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ACCION COMUNAL m
(s | DEPARTAMENTO DE ARAUCA
¥ MUNICIPIO DE SARAVENA D)
JUNTA DE ACCION COMUNAL ot
BARRIO VEINTE DE JULIO o

A pyn®

LA JUNTA DE ACCION COMUNAL
DEL BARRIO 20 DE JULIO

HACE CONSTAR

Que el (la) sefior(a): GABRIEL FERNANDO ACUNA
HERNANDEZ, mayor de edad identificado(a) con cedula
de ciudadania No 1.115.728.092 Expedida en Saravena.
Es residente en casa familiar en el predio ubicado en la
carrera 29 # 15-60 desde hace aproximadamente quince
(15) afos.

Lo anterior se expide a solicitud del (la) interesado (a)
para tramites de empleo.

Dado en Saravena — Arauca a los ocho (08) dias del mes
de octubre del dos mil veinticinco (2025).

En constancia firma

,,7/ VIO -t0205S  ql)74039
ALVINO TORRES SANTOS.
Presidente J.A.C

CEL: 3229102647

“SERVICIO EFICIENTE EN EL EMPRENDIMIENTO COMUNAL.,
Carrera 16 N° 28 - 71 Barrio 6 de octubre
Email: asojuntas_saravena@hotmail.es
Cel: 3214952971
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:17:25 AM horas del 05/12/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N°® 1115728092
Apellidos y Nombres: ACUNA HERNANDEZ GABRIEL FERNANDO

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 nimero 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 acerquese a las

Qggtalacigngs de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Averida El Dorado # 75
~ 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes 2
Viemnes 800 am a 1200 pmy
200 pma500pm

linea de atencion al ciudadano.
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pafs: 013000910112
E-mail: dijin.araic-
ate@policia.gov.co

https://antecedentes. policia.gov.co:7005/Web.udicial/formAntecedentes.xhtmi 1/2
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CONTRALORIA

GENERAL DELAREPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado €l Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy viernes 05 de
diciembre de 2025, a las 09:14:25, el niimera de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

O

Tipo Documento Cedulade Ciudadania .
No. identificacién 1115728092 .
Cédigo de Verificacién 1115728092251205091 425 b

wi, 2
)

Esta Certificacién ¢s vélida en todo el Territorio Nacional, siempre ¥ cuando el tipa y:numero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con Ios adii 1eglstradbs- '

- b ar

De confortidad con el Decreto 2150 de 1995 y Ia Resoluicién 220 del 5. de vetubre de 206‘4 1a firrna mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. :

.

E e
%

; / _ oy
y " : R i d
% L2

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado
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Bl
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES —
09:14:25
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION _ No. 285637095 _

Bogota DC, 05 de diciembre del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NAGION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacicn de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR}), el{la) sefior(z) GABRIEL FERNANDO ACUNA HERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimern 1115728092

NO REGISTRA SANCIONES NI INMABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sancicnes 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 3o. y 4o. del artlcuto 238 Ley 1952 de 2018.

“riplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
i pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefen funciones piiblicas en

!

#TA: El certificado de antacedentes disciplinarios es un documento que contisne las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,

ejercicio de ia accion de repeticion o lamamiento en garantfa. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términes que
establezca Ia Constitucién Politica y la ley particular o demis disposiciones vigentes. E! Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
[sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
|Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
[ht‘cps:/lwww.prowraduria.gov.colpageslcerﬁﬁcado-antecedentes.aspx

Carlos William Radriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con Ei 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.
A B BB NG RO L B AP e e

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www,procuraduria.gov.co
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,

Oe¥{§a_} cludadano{a) con numefo de identificacion CC 1115728092 NO SE

%&CEQN‘FRA INSCRITC EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMMENTARIOS
OROS0S

Esta cerfificacion es valida en fodo el Territorio Nacional, siempre y cuando el #ipo y
nimero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se gxpide en Bogota &l 05/12/2025 02:32 PM

Codige Verificasion: FLVB1ATIPS
Valida haswe: 05/03/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA __

HOJA DE VIDA | ]

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Ubem& y Orden

1] DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) * NOMBRES l
pepauioe) A mowey | !

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ’ SEXO ! NACIONALIDAD PAIS

cc®ceOrasO No. 15929 151

LIBRETA MILITAR

m PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FeciA  pia 2.4 mes [0 ako 1926 M2 7 lofce g

PAIS (olombia PAIS 8oJombio  oerro  Fhaucq
oo (CSal MUNGIPIo __ SATa/Ig

MUNICIPIO qf,lUO chua TELEFoND OIS Y0805 VY EmaL dameékenabzdw 7]

2% FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 8o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA)

F(Om@ | coL.(@ ExTRANJERO ()

T

EDUCAGIGN BASICA TITULQ OBTENIDO:
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA | FECHA DE GRADO
‘ ' E—
\10. 2. | 30.| 40. | B | 60.| 70. | 80.| %0. 10 | 11 MES m ANO | B )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO Q PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTAHA SIDO PREVISTA EN UNALEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

( | LOMABLA | LOLEE | LOESCRIBE

ol R{B|MB/R|B |MB|R B |MB




3 B EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

23192

RELACIONE SU EXPERIENGIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA ’\ PRIVADA PAIS
lk ' DEPARTAMENTO ‘ MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [ . | Mes aol . . lloml[ ] mes__. akol ..
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
farreid  (onshvye  S-A-S ¢ Colomb 1o
DEPARTAMENTO / MUNICIPIO ‘ CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia (20 wes 04 avo (2225 | oia (1.3 mes Q8 avo 202§
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Audante
£ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
ﬁ EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ; CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
PR ~ i T o]
oia |1 mesl . Janol ... loal . wmesl  |afol .
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD J PUBLICA ‘ PRIVADA | PAIS
DEPARTAMENTO \ MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
.| '7 [ | U |
DIA MES |__; | ANO | JJ DIA | MES | | ANO A
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA.

o




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES.

/’A : RIS g : e

TIEMPO DE EXPERIENCIA )
ANOS MESES

OCUPACION

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

(5%  FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Si (_\/ NO (2‘} ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 180/95).

-
Ciudad y fecha de diligenciamiento Coipinenm A5 oo D625~

Qﬂ"f / (Denats ded

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

0 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Ve N
{

[ .
; |
, ‘
| 1
\\

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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o
CARRENO CONSTRUYE
NIT. 900.663.211-7
CERTIFICACION
6 Yo, Wilson Carrefio Trujillo representante legal de Carrefio Construye S.A.S en

calidad de empleador, se permite certificar que el sefior DENEIL BENAVIDES
AMAYA, identificado con cedula de ciudadania numero 18,929,181, de
Aguachica; quien laboré para nuestra empresa en la ejecucion de la orden de
construccién No OC- 8000005160. CUYO OBJETO: CONSTRUCCION DE
BATERIAS SANITARIAS DE LA ESCUELA LA ESPERANZA DEL MUNICIPIO
DE SARAVENA - DEPARTAMENTO DE ARAUCA. Durante el periodo
comprendido del 20 de enero de 2025 hasta el 13 de abril de 2025
desempefiando el cargo de AYUDANTE PRACTICO DE CONSTRUCION, el
cual demostré el cumplimiento con las labores que le fueron asignadas.

Se expide la presente a solicitud del interesado a los 31 dias del mes de mayo
de 2025.

Atentamente,

e/

Wi CARRENO TRUJILLO
R/L CARRENO CONSTRUYE SAS
NIT. 900.663.211-7




2/9/25, 8:09 a.m. ) Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:09:42 AM horas del 02/09/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 18929181
Apellidos y Nombres: BENAVIDES AMAYA DENEIL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
ﬂ 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 nimero 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, Bogoté D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8.00 ama 12,00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000810112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

SA 3 RS
° Sy pATR .,

https://antecedentes. policia.gov.co:7005NVebJudicial/formAntecedentes.xhtml 112




LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

3147

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 02 de
septiembre de 2025, a las 08:10:38, el nfimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO-SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. -

Tipo Documento Cédula de Ciudadania _
No. Identificacion 18929181 .
Cddigo de Verificacion 18929181250902081038

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre.y cuando el tipo'y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacién, coincidan con los agii registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de. 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Generé: WEB

J )
% = e

/ e e
HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

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

Pagina 1 de 1
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

08:12:08
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DF LA NACION No. 279616371

Bogota DC, 02 de septiembre del 2025

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) DENEIL BENAVIDES AMAYA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 18929181:

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,

-ﬁ 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 plblico, en los términos que
establezca la Constitucion 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

OLGA LUCIA TIBOCHA CORTES
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (E)

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




1 DATOS PERSONALES

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

PRIMER APELLIDO }]

SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA )

NOMBRES
Z,\ (_)‘S(? }‘/l 0-

ea Tamaya
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ) SEXO NACIONALIDAD PAIS
cecPeceOras) No. CN),-NU‘ 144 FOME | coL.fO extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O  sEGUNDACLASE ()  NUMERO D.M R

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

¢

FECHA  pia [2,3] mes [¢ 3] aro [1,%4 23] C |
PAIS /; ale mhﬂ PAlS L.e}nm[' 1l pEPTO  Jhravl
DEPTO Iy licd MUNICIPIO ool vind
7,1 i o Al
MUNICIPIO Vubacd TELEFONO 3102090774 EMAIL
2 FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER),

;- EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: \
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO
Qo. 20. | 30.| 40. | Bo. | 60. | 70. | 80. | S0. | 10 | 11 MES IIJ ANO I
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD
ACADEMICA

No.SEMESTRES | GRADUADO
APROBADOS Si NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS

TERMINACION
MES ANO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

O TITULO OBTENIDO

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

/
1DIOMA

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBP

R|B|MB|/R|B |MB{R | B [MB
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FORMATO UNICO S
HOJA DE VIDA -

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.

( = TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE l 7 /1 il; ¥

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA ) T
4.3 (LY

(5%  FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Si Q NO O ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRAGION PUBLICA,

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ART[CULO 50. DE LALEY 190/95). A
/]
< / (212§

i
{

Ciudad y fecha de diligenciamiento, QYR odndr

o ) - {
Cudrle 1 O verd
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

e“ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

P

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co

€Y




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

L1371

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL

0 DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA D MES ! | ANO |1 , l DIA [:} MES | ARO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD d { PUBLICA PRIVADA PAIS/| [
LN&Q ic Pau N(f\": 2 [(D(’ Ve / |
S AL~ UCH A \Clo ”M g
DEPARTAMENTO MUNICIPIO 7 CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
/ lretue o oyavencl
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES afo [Zez 3) | oia [Z0] mes (L] avo 2 2.4
CARGO O co~TRAr<(:rJ !A DEPENDENCIA D/R CCION
A ‘lLr v(\ !f’ [1 ‘ ?{‘ !‘\’\‘: C- :f,'j ") ,
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD } [ PUBLICA PRIVADA PAIS /} /
[ enforct© Lic "e/ﬁ?u/l Toeh(¢ v ! '
ot k'\(v:’\\.'“ ‘\U- / / Celom ’
DEPARTAMENTO MUNICIPIO = CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
,A- yoeucd Jovauriol -
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO {f - DEPENDENCIA DIRECCION
’i ¥ c;(fmk ad ( Pu”f(
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA ves[ a0l . ] |oal]) mes[ ] afo
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
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Hoja de Vida de: Eusebio Vera Tamara

AR A R S P 2R SRR T AR S T R ST 6 50 0 S AR A T BT,

EUSEBIO VERA TAMARA

14

INFORMACION PERSONAL

NOMBRES: EUSEBIO
APELLIDOS: VERA TAMARA
CEDULA DE CIUDADANIA: 96.124.111 de Saravena
FECHA DE NACIMIENTO: 23 de Julio de 1977
LUGAR DE NACIMIENTO: Cubaré - Boyacd
CELULAR: 3102070774
ESTADO CIViL: Soltero
DIRECCION: Carrera 17 #18-30 Barrio Seis de Octubre
CIUDAD: Saravena - Arauca
PERFIL PROFESIONAL

Soy una persona responsable, bastante dindmico, con deseos de superacion y

mis metas estdn basadas en el logro de objetivos claros; aprendiendo rapido y

cumplo de manera adecuada con la puntualidad, honestidad vy

responsabilidad en las distintas actividades que realizo.

Dispuesto a cumplir con las distintas funciones, obligaciones y normas laborales

que tengan establecidas, me presento con gran entusiasmo a su empresa pgrc»
formar parte del cumplimiento de metas planteadas en su misién.




Hoja de Vida de: Eusebio Vera Tamara

SR

ESTUDIOS PRIMARIOS:

Institucion:
Grado:
Lugar:

Nombre:
Cargo:

Tiempo Laborado:

Ciudad:

Nombre:
Cargo:

Teléfono:

Tiempo Laborado:

Ciudad:

Nombre:
Cargo:
Teléfono:

Tiempo Laborado:

Civdad:

Nombre:
Cargo:
Teléfono:

Tiempo Laborado:

Ciudad:

Nombre:
Cargo:
Teléfono:

Tiempo Laborado:

Ciudad:

FORMACION ACADEMICA

Playas del Bojabd
50
Vereda Playas del Bojabd - Saravena

EXPERIENCIA LABORAL

JORGE ENRIQUE VILLARRAGA POVEDA

Arquitecto
4 meses

Bogotd

WILSON CARRENO TRUJILLO

R/L CONSORCIO URBANISMO Y CERRAMIENTO SIMON
BOLIVAR
8820232

2 meses
Saravena

ANDRES GILBERTO PEREZ PARRA

R/L CONSORCIO VIAS Y ESPACIO PUBLICO SARAVENA
8854769

3 meses
Saravena

WILLIAN ALCANTARA
Ayudante de construccion
3228852543

1 Aho

Saravena

HUMBERTO HERNANDEZ
Ayudante de construccion
3138952851

2 ANos

Saravena

3153




REFUBLICA DE « OLOMBRIA
TWIHDADION pPoRSHN A

96.124. 117
VERA TAMARA

CUBARA
(BOYACA)

1.64

A+

23-JUL-1977

M

05-FEB-1997 SARAVENA

R S Y
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" ¥\ CONSORCIO VIAS Y ESPACIO
2 PUBLICO SARAVENA

NIT. 201.650.352-4

CERTIFICACION LABORAL

ANDRES GILBERTO PEREZ PARRA, en calidad de representante legal del
CONSORCIO VIAS Y ESPACIO PUBLICO DE SARAVENA, identificado con Nit.
901.650.352-4

CERTIFICO

Gue of seror FUSEBIO VERA TAMARA., identificado con cedula de ciudadania N°
96124111 de SARAVENA, labord para el CONSORCIO VIAS Y ESPACIO
PUBLICO DE SARAVENA, contrato de obra N° 197 DE 2022, suscrito con el
MUNICIPIO DE SARAVENA, cuyo objeto es "CONSTRUCCION DE PAVIMENTO
RIGIDO Y ESPACIO PUBLICO EN LAS VIAS URBANAS DE SARAVENA,
DEPARTAMENTO DE ARAUCA'. Desde el 23 de mayo hasta 04 de julio de 2023.
Desempenandose COMO AYUDANTE DE FONTANERIA.

