500 | ccra | 3800.000 |30 | 152.000 0 0 0 0 0

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




PAGOSl M P LE | Constancia de Pago Afiliados

°
S I m p I e‘,‘ Nro Planilla: 1083719268 Fecha de creacion del sabado, 18 de julio de 2026 10:08:19 AM Periodo de Cotizacién: 2026-06

) ) Periodo de Servicio: 2026-07
Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS.

PAGADA 16/07/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

Se certifica que en la fecha 2026-07-16, la empresa ENERGIZA SOLUCIONES EN INGENIERIA SAS con documento de identificacion NI901495759, cancel6 los
aportes de seguridad social correspondientes a los siguientes empleados y dirigido a las siguientes entidades:

DATOS DE LOS AFILIADOS

1. Documento 2. Apellidos y Nombres 3. AFP 4. EPS 5. ARP 6. CCF 7.Pag6 ICBF | 8.Pag6 SENA | 9.Pag6 FSP | 10. Pag6 MEN | 11. Pag6é ESAP
CC 1000001369 | GARCIA RODRIGUEZ SEBASTIAN PORVENIR COMPENSAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1000001369 | GARCIA RODRIGUEZ SEBASTIAN PORVENIR COMPENSAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1001269924 | SULTRAGO MONSALVE JEISSON PORVENIR EPS SANITAS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1002128185 | PATINO MENA JUAN MIGUEL PORVENIR ASOCIACION MUTUAL SER ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1012318407 | MARTINEZ LEON HENRY ORLANDO | PROTECCION FAMISANAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1012350124 | MARTINEZ RINCON JAROL PROTECCION FAMISANAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1012415126 | RIVERA AYALA ELVER DANILO PORVENIR FAMISANAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
cc1013505744 | QUINTERO CABEZAS WILMAR PORVENIR SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1013646845 | PINZON RAMIREZ MAICOL ANDRES | COLFONDOS COMPENSAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
cc 1014662676 | RODRIGUEZ MEJIA ANDERSON PORVENIR COMPENSAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
cc 1014662676 | RODRIGUEZ MEJIA ANDERSON PORVENIR COMPENSAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1016063698 | SANCHEZ BRAVO CRISTIAN KEVIN | PORVENIR COMPENSAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1023868376 | RINCON JIMENEZ CARLOS ALONSO | PROTECCION FAMISANAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1023886794 | GOMEZ DIAZ DIEGO ALEJANDRO PROTECCION SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1023886794 | GOMEZ DIAZ DIEGO ALEJANDRO PROTECCION SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1023913459 | ROJAS CAMPOS JONATHAN PORVENIR COMPENSAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1026302830 | AYA RUBIANO HAROLD SEBASTIAN | PORVENIR FAMISANAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1030681258 | SIERRA BERNAL BRAYAN YUSEPPE | PORVENIR FAMISANAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1030694494 | ARIAS DUARTE HERVIN STIL PORVENIR EPS SANITAS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1032368675 | onaRo LOSADACARLOS PORVENIR SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1048944969 | FLOREZ HERRERA JORGE LUIS PORVENIR SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO

Pagina 1 de 2

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 -
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iEl Poder

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos. de lo SIMPLE!




Se certifica que en la fecha 2026-07-16, la empresa ENERGIZA SOLUCIONES EN INGENIERIA SAS con documento de identificacion N1901495759, cancel6 los
aportes de seguridad social correspondientes a los siguientes empleados y dirigido a las siguientes entidades:

DATOS DE LOS AFILIADOS

1. Documento 2. Apellidos y Nombres 3. AFP 4. EPS 5. ARP 6. CCF 7.Pag6 ICBF | 8. Pag6 SENA 9. Pag6 FSP 10. Pagé MEN | 11. Pagé ESAP
CC 1087114634 | ROJAS RIOS NIKOL FERNANDA COLPENSIONES SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1087555881 | MALLAMA ORDOREZ ADRIAN FELIPE | PROTECCION NUEVA EPS SA. ARL SURA COMFAMILIAR RISARALDA NO NO NO NO NO
CC 1088265813 | SAAZAR SALDARRIAGA JORGE PROTECCION SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMFAMILIAR RISARALDA NO NO NO NO NO
CC 1094285458 | BARRIOS GARCIA MERLIS PORVENIR EPS-S COOSALUD ARL SURA COMFAMILIAR CARTAGENA NO NO NO NO NO
CC 1110176717 | MORENO MORENO CINDY HASLEY | PORVENIR COMPENSAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 1126458811 | BARON PABON CRISTIAN ALEXIS PORVENIR NUEVA EPS SA. ARL SURA COFREM NO NO NO NO NO
CC 12436949 RODRIGUEZ PINTO STIVINSON COLFONDOS SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
PT 1279536 GONZALEZ CARDENAS JOSE RENE | COLPENSIONES RECAUDO SGP CAPITAL SALUD ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
PT 1363476 ALEN FEBRES JOAQUIN RAFAEL COLPENSIONES SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 14566490 DIAZ CASTANEDA MILTON FABIAN | PORVENIR NUEVA EPS SA. ARL SURA COMFENALCO VALLE NO NO NO NO NO
cc 19377101 MERCHAN MERCHAN GUSTAVO NINGUNA AFP COMPENSAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 42131244 e VERRI CASTANEDA MARIA PORVENIR SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMFAMILIAR RISARALDA NO NO NO NO NO
PT 5733204 FLORES GONZALEZ ERICK XAVIER | COLPENSIONES SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 79488477 RIVERA BERMUDEZ JESUS ANTONIO | PROTECCION FAMISANAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 79510176 BERMUDEZ ROMERO MAURICIO PORVENIR SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 79510176 BERMUDEZ ROMERO MAURICIO PORVENIR SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
cC 79741711 GALINDO TIRIAT WILMAR GUIOVANI | PORVENIR SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 79973284 RAMIREZ RATIVA JOSE VICENTE COLFONDOS FAMISANAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 80270364 GARZON ISAZA JOSE ALFREDO COLPENSIONES SALUD TOTAL EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 80744760 MORA RUEDA ANDRES MAURICIO | COLFONDOS COMPENSAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
CC 80748776 R ONERANANDOS LUIS PROTECCION EPS SANITAS ARL SURA COMPENSAR CCF NO NO NO NO NO
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
" i ; i EXONERADO PAGO
NI 9017343218 | TRED INGENIERIA Y SOLUCIONES | 56 No. 167 03 Ap 808 | 3137640402 | MeCingenieriaysoluciones@gmai | - 5y o p Fiscal s v 93879040 05/08/2026 4 0
. SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 | ADMINISTRATIVO 005 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-08 2026-07 E $14,201,810 $4.004.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 568.200 0 0 0 0 0 0 568.200 4
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 1.712.000 0 0 0 0 0 1.712.000 2
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 875.900 875.900 0 0 875.900 8.759 875.900 4
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 568.200 0 0 568.200 4
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 568.200 568.200
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 2 1.992.200 1.992.200
ICBF Riesgos Laborales 1 875.900 875.900
0 [ [) [ ) [ 0 [ ) ccF 1 568.200 568.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 5 4.004.500 4.004.500