Se expide la presente a solicitud del interesado, para los fines que crea conveniente
a los (06) dias del mes de julio de 2023.

Cordhiaimente

Ondial ilherte® érez Panra
A Cl
ey i ‘(_f;f"i(l‘f:‘-' Leayal
* *i. )

ANDRES GILBERTO PEREZ PARRA.
R/L. CONSORCIO VIAS Y ESPACIO PUBLICO DE SARAVENA
NIT: 901,650.352-4




s
’

CONSORCIO |

"
~

i3 .‘ ﬁ‘ )
g g 1

PAVIMENTO RIGIDO DE SARAVENA

CERTIFICACION LABORAL

ANDRES GILBERTO PEREZ PARRA, en cohaad de representante legal del CONSORCIO
PAVIMENTO RIGIDO DE SARAVENA, identificado con Nit. 901.717.032-2

CERTIFICO

jue el senor EUSEBIO VERA TAMARA, identificado con cédula de cudadania N2 96124171
cle SARAVENA, labord pard el CONSORCIO PAVIMENTO RIGIDO DE SARAVENA, contrato
de obra N° 120 DE 2023, suscrito con la ALCALDIA DEL MUNICIPIO DE SARAVENA, cuyo
obieto es *SONSTRUCCION DE PAVIMENTO RIGIDO Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN
VIAS URBANAS DEL MUNICIPIO DE SARAVENA, DEPARTAMENTO DE ARAUCA". Desde el
dia 16 de noviembre de 2023 hasta el 30 de abril de 2024, Desempefidandose Como
AYUDANTE DE OBRA.

Se expide la presente solicitud del interesado, para los fines que crea conveniente a
los treimta (30) dias del mes de abril de 2024,

Cordiclmente,

~imgenicro Givil
Y aresentante Legal
ANDRES GIIBERTOPEREZ PARRA.
R/L CONSORCIO PAVIMENTO RIGIDO DE SARAVENA
NIT: 901717.032- 2

s 1 3 b

e 23N, - past 7~ Bamo Gertin
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T ERMOTECNICA
(1 OINDUSTRIAL S.A.

INGENIEROS CONTRATISTAS

Industein y € omercin

SUPLRINTEHDEMOIA

CERTIFICACION

Certificamos que el sefior EUSEBIO VERA TAMARA, identificado con la cédula
de ciudadania No. 96.124.111 expedida en Saravena , laboro para nuestra
Compariiia TERMOTECNICA COINDUSTRIAL S.A. Con el NIT No. 890.903.035-2,
en la obra GONSTRUGGION Y PRUEBA DE UN (1) TANQUE DE
ALMACENAMIENTO DE 50.000 BLS Y OBRAS CIVILES PARA LA ESTACION
BANADIA SARAVENA CELEBRADO ENTRE EL OLEODUCTO BICENTENARIO
DE COLOMBIA S.A.S, desempefiando el cargo de OBRERO desde el dia 11
Mayo 2012 hasta el 30 de Noviembre de 2012.

Se expide el presente para los efectos que se requieran en la ciudad de Saravena
(Arauca), a los treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2012.

Cordialmente,

TERMOTECNICA COINDUSTRIAL S.A.
T _ERMOTECNICA

L OINDUSTRIAL S.A.

NGENIEROS CONTRATISTAS

o, Ao Ll - -

T
EVERC ARNULFO MORERA
Administrador de Obra
Cel. ; 3183818345

C.c. Consecutivo
Fol. hoja de vida

BOGOTA : CALLE 100 No 9A-45 QFIC 501 TORRE 2. t MEDELLIN : CARRERA 50 No 29 ~ 92
PBX :-57 1 - 6507777 PBX ¢ 57 4 ~ 351 29 39
FAX 1 57 1 - 6507777 FAX 1 574 -~ 235 37 91

g-Mail :qerencia@termotecnica,com.co E-Mait: termotecnica@une.net.co
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COMS

e 4 F o VWIRBANINMO Y CRIRAMIENTO
NIT. 901.201.273°0 KT O BOLYIV AR

CONSORCIO URBANISMO Y CERRAMIENTO

SIMON BOLIVAR
NIT. 901.201.273-5

CERTIFICACION

Yo, Wilson Carrefio Trujillo representante legal del Consorcio Urbanismo y
Cerramiento Simén Bolivar, en calidad de empleador, se permite certificar que el
sefior VERA TAMARA EUSEBIO identificado con cedula de ciudadania nimero
96124111, labord para nuestra empresa desempefiando el cargo de ayudante de
Construccion, durante el periodo de tiempo del 29 de enero de 2019 hasta el 30 de
marzo de 2019 para la ejecucion del contrato de obra N° 144 de 2018 cuyo objeto es:
“CONSTRUCCION DE OBRAS DE URBANISMO Y CERRAMIENTO; PARA EL
MEJORAMIENTO DE LOS ESCENARIOS RECREATIVOS, DEL COMPLEJO
DEPORTIVO SIMON BOLIVAR, DEL MUNICIPIO DE SARAVENA -
DEPARTAMENTO DE ARAUCA?”, el cual demostro el cumplimiento con las labores
que le fueron asignadas.

Se expide la presente a solicitud del interesado a los 02 dias del mes de abril de
2019.

Atentamente,

/\

WILSON CGARRENO TRUJILLO
R/L CUCSB
NIT, 901.201.273-5

DIRECCION: CRA 163 24-27
TF1: 8820232
EMAIL! WILCARTRU@GMAIL.COM




ACCION COMUNAL

== MUNICIPIO DE SARAVENA "
JUNTA DE ACCION COMUNAL 1?'?
‘L‘! BARRIO SEIS DE OCTUBRE Re >
xS P.J.N. 2011 del 17 de junio de 1986 Tamayeet

LA JUNTA DE ACCION COMUNAL DEL
BARRIO SEIS DE OCTUBRE

CERTIFICA QUE:

QUE EL (LA) SENOR (A):EUSEBIO VERA TAMARA;
mayor de edad, identificado(a) con cedula de ciudadania
N° 96.124.111 Expedida en Saravena. Es residente en
casa familiar en el predio ubicado en carrera 17 # 18-30
hace aproximadamente treinta (30) afos.

Lo anterior se expide a solicitud del (la) interesado para
tramites de empleo.

Dado en Saravena — Arauca a los veintitrés (23) dias del
mes de septiembre del dos mil veinticinco (2025).

En constancia firma,

Presidente

LI S B.
Presidente J.A.C.

SEL SERVICIO EFICIENTE EN EL EMPRENDIMIENTO COMUNAL...”
Carrera 16 N2 28 — 71 Barrio seis de octubre

...Email asojuntas_saravena « hotmail.es
CEL. 3214952971
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Formulario del Registro Unico Tributario

2, Concepto Actualizaclén

s

4. Numero de formulario

J

12

I

3ico
14943733395

|

001494373339 5

JNN
. Namero de ldentificacién Tributaria (NIT) 6, DV | 12. Direccién sacclonal \\ 'f}d 'Buzén alectrénico
) 6 1 2 4 1 1 1 ‘ 1 Impuastos y Aduanas da Arauca /

B IDENTIFICACION \‘\.f’ (/\\
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Namero de ldenuﬂ
Persona natural o sucesién fliquida 2 |cédula de Ciudadania 13 96124 1\

Lugar de expedicion 28, Pals 29, Departamento / /dOrJU\adll\n"leclpio
COLOMBIA 1 6 9 |Arauca 8 1’\‘? Sagavend 73686
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer_nombre ((J;}} ( C 34?Ghn'§nombres
VERA TAMARA EUSEBIO SR L
}5. Razén social \‘\\\‘;-" S
/(7/> Cx\
36. Nombra comercial w 37.<Sig?':
AN N
BIGACION/ /N
38, Pals 36, Deparamento TN Q’Q 40. Cludad/Muricipio
COLOMBIA 1 6 9 |Arauca /aﬁ 8 1 |Saravena 736
44. Direccion principal ) w
CR17 18 30BRR SEIS DE OCTUBRE 75 A O
42, Correo elaclénico documentos.docu@hotmail.com 7 N / < S’
43. Codigo postal | 4a. Teléfonej\ T AN 3102 0 70 7 7 4|45 Telsfono2
7\ CLASIFICACION
Activuau&‘qnémlca& N Ocupacién
Actividad principal Aciiy] d?d a:.unfana Otras actividades 52, Nimero
48, Codigo 47. Fecha Inlcio actividad 48, Cédiqo \Qﬁcha" <10'1::ll«lczld 50, Cadigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
l4330j[201202 0 2]{|4 2/‘\0_1\12;0 4:9\9\9 0 5| | | |
\\/Z (f *E‘ﬁ‘a?pcnsabllidades, Calidades y Atributos
1 2 ‘,_\“u 0 141 12 13 14 15 % 17 118 18 20 21 2 23 24 25 26
N \
sa.caago 49| I \ T A O I e T T T S I e
O 49 - No responsable de lVA (f > \z’
_, o
Usua..\os aduaneros i Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ \ l 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo l ‘ '
11 12 13 16 17 18 19 20 | 57. Modo ‘ ‘ 4J
T N e | [scre | —

IMPORTANTE: Sin perjuiciode las actuallzacloneé aque ha{ya‘l‘ugar,

la, inscrlpclén en el Registro Unico Tributario -RUT-,

tendr vigencld Indefinida'y en consgcuenciatio se-exiglrésu fenovacién,

59, Anexos

sl D NO E

Para uso exclusivo de Ta DIAN
60, No. de Fdlios!”

s

La informacidn suministrada 8 traves del formulario oficial de Inscripcion, actuallzacion, suspension Sin perjulcio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico, Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Fisma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suminlstrados se adelantaran los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspensién, segin ol caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2,6 del Decreto 1625

del 2016. De igual menera al formalizar el tramite el usuatio fue Informado y acepta la politica de

iratarmiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre VERA TAMARA EUSEBIO

Firma del soficiante: o85.Cargo  CONTRIBUYENTE

t

Facha generacién documento PDF: 22-09-2025 04:54:27PM
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CONTRALORIA

GENERAL DELAREPUBLICA

-~

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 05 de
diciembre de 2025, a las 16:18:00, el mamero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

:ripo Documento Cédula de Cludadama 2
No. Identificacion 96124111 S "*: SN
Cadigo de Verificacion 9612411 12512051 61800 ° 2 ;_ﬂ“-. e

.

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, swmpre y cuando el tlpo y numero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui reglstrados %

A —"
y ,;.a«;'
’\ . 5

>
]
Tk
L "%
Eed
sy S 47
d

Y A

P

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado




5/12/25, 16:18 Policia Nacional de Colombia
3162

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:18:25 PM horas del 05/12/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 96124111
Apellidos y Nombres: VERA TAMARA EUSEBIO

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 prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion 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
ﬂins;alacignes de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 800 ama 1200 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pals: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicialformAntecedentes xhtmi 112




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
GENERAL DE LA NACION No. 276782037

Hoja 1 de 01

31673

Bogota DC, 22 de julio del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabllidades

(SIR1), el(la) seiior(a) EUSEBIO VERA TAMARA identificado(a) con Cédula de cludadanfa niimero 961241 11:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

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

https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

|NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que cohtiéne las dnotaciones e inhiabilidades generadas por sanciones penales,

disciplinarias, inhabllidades 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 pblicas en
ejerciclo de fa accion de repeticidn o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para accede} al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes, El Sistema SIR! reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramignto o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:

Carlos William Rodriguez Millan
u Jefe Divisién 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.
——

R
Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co




Fo RMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA |

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

Uillomizgr Cepeda Vicbr N fDT‘SD
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ! SEXO | NACIONALIDAD PAIS

ccPceOrasO N 1026 138 231 FOM@ | coL.® ExTRANJERO ()

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  sEcUNDAcLASE () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FecHA  oia 2 ves DY avo A4Y9 | _0l 23 M -3

PAIS (olombia PAIS GD‘OMb A DEPTO AM ucda
DEPTO  Prava MUNICIPIO  _SQAYAN N ()

MUNICIPIO Saaen teerono D AMY 349 EMAIL

2% FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

[ EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: k
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA | FECHADE GRADO

\104 2. | 3. | 40.| 50. | 60. | 0. | 8. %. | 10 W MES 1l ARO m

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLGGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

 LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE
R{BI|MB|/R|B |MB|R |B |[MB

IDIOMA




-
S S
FORMATO UNICO
Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
3 & EXPERIENCIA LABORAL
RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
|
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
] f
pial_ | mMesl ., |avol[ . . . | |Dia MES | , | ARO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA J PAIS
|
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
|
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA l:l MES [:] ANO |, DIA MES | ANO |,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA { PRIVADA PAIS
|
DEPARTAMENTO MUNICIPIO 1 CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
|
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
. ] ! | .
DCAE MES ]ANOL,<9 DIA [ | | MES ]ANo i
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD ' PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO F MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
i
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pial ] mesl . a0l . . |lon MES |, | ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.

~

( T T T URENPO DE EXPERIBNGIA
OCUPACION e T aeses

|

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO ’
|
|

|
| TRABAJADOR INDEPENDIENTE
l
|
i

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA !

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI ‘:) NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento, gm Veﬂa / 2 5 e M V-2 025

Wetr Holpmrarr—

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

@' OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

( ’
i

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

\. /

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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HOJA DE VIDA

DATOS PERSONALES

APELLIDOS: Villamizar Cepeda

NOMBRE: Victor Alfonso

SEXO: Masculino

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.026.138.827 caldas - Antioquia
FECHA DE NACIMIENTO: 24 de julio 1989

LUGAR DE NACIMIENTO: Saravena (Arauca)

ESTADO CIVIL: union libre

DIRECCION DE RESIDENCIA: calle 23 # 11 — 37 b. Alfonso Ldépez
CIUDAD/DPTO: Saravena (Arauca)

TELEFONO: 3144392716

E-MAIL: victorvilla99@hotmail.com




O

FORMACION ACADEMICA

3168

ESTUDIOS DE SECUNDARIA;

INSTITUCION: colegio nacionalizado pablo VI
TITULO OBTENIDO: Bachiller Técnico

FECHA DE GRADOQ: . diciembre 7 del 2006
CIUDAD/ DPTO: . Cubara (Boyaca)
Estudios secundarios

NOMBRE: ingles nivel A 2
INSTITUCION:  Sena
CIUDAD: Sogamoso

ANO: 21 octubre 2014

&

NOMBRE: eleciricidad basica

INSTITUCION: servicio nacional de aprendizaje Sena,
CIUDAD: Sogamoso

ANO:21 de octubre 2014




2149

W

REFERENCIAS PERSONALES
.w

NOMBRE: Marfa Nohemi Villamizar Contreras
OCUPACION: Docente

EMPRESA: Colegio Nacional la Frontera
TELEFONO: 311 4517 981

NOMBRE: Cristébal Zambrano Portilla.
OCUPACION: distribuidor ventas partes eléctricas.
EMPRESA: ferreterfa femelec

TELEFONO: 320 2764 034

Victor Alfonso Villamizar Cepeda
1026138827 Caldas — Antioquia




/ VICTOR ALFONSO

i - NOMBRES

H

v

'

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 1.026.138.827
VILLAMIZAR CEPEDA

; AFPELLIDOS

o Meowo Ullawnzar

Y

i

N
Fini

!

FECHA DE NACi.‘M.IENTO 24-JUL-1989
SARAVENA

(ARAUCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.80 A- M

ESTATURA . : G.S. RH SEXO
16-NOV-2007 CALDAS )
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIC[ONJL;,,/«){,J»““? Al

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

REEY




AEPUBLICA DE 60 a&
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VILLAMIZER CEPE i?f*‘
CTOR BLFONSD
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2018 2020 . 2039
PROFESION BACHILLEKR
FECHA DE EXP: 11.nunzm1,

FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA EJERCITO NACIONAL
Instrucciones Espa’é:rai# e ;
1. Esteesun do::umontd publico yes requlmto presentarlo para los
bR siguientes casos;
N - Celebrar contratos con cualquler eﬁttdad publica.
. -Ingresar a la carrera administrativa
- Tomar posuldnfdmos blicos.
- Obtener grado de profesional en cualquier centro docente de

educacion superior

2. En caso de convocatoria de reservas, de lamamiento especial o
de movilizacion, debe efectuar pr&scﬂ acion inmediata en Ja
unidad militar més cercana al lugar de su residencia para
recibir Instrucciones al respecto. 7 s ‘,

211
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Aprobado por resolucion 2412 del 19 de Octubre de 2004
Por la sceretaria de educacion de Boyacd.
ICFES 040436 DANE 315223000119 NIT 826.002.541.9
Carrera 4 No 4-46 Tel (097)8838068
Cubard- Boyaed

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

Inscripeion S. E.0613
DANE: 315223000119

En la ciudad de Cubard a los 07 dias del mes de Diciembre del afio 2006 se
reunieron, ¢on el fin de formalizar la graduacién de los alumnos del ultimo grado,
Las suscritas rectora y secretaria del COLEGIO NACIONALIZADO PABLO Vi
institucion aprobada hasta nueva visita en el nivel de educacion media y
autorizada por la Secretaria de Educacién Departamental para oforgar el titulo de

bachiller en la modalidad ACADEMICQ segun resolucién 2412 del 19 de Octubre

de 2004,

Comprobada la: situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al nivel de Educaciéon Media.
Se procedié a otorgar el titulo de:

U

__BACHILLER ACADEMICO

L L e it

Al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero del documento de identidad se
relacionan a continuacion:

VICTOR ALFONSO VILLAMIZAR CEPEDA

Es fiel copia tomada del Acta Original general No 29 de fecha Diciembre 07 de
2006, que consta de 43 alumnos que comienzan con el nombre de JORGE
ORLANDO ACOSTA MAYORGA y se clerra con el nombre de VAN WILCHES
AGUABLANCA

Firmado y sellado por ALBA MIREYA PICO SEPULVEDA (rectora) y LUZ MARINA
SUAREZ NOVA (Secretaria)

Dada en Cubaré a los @7 dias del mes de Diciembre del _aiio 2006

-

@ VP Z& o£/ czu/m;a ALY 4
ALBA M PICO SEPUL VEDA L0Z 4 SUAREZ V.

CC.23.522.366 CHITA C(/46.361.382 Sogamos
RECTORA SECRETARIA




BBVA

BBVA COLOMBIA
NIT 860.003.020-1

CERTIFICA

Gue VICTOR ALFONSO VILLAMIZAR CEPEDA wentificado(a) con cédula de ciudadania numers
1.026.138.827 se encuentra vinculado(a)l a nuestra entidad a través de 'a Cuenta De Ahorros

Libreton No 00130842000200005970 aperiurada el 04 de febrero de 2025 cuenta activa y que =
la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido contraciuaimerite.

Ei numero de cuents podra ser utilizada en nuestros canales como se indica a continuacion

9 gigtos:  B42005970
10 digitos: 0842005970
6 digitos 0842000200005970

Recuerde que para pago en némina a través de Net Cash, el formato a utilizar es de 16 digios

Esta certificacion se expide a solicitud def titular el dia 04 de febrero de 2025 a las 11:51. con
desting & Quien Interese,

3134
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T: 9016257245
Cel: 311 866 3611
Calle28 # 20 a - 26

simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.587
FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL K f 3¢
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA) -
28 | 11 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ANO S ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATOS DE LA EMPRES_AT)ONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
HOBEFEL S.A.S. HOBEFEL S.A.S.
ClIU (Actividad Econémica) del empleador:
4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadanfa, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
VILLALBA SAAVEDRA ELIESER MASCULINO :,115};';2323 GG el
DIAS Tipo Numero
Cargo
’F'Q"LESTRO
.y EPS AFP ARL
[~ NUEVA EPS PORVENIR SURA
hNCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL .
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA
N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL \/ I --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OTROS ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES
Y AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES

TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.

SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN LOS CUALES DEBE APLICAR LOS EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO.

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO

ﬁRCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS|
cRTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.

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 propésito 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 realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retrar 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(dicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién 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 én, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
]
. — Y
) ==SE N
Firma: Firma:
LIS
Nombre: CC: 1098764381 - LEIDY TATIANA RIOS - Nombre: VILLALBA SAAVEDRA ELIESER
Cédigo de Seguridad
R.M.: 1098764381 L.S.0.: 0038 R1526X1D1587 cc: 96125883

Impreso el 28/11/2025 a las 10:22 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




S'medlcal SAS

NIT: 901625724-5
Cel: 311866 3611
n: Calle 28 # 20a - 26
20: simedical.ips@gmail.com

N° 1.597

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 2 133
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA) - /
28 | 11 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA [MES | ANO e ENFASIS OSTEOMOSCULAR

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa

HOBEFEL S.A.S.

Empresa en misién

HOBEFEL S.A.S.

ClIU (Actividad Econémica) del empleador:
4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.

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

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
60 ANOS 7
MUNOZ BENJAMIN MASCULINO MESES 23 cc Br481e7e
DIAS Tipo Numero
Cargo
LRFICIAL
L EPS AFP ARL
[ COOSALUD COLPENSIONES SURA
i »NCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA
N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL V/

RECOMENDACIONES MEDICAS
VALORACION POR EPS : NUTRICION

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
USO DE EPP
OTROS

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE
Y AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES
TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.
SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN LOS CUALES DEBE APLICAR LOS EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO.
USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO
RCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS|
—RTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR

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 propdésito 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 retrar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién 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 leido y comprendido perfectamente lo anterior Yy que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma Yy que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico

INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES

Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

Nombre: CC: 1098764381 - LEIDY TATIANA RIOS Nombre: MUNOZ BENJAMIN

Cédigo de Seguridad

R. M.: 01526U1A1597

1098764381 L.S.0.: 0038 CC: 91461379

Impreso el 28/11/2025 a las 10:14 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




\ W 311866 3611
N L ’ 6
> simedicals.s n: Calle 28 # 20 a - 26

simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL "N° 1.599

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 3)1 +g
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
28 1 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA | MES ANO oo ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
HOBEFEL S.A.S. HOBEFEL S.A.S.

CllU (Actividad Econémica) del empleador:

4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadanfa, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

¢

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
URBINA RAMIREZ NEREMIAS MASCULINO pcsi cc bl
Tipo Numero
Cargo
LA YUDAN DE OBRA
y EPS AFP ARL
[ SANITAS PORVENIR SURA

{ 5NCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

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

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OTROS HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES
Y AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES
TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.
SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN LOS CUALES DEBE APLICAR LOS EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO.
USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO
EJERCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS]
&RTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.

%sentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién 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 leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

V\/M UJ‘/\J?h —

Firma: Firma:

Nombre: CC: 1098764381 - LEIDY TATIANA RIOS Nombre: URBINA RAMIREZ NEREMIAS

Cédigo de Seguridad
R.M.: 1098764381 L.S.0.: 0038 C15261101599 cc: 96125430

Impreso el 28/11/2025 a las 10:43 a.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




I 901625724-5
Cel: 311866 3611
Calle28 # 200 - 26
simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.596
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 343 g
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA) -
28 | 11 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA | MES ARO p— ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATOS DE LA EMPRES-AFONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
HOBEFEL S.A.S. HOBEFEL S.A.S.
ClIU (Actividad Econémica) del empleador:
4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadanfa, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de |dentidad, PT. Pasaporte)
Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
HERNANDEZ MOGOLLON ANDERSON EDUARDO MASCULINO | 20A%0s2 SC 1 oT205%4
Ipo umero
Cargo .
L-AYUDANTE DE OBRA
y EPS AFP ARL
l NUEVA EPS NO REFIERE SURA
NCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO QUE NO IMPIDE REALIZAR LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA
N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ‘/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SEGUIR ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, DIETA BAJA EN GRASAS Y CARBOHIDRATOS, PAUSAS ACTIVAS . HIGIENE POSTURAL
CAPACITACIONES DE ACUERDO A RIESGOS , USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICIONES , LAVADO DH

NOS

nsentimiento 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 propésito 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 realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién 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 leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

- .». Sl MO Sarus

S PRl L
=2 e 54 i 8 RO N
M—qu S A

Nz O 1 Nevvopp

Firma: Firma:

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA " E - I Nombre: HERNANDEZ MOGOLLON ANDERSON EDUARDO
Codigo de Seguridad
R.M.: 1116795475 L.S.0.: 8101274 Z1526F1L1596 cc: 1115726554
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 1.600

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)

28
DIA

11
MES

2025
ARNO

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ~ 10,
S it )] )

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESb CON
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

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

Nombre de la empresa

Empresa en misién

HOBEFEL S.A.S.

HOBEFEL S.A.S.

ClIU (Actividad Econémica) del empleador:

4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.

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

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
HERNANDEZ TAMARA JOHAN ALEXIS MASCULINO M;“S’E‘;“;%;AS ce 1415726845
Tipo Numero
Cargo
=AYUDANTE DE OBRA
y EPS AFP ARL
| NUEVA EPS NO REFIERE SURA
" ONcePTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA
N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ‘/- l ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OTROS ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES
Y AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES
TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.
USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO

£RTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.

SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN LOS CUALES DEBE APLICAR LOS EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO.

NRCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS!

ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador:
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retrar mi consentimiento en cualquier momento.
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente,
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci n,

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este

este examen son completas y ver idicas.
la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

Fui informado de las medidas para proteger la
Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

a la

Médico

Aspirante o Trabajador

- L]
AR
i Yohomn Yer moadg
Feba
Firma: % 10 Firma:
Nombre: CC: 1098764381 - LEIDY TATIANA RIOS & - : I Nombre: HERNANDEZ TAMARA JOHAN ALEXIS
Cédigo de Seguridad
R.M.: 1098764381 L.S.0.: 0038 V1526B1H1600 cC: 1115726946
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.602
FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 31 (%7
28 | 11 | 2025 |SARAVENA(ARAUCA, coLOMBIA) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ANO p— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
HOBEFEL S.A.S. HOBEFEL S.A.S.
ClIU (Actividad Econémica) del empleador:
4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
FLOREZ FERNANDEZ MAICOL JUNIOR MASCULINO | afoss | CC 96125101
Tipo Niumero
Cargo
J&UDANTE DE OBRA
y EPS AFP ARL
[ NUEVA EPS PROTECCION SURA
" INCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA
N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL R
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OTROS ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES

Y AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES

TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.

SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN LOS CUALES DEBE APLICAR LOS EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO.

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO

EJERCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS
RTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.

.Wxsentimiento 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 propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partr de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

Nombre: CC: 1098764381 - LEIDY TATIANA RIOS Nombre: FLOREZ FERNANDEZ MAICOL JUNIOR

Cédigo de Seguridad
R.M.:. 1098764381 L.S.0.: 0038 C15261101602 cc: 96125101

Impreso el 28/11/2025 a las 11:13 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA) L
28 | 11 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA [ MES ARO o ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
HOBEFEL S.A.S. HOBEFEL S.A.S.

ClIU (Actividad Econémica) del empleador:

4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.

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

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
RIVERA ORTIZ OLFAN ALBEIRO MASCULINO | 33AR0s 10 CT:,,C., " 1;7:;?0528
Cargo
AYUDANTE DE OBRA
) EPS AFP ARL
- NO REFIERE NO REFIERE SURA
NNCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA
N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ‘/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OTROS ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES

Y AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES

TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.

SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN LOS CUALES DEBE APLICAR LOS EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO.

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO

EJERCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS]
FUERTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR,

nsentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
uucumento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito 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 veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién 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 Ia Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma Yy que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

DONTFz i ONbe v - o

Firma: Firma:

Nombre: CC: 1098764381 - LEIDY TATIANA RIOS . . _: ' Nombre: RIVERA ORTIZ OLFAN ALBEIRO
Cédigo de Seguridad
R. M.: 1098764381 L.S.0.: 0038 01526U 1A1604 cc: 1115733528
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.601
FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL f«” o -
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA) R
28 | 11 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA | MES ARo p— ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATOS DE LA EMPRTSXDONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
HOBEFEL S.A.S. HOBEFEL S.A.S.

ClIU (Actividad Econémica) del empleador:

4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadanfa, CE. Cedula de Extranjer(a, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de |dentificacién
50 ANOS 2
OCHOA HENRRY ALONSO MASCULINO MESES 25 ce $0108602
DIAS Tipo Numero
Cargo

LLAYUDAN DE OBRA
£ EPS AFP ARL
{ NUEVA EPS PORVENIR SURA

PNCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Observaciones: NO APLICA

SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ‘/ I --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OTROS ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES
Y AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES
TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.

SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN LOS CUALES DEBE APLICAR LOS EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO.
USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO
ﬁRCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS

ZRTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.

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 propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el

proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la 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 veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién 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 leldo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: : Firma: Hena 7 p O<hoZ
Nombre: CC: 1098764381 - LEIDY TATIANA RIOS ; - Nombre: OCHOA HENRRY ALONSO

Caodigo de Seguridad
R. M.: 1098764381 L.S.0.: 0038 W1 526C1l1 601 CC: 96189302
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.598

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

| QG
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA =15
28 | 11 | 2025 : ) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON

DIA |MES ANO o~ ENFASIS OSTEOMOSCULAR
juda

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision

HOBEFEL S.A.S. HOBEFEL S.A.S.
ClIU (Actividad Econémica) del empleador:

4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion

CC 1115728092

Tipo Nimero

ACUNA HERNANDEZ GABRIEL FERNANDO MASCULINO |  S8AROST

Cargo
AYUDAN DE OBRA

EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO REFIERE SURA
) NONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CON PATOLOGIA QUE NO RESTRINGE LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

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

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL /‘ I ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

OTROS FORTALECIMIENTO MUSCULAR

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES

Y AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES

TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.

SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN LOS CUALES DEBE APLICAR LOS EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO.

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO

GRCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS]
=RTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR

USO DE LENGUA DE SENAS PARA REUNIONES

INSTRUCCIONES CLARAS POR ESCRITO

CAPACITACION BASICA AL PERSONAL EN LENGUA DE SENAS

CULTURA LABORAL INCLUSIVA

ALARMAS VISUALES (LUCES EN LUGAR DE SONIDOS)

INDICADORES VISUALES EN MAQUINARIA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el

propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién 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 leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 09/12/2025 a las 10:32 a.m. Pégina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




Médico Aspirante o Trabajador

GOy L 2

Firma: = Firma:
1 3 Sl
Nombre: CC: 1098764381 - LEIDY TATIANA RIOS " I sl Nombre: ACUNA HERNANDEZ GABRIEL FERNANDO
Cédigo de Seguridad
R.M.: 1098764381 L.S.0.: 0038 J1526P1V1598 ccC: 1115728092
4
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901625724-5
el 311 866 3611
eccion: Calle 28 # 20a - 26
simedical.ips@gmail.com

Y
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.603
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL j ] é
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
28 | 11 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DA | MES ANO e ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
HOBEFEL S.A.S. HOBEFEL S.A.S.

ClIU (Actividad Econémica) del empleador:
4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.

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

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
BENAVIDES AMAYA DENEIL MASCULINO | ,foARos2 fc il
ipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA
EPS AFP ARL
NUEVA EPS NO REFIERE SURA

-ONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

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

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL o I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OTROS ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES
Y AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES

TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.

SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN LOS CUALES DEBE APLICAR LOS EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO.
USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO

J;,)‘EERCICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS]
RTES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.

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 proposito 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 veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en |la legislacién vigente, la informacién 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 ala EPS ala
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma Y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

AR

s | EN A . =

Firma: Firma:

=

Cédigo de Seguridad
R.M.: 1098764381 L.S.0.: 0038 J1526P1V1603 cc: 18929181

Nombre: CC: 1098764381 - LEIDY TATIANA RIOS Nombre: BENAVIDES AMAYA DENEIL

Impreso el 28/11/2025 a las 11:21 a.m. Péagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N°1.616

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL o>
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA) 518 7
28 | 11 2025 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA |MES | ARO o ENFASIS OSTEOMOSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
HOBEFEL S.A.S. HOBEFEL S.A.S.

CllU (Actividad Econémica) del empleador:

4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.

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

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacién
PANQUEVA SANCHEZ JOSE LUIS MASCULINO |  =2AR0S® SC IOHRISIS
ipo Nlmero
Cargo
AYUDANTES DE OBRA
EPS AFP ARL
NO REFIERE NO REFIERE SURA

RNCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v |Treeeeeeeees
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
ESPECIALISTA SVE CARDIOVASCULAR FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SEGUIR ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, DIETA BAJA EN GRASAS Y CARBOHIDRATOS, PAUSAS ACTIVAS , HIGIENE POSTURAL
CAPACITACIONES DE ACUERDO A RIESGOS , USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICIONES , LAVADO DH
MANOS
BAJAR DE PESO CON DIETA Y EJERCICIO

POR NUTRICION O DIETETICA
EV./AR LEVANTAR CARGA MAYOR O IGUAL A 25 KG (HOMBRES)
VALORACION POR EPS Y ESTUDIOS CON IMAGEN COMPLEMENTARIOS
EVITAR REALIZAR TAREAS QUE GENEREN IMPACTO SOBRE REGION ABDOMINAL
CITA POR EPS POR MEDICINA ESPECIALIZADA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, 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 veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién 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. Finaimente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma Y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Jose LU S

ey
Cédigo de Seguridad

Firma: Firma:

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA Nombre: PANQUEVA SANCHEZ JOSE LUIS




SIMEDICAL SAS
NIT: 901625724-5
Cel: 311866 3611
Calle28 #20a - 26
20: simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N°1.617
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ’7) | 8 (j
ARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA
28 | 11 2025 ) { g EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA | MES ARO p ENFASIS OSTEOMOSCULAR
uga
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
HOBEFEL S.A.S. HOBEFEL S.A.S.

CllU (Actividad Economica) del empleador:

4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
Y 1 1 7
VILLAMIZAR CEPEDA VICTOR ALFONSO MASCULINO | , SSANOSS SC 033 3662
ipo Umero
Cargo
r\YUDAN DE OBRA
4 EPS AFP ARL
! NUEVA EPS PORVENIR SURA
'NCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FISICO QUE NO IMPIDE REALIZAR LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA

N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ‘/" l ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE CARDIOVASCULAR FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SEGUIR ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, DIETA BAJA EN GRASAS Y CARBOHIDRATOS, PAUSAS ACTIVAS , HIGIENE POSTURAL
CAPACITACIONES DE ACUERDO A RIESGOS , USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICIONES , LAVADO DH
MANOS
&A POR NUTRICION Y DIETETICA
AR DE PESO CON DIETA Y EJERCICIO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacién, 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 veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién 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 leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

\i ’ 200N {\/\C(‘)/L"Q U

= = SeEvDe Ritha s ILCORIG BE e
- AG 206 A0

Firma: Firma:

Nombre: CC: 1116795475 - SAUL ARMANDO MANOSALVA Nombre: VILLAMIZAR CEPEDA VICTOR ALFONSO

Codigo de Seguridad
R.M.: 1116795475 L.S.0.: 8101274 S1526Y1E1617 cc¢: 1036138827

Impreso el 28/11/2025 a las 06:43 p.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




SIMEDICAL SAS

IT: 901625724-5

el: 311 866 3611
:Calle28 # 20a - 26

simedical.ips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.605
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL K .}.
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA -
28 | 11 2025 ( ) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DIA | MES ARo p— ENFASIS OSTEOMOSCULAR
uga
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
HOBEFEL S.A.S. HOBEFEL S.A.S.

ClIU (Actividad Econémica) del empleador:

4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de \dentificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
48 ANOS 4 CcC 96124111
VERA TAMARA EUSEBIO MASCULINO | | f8a80ss T_ }
ipo | Numero

Cargo

AYUDANTE DE OBRA

EPS AFP ARL
COOSALUD PORVENIR SURA

’L’qJCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
) SIN RESTRICCIONES PARA LA ACTIVIDAD ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v | Teeeeeeeees

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OTROS ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE TRONCO, MIEMBROS SUPERIORES, E INFERIORES ANTE DE INICIAR SUS ACTIVIDADES LABORES
Y AL CULMINAR LA JORNADA LABORAL. AYUDARA A MITIGAR ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES

TENER ENCUENTA ERGONOMIA COROPORAL EN SU SITIO DE TRABAJO.

SUGERIMOS TENER PERIODOS DE PAUSAS ACTIVAS CADA 4 HORAS EN LOS CUALES DEBE APLICAR LOS EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO.

USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUIERIDOS PARA EL CARGO

WICIO POR 30 MINUTOS TODOS LOS DIAS, CAMINAR ES UNA BUENA MANERA DE MANTENER SU CORAZON SALUDABLE Y SUS MUSCULOS
| Y ES O COMBINE EJERCICIO, COMO NADAR.

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 propésito 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 Ia oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en Ia legislacion vigente, la informacién 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 leido y comprendido perfectamente (o anterior Y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma ¥ que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

FETRP T S TR s
& S g L 338 A

Nombre: CC: 1098764381 - LEIDY TATIANA RIOS

uoe s,

Firma: Firma:

Nombre: VERA TAMARA EUSEBIO

Cédigo de Seguridad
R.M.: 1098764381 L.S.0.: 0038 Z1526F1L1605 cc: 96124111
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DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

{/

\

ARL |SUMa

§
o

Medellin, 01 de December de 2025

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 HOBEFEL S.A.S..

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién afiliacion afiliacion fransaccion

Centro de trabajo: 0000000005 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C96125883 VILLALBA SAAVEDRA ELIESER 02/12/2025 01/12/2025 227150Tn 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 informacion 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 01/12/2025 11:00:42 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 104.28.227.120, 198.143.41.32, 172,16.42.57

29)



DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

2L (S92

ARL |SUra =

—

Medellin, 01 de December de 2025

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 HOBEFEL S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000005 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacién:  6.96 %
C91461379 MUNOZ BENJAMIN 02/12/2025 14/12/2025  2871401F 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 01/12/2025 10:04:72 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 104.28.227.120, 198.143.41.32, 172.16.42.57




DE COLOMBIA

I TENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO °SUPe*™

3193

ARL |SUra=

Medellin, 01 de December de 2025

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 HOBEFEL S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000005 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C96125430 URBINA RAMIREZ NEREMIAS 02/12/2025 14/12/2025 14932419 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
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 01/12/2025 17:29:49 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 104.28.227.120, 198.143.41.33, 172.16.42.57



IA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 01 de December de 2025

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 HOBEFEL S.A.S..