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

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
T - | EXONERADO PAGO
NI 9017343218 | TRED INGENIERIA Y SOLUCIONES | 56 No. 167 03 Ap 808 | 3137640402 | MeCingenieriaysoluciones@gmai | - 5y o p Fiscal s v 93879040 05/08/2026 4
: SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 | ADMINISTRATIVO 005 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2026-08 2026-07 E $14,201,810 $4.004.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z 5
Tipoy R HEH ol lululzlzlzlclzlal<lele § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:sgal Fondo 2 Icotizacion / P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G M B EE z 2 b 8 | c 6 6 k] E 6 8
No. ‘éu:nﬂ'eircoag%n Apellidos y Nombres SL2 (2|22l ®E 2 (B2 2 2 7] 8 5|5 5| 8] 2 (] Are | 'BCARP | & [Cotizacion [ “fiiado | Aportante o psir;sswg::\rl‘gz cod.ps [ BCEPS | &[G 0 Tpe | ‘amL | BCARL | & [ & fcotizacion | "oed® | BCCCF | 2 Cr | paratiscales | ‘Sena | Icer | EsAp | WEN
S afs)d & solidaridad g
o © 5]
1 101&%5240 BRITO SUAREZ JAVIER DAVID 110 S 230201 | 5.350.000 | 30 856.000 0 0 0 0 EPS008 5.350.000.|30 214.000 14-11 5.350.000 | 30 5 372.400 CCF24 | 5.350.000 30 214.000 0 0 0 0 0
2 1032%(;7215 REY OLARTE DIEGO ARMANDO 110 S 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 70.100 14-11 1.750.905 | 30 5 121.900 CCF24 | 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0
cc BAQUERO AGUILAR DAYANNA
3 1121918202 ALEJANDRA 110 S 230201 | 5.350.000 | 30 856.000 0 0 0 0 EPS008 5.350.000 | 30 214.000 14-11 5.350.000 | 30 5 372.400 CCF24 | 5.350.000 30 214.000 0 0 0 0 0
4 CC 41372611 PARRA MARIA ROSALBA 113 S 0 0 0 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 70.100 14-11 1.750.905 | 30 1 9.200 CCF24 | 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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iR \‘. . ) todign FOSST 02
\ EVALUACION DE LA INDUCCION - REINDUCCION $GSST :':;l/ . |!.’/n 31908
CONSORCIO
POUCATIVIY Y Pégina | de 3}
SELECCIONES (O3 TTMAS
TEMAS ORGANIZACIONALES vISTOS
1 POLITICAS SGSST X
2 OBJETIVOS SGSST X
L] ASPLCTOS GENERALES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO X
Q AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL X
H RESPONSABILIDADES EN SGSST X
6 SALUD EN EL TRABAJO X
? EXAMENES MEDICOS OCUPACIONES DE INGRESO, PERIODICO Y DE RETIRO X
. SUBPROGRAMA SEGURIDAD INDUSTRIAL (PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SEGURO) X
9 PLAN DE PREVENCION, PREPARACION Y RESPUESTA DE EMERGENCIAS X
10 USO, MANTENIMIENTO Y REPOSICION DE LOS EPP
o PROCEDIMIENTO REPORTE INVESTIGACION ACCIDENTE E INCIDENTES DE TRABAJO Y PREVENCION X
12 POLITICA NO ALCOHOL TABACO Y DROGAS X
13 REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL X
14 INDUCCION SOBRE PELIGROS Y RIESGOS X
15 DERECHOS Y DEBERES DE LOS EMPLEADORES Y TRABAJADORES X

Certifico haber recibido induccion en aspectos de seguridad industrial, seguridad y salud en el trabajo, politica de no alcohol, tabaco y drogras, reglamento de higieney °

seguridad industrial, factores de riesgo y funcionamiento de la brigada de emergencia y comites de CONSORCIO CST 25.

" ]
NOMBRE COMPLETO, &A_[[ﬂﬂd ﬁ FIRMA

La Informacién diligenciada permite hacer seguimiento a los conocimientos recibidos en el drea HSE (Seguridad, Salud en el Trabajo y ambiente) y
evaluar |3 eficacia de 13 induccién-Reinduccién de los temas incluidos en la presentacion.
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Cédigo F-SST-06

4 Version: 1
\./ NOTIFICACION DE RIESGOS
CONSORCIO Fecha 16-03-2023

EDUCATIVO 25

Pagina 1de 1

Elementos de Proteccién personal del cargo:
Botas caucho o de material con puntera de acero, guantes de carnaza o de caucho, casco de seguridad ANSI 289.1, proteccién auditiva tipo insercién o de
copa, tapabocas, gafas de seguridad ANSI 87.1, overol de trabajo . Para trabajos especiales como en altura, soldadura o en espacios confinados se

entregaran los EPP’s segun procedimiento seguro de trabajo.
 _lrico)

N\

FACTORES DE RIESGO EXISTENTES:

Mécanllﬂnplmlemo, golpes, caidas, aplastamientos,
contacto.