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000005 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %

C1115726554 HERNANDEZ MOGOLLON 02/12/2025 14/12/2025  YJ175247 DEPENDIENTE POR INICIAR
ANDERSON EDUARDO

null

Direccidn de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 01/12/2025 17:02:55 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 104.28.227.120, 198.143.41.32, 172.16.42.57

2 19\



I TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPER™

ARL [SUra=

Medellin, 01 de December de 2025

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 HOBEFEL S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
Centro de trabajo: 0000000005 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C€96125101 FLOREZ FERNANDEZ MAICOL JUNIOR  02/12/2025 14/12/2025 16347257 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La 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 01/12/2025 16:56:51 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 104.28.227.120, 198.143.41.33, 172.16.42.57



DE COLOMBIA

vIGILADo SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

3796

ARL |SUra=

Medellin, 01 de December de 2025

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 HOBEFEL S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliaciéon

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
Centro de trabajo: 0000000005 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1115726946 HERNANDEZ TAMARA JOHAN ALEXIS  02/12/2025 14/12/2025 18523403 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 desafiliacién
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 informacién registrada en la base de datos el 01/12/2025 17:25:06 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son caoberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 104.28.227.120, 198.143.41.33, 172.16.42.57



IA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUras

Medellin, 01 de Dicember de 2025

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 HOBEFEL S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000005 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6.96 %
C1115733528 RIVERA ORTIZ OLFAN ALBEIRO 02/12/2025 14/12/2025 14227396 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 informacién registrada en la base de datos el 01/12/2025 17:55:30 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 104.28.227.120, 198.143.41.32, 172.16.42.57



DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

ARL |SUra=

Medellin, 01 de December de 2025

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 HOBEFEL S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Ntimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccioén

Centro de trabajo: 0000000005 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C96189302 OCHOA HENRY ALONSO 02/12/2025 14/12/2025 4428314 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién

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 01/12/2025 17:40:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 104.28.227.120, 198.143.41.32, 172.16.42.57
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DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

ARL |SUra=s

Medellin, 01 de Dicember de 2025

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 HOBEFEL S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacién afiliacion transaccion
Centro de trabajo: 0000000005 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacién:  6.96 %

C1115728092 ACUNA HERNANDEZ GABRIEL FERNANDO 02/12/2025 14/12/2025 4227396 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 01/12/2025 17:42:10 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 104.28.227.120, 198.143.41.32, 172.16.42.57



DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

ARL |SUra =

—

Medellin, 01 de December de 2025

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 HOBEFEL S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000005 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C18929181 BENAVIDES AMAYA DENEIL 02/12/2025 14/12/2025 16347257 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 informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 01/12/2025 16:08:11 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 104.28.227.120, 198.143.41.33, 172.16.42.57

EPpies)




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

ARL |SUMra =

—

Medellin, 01 de December de 2025

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 HOBEFEL S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000005 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacién:  6.96 %
C1006407676  PANQUEVA SANCHEZ JOSE LUIS 02/12/2025 14/12/2025 24784271 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 01/12/2025 10:40:12 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 104.28.227.120, 198.143.41.32, 172.16.42.57



DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

3202

ARL [SUra=s

Medellin, 01 de December de 2025

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 HOBEFEL S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
Centro de trabajo: 0000000005 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6.96 %

(1026138827 VILLAMIZAR CEPEDA VICTOR ALFONSO 02/12/2025 14/12/2025 47387752 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 01/12/2025 16:42:51 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 104.28.227.120, 198.143.41.33, 172.16.42.57



DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

‘3201

ARL |SUra=

Medellin, 01 de December de 2025

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 HOBEFEL S.A.S..

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Niumero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000005 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C96124111 VERA TAMARA EUSEBIO 02/12/2025 14/12/2025 54794611 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 desafiliacién
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 informacién registrada en la base de datos el 01/12/2025 10:44:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 104.28.227.120, 198.143.41.32, 172.16.42.57




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

5 ;’{)l[

El 01/12/2025, el empleador HOBEFEL SAS identificado con NIT numero 901488334 registré la

siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9613708 01/12/2025 Reingresos
Y
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
gﬁg%’;ﬁa 96125883 ELIESER VILLALBA SAAVEDRA 2218710 MAESTRO DE OBRA 2025-12-01

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 1 dias del mes de Diciembre del afio

2025.

Cordialmente,

o
(‘f&/ (l' .

N7

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva



CERTIFICADO DE AFILIACION
Para la atencion de servicios de salud POS, el suscrito afiliado se encuentra registrado en la EPS con los siguientes datos.

Informacion del Cotizante y/o Cabeza de Familia
Tipo Ident. Numero de Nombres Apellidos Fecha de Departamento Ciudad Direccion Teléfono Regimen Estado
Ident. Afiliacion
cc 91461379 BENJAMIN MUNOZ 1/06/2020 ARAUCA SARAVENA CRV 122 ESTE # Contributivo Activo
12:00:00 a. m. 11 CLL296 59

Informacion del Aportante

NIT/CC Razon Social Estado Rango Cotizante Fecha Vinculacion

901488334 HOBEFEL SAS. N 01/12/2025

La anterior certi icacion se expide y irma, a los 2 dias del mes de Diciembre de 2025, a solicitud del interesado y es valida hasta los 2 dias del mes de enero de

2026 Cordialmente,

/ ) 7 5/ 1 \
W | ) A (e N\
;& I[‘ / 4 { [4 J (— ) )

CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

2204

El 01/12/2025, el empleador HOBEFEL SAS identificado con NIT numero 901488334 registro

siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

la

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9709846 01/12/2025 Ingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
85%%‘;55\ 1115726554 Hégg;gggg;%%ﬁ?& 1650330 AYUDANTE DE OBRA 2025-12-01

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 01 dias del mes de Diciembre del afio

2025.

Cordialmente,

m

N

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 01/12/2025, el empleador HOBEFEL SAS identificado con NIT numero 901488334 registré la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9709856 01/12/2025 Ingresos
m
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
gﬁgxg’m]‘i 96125101 MA'C%'EJF‘{JQA%EQZLOREZ 1650330 AYUDANTE DE OBRA 2025-12-01

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 01 dias del mes de Diciembre del afio
2025.

Cordialmente,

M
= -
C 'g/ ‘/{

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

v




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 01/12/2025, el empleador HOBEFEL SAS identificado con NIT numero 901488334 registrd la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9709852 01/12/2025 Reingresos
o
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CC,EDD‘;'\'EQ\S& 1115726946 JOHANALEXS HERNANDEZ 1650330 AYUDANTE DE OBRA 2025-12-01

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 1 dias del mes de Diciembre del afio
2025.

Cordialmente,

PN
= D
C g/ '/‘ _

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El' 01/12/2025, el empleador HOBEFEL SAS identificado con NIT numero 901488334 registré la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9709860 01/12/2025 Ingresos
M
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
cC;ngLD;;\\SE« 1115733528 | OLFANALBEIRO RIVERA ORTIZ 1650330 AYUDANTE DE OBRA 2025-12-01

La siguiente certificaciéon se expide a solicitud del interesado a los 01 dias del mes de Diciembre del afio
2025.

Cordialmente,

)
= D
- g/ /’ -

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

~ 7
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 01/12/2025, el empleador HOBEFEL SAS identificado con NIT nimero 901488334 registrd la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9709864 01/12/2025 Reingresos
P
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
gﬁgxg&ﬁ,’i 96189302 HENRRY ALONSO OCHOA 1650330 AYUDANTE DE OBRA 2025-12-01

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 1 dias del mes de Diciembre del afio
2025.

Cordialmente,

o
>4 2
C.T"g/ /" -

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

—~—



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 01/12/2025, el empleador HOBEFEL SAS identificado con NIT ndmero 901488334 registré la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9709869 01/12/2025 Reingresos
o
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE 1BC CARGO FECHA
CC,EgXLD’}\g& 1115728092 GABR'EhFE%’E"X‘,\\J"I'DDECZ’ ACUNA 1650330 AYUDANTE DE OBRA 2025-12-01

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 1 dias del mes de Diciembre del afio
2025.

Cordialmente,

()
S
C g/ /f ,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

N
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 01/12/2025, el empleador HOBEFEL SAS identificado con NIT niumero 901488334 registro la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9709874 01/12/2025 Ingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE iBC CARGO FECHA
853‘;‘6‘/\\5& 18929181 DENEIL BENAVIDES AMAYA 1650330 AYUDANTE DE OBRA 2025-12-01

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 01 dias del mes de Diciembre del afio
2025.

Cordialmente,

)

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 01/12/2025, el empleador HOBEFEL SAS identificado con NIT numero 901488334 registro la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9709879 01/12/2025 Ingresos
)
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
Cﬁﬁ%ﬁ's:g,i 1006407676 | JOSELUIS PANQUEVA SANCHEZ | 1650330 AYUDANTE DE OBRA 2025-12-01

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 01 dias del mes de Diciembre del afio
2025.

Cordialmente,
M

= D
C g/ ‘/’ .

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El' 01/12/2025, el empleador HOBEFEL SAS identificado con NIT numero 901488334 registré la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9709882 01/12/2025 Ingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE 1BC CARGO FECHA
85%%'5;35\ 1026138827 V'CTORA"FCOE";,SE%X'LLAM‘ZAR 1650330 AYUDANTE DE OBRA 2025-12-01

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 01 dias del mes de Diciembre del afio
2025.

Cordialmente,

P

= D
C g/ (’ .

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



CERTIFICADO DE AFILIACION

Para la atencion de servicios de salud POS, el suscrito afiliado se encuentra registrado en la EPS con los siguientes datos.
Informacién del Cotizante y/o Cabeza de Familia
Tipo Ident. Numero de Nombres Apellidos Fecha de Departamento Ciudad Direccion Regimen Estado
Ident. Afiliacion
cc 96124111 EUSEBIO VERA TAMARA 10/08/2021 ARAUCA SARAVENA CR26A #16- 43 Contributivo Activo
12:00:00 a. m. BARRIO
CABECERAS DEL
LLANO
Informacion del Aportante
NIT/CC Razon Social Estado Rango Cotizante Fecha Vinculacion
901488334 HOBEFEL S.AS. N 01/12/2025

2026 Cordialmente,

4 ) 7 o7
/ _{,’(.);/vz/{- ‘,' '{" ,;/L‘ <

\
\
\\.

CARLOS TORRES SALAZAR

SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL

La anterior certificacion se expide y firma, a los 2 dias del mes diciembre de de 2025, a solicitud del interesado y es valida hasta los 2 dias del mes de enero de

N AY



oorvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ELIESER VILLALBA SAAVEDRA, identificado(a) con cédula de ciudadania 96.125.883, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Diciembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

F /Q:. B

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

% de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800, 144.331.3 Fillal de AVA L
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?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANDERSON EDUARDO HERNANDEZ MOGOLLON
identificado/a con documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1115726554, se encuentra afiliado/a
desde 01/12/2025 al Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 01 de diciembre de 2025.

e
gt U

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Princi pal: Carrera 7 No. 74-21, Bogots D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,|Sogotd D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601489 0903  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410905 Linea Gratuits BEPS: 01 8000 410777

wwew. colpensiones.gov.co
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) FLOREZ FERNANDEZ MAICOL JUNIOR identificado(a) con CC nimero 96.125.101 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 15 de septiembre de 2005 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacién, de conformidad con Io consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 01 de diciembre de 2025.

Cordialmente,

%5@ /

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 informacién cormuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 - Medellin (604) 510 90 99 ~ Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.comiclicktocall/proteccion/

Pag. ldetl
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(?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOHAN ALEXIS HERNANDEZ TAMARA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1115726946, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2025 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 17 de diciembre de 2025.

=
V Eq-‘w[ (L~

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensionas

Sede Principal: Carrera 7 No. 74~21, Bogots D.C.. Colombia Direccion correspondenca: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed, Urban Essence,|Bagotd D.C., Colombia
Conmutador; (+57) 601489 0905  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones.gov.co
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Sabemos lo que quieres

Linea gratuita de atencidén al cliente

018000945457

CERTIFICACION No. 3226684 de 2025-12-03

EEURR MR EEOR RGO

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ARAUCA COMFIAR

CERTIFICA

Que el (la) Sefior (a) VILLAMIZAR CEPEDA VICTOR ALFONSO identificado (a) con
cédula de ciudadanla No 1026138827, se encuentra afiliado (a) a nuestra corporacion, su
estado es A (Activo)

Esta certificacion tiene validez de 30 dias, se expide a solicitud del interesado.

Atentamente,

%':/::?zz_

JAMEL DUBAN CONTRERAS DURAN
Jefe Seccion Subsidio, Aportes y Fiscalizacion

ARAUCA Sede Administrativa Calle 22 N° 16 - 51 PBX 607 8858000 Ext 101
TAME Calle 15 N° 27 - 11 PBX 607 8858000 Ext 601
ARAUQUITA Calle 4 N° 5 - 71 PBX 607 8858000 Ext 401

ke, . . o g9 “v".O
SARAVENA Calle 28 carrera 18 esquina PBX 607 8858000 Ext 501 ) Vigilado Supersubsidio | 4 & | ¥



Sabemos lo que quieres

Linea gratuita de atencidn al cliente

018000945457

CERTIFICACION No. 3434642 de 2025-12-03

[NREIRRL RN

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ARAUCA COMFIAR

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) RIVERA ORTIZ OLFAN ALBEIRO identificado(a) con cédula de
ciudadania No. 1115733528, se encuentra afiliado(a) a nuestra Entidad en la modalidad de
SUBSIDIO por intermedio de la empresa HOBEFEL SAS Nit No. 901488334, desde el 01
Diciembre de 2025 y actualmente es Categoria A.

Esta certificacion tiene validez de 30 dias, se expide a solicitud del interesado.

Atentamente,

%*:J:zf:z,

JAMEL DUBAN CONTRERAS DURAN
Jefe Seccion Subsidio, Aportes y Fiscalizacién

ARAUCA Sede Administrativa Calle 22 N° 16 ~ 51 PBX 607 8858000 Ext 101
TAME Calle 15 N° 27 - 11 PBX 607 8858000 Ext 601
ARAUQUITA Calle 4 N° 5 - 71 PBX 607 8858000 Ext 401

& Vi dio | [ | 7
SARAVENA Calle 28 carrera 18 esquina PBX 607 8858000 Ext 501 \/ Vigilado Supersubsidio | /& | &




Sabemos jo que quieves

Linea gratuita de atencién al cliente

018000945457

CERTIFICACION No. 3429647 de 2025-12-03

AT DT

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ARAUCA COMFIAR

CERTIFICA

Que el (la) Sefior (a) PANQUEVA SANCHEZ JOSE LUIS identificado (a) con cédula
de ciudadanla No 1006407676, se encuentra afiliado (a) a nuestra corporacién, su estado
es A (Activo).

Esta certificacion tiene validez de 30 dias, se expide a solicitud del interesado.

Atentamente,

%ff&:?fz_

JAMEL DUBAN CONTRERAS DURAN
Jefe Seccion Subsidio, Aportes y Fiscalizacidn

ARAUCA Sede Administrativa Calle 22 N° 16 - 51 PBX 607 8858000 Ext 101
TAME Calle 15 N° 27 - 11 PBX 607 8858000 Ext 601
ARAUQUITA Calle 4 N° 5 - 71 PBX 607 8858000 Ext 401

P I 9ae "‘-"0 4
SARAVENA Calle 28 carrera 18 esquina PBX 607 8858000 Ext 501 \J Vigilado Supersubsidio | o & | &

)
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Sabemos lo que quieres

Linea gratuita de atencidén al cliente

018000945457

CERTIFICACION No. 3444739 de 2025-12-03

LA TR

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ARAUCA COMFIAR

CERTIFICA

Que el (la) Sefior (a) HERNANDEZ TAMARA JOHAN ALEXIS identificado (a) con
cédula de ciudadania No 1115726946, se encuentra afiliado (a) a nuestra corporacion, su
estado es categoria A (Activo)

Esta certificacion tiene validez de 30 dias, se expide a solicitud del interesado.

Atentamente,

%&//:;zz_

JAMEL DUBAN CONTRERAS DURAN
Jefe Seccion Subsidio, Aportes y Fiscalizacién

ARAUCA Sede Administrativa Calle 22 N° 16 - 51 PBX 607 8858000 Ext 101
TAME Calle 15 N° 27 - 11 PBX 607 8858000 Ext 601
ARAUQUITA Calle 4 N° 5 - 71 PBX 607 8858000 Ext 401

& . . . ais tlvl‘f,:\ ’
SARAVENA Calle 28 carrera 18 esquina PBX 607 8858000 Ext 501 ) Vigilado Supersubsidio | o & |



Sabemos lo que quieres

Linea gratuita de atencion al cliente

018000945457

CERTIFICACION No. 3429644 de 2025-12-03

AR OO RO

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ARAUCA COMFIAR

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) OCHOA HENRY ALONSO identificado(a) con cédula de
ciudadania No. 96189302, se encuentra afiliado(a) a nuestra Entidad en la modalidad de
SUBSIDIO por intermedio de la empresa HOBEFEL SAS Nit No. 901488334, desde el 01
Diciembre de 2025 y actualmente es Categoria A.

Esta certificacion tiene validez de 30 dias, se expide a solicitud del interesado.

Atentamente,

~ z—
-
JAMEL DUBAN CONTRERAS DURAN
Jefe Seccion Subsidio, Aportes y Fiscalizacién

ARAUCA Sede Administrativa Calle 22 N° 16 - 51 PBX 607 8858000 Ext 101
TAME Calle 15 N° 27 - 11 PBX 607 8858000 Ext 601
ARAUQUITA Calle 4 N° 5 - 71 PBX 607 8858000 Ext 401

&\ e | (@)
‘ P
SARAVENA Calle 28 carrera 18 esquina PBX 607 8858000 Ext 501 \/ Vigilado Supersubsidio | & | &
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& Sabemos lo que quieres

Linea gratuita de atencién al cliente

018000945457

CERTIFICACION No. 3454638 de 2025-12-03

(L T

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ARAUCA COMFIAR

CERTIFICA

Que el (la) Sefior (a) ACUNA HERNADEZ GABRIEL FERNANDO identificado (a) con
cedula de ciudadanla No 1115728092, se encuentra afiliado (a) a nuestra corporacion, su
categoria es A y estado(Activo).

Esta certificacion tiene validez de 30 dias, se expide a solicitud del interesado.

Atentamente,

Z
o pEZ

JAMEL DUBAN CONTRERAS DURAN
Jefe Seccion Subsidio, Aportes y Fiscalizacion

ARAUCA Sede Administrativa Calle 22 N° 16 — 51 PBX 607 8858000 Ext 101
TAME Calle 15 N° 27 - 11 PBX 607 8858000 Ext 601

ARAUQUITA Calle 4 N° 5 - 71 PBX 607 8858000 Ext 401 o | B |
SARAVENA Calle 28 carrera 18 esquina PBX 607 8858000 Ext 501 \ Vigilado Supersubsidio | & | &
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Sabermnos lo que quieres

Linea gratuita de atencién al cliente

018000945457

CERTIFICACION No. 3434652 de 2025-12-03

REEAMIARRRITARL RN

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ARAUCA COMFIAR

CERTIFICA

Que el (la) Sefor (a) VERA TAMARA EUSEBIO identificado (a) con cédula de
ciudadania No 96124111, se encuentra afiliado (a) a nuestra corporacion, suestado es A
(Activo).

Esta certificacion tiene validez de 30 dias, se expide a solicitud del interesado.

Atentamente,

b
) ~Z-

JAMEL DUBAN CONTRERAS DURAN
Jefe Seccion Subsidio, Aportes y Fiscalizacion

ARAUCA Sede Administrativa Calle 22 N° 16 - 51 PBX 607 8858000 Ext 101
TAME Calle 15 N° 27 - 11 PBX 607 8858000 Ext 601
ARAUQUITA Calle 4 N° 5 - 71 PBX 607 8858000 Ext 401

e~ Y o '11:10 P
SARAVENA Calle 28 carrera 18 esquina PBX 607 8858000 Ext 501 \J Vigilado Supersubsidio | g & | {¥
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Sabemos lo que quieres

Linea gratuita de atencién al cliente

018000945457

CERTIFICACION No. 3436642 de 2025-12-03

QT

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ARAUCA COMFIAR

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) BENAVIDES AMAYA DENEIL identificado(a) con cédula de
ciudadania No. 18929181, se encuentra afiliado(a) a nuestra Entidad en la modalidad de
SUBSIDIO por intermedio de la empresa HOBEFEL SAS Nit No. 901488334, desde el 01
Diciembre de 2025 y actualmente es Categoria A.

Esta certificacion tiene validez de 30 dias, se expide a solicitud del interesado.

Atentamente,

Z
f\ W‘Z

JAMEL DUBAN CONTRERAS DURAN
Jefe Seccion Subsidio, Aportes y Fiscalizacion

ARAUCA Sede Administrativa Calle 22 N° 16 — 51 PBX 607 8858000 Ext 101
TAME Calle 15 N° 27 - 11 PBX 607 8858000 Ext 601
ARAUQUITA Calle 4 N° 5 - 71 PBX 607 8858000 Ext 401

2 S e (‘1';10
SARAVENA Calle 28 carrera 18 esquina PBX 607 8858000 Ext 501 kﬁ. Vigilado Supersubsidio | W @

™
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Sabemos o que quieres

Linea gratuita de atencidn al cliente

018000945457

CERTIFICACION No.3466654 de 2025-12-03

AR R EEOR MO

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ARAUCA COMFIAR

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) MUNOZ BENJAMIN identificado(a) con cédula de ciudadania No.
91461379, se encuentra afiliado(a) a nuestra Entidad en la modalidad de SUBSIDIO por
intermedio de la empresa HOBEFEL SAS Nit No. 901488334, desde el 01 Diciembre de
2025 yactualmente es Categoria A.

Esta certificacion tiene validez de 30 dias, se expide a solicitud del interesado.

Atentamente,

O z—
~—Z_

JAMEL DUBAN CONTRERAS DURAN
Jefe Seccion Subsidio, Aportes y Fiscalizacion

ARAUCA Sede Administrativa Calle 22 N° 16 - 51 PBX 607 8858000 Ext 101
TAME Calle 15 N° 27 - 11 PBX 607 8858000 Ext 601
ARAUQUITA Calle 4 N° 5 - 71 PBX 607 8858000 Ext 401

P I 4 56 i,:\ P
SARAVENA Calle 28 carrera 18 esquina PBX 607 8858000 Ext 501 ) Vigilado Supersubsidio | & | &
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Sabemos lo que quieres

Linea gratuita de atencién al cliente

018000945457

CERTIFICACION No. 3426641de 2025-12-03

QR

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ARAUCA COMFIAR

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) HERNANDEZ MOGOLLON ANDERSON EDUARDO identificado(a) con
cédula de ciudadania No. 1115726554, se encuentra afiliado(a) a nuestra Entidad en la
modalidad de SUBSIDIO por intermedio de la empresa HOBEFEL SAS Nit No. 901488334,
desde el 01 Diciembre de 2025 y actualmente es Categoria A.

Esta certificacion tiene validez de 30 dias, se expide a solicitud del interesado.

Atentamente,

%ﬁﬁ::ﬂz_

JAMEL DUBAN CONTRERAS DURAN
Jefe Seccion Subsidio, Aportes y Fiscalizacién

ARAUCA Sede Administrativa Calle 22 N° 16 — 51 PBX 607 8858000 Ext 101
TAME Calle 15 N° 27 - 11 PBX 607 8858000 Ext 601
ARAUQUITA Calle 4 N° 5 —- 71 PBX 607 8858000 Ext 401

o \igi dio | (B | &
SARAVENA Calle 28 carrera 18 esquina PBX 607 8858000 Ext 501 ) Vigilado Supersubsidio | &S | &



oorvenir

solo hay uno
SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

® CERTIFICA QUE:

VICTOR ALFONSO VILLAMIZAR CEPEDA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.026.138.827, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Diciembre del 2056.

Cordialmente,

)

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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




oorvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

® CERTIFICA QUE:

EUSEBIO VERA TAMARA, identificado(a) con cédula de ciudadania 96.124.111, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 4 de Diciembre del 2025.

Cordialmente,

o

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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




3222

Proteccion

Una empresa SuUr Cl}

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RIVERA ORTIZ OLFAN ALBEIRQ identificado(a) con CC nimero 1.115.733.528 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 13 de marzo de 2013 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con o consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asf:

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

Esta constancia se expide a peticidn del(ia) interesado(a) el dia 03 de diciembre de 2025.

Cordialmente,

Kiad

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

5

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comunfquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o lldmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customer8801.wolkvox.com/proteccion/index.php

Pag. 1del




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

® CERTIFICA QUE:

NEREMIAS URBINA RAMIREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 96.125.430, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 3 de Diciembre del 2025.

Cordialmente,

ﬂ

Gerencia de Clientes

b ..;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.




porvenir

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

® CERTIFICA QUE:

JOSE LUIS PANQUEVA SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.006.407.676, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Diciembre del 2025.

Cordialmente,

o

Gerencia de Clientes

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.




oorvenir

sélo hay uno
SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

® CERTIFICA QUE:

HENRRY ALONSO OCHOA, identificado(a) con cédula de ciudadania 96.189.302, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Diciembre del 2025.

Cordialmente,

]

Gerencia de Clientes

e /Q\_ it

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periddicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com. y actualice su Historia Laboral.




solo hay uno
SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

® CERTIFICA QUE:

GABRIEL FERNANDO ACUNA HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.115.728.092, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Diciembre del 2025.

Cordialmente,

o

Gerencia de Clientes

S /Q\_ —

Tenga en cuenta:

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

Grupo

1 de Fmdouda Pansiones vy Cesantias 8 A. - Nit. B00.144.331-3 Fillal de AVA L




porvenir

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

® CERTIFICA QUE:

DENEIL BENAVIDES AMAYA, identificado(a) con cédula de ciudadania 18.929.181, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificaciéon se expide el 3 de Diciembre del 2025.

Cordialmente,

o

Gerencia de Clientes

N ’Q\_ N

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periddicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.porvenir. ; y actualice su Historia Laboral.

Grupo




(PCOlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a BENJAMIN MUNOZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 91461379, se encuentra afiliado/a desde 12/11/2003 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogot3d, el dia 05 de diciembre de 2025.

| <F-

" gl

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74~21, Bogotd D.C., Colombia Direcclén correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed, Urban Essence,|Bogotd D.C., Colombia
Conmutador; {+57) 601483 0509  Conmutador BEPS: (+57) 501 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410999 Linea Gratuits BEPS: 01 8000 410777
wwwews.colpensiones. gov.co
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PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PLANILLA NRO. 359543091
REFERENCIA DE PAGO (PIN):
Fecha Pago Planilla: 2026-01-08

DATOS DEL APORTANTE

RAZON SOCIAL HOBEFEL SAS TIPO DE PERSONA Juridica DgéggEgﬁo NIT
rpENTIFICACION | 901488334 D.v. 8 APGRTANTE v g
Céggggﬁﬂgﬁ;égiA TV 22 # 16B 35 DEPARTAMENTO CESAR MUNICIPIO VALLEDUPAR

roa | oo | comso  [WTHOSINGN| mano | siso
FAX 3007940297 SUCURSAL 0 NOMERE SUCURSAL 0
TIPO DE ENTIDAD Privada ARL ARL SURA agig:a::e Empleador
REPRESENTANTE LEGAL
S S e 1085049388 PRIMER APELLIDO PINEDA SEGUNDO APELLIDO CADENA
PRIMER NOMBRE FRANCISCO SEGUNDO NOMBRE JAVIER

PERIODO COTIZACION PENSION

PERIODO COTIZACION SALUD

FORMA DE PRESENTACION

Afio: 2025 Mes: 12 ABo: 2026 | Mes: 01 fnico
Nro. DE TRABAJADORES Vir. TOTAL NOMINA Nro. DE RADICACION
28 $23.837.778 35954391
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IDENTIFICACION DEL AFILIADO Salario
Tipo S‘.’b Ext - 5ot .