Fisicos: Rudio, calor, frio, deficiente lluminacidn, radiaciones lonizantes y no
lonizantes

Eléctrico: baja tension, conexiones eléctricas defectuosas, extensiones
en mal estado, falta da tableros de tensién

Quimicos: Humos metalicos o no metalicos, polvos, gases, vapores, material
particulado

Biolégico: Animales, Insectos, bacterias (falta de aseo en manos) Locativos: superficies de trabajo irregulares, falta de orden y aseo,

herramientas mal utilizadas, caidas al mismo nivel

Psicosocial: Contenido de la tarea, trabajo repetitivo, monotonia, estrés

laboral, cansancio fisico Plblico: orden pablico (robo de objetos personales y de trabajo)

Natural: Inundaciones, movimientas sismicos, vientos fuertes. Seguridad vial: accidentes de transito, exceso de confianza al cruzar las
vias, imprudencia y desacato a las sefiales Informativas del trabajo o en

vlas, exceso de confianza al conducir

Biomecanicos: carga estatica, (posturas de pie) malas posturas para hacer
levantamiento de cargas, exceso de cargas permitidas.

x| XA B] XI[=
XA &

Trabajo en alturas: caidas a diferente nivel

ACCIONES PREVENTIVAS
1. Examen médico ocupacional de ingreso y periddico con énfasis en sistema musculo esquelético, visiometria, audiometria y espirometrometria 2. Recuerde
que debe mantener el irea de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes 3. No manipule ningun
tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctrica, no lo haga sino cuenta con la certificacién deconocimiento en el area.
4. Por su seguridad nunca retire los elementos de proteccién personal en obra 5. No olvide
las normas de seguridad de prevencién y rutas de evacuacion en caso de emergencias 6. Este atento a las
seRales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas) 7. Inspecciones los sitios de
trabajo, para Identificar huecos, zanjas que ocasionen caidas o golpes 8. Cuando trabaje en alturas es
necesario utilizar arnés de cuerpo y siempre asegurarse a las lineas de vida o puntos de anclaje 9. Asegurese de no haya ningun tipo de redes
que puedan afectar su integridad fisica durante su labor (energla, gas, acueducto, etc.) 10. No fume dentro de la obra y/o en las dreas de
trabajo 11, Cumplir y promocionar la politica de anti-alcoholismo y anti-
drogadiccién de |la empresa 12. Identificar la seflalizacién preventiva y de seguridad dentro de la obra
13. Evite dejar herramientas en las dreas de trabajo cuando no las esté utilizando ,ubiquela en el lugar correspondiente 14. No
olvide revisar el estado de los elementos de proteccién personal a diario antes de iniciar sus actividades 15. Reporte

oportunamente accidente o incidente de trabajo dentro de las 24 horas

NOMBRES Y APELLIDOS: //é 7 /// /5 v % A ﬂ{ /{,, )/I A)
CEDULA: 4{)1403? 8

FIRMA:

FECHA: 2 q ,:’ - %
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Cédigo: F-SST-05
\@9/ FORMATO DE NOTIFICACION Y .
4 4 CONSENTIMIENTO DE PREVENCION DE | Version: 1
CONSORECIO CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS | Fecha: 16/03/2023
ILDUCATIVO 25 EN EL TRABAJO "
Pagina: 1 de 1

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO - TOMA DE PRUEBAS ALCOHOL Y
DROGAS

%M' identificado (a) con cédula de ciudadania numero:
.079.047. , por medio del presente escrito me permito manifestar lo siguiente:

1. Tred ingenieria. me ha informado acerca del Programa de Prevencion de Consumo de
Alcohol, Tabaco y otras Sustancias Psicoactivas que se viene implementando al interior
de la empresa. Por tal razén, autorizo a CONSORCIO EDUCATIVO 25. a practicarme la

prueba rapida de deteccién de consumo de Alcohol en aliento y Drogas en orina que han
sido establecidas.

2. Tengo garantia plena de recibir respuestas a las preguntas o aclaraciones ante cualquier
aspecto relacionado con la prueba y sus resultados.

3. He recibido las explicaciones referentes al procedimiento utilizado para la entrega de los
resultados de la prueba, el cual acepto.

4. Autorizo para que CONSORCIO EDUCATIVO 25. conozca y reciba directamente los
resultados de estas pruebas y conserve el o los documento(s) que contienen los resultados,
garantizando la privacidad y confidencialidad de la informacién obtenida, asi como de los
registros que seran mantenidos bajo total reserva.

La decisién que aqui manifiesto la he tomado de manera libre, auténoma y voluntaria, por tanto, no
considero que estas pruebas de tamizaje y las atribuciones que aqui acepto, se constituyan
injerencias sobre mis derechos a la intimidad y al libre desarrollo de mi personalidad.

Con mi firma a continuacion declaro que he leido y comprendo esta declaracién anterior.

Se suscribe en la ciudad deE%QLe Iosz,gdias del mes de() del afio 2000

M Huella

Firma del trabajador

|
C.C. 72079.A137. 378 }

COPIA IMPRESA DE ESTE DOCUMENTO SE CONSIDERA NO CONTROLADA
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Coaga F.SST 09

EVALUACION DE LA INDUCCION - REINDUCCION SGSST

Version 1

CONSORCIO

Fecha 16-03 2020

Pagmna 1de 2

EDUCATIVO 2%
2 £
NomBat TRasAIADOR, /4 ) ,Q: £ ?d.ifﬁ ARGO L;(/é 4;1/
FECHA ZL—\’ }-26 cormunsulgcp_\m -\(? L

1, SERALE CON UNA X CUAL DE LAS SIGUIENTES SON POLITICAS DE CONSORCIO EDUCATIVO 25

A Politica de seguridad y salud en el trabajo (4 Politica de prevencion acoso
laboral

[} Politica de no alcohol tabaco y drogras (1]
Todas las anteriores

2, SENALE CON UNA X LAS NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO QUE DEBE CUMPUR EN EL PROYECTO
Usar adecuadamente las maquinas, aparatos,
A herramientas, sustanclas peligrosas, equipos de c
transporte en cualquier medio Usa tus equipos de proteccion
personal
Respetar las protecciones colectivas o seAalizacién
[} por respeto a su propla seguridad y a la de sus D
compaferos
Todas las anteriores
3. MARQUE CON X LOS PASOS QUE USTED DEBE SEGUIR SI SE PRESENTA UN INCIDENTE Y/O ACCIDENTE DE TRABAJO
Debe informar a su jefe inmediato
1 y
2.Reciblir atencién dirfjase a la Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo con el drea HSE quien
2 evaluard el caso, prestard los primeros auxilios y de necesario llamara la Ambulancia. X’
3 La elaboracién del Reporte de Accldente, notificacidn a la ARL y posterior investigacion le
corresponde al Empleador. Y’
q Informar del evento al dia siguiente de haber ocurrido

4. MARQUE CON UNA X CUAL DE ESTAS CONSIDERA ACTO INSEGURO

il

=

=

{

G

| [ Sme fm

S, INCLUYE LOS NUMERO DEL 1 AL 5 ESTABLECIENDO EL ORDEN CORRECTO PARA REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS

o =

ligenclar_ permiso de trabajo en alturas

CL]

Contar con certificado
| Ocupacional con énfasis

’ contar con certificado TSA

Contar con equipos certificados
para realizar la actividad

e 2
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€ WACER AELACION CON LA LETRA DEL RIESGO A LA IMAGEN QUE CORRESPONDA