Identificacién Vic':i_%‘:_f'a :;::; ;;;’1 ggioﬁt Dpta Mun A;‘:di:n:ﬂ‘:;l.od g:\g:rgg Nombres Salario Basico
cCc-1115728092 .01 No | No No 81 736 5429001 Fijo ACUNA HERNANDEZ GABRIEL FERNANDO $1.650.330
CcC-1098826506 01 No | No No 81 736 (5429001 Fijo BAUTISTA DIAZ HENRY ALBERTO $1.650.330
CC-18929181 01 No | No No 81 736 15429001 Fijo BENAVIDES AMAYA DENEIL $1.650.330
CC-1026281075 01 No | No No 81 736 5429001 Fidjo CARRERO PARRA JENNIFFER MARCELA $2.000.000
CC-1098754502 o1 No | No No 81 736 |5429001 Fidjo FIGUEROA CARDONA ANDRES FERNANDO $3.000.000
CC-96125101 01 No | No No 81 736 15429001 Fijo FLOREZ FERNANDEZ MAICOL JUNIOR $1.650.330
CC-1115726554 01 No | No No 81 736 |5429001 Fijo HERNANDEZ MOGOLLON ANDERSON EDUARDO $1.650.330
CC-1115726946 0l No | No No 81 736 15429001 Fijo HERNANDEZ TAMARA JOHAN ALEXIS $1.650.330
cCc-1115738505 01 No | No No 81 736 (5429001 Fijo IBANEZ GODOY DANIEL FERNANDO $1.650.330
CC-1031126168 01 No | No No 81 736 15429001 Fitjo JIMENEZ CASTRO LEONARDO $1.423.500
CC-79625512 01 No | No No 81 736 5429001 Fidjo JIMENEZ MEDINA WILLIAM $1.880.000
CC-1115740945 01 No | No No 81 736 15429001 Fijo MERCHAN ANGARITA FRAIDEL YORJADIS $1.650.330
CC-91461379 01 No | No No 81 736 15429001 Fijo MUNOZ BENJAMIN $2.218.710
CC-96189302 01 No | No No 81 736 15429001 Fijo OCHOA HENRRY ALONSO $1.650.330
CC-1006407676 01 No | No No 81 73615429001 Fijo PANQUEVA SANCHEZ JOSE LUIS $1.650.330
CcC-88146739 01 No | No No 81 736 5429001 Fijo PARADA TORRES ISVAN YOHANY $2.218.710
CC-1006408948 01 No | No No 81 __736 15429001 Fivjo PEREZ LOPEZ JOHAN SEBASTIAN $1.650.330
CC-1115723361 01 No | No No 81 736 {5429001 Fijo PERICO COBARIA JOSE STIVEN $1.650.330
CC-1085049388 01 No | No No 81 736 15429001 Fijo PINEDA CADENA FRANCISCO JAVIER $1.423.500
cCc-1115734518 01 No | No No 81 736 {5429001 Fido RIOS ORTIZ DARWIN RODOLFO $1.650.330
cC-1098744571 01 No | No No 81 736 15429001 Fijo RIOS ORTIZ YORDY DENNISON $1.423.500
CC-1115733528 01 No | No No 81 736 |5429001 Fijo RIVERA ORTIZ OLFAN ALBEIRO $1.650.330
CC-1095929606 01 No | No No 81 736 |5429001 Fijo ROA CHACON BRYAN ALBERTO $3.000.000
CC-96125430 01 No | No No 81 736 |5429001 Fidjo URBINA RAMIREZ NEREMIAS $2.218.710
CcCc-96124111 01 No | No No 81 736 15429001 Fijo VERA TAMARA EUSEBIO $1.650.330
CC-96125883 01 No | No No 81 736 |5429001 Fidjo VILLALBA SAAVEDRA ELIESER $2.218.710
CC-1115723882 01 No | No No 81 736 (5429001 Fijo ,VILLAMIZAR ERIKA 51.650.330
CC-1026138827 0l No | No No 81 736 (5429001 Fijo VILLAMIZAR CEPEDA VICTOR ALFONSO $1.650.330

NOVEDADES ] .

L L. I Fecha R Fecha p|7{r|7|v| Fecha [V{V|S| Fecha | Fecha |I| Fecha | Fecha |L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha [A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
Identificacion N Ing E Ret DIA|D|A|S| Nov |[T|S|L S_ln_ Si!.p G I_ge- It_ge M Lma I.ma A V.ac' V§c vic Vct V?t IRL I_rp. Ix_:p
_ _ G T Elp|p|P| Vsp |E|T|N|Inicio| Fin |E[Inicio| Fin [AlInicio| Fin [C|Inicio| Fin |P|T|Inicio Fin Inicio| Fin

cC ~ 1115728092 X 2025-12-02 [ ¥ | 2025~12-14 ~ 0
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NOVEDADES
. L. I Fecha R| pocha plr|rlTlv| Fecha |V|vis| Fecha | Fecha {I| Fecha | Fecha |L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A{V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
Identificacién NI ", g E|l "get |P|BIP A{S| Nov [T|S|L| Sln | Sln |G| Ige Ige M) Ima Lma |A| Vac Vac [V|C| Vet Vet | IRL | Irp Irp
G T E|E|P{P|P| Vsp |E|T|N|Inicio| Fin |E|Inicio| Fin |AlInicio| Fin |C|Inicio] Fin |P|T|Inicio| Fin Inicio| Fin

CC - 1098826506 X | 2025-12-24 0

_CC -~ 18929181 X | zo25-12-01 | x| 2025-12-24 o

cc - 1026281075 x| 2025-12-20 ;

CC - 1098754502 X | 2025~12-14 0

CcC ~ 96125101 X | 2025-12-01 | X} 2025-12-14 0

CcC - 1115726554 X | 2025-12-01 { ¥ | 2025-12-14 o

ce - 1115726946 |X|=2025-12-01| x| 2025-12-14 0

cc - 1115738505 x| 2025-22-14 | .

cC -~ 1031126168 X | 2025-12-14 0

‘CC_~ 79625512 X | 2025-12-24 0

cC - 1115740945 X | 2025-12-14 0

CC - 91461379 . X | 2025-12-01 | ¥ | 2028~12-14 0

CC ~ 96189302 X | 2025-12-01 | X | 2025-12-14 o

CcC -~ 1006407676 X | 2025-12-01 [} | 2025-12-14 o -

CC -~ 88146739 X | 2025-12-14 0

CC ~ 1006408948 X| 2025-12-14 o

cC —- 1115723361 X | 2025-12-14 o

CC ~ 1085049388 X | 2025-12-14 0

CC - 1115734518 x| 2025-i2-12 o

CC - 1098744571 X |2025-12-14 o

cC -~ 1115733528 X | 2025-12-01 | X [ 2025-12-14 o

CC - 1095929606 X | 2025-12-14 0

CC ~ 96125430 X | 2025-12-01 | ¥ | 2025-12-14 0

CcCC -~ 96124111 X | 2025-12-01 | X | 2025~12-14 0

CcC - 96125883 X | 2025-12-01 | X | 2025-12~14 0

CC =~ 1115723882 X | 2025-12-12 0

cC ~ 51_026138327 X |2025-22-01 | )| 2025-12-14 0

SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
e s Dias ‘2 . Cot Vol Cot Vol Fondo .

Identificacidn AFP Cotizados IBC pension Tarifa Cot Obl AFil Aport Total Cot | Fondo Sol Subsz.:tencn. Vlir no ret
€C - 1115728092 PORVENIR 14 $770.154 0.1600000 $123.300 $0 $0 $123.300 $0 $0 _$o
CC -~ 1098826506 __COLPENSIONES 14 $770.154 0.1600000 $123.300 50 $0 $123.300 $0 $0 50
CcC - 18929181 PORVENIR 14 $770.154 0.1600000 $123.300 50 $0 $123,300 $0 $0. S0
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SISTEMA GENERAL DE

SALUD

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS
PROFESIONALES

Identificacidén

EPS

pi
as
Co

IBC salud

Tarifa

Cot Obl

UPC Adic

Nam Aut
EG

Valor EG

Nam Aut
Lic

Valor Lic

Di
as
Co

IBC
Riesgos

Co
d
CT

Tarifa

Cot Obl

CC - 1115740945

EPS-S COOSALUD

14

$770.154

0.0400000

$30.

200

$0

$0

50

14

$770.154

54

29

00
1

0.0696000

$53.700

cC - 91461379

EPS-S COOSALUD

14

$1.035.39
8

0.0400000

$41.

500

$0

$0

50

14

R

$1.035.39
8

54

29

00
1

0.0696000

$72.100

CC ~ 96189302

NUEVA E.P.S.
S.A.

14

$770.154

0.0400000

$30.

900

$0

$0

$0

14

$770.154

54

29

00
1

0.0696000

$53.700

ccC - 1006407676

NUEVA E.P.S.
S.A. MOV

14

$770.154

0.0400000

$30.

9200

$0

$0

$0

14

$770.154

54

29

00
1

0.0696000

$53.700

CC - 88146739

NUEVA E.P.S.
S.A.

14

$1.035.39
8

0.0400000

$41.

500

$0

$0

50

14

$1.035.39
8

54

29

00
1

0.0696000

$72.100

cc - 1006408948

NUEVA E.P.S.
S.A. MOV

14

$770.154

0.0400000

$30.

200

50

$0

$0

14

$770.154

54

29

00
i

0.0696000

$53.700

cC

1115723361

NUEVA E.P.S.
S.A. MOV

14

$770.154

0.0400000

$30.

900

$0

$0

50

14

$770.154

54

29

00
1

0.0696000

$53.700

cc

1085049388

EPS SURA

14

$664.300

0.0400000

$26.

600

$0

$0

$0

14

$664.300

54

29

00
1

0.0696000

$46.300

cc

1115734518

NUEVA E.P.S.
S.A. MOV

14

$770.154

0.0400000

$30.

200

$0

$0

50

14

$770.154

54

29

00
1

0.0696000

$53.700

cc

1

1098744571

NUEVA E.P.S.
S.A. MOV

14

$664.300

0.0400000

526.

600

$0

$0

$0

14

$664.300

‘54

29
00
1

0.0696000

$46.300
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TOTAL A PAGAR

CONCEPTO

VALOR

TOTAL ENTIDADES
RIESGOS PROFESIONALES 1 $1.661.300
CAJAS DE COMPENSACION 1 $955.600
SENA 1 50
ICBF 1 $0
. ESAP ] 1 $0
MINISTERIO DE EDUCACION 1 __ 80
GRAN TOTAL 1 $7.388.100
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PPAGOS

PLANILLA NRO. 35964961
REFERENCIA DE PAGO (PIN):

PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Fecha Pago Planilla: 2026-01-08

DATOS DEL APORTANTE

RAZON SOCIAL HOBEFEL SAS

e TIPO DE
TIPO DE PERSONA Juridica BACTREaTO NIT
Nro. DE TIPO DE B menor a 200
IDENTIFICACION 901486334 B\ 8 APORTANTE empleados
DIRECCION DE
CORREEPONDERCLAGAEY o 4K 35 DEPARTAMENTO CESAR MUNICIPIO VALLEDUPAR
ACTIVIDAD CORREO HOBEFELSAS05@GMA s
ECONOMICA 4299 ELECTRONICO IL.COM TRLENOHO 3106829324
FAX 3007940297 SUCURSAL 0 NOMBRE SUCURSAL 0
TIPO DE ENTIDAD Privada ARL ARL SURA Tipo de Contratante
aportante .
REPRESENTANTE LEGAL
Nro. DE
s 1085049388 PRIMER APELLIDO PINEDA SEGUNDO APELLIDO CADENA
PRIMER NOMBRE FRANCISCO SEGUNDO NOMBRE JAVIER

PERIODO COTIZACION PENSION

PERIODO COTIZACION SALUD FORMA DE PRESENTACION
Afio: 2025 l Mes: 12 Afio: 2025 Mes: 12 Unico
Nro. DE TRABAJADORES Vlr. TOTAL NOMINA Nro. DE RADICACION
1 $0 35964961

Pagina 1 2026-01-08 07:28:07 ASOPAGOS SA -

Q)



el

IDENTIFICACION DEL AFILIADO Salario
. Sub
Tipo . |Ext N - <
s tip Colombi Activid|{ Tipo de . P
Identificacién V:Ln_c:ula o | B9 lano ext bpto Mun ad Eco Salario Nombres Salario Basico
eién (.o obl ) ]
cCc-96126134 59 |No|[No| No 81 736 __|5429001| Salario VELASCO SALCEDO LUIS ENRIQUE $1.423.500
7 NOVEDADES ]
I Fecha R Fecha plp|r|T|v| Fecha |v|v|s| Fecha | Fecha |I| Fecha | Fecha |L| Fecha | Fecha |V| Fecha Fecha |A{V| Fecha | Fecha Fecha Fecha
Identificacién Nl " B Ret D}A|D|A|S| Nov |T|S|L| Sln Sln |G| Ige Ige [M| Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vet Vet IRL Ixp Irp
. G g Iy EIP|P|P| Vsp E|T|N|Inicio| Fin |E[Inicio Fin |A|Inicio|l Fin |C|Inicio| Fin |P|T|[Inicio| Fin Iniciol! Fin
cC -~ 96126134 R|2025-12-01 [7p] 2025-12-31 0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Identificacién AFP Dias  l1pc pensién| Tarifa Cot Obl Cot Vol Cot Vol | wota1 cot | Fondo Sol Subigngo il vL ret
en caclo Cotizados P a Afil Aport ota © : enc T no re
_CC - 96126134 SINAFP 0 $0 0.0000000 $0 $0 $0 50 50 $0 $0
' SISTEMA GENERAL DE RIESGOS
SISTEMA GENERAL DE SALUD PROFESIONALES
Di bi. co
< g .2 as . - Nium Aut Nim Aut . as IBC .
Identificacion EPS Co IBC salud| Tarifa Cot Obl | UPC Adic EG Valor EG Tic Valor Lic Co| Riesgos l‘gl' Tarifa Cot Obl
t t :
54
cc - 96126134 SIN EPS 0 $0 0.0000000 $0 $0 0 $0 0 $0 30 |¥1:423.501 281 0696000 | $99.100
1
APORTES PARAFISCALES .
- <2 Dias Cot - Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
Identificacion ccr a ccr |TBC Cajas| ~ cop CCF SENA SENA _ICBF ICBF _ESAP ESAP | Min Edu | Min Edu
CcC-96126134 SIN CCF 0 $0 0.0000000| %0 0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 $0
_TOTALES PARA EL PERIODO 2025 - 12
TOTAL APORTES DEL PERTODO A PENSION POR ADMINISTRADORA
VLR VIR
. VIR VIR VIR APORTE | VLR APORTE .
ADMINISTRADO| iy aApTL VLR TOTAL | comyzacI6N | COTIZACION FONDO FONDO DiAS MORA VER INTERESES | INTERESES | pypar pagar
RA COT OBL VOL AFIL VOL APOR | PENSION SOL |PENSION SUBS INTERESES FONDO DE FONDO DE
- ! SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA 7
SINAFP . 1 $0 $0 $0 $0 50 0 $0 $0 $0 $0
Pagina 2 2026-01-08 07:28:07 ASOPAGOS SA -
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HOB~FEL