A Rievgo Faxo Swy v
Ky

0 Reego Mecdnko

C Reygo Ergondmao
D Rietgo Dectrxo
[ Riesgo Loxativo
t Riesgo Natural

G. Riesgo Psicosocial @

H. Riesgo Quimico

7. POR FAVOR SELECCIONES LAS ENTIDADES QUE CONFORMAN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL, AL QUE USTED DEBE ESTAR AFILIADO DURANTE SU CONTRATO

LABORAL

ARL (| EPS | 0 Tre— O p 1 3 Pdu;sd\nm:moues | z

S ———

8. INCLUYE LOS NUMERO DEL 1 al 4 EN QUE SE DEBE HACER EN CASO DE UNA EMERGENCIA

Segulr las indicaciones del m f o ] - o
| brigadista seguir la “,ﬂi"','ﬁ"_ — m [;ag[enerla caLrn_@_] /K]

dirigirse al punto de
encuentro

PUNTYTO DE
NTH

9. DE LAS SIGUIENTES IMAGENES SELECCIONE LAS QUE CONSIDERA ELEMENTOS DE PROTECCION INDIVIDUAL EPI

|

10. MARQUE CON UNA X CUALES SON LOS DERECHOS Y DEBERES DEL TRABAJADOR

Procurar el culdado integral de su salud

1.

Suministrar Informacién clara, veraz y completa sobre su estado de salud.
2.

Cumplir las normas, reglamentos e Instrucciones del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa,
3.

Informar oportunamente al empleador o contratante acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de trabajo
4.

Participar en actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido en el plan de capacitacién del SG-SST
S.

Participar y contribuir al cumplimiento de los objetivos del Sistema Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo 5G-SST
6.

FIRMA DEL PARTICIPANTE N° CEDULA ol -d 77@ ; . ,y S

CRITERIO DE EVALUACION

POR CADA PREGUNTA CORRECTA SE OBTIENE 10% APRUEBA SI LA CALIFICACION ES IGUAL O MAYOR A 80% DE LO CONTRARIO DEBE RECIBIR REINDUCCION

CALIFICACION
NOMBRE Y FIRMA DEL EVALUADOR

FECHA Z :‘ —j_‘l;)

IBIENVENIDO, RECUERDE QUE SU SEGURIDAD, ES LA SEGURIDAD DE SU FAMILIA!
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EVALUACION DE LA INDUCOION - REINOUCCHON 3GIST
CONSORCIO

LARER IR RANAR 1)

TEMAS ORGANITACIONALES

Fecha 16700/ 2072)

Phgios 1 de )

TSUICGONTS 103 TIMAS

VISTO%

\ POLITICAS SGART X
| [OAMTIVOS SassT X
T AVEECTOA GUNERALLES D SLGURIDAD ¥ SALUID EN EL TRABAJO \

4 AFIUIACION AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL x

s RESPONSARILIDADE S EN $GSST X

« SALUD N EL TRABAIO X

] EXAMENES MEDICOS OCUPACIONES DE INGRESO, PERIODICO Y DE RETIRO X

[ ]

SUBPROGRAMA $£ GURIDAD INDUSTRIAL (PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SEGURO) X

[ PLAN DE PREVENCION, PREPARACION Y RESPUESTA DE EMERGENCIAS X

10 USO, MANTENIMIENTO Y REPOSICION DE LOS EPP X

1

PROCEDIMIENTO REPORTE INVESTIGACION ACCIDENTE € INCIDENTES DE TRABAJO Y PREVENCION X

12 POLITICA NO ALCOHOL TABACO Y DROGAS X

13 REGLAMENTO DE MIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL X
14 INDUCCION SOBRE PELIGROS Y RIESGOS X
15 DERECHOS ¥ DEBERES DE LOS EMPLEADORES Y TRABAJADORES X

Certifico haber recibido induccién en aspectos de seguridad industrial, seguridad y salud en el trabajo, politica de no alcohol, tabaco y drogras, reglamento de higiene y
seguridad industrial, factores de riesgo y funcionamiento de la brigada de emergencia y comites de CONSORCIO CST 25.

—
NOMBRE comanm]-ag z FIR“%M

La informacién diligenciada permite hacer seguimiento a los conocimientos recibidos en el drea HSE (Seguridad, Salud en el Trabajo y ambiente) y
evaluar la eficacia de la induccién-Reinduccién de los temas incluidos en la presentacion.
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Cédigo F-SST-00

Versién 1
NOTIFICACION DE RIESGOS

CONSORCIO Fecha 16-03-2023

FDUCATIVO 23

Pagina 1 de 1

Elementos de Proteccion personal del cargo:
Botas caucho o de material con puntera de acero, guantes de carnaza o de caucho, casco de seguridad ANSI 289.1, proteccién auditiva tipo insercién o de
copa, tapabocas, gafas de seguridad ANSI 87.1, overol de trabajo . Para trabajos especiales como en altura, soldadura o en espacios confinados se

FACTORES DE RIESGO EXISTENTES:

entregaran los EPP’s segun procedimiento seguro de trabajo.
(v:x‘

Fisicos: Rudio, calor, frio, deficlente lluminacién, radiaciones ionizantes y no
lonizantes

Quimicos: Humos metalicos o no metalicos, polvos, gases, vapores, material

Meécanico: atrapamiento, golpes, caidas, aplastamientos,
contacto,

Eléctrico: baja tensién, conexiones eléctricas defectuosas, extensiones

particulado en mal estado, falta de tableros de tensién

Biolégico: Animales, insectos, bacterias (falta de aseo en manos) Locativos: superficies de trabajo irregulares, falta de orden y aseo,

herramientas mal utilizadas, caldas al mismo nivel
Psicosocial: Contenido de |a tarea, trabajo repetitivo, monotonia, estrés

laboral, cansancio fisico Pablico: orden publico (robo de objetos personales y de trabajo)

Natural: Inundaciones, movi sismicos, vi fuertes. Seguridad vlal; accidentes de transito, exceso de confianza al cruzar las

vias, Imprudencla y desacato a las sefales informativas del trabajo o en
vias, exceso de confianza al conducir

Biomecanicos: carga estatica, (posturas de pie) malas posturas para hacer
levantamiento de cargas, exceso de cargas permitidas.

N XIRIX] FI[X]

Trabajo en alturas: caldas a diferente nivel

ACCIONES PREVENTIVAS
1. Examen médico ocupacional de ingreso y periédico con énfasis en sistema musculo esquelético,visiometria, audiometria y espirometrometria 2. Recuerde
que debe mantener el irea de trabajo ordenada, esto evita accidentes e Incidentes 3. No manipule ninguin
tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctrica, no lo haga sino cuenta con la certificacion deconocimiento en el drea.
4. Por su seguridad nunca retire los elementos de proteccién personal en obra
las normas de seguridad de prevencién y rutas de evacuacion en caso de emergencias
sefiales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas)
trabajo, para identificar huecos, zanjas que ocasionen caidas o golpes
necesario utilizar arnés de cuerpo y siempre asegurarse a las lineas de vida o puntos de anclaje
que puedan afectar su Integridad fisica durante su labor (energla, gas, acueducto, etc.)
trabajo 11. Cumplir y promocionar la politica de anti-alcoholismo y anti-
drogadiccion de la empresa 12. Identificar la seRalizacién preventiva y de seguridad dentro de la obra
13. Evite dejar herramientas en las areas de trabajo cuando no las esté utilizando ,ubiquela en el lugar correspondiente 14. No
olvide revisar el estado de los elementos de proteccion personal a diario antes de Iniciar sus actividades
oportunamente accidente o incidente de trabajo dentro de las 24 horas

S. No olvide
6. Este atento a las
7. Inspecciones los sitios de
8. Cuando trabaje en alturas es
9. Asegurese de no haya ningun tipo de redes
10. No fume dentro de la obra y/o en las dreas de

15. Reporte

NOMBRES Y APELLIDOS: T&b’ }’é '/pﬂ Z(‘zéz .S
CEDULA: /‘;( ‘;7‘/-5":}7/‘7

FIRMA: /ﬂv/ /L j// Z‘% 7S
FECHA: 7, L\ " * _‘(Q
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o | céedigo. F-SST-05
@ FORMATO DE NOTIFICACION Y N

CONSENTIMIENTO DE PREVENCION DE ‘Vefs“mi 1

_— CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS | Fecha: 16/03/2023
CONSORCIO
PO ANV e EN EL TRABAJO i Sy A g T e
Lo Pagina: 1 de 1
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO - TOMA DE PRUEBAS ALCOHOL Y
DROGAS
Yo, 4 -5 __ identificado (a) con cédula de ciudadania numero:

FEZ bor medio del presente escrito me permito manifestar lo siguiente:

1. Tred ingenieria. me ha informado acerca del Programa de Prevencién de Consumo de
Alcohol, Tabaco y otras Sustancias Psicoactivas que se viene implementando al interior
de la empresa. Por tal razén, autorizo a CONSORCIO EDUCATIVO 25. a practicarme la
prueba rapida de deteccion de consumo de Alcohol en aliento y Drogas en orina que han
sido establecidas.

2. Tengo garantia plena de recibir respuestas a las preguntas o aclaraciones ante cualquier
aspecto relacionado con la prueba y sus resultados.

3. He recibido las explicaciones referentes al procedimiento utilizado para la entrega de los
resultados de la prueba, el cual acepto.

4. Autorizo para que CONSORCIO EDUCATIVO 25. conozca y reciba directamente los
resultados de estas pruebas y conserve el o los documento(s) que contienen los resultados,
garantizando la privacidad y confidencialidad de la informacién obtenida, asi como de los
registros que seran mantenidos bajo total reserva.

La decisién que aqui manifiesto la he tomado de manera libre, auténoma y voluntaria, por tanto, no
considero que estas pruebas de tamizaje y las atribuciones que aqui acepto, se constituyan
injerencias sobre mis derechos a la intimidad y al libre desarrollo de mi personalidad.

Con mi firma a continuacién declaro que he leido y comprendo esta declaracién anterior.

Se suscribe en la ciudad de&% a loswdias del mes de 3_ del afio 20{6

%&Mw Huella

Firma del trabajador

cc/Z z Z5ZE7

COPIA IMPRESA DE ESTE DOCUMENTO SE CONSIDERA NO CONTROLADA
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CONSORCIO

THUVCATIVIY 2

EVALUACION DE LA INDUCCION - REINDUCCION SGSST

Cobgn £ SS5T

Versdn |

Focha 16 0% 202)

Phgina  de 2

NOMBRE m-mm'%m arco ~LMA Péé(;

FECHA CONTRATISTA

1, SERALE CON UNA X CUAL Df LAS SGUIENTES SON POUTICAS DE CONSORCIO EDUCATIVO 25

Politica de prevencién acoso

A Politica de segunidad y salud en el trabajo C
laboral

[ Politica de no alcohol tabaco y drogras 0
Todas las anteriores

2, SENALE CON UNA X LAS NORMAS DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO QUE DEBE CUMPLIR EN EL PROYECTO
Usar adecuadamente las mdquinas, aparatos,
A herramientas, sustancias peligrosas, equipos de c
transporte en cualquier medio =29 Ut edUpE o jecElon
personal
Respetar las protecciones colectivas o seRalizacidn
B por respeto a su propia seguridad y a la de sus ]
compafieros
Todas las anteriores
3. MARQUE CON X LOS PASOS QUE USTED DEBE SEGUIR SI SE PRESENTA UN INCIDENTE Y/O ACCIDENTE DE TRABAJO
g Debe Informar a su jefe Inmediato %
2.Reclbir atencidn dirijase a la Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo con el drea HSE quien
R evaluard el caso, prestard los primeros auxilios y de necesario llamara la Ambulancia. W
3 La elaboracién del Reporte de Accidente, notificacidn a la ARL y posterior investigacion le s
corresponde al Empleador. [P
4 Informar del evento al dia siguiente de haber ocurrido ,\(

4. MARQUE CON UNA X CUAL DE ESTAS CONSIDERA ACTO INSEGURO

Ejecutar la labor l

Contar con equipos certificados
pararealizar |a actividad

|

contar con certificado TSA

—— __Diligenclar_ permiso de trabajo en alturas

o

Contar con certificado
Ocupacional con énfasis
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O AT LA W OO LA LR TRA D RESGO A LA INASEN OQUE CORRESPONDA

Abeygtoro

0 Vg Mo b

v Reagn ) ogrree o

O Seags Foatine

U B Lot

¥ Rengo Moty

¢ Reygo Mool

M Riesgo Qumo

7 PORFAVOR SELECOONTS LAS ENTIDADES QUE CONFORMAN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL, AL QUE USTED DEBE ESTAR AFILIADO DURANTE SU CONTRATO
LABORAL

ARL (I EPS O (aep | - [ccr | ) L'romsuusmmmotlr!s . m

8. INCLUYE LOS NUMERO DEL 1 al 4 EN QUE SE DEBE HACER EN CASO DE UNA EMERGENCIA

1 iy

=121

€=l €

L" | N NITHO
Seguir las indicaciones del -
brigadista [a seguir la nh!lucldn -l m [__mnn(enev la calma *] m ""ll"! al punto de-l @

tncuenlro

9. DE LAS SIGUIENTES IMAGENES SELECCIONE LAS QUE CONSIDERA ELEMENTOS DE PROTECCION INDIVIDUAL EPI

10. MARQUE CON UNA X CUALES SON LOS DERECHOS Y DEBERES DEL TRABAJADOR

Procurar el cuidado integral de su salud
1.