ANEXO ENTREGA
DE DOTACION




" HOBAFEL ’

INSPECCION DE DOTACION Y ENTREGA DE EPP

Responsable: )fpﬂ”)ﬂc‘ﬁ/ M ey b Fecha: 4-12-2021
Nota: Se debe diligenciar colocando una "B" si Cumple el elemento inspeccionado 0 se marcara con una "X" si el elemento
estd en mal estado, deteriorado. “N/A” si no le aplica al trabajador.
FECHA DE ;2 g . % g3 :go ?é 2 fg;
N° | NOMBRES Y APELLIDOS | CARGO | ENTREGA | § :;*: H: ééé g fé EZ’% 3 OBSERVACIONES
DOTACION 8 % 7 g E g % g § g
1 | Alieter uillolva Woetho | 412207 | B| B | o | ®| 6| &7 |
2 | Penpmin Muio2 0’40(04/ h-122025| 6| H| &1 B 1%~ b 6
3 NerJemraI Urb/na ofal |f-11-227 | o] & |2 |B | 4 BT
4 Wadesson € Hernande2 Aqudopke 117202 Bl B0 4B B )
5 |phon NMext s e nande ﬂq{pby;,te |-12-00% | & bl el ® | oln |9p @
6 |Maicl j/n/a/ /%rrz /fqudan,é 1-12-2928 B p| 9 P blp | P | P
7 O//ﬂn Pivera D\;udanJe*‘/'IZ-zozr (é s B B ol p| » o
8 |Henry A. Ochoa |y 127215 il Pl s B Al s |6
9 |Ghn -!el Acvern 'A’/mbmk’ 1225 ||| B | » O » |
10 | Tuntel Penavde) Av.,da,,k el AL AN -
11 | Jse L Rwgeeba ﬂ*?cdank HPs|IE | E| 5 s |0 |0 | b
12 | \Jichy villgmizav @wwmﬁox Dl o | plo | |©

n

oy




" HOBAFEL ~

INSPECCION DE DOTACION Y ENTREGA DE EPP

Responsable: Tﬂnﬂlﬁ%f Mareela @nﬁra ,Q«rm

Fecha: 1-12-2015

Nota: Se debe diligenciar colocando una "B" si Cumple el elemento inspecciona
esta en mal estado, deteriorado. “N/A” si no le aplica al trabajador.

do o se marcara con una "X" si el elemento

gls (8.1 3|2|s |3
FECHA DE FlE P 'g%g ;5? £ E z
N° | NOMBRES Y APELLIDOS | CARGO | ENTREGA | g H: égé HE SN OBSERVACIONES
DOTACION Ble7|gcE £ 2] ¢ 8
O | = e & § © @
1 | Fusebo lera Dywnke |142-2028| | | BB |P | D | & | @
2
3
4
5
6
7
8
g
10
11
12

751



HOB~FEL

ANEXO FORMATO
DE CHARLAS E
. INSPECCIONES



HOB~FEL

- ()‘) \ o
D ¢ O

CONTRATO DE OBRA 253 DE 2025 “ MEJORAMIENTO EN CONCRETO RiGIDO DE LA CALLE DE
ACCESO A LA INSTITUCION EDUCATIVA LUCES DE ESPERANZA EN EL MUNICIPIO DE

SARAVENA, DEPARTAMENTO DE ARAUCA.”

LISTA DE ASISTENCIA

TEMA TRATADO | PemdoCué) O\wkpu)\ PST ) Cvalg th (atda MmO \\v\d( -
LUGAR Ob}a (,UC e FECHA 0 / Dic /7 02 r’
RESPONSABLE be »ﬁﬂoﬂa / &—57
No. NOMBRES Y APELLIDOS CARGO CELULAR FlleA
U Hefee] Joniov — Taope [arC.] 46155 1o ( Ew=
> [Heary B Ocher |Aband. [308yrcqy] Heast 50

[ Parwin Qadotée iod 0|AY de obeg

322463201 (F2—=—

' bifan flhcio Ripre  |dysdipde  Rigsgaons |offan Kivra

) Dol Safesaon P ez lod Ay PAMTCE 327 Yilqczd |Cerwmr1do~ Pene

) Jose ;@r\\zey\ Pev o s Q\!\Adnkg 231 8yt (3¢ Eose S\»\VU\

" fodkeon Cloade Heingndee M. | agudende 3123742827 |fnderson Hertndler

’ Vider Mang  Uillameen ¢ ﬂl{(/ck\‘?lc 3y43423 1€ (/04, Mous, O

’ Jos e LU Qanquera A‘/l)éanJr& Jose Lys

. 1213308306

5 G%k’r(L Acuna Ayu(lan“ gl BI)SHZ?MU\ G&’W:e(

SlES heey \illal b e MaesiNo 2BICUFI £ ]

° levikn  uillanszar yudante 21383 7UC |Esihia vllanicol

| Benpon  Hagoz o/ma/ 219983694y ? 2

5 C\Gj\de\ ‘\lcxgodn, mercron AYOAGNYE 220332884 | & Wdel O
»@w% 7 [

PROFESIONAL HSEQ



HOB~FEL

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION

FECHA: A-12-2025 INDUCCION v REINDUCCION

NOMBRE: Fleser Uillalva Jaavedra CEDULA: 43125843

AREA: Olpe rahvy CARGO:  Muesdro
Generalidades

Ruta de evacuacion

Reglamento de higiene y seguridad industrial

SGSST

Generalidades (politicas, normas, procedimientos, protocolos y manuales) del sistema de
seguridad, salud en el trabajo y ambiental

Manual de funciones del cargo

Responsabilidades del cargo
Formatos y
registros

Normas de Seguridad

Manejo de elementos de proteccion personal E.P.P
Prevencion de accidentes de trabajo / enfermedades
laborales

Identificacion de peligros y riesgos de su puesto

de trabajo

COMPROMISO Y ACEPTACION

Yo, quien a pie de firma registro como trabajador de la empresa estoy comprometido con las
normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi
labor y Declaro que conozco el reglamento interno de trabajo, de Higiene y Seguridad Industrial,
asi mismo los estandares, procedimientos generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
empresa, me comprometo a cumplirias e informar de inmediato cualquier condicion que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo, acepto la evaluacién realizada y las
exigencias de calificacion en la misma.

Eleser vilolven %m/jﬂ/ N s

Firma del Trabajador espondéble del SG-SST
CC.125803 | CC. Mp2hast A
Tior’sCo T- Pinedy
Firma del area
administrativa

c.c. A008S0MA3L3

3239




1760

HOB~FEL

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION

FECHA: 2-Dy -2025 INDUCCION REINDUCCION

NOMBRE: _ énjaynin MURI2 CEDULA:_AAMe13319

AREA: O{’se%—'/\ya cARGO:  Ofial
Generalidades

SGSST
Generalidades (politicas, normas, procedimientos, protocolos y manuales) del sistema de
seguridad, salud en el trabajo y ambiental

Manual de funciones del cargo

Responsabilidades del cargo
Formatos y
registros

Normas de Seguridad

Manejo de elementos de proteccion personal E.P.P
Prevencion de accidentes de trabajo / enfermedades
laborales

|dentificacion de peligros y riesgos de su puesto

de trabajo

COMPROMISO Y ACEPTACION

Yo, quien a pie de firma registro como trabajador de la empresa estoy comprometido con las
normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi
labor y Declaro que conozco el reglamento interno de trabajo, de Higiene y Seguridad Industrial,
asi mismo los estandares, procedimientos generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
empresa, me comprometo a cumplirias e informar de inmediato cualquier condicion que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo, acepto la evaluacién realizada y las
exigencias de calificacion en la misma.

Denyoonr-n O~ ‘\“OQ/VW“J@ Mv @VWVO

Firma del Trabajador Responsable del SG-SST
CC. graidyq cc. f0167810}5
rar0So }- Uineda
Firma del area

administrativa
c.c. A0&s0NG 2R




HOB~FEL

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION

FECHA: 2-O(-J92( INDUCCION | v REINDUCCION

nomere: Nerema  Urbina Pamire2 CEDULA:_(617 §M30

AREA: Qf{)@qf(\vu CARGO:  plinal
Generalidades

Reglamento de higiene y seguridad industrial

SGSST

Generalidades (politicas, normas, procedimientos, protocolos y manuales) del sistema de
seguridad, salud en el trabajo y ambiental

Manual de funciones del cargo
Responsabilidades del cargo
Formatos y

registros

Normas de Seguridad

Manejo de elementos de proteccién personal E.P.P
Prevencion de accidentes de trabajo / enfermedades
laborales

Identificacion de peligros y riesgos de su puesto

de trabajo

COMPROMISO Y ACEPTACION

Yo, quien a pie de firma registro como trabajador de la empresa estoy comprometido con las
normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi
labor y Declaro que conozco el reglamento interno de trabajo, de Higiene y Seguridad Industrial,
asi mismo los estandares, procedimientos generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicion que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo, acepto la evaluacion realizada y las
exigencias de calificacion en la misma.

o ok Bl . o

Firma del Trabajador Re&ponsﬁﬂle del SG-SST

Cc.C. c.C.
ui3o 40 267819
1612/ Tranaseo 1- ‘P<‘medq }f‘
Firma del area
administrativa

c.c. \OZS04A3 &Y

l ,/\ ,f, '




HOB~ FEL

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION

FECHA: m/,fz /wu INDUCCION | T REINDUCCION
NOMBRE: Amlpvgon E Hernunckr M. CEDULA: A 5726859

AREA: C)lym% ol CARGO: A({udarhlr

Generalidades

Presentacion de la empresa

.............................................................................................................

Reglamento de higiene y seguridad industrial

SGSST

Generalidades (politicas, normas, procedimientos, protocolos y manuales) del sistema de
seguridad, salud en el trabajo y ambiental

Manual de funciones del cargo

Responsabilidades del cargo
Formatos y
registros

Normas de Seguridad

Manejo de elementos de proteccion personal E.P.P
Prevencién de accidentes de trabajo / enfermedades
laborales

Identificacion de peligros y riesgos de su puesto

de trabajo

COMPROMISO Y ACEPTACION

Yo, quien a pie de firma registro como trabajador de la empresa estoy comprometido con las
normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi
labor y Declaro que conozco el reglamento interno de trabajo, de Higiene y Seguridad Industrial,
asi mismo los estandares, procedimientos generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicion que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo, acepto la evaluaciéon realizada y las
exigencias de calificacion en la misma.

Aol Jadbo 17 lamero

\/ Firmg del Trabajador Responsable del SG-SST
CCANST08LY. cc. fotes193S
francisco I Poedq
Firma del area
administrativa

c.c. AUSS0\Y 388

o WA
Y76



HOB~FEL

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION

FECHA: 9~ D(c~202SINDUCCION | /] REINDUCCION

NOMBRE: Uohpn Aloxs Hornondez T. CEDULA:\\$) 26 A6

AREA: OY\)ex(xh\lo CARGO: DM\ddﬂf\I@
Generalidades

Presentacién de la empresa

._._._._._...._._..........._._.._._....._._._.-.._.._.._....._._-_.._-_._._...._..._._._._._._.._._._._.._._.._._..._._._._._._....

Reglamento de higiene y seguridad industrial

SGSST

Generalidades (politicas, normas, procedimientos, protocolos y manuales) del sistema de
seguridad, salud en el trabajo y ambiental

Manual de funciones del cargo

Responsabilidades del cargo
Formatos y
registros

Normas de Seguridad

Manejo de elementos de proteccion personal E.P.P
Prevencién de accidentes de trabajo / enfermedades
laborales

ldentificacion de peligros y riesgos de su puesto

de trabajo

COMPROMISO Y ACEPTACION

Yo, quien a pie de firma registro como trabajador de la empresa estoy comprometido con las
normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi
labor y Declaro que conozco el reglamento interno de trabajo, de Higiene y Seguridad Industrial,
asi mismo los estandares, procedimientos generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicion que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo, acepto la evaluacion realizada y las
exigencias de calificacion en la misma.

Johon B Senandez QQM% M lume
Firma del Trabajador Re po 'ie del SG-SST
cC.llls 326946 f 250N
tracuso J- Pineda

Firma del area
administrativa

c.c.AO8S0Y928




HOB~FEL

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION

FECHA: 02-11-2025 INDUCCION ¥ REINDUCCION
NOMBRE: N\Q\(D\ oo ﬂOT@l HD( "aNdeYy CEDULA: 04725201
AREA: CARGO:

Generalidades

Presentauon dela empresa

b o o o o e e e e e e e e e e e @ = o e 2 b e 8 e o 2 = = 8 5 = = & = o e @ o oo o]

Reglamento de higiene y seguridad industrial

SGSST

Generalidades (politicas, normas, procedimientos, protocolos y manuales) del sistema de
seguridad, salud en el trabajo y ambiental

Manual de funciones del cargo

Responsabilidades del cargo
Formatos y
registros

Normas de Seguridad

Manejo de elementos de proteccién personal E.P.P
Prevencion de accidentes de trabajo / enfermedades
laborales

identificacion de peligros y riesgos de su puesto

de trabajo

COMPROMISO Y ACEPTACION

Yo, quien a pie de firma registro como trabajador de la empresa estoy comprometido con las
normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi
labor y Declaro que conozco el reglamento interno de trabajo, de