Suministrar Informacidn clara, veraz y completa sobre su estado de salud.
2.

Cumplir las normas, reglamentos e Instrucciones del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa.
3.

Informar oportunamente al empleador o contratante acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de trabajo
4

Participar en actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido en el plan de capacitacion del SG-SST
5.

Participar y contribuir al cumplimiento de los objetivos del Sistema Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST
6.

FIRMA DEL PARTICIPANTE é@ Z‘ (éZéé’ é;é- N* CEDULA /,7 ?%5-’ =z K_j”'

CRITERIO DE EVALUACION

POR CADA PREGUNTA CORRECTA SE OBTIENE 10% APRUEBA S| LA CALIFICACION ES IGUAL O MAYOR A 80% DE LO CONTRARIO DEBE RECIBIR REINDUCCION

CALIFICACION \OQ ! ﬁ
NOMBRE Y FIRMA DEL EVALUADOR FECHA Z} ; C6

|BIENVENIDO, RECUERDE QUE SU SEGURIDAD, ES LA SEGURIDAD DE SU FAMILIAI
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Certifico haber recibido induccion en aspectos de seguridad industrial, seguridad y salud en el trabajo, politica de no alcohol, tabaco y drogras, reglamento de higiene y
segunidad Industrial, factores de riesgo y funcionamiento de |a brigada de emergencia y comites de CONSORCIO CST 25.

nwmmmmﬁﬁ‘;/’/)l FIRMA Lé—e

La informacién diligenciada permite hacer seguimiento a los conocimientos recibidos en el drea HSE (Seguridad, Salud en el Trabajo y ambiente) y
evaluar la eficacia de la induccion-Reinduccién de los temas incluidos en |a presentacion.
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Cédigo, F-SST-06
(TAZ,
b Versién. 1
\. / NOTIFICACION DE RIESGOS
Fecha. 16-03-2023
CONSORCIO :
EDUCATIVO 25 Pagina 1 de 1

Elementos de Proteccidn personal del cargo:

Botas caucho o de material con puntera de acero, guantes de carnaza o de caucho, casco de seguridad ANSI Z89.1, proteccién auditiva tipo insercién o de
copa, tapabocas, gafas de seguridad ANSI 87.1, overol de trabajo . Para trabajos especiales como en altura, soldadura o en espacios confinados se
entregaran los EPP’s segun procedimiento seguro de trabajo.

FACTORES DE RIESGO EXISTENTES: CARGO: ( )C ([al{@] \
'\ =

Fisicos: Rudio, calor, frio, deficiente lluminacidn, radiaciones lonizantes y no
lonizantes

Mécanico: atrapamiento, golpes, caldas, aplastamientos,
contacto.

Eléctrico: baja tensién, conexiones eléctricas defectuosas, extensiones

Quimicos: Humos metalicos o no metalicos, polvos, gases, vapores, material )
en mal estado, falta de tableros de tensién.

particulado

Blolégico: Animales, insectos, bacterias (falta de aseo en manos) Locativos: superficies de trabajo Irregulares, falta de orden y aseo,

herramientas mal utilizadas, caldas al mismo nivel

Psicosoclal: Contenido de la tarea, trabajo repetitivo, monotonla, estrés

laboral, cansancio fisico Publico: orden publico (robo de objetos personales y de trabajo)

Seguridad vial: accidentes de transito, exceso de confianza al cruzar las
vias, imprudencia y desacato a las sefiales Informativas del trabajo o en
vlas, exceso de confianza al conducir

Natural: Inundaclones, movimientos sismicos, vientos fuertes.

Biomecanicos: carga estatica, (posturas de pie) malas posturas para hacer
levantamiento de cargas, exceso de cargas permitidas.

X R 1R XX

> BB RIR]

Trabajo en alturas: caidas a diferente nivel

ACCIONES PREVENTIVAS
1. Examen médico ocupacional de ingreso y periédico con énfasis en sistema musculo esquelético,visiometria, audiometria y espirometrometria 2. Recuerde
que debe mantener el drea de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes 3. No manipule ningun
tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que haya paso de energia eléctrica, no lo haga sino cuenta con la certificacién deconocimiento en el drea.
4. Por su seguridad nunca retire los elementos de proteccién personal en obra S. No olvide
las normas de seguridad de prevencién y rutas de evacuacién en caso de emergencias 6. Este atento a las
sefales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas) 7. Inspecciones los sitios de
trabajo, para identificar huecos, zanjas que ocasionen caldas o golpes 8. Cuando trabaje en alturas es
necesario utilizar arnés de cuerpo y siempre asegurarse a las lineas de vida o puntos de anclaje 9. Asegurese de no haya ningun tipo de redes
que puedan afectar su integridad fisica durante su labor (energla, gas, acueducto, etc.) 10. No fume dentro de la obra y/o en las dreas de
trabajo 11, Cumplir y promocionar la politica de anti-alcoholismo y anti-
drogadiccién de la empresa 12. Identificar la sefalizacion preventiva y de seguridad dentro de la obra
13. Evite dejar herramientas en las areas de trabajo cuando no las esté utilizando ,ublquela en el lugar correspondiente 14. No
olvide revisar el estado de los elementos de proteccidn personal a diario antes de Iniclar sus actividades 15. Reporte

oportunamente accidente o incidente de trabajo dentro de las 24 horas

NOMBRES Y APELLIDOS: K & Dzl - /35/3‘//
CEDULA: KD //6 ? 7

FIRMA: lgz"
FECHA: ‘Z'q ’O:}’CG
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- - o o [ Cédigo: F-SST-05
e FORMATO DE NOTIFICACION Y L 77T TR a—
A\ CONSENTIMIENTO DE PREVENCION DE | Version: 1
EONE DREID CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS | Fecha: 16/03/2023
ALY \!I\!\"\ EN EL TRABAJO
WO .41 4.5 L T ‘Pagina: 1 de 1

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO - TOMA DE PRUEBAS ALCOHOL Y
DROGAS

2 &
5 “Fol P 7)} , identificado (a) con cédula de ciudadania numero:
Mpor medio del presente escnto me permito manifestar lo siguiente:

1. Tred ingenieria. me ha informado acerca del Programa de Prevencién de Consumo de
Alcohol, Tabaco y otras Sustancias Psicoactivas que se viene implementando al interior
de la empresa. Por tal razén, autorizo a CONSORCIO EDUCATIVO 25. a practicarme la
prueba rapida de deteccion de consumo de Alcohol en aliento y Drogas en orina que han
sido establecidas.

2. Tengo garantia plena de recibir respuestas a las preguntas o aclaraciones ante cualquier
aspecto relacionado con la prueba y sus resultados.

3. He recibido las explicaciones referentes al procedimiento utilizado para la entrega de los
resultados de la prueba, el cual acepto.

4, Autorizo para que CONSORCIO EDUCATIVO 25. conozca y reciba directamente los
resultados de estas pruebas y conserve el o los documento(s) que contienen los resultados,
garantizando la privacidad y confidencialidad de la informacién obtenida, asi como de los
registros que seran mantenidos bajo total reserva.

La decision que aqui manifiesto la he tomado de manera libre, auténoma y voluntaria, por tanto, no
considero que estas pruebas de tamizaje y las atribuciones que aqui acepto, se constituyan
injerencias sobre mis derechos a la intimidad y al libre desarrollo de mi personalidad.

Con mi firma a continuacion declaro que he lefdo y comprendo esta declaracion anterior.

Se suscribe en la ciudad de_@g alos ?_qdias del mes de@_ del aflo 205
//é’—tf * Huella

Firma del trabajador

P

COPIA IMPRESA DE ESTE DOCUMENTO SE CONSIDERA NO CONTROLADA

Powered by @CamScanner‘


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

= -

Codgo F SST0)
R L Vervon
\ EVALUACION DE LA INDUCCION - REINDUCCION SGSST ——
. Fecha 1603 202)
CONSORCIO
FDOUCATIVD 2 Pagna 1 de 2
NOMERE mummjag;)ﬁo/ CARGO O/
7
FECHA ;kl - 1'26 comumuJ.DC%;C)‘ﬁ\'\e'
.
1, SERALE CON UNA ¥ CUAL DE LAS SGUIENTES SON POUTICAS DE CONSORTO EDUCATIVO 25
A Politica de seguridad y salud en el trabsjo C PORiEs o¢ preventiir icve
laboral
) Politica de no slcohol tabaco y drogras o /
Todas las antericres
2, SENALE CON UNA X LAS NORMAS DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJIO QUE DEDE CUMPLIR EN EL PROYECTO
Usar adecundamente las miquinas, aparatos,
h ) | i
A erramientas, sustancias peligrosas, equipos de C Usa tus equipos de proteccién
transporte en cualquier medio
personal
Respetar las protecciones colectivas o sefalizacién 4/
] por respeto a su propla seguridad y a la de sus D
compaferos
Todas las anteriores
3. MARQUE CON X LOS PASOS QUE USTED DEBE SEGUIR SI SE PRESENTA UN INCIDENTE Y/O ACCIDENTE DE TRABAJO
Debe Informar a su jefe inmediato
1 D(
2.Reclbir atencidn dirfjase a la Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo con el drea HSE quien
evaluard el caso, prestara los primeros auxilios y de necesario llamara la Ambulancia. /(
La elaboracion del Reporte de Accidente, notificacion a la ARL y posterior Investigacion le
corresponde al Empleador, )ﬂ-
[} Informar del evento al dia sigulente de haber ocurrido > O

4. MARQUE CON UNA X CUAL DE ESTAS CONSIDERA ACTO INSEGURO

EJecutar la labor |

ol

kg a1

L___Dlllgendu _.permisodetrabajoenalturas

Lo

’ Contar con certificado
‘ Ocupacional con énfasis

contar con certificado TSA

1
E==—"%-=1
Contar con equipos certificados
para realizar la actividad
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7, PORFAVOR SELECOIONES LAS ENTIDADES QUE CONFORMAM EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOOAL, AL QUE USTED DERE ESTAR AFILIADO DURANTE SU CONTRATO

LABORAL

EEEQa
9, DE LAS SIGUIENTES IMAGENES SELECCIONE LAS QUE CONSIDERA ELEMENTOS DE PROTECCION INDIVIDUAL EPI

ARL L s [ AR O] | CCF O ' TODAS LAS ANTERIORES KI
PUNTO DE

B. INCLUYE LOS NUMERO DEL 1 al4 EN QUE SE DEBE HACER EN CASO DE UNA EMERGENCIA
4 g
ﬁ ..
> 10
= ,‘ . Gl O

» -
& - ‘ = n-a
1
- > 171>
)
I}
| Seguir las indicaciones del | === ==Y dirigirse al punto de ]
urigediste seguir a sefalizacion J m |_mantener la calma__ | m cmu!ntlop |

10. MARQUE CON UNA X CUALES SON LOS DERECHOS Y DEBERES DEL TRABAJADOR
Procurar el cuidado integral de su salud 7\
1
Suministrar informacidn clara, veraz y completa sobre su estado de salud.
2 s
Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa.
3 X
Informar oportunamente al empleador o contratante acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de trabajo
s Pal
Participar en actividades de capacitacion en segundad y salud en el trabajo definido en el plan de capacitacidn del SG-SST
5. >‘
Participar y contribuir al cumplimiento de los objetivos del Sistema Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST x
6.

FIRMA DEL PARTICIPANTE

/&-@ N° CEDULA 557?%5 ; é

CRITERIO DE EVALUACION

POR CADA PREGUNTA CORRECTA SE OBTIENE 10% APRUEBA SI LA CALIFICACION ES IGUAL O MAYOR A 80% DE LO CONTRARIO DEBE RECIBIR REINDUCCION

CALIFICACION ﬂ A —_—

NOMBRE Y FIRMA DEL EVALUADOR w FECHA (iu % .

N

IBIENVENIDO, RECUERDE QUE SU SEGURIDAD, ES LA SEGURIDAD DE SU FAMILIAI

Powered by @CamScanner“


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

ANEXO 7/



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

Medellin, 11 de agosto de 2026

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

HACE CONSTAR

Que la empresa CONSORCIO EDUCATIVO25, NIT N901973696, no presenta accidentes de
trabajo desde el 01 de julio de 2026 hasta el 31 de julio de 2026.

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para informacién adicional puede comunicarse con nuestra Linea de Atencién 018000 51

Atentamente,

Direccion de Higiene, Seguridad y Ambiente
Direccion IP: 191.95.52.50, 198.143.52.7, 172.16.42.57. Paginalde 1



ARL|SUMAS

Medellin, 28 de julio de 2026

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

HACE CONSTAR

Que la empresa ENERGIZA SOLUCIONES EN INGENIERIA SAS, NIT N901495759, no presenta
accidentes de trabajo desde el 01 de mayo de 2026 hasta el 27 de julio de 2026.

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para informacién adicional puede comunicarse con nuestra Linea de Atencién 018000 51

Atentamente,

Direccion de Higiene, Seguridad y Ambiente
Direccion IP: 181.55.25.163, 198.143.52.1, 172.16.42.57. Paginalde 1

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO



ARL|SUMAS

Medellin, 5 de agosto de 2026

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

HACE CONSTAR

Que la empresa INGORIENTE SAS, NIT N900337484, no presenta accidentes de trabajo
desde el 01 de julio de 2026 hasta el 31 de julio de 2026.

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para informacién adicional puede comunicarse con nuestra Linea de Atencién 018000 51

Atentamente,

Direccion de Higiene, Seguridad y Ambiente
Direccion IP: 186.113.84.30, 107.154.96.9, 172.16.42.57. Paginalde 1

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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. Codigo:SG-FT-26
L SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
/ Version:0
CONSORCIO
ERATIVG FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Fecha:20-10-2025
e e comye! &\\ Cr o r S .
Cédula de cludadan F\ \ NV Nm Cargo: Ohaﬁmg/
Hago constar que 30.! de la empresa lof sig t 16n personal en cada una de las fochas estipuladas abajo, asi como capacitacién en ol uso adecuado y culdado de estos, por lo tanto declaro
ly me comprometo a
a Usar lcs elementos de proteccién en toda labor o tarea en la cual se requieran.
D Seguir las instrucciones de uso de los elementos de proteccidn, sefialadas por el fabricante y/o por la empresa.
. Cundlar los elementos de proteccion personal que me han sido entregados.
d Almacenar comectamente los elementos de proteccién personal.
e Evitar cuaiquier alteracion a los elementos de proteccién que me han sido entregados.
f Informar a la empresa cuando los elementos de proteccién sufran dafos, o cuando @ mi juicio no resulten adecuados para la labor a realizar.
fu Informar cuando los elementos que me han sido suministrados no ofrezcan la proteccidén requerida para la labor a desarrollar.
h Informar al supenor inmediato las anomalias que afecten los elementos de proteccidn personal o las necesidades de su reemplazo.
i Asistir a las capacitaciones sobre uso y cuidado de los elementos de proteccién personal, segin se le requiera.
) Informar sobre cambios en la salud que puedan modificar la asignacion o uso de los elementos de proteccidn personal.
& Informar sobre los nesgos en el puesto de trabajo
L No ceder, prestar o comercializar los elementos de proteccién personal suministrados.
m Responder por los slementos de proteccion personal durante el tiempo previsto para su uso, a partir de la entrega y recibo de los mismos.
PRESENTA
FECHA DE FECHA DE
EPP PARA NOMBRE DEL FIRMA DEL
CAMBIO
N°® EPP CANTIDAD ENTREGADO POR ENTREGA CAMBIO AM PROYECTO TRABAJADOR OBSERVACIONES
dd |[mm| aa | SI NO | dd |mm|] aa
re
O] ! i W G ARt
= > O e
/%
D00 4 e RIEN 8 B\ Sddliaita
4 /,
il Ne=2 s
QCODVRuU 4+ Q (Sadp] A\Q C ,®\&\®\NN\\N
b \
Nonaceonl £ [ YRS e | Apbartns
g J S i v\
Coots L 24|y 06 Py ess

FIRMA RESPONSABLE ENTREGA' K“&\l

NS
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//.% SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Codigo:SG-FT-26

Version:0

CONSORCIO
(DOCATIVO B

FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Fecha:20-10-2026

Mombres yapetiscn XL D 2-C (- /7€ S A

Cédula de cludadania: GvU\;ﬁ\Wh\ Q,W &

RIS

[TAY

[Hago constar que recibi de la empresa los sigul tos de proteccién personal en cada una de las fechas estipuladas abajo, asl como cap 16n en el uso ad do y culdado de estos, por lo tanto declaro
ly me comprometo a:
ja Usar los elementos de proteccién en toda labor o tarea en la cual se requieran.
b Segur las mstrucciones de uso de los elementos de proteccidn, sefialadas por el fabricante y/o por la empresa.
< Cuar los elementos de proteccion personal que me han sido entregados.
i Almacenar comectamente los elementos de proteccién personal
e Evitar cualquier aiteracion a los elementos de proteccién que me han sido entregados.
! Informar 2 la empresa cuando los elementos de proteccion sufran dafios, 0 cuando a mi juicio no resulten adecuados para la labor a realizar,
% Informar cuando los elementos que me han 8ido suministrados no ofrezcan la proteccién requerida para la labor a desarrollar.
h Intormar al superior inmediato las anomalias que afecten los elementos de proteccion personal o las necesidades de su reemplazo.
i Aumstr 3 las capacitaciones sobre uso y cuidado de los elementos de proteccion personal, segun se le requiera.
) Intormar sabre cambios en la salud que puedan modificar la asignacién o uso de los elementos de proteccién personal.
k. Informar sobre 108 nesQos en el puesto de trabajo
| WO csder. prestar o comercializar los elementos de proteccién personal suministrados.
m Responder por los elementos de proteccion personal durante el iempo previsto para su uso, a partir de la entrega y recibo de los mismos.
FECHA DE mwwmvmnh” FECHA DE e 3o
N* EPP CANTIDAD ENTREGADO POR ENTREGA CAMBIO CAMBIO PROYECTO OBSERVACIONES
dd |mm| aa | SI NO | dd | mm| aa
Cooro A 2 A Y 76 L _—
) Wﬂl
> 20 4 Q,\ 1413 6 QO
faw iels) - QA; alidl: O :
- / N D=
(10 Pﬁ‘ua — //.v /O ML R /E \KW,Q\
=) . r\ﬁm\
4 |

FIRMA RESPONSABLE ENTREGA: K\\\.\
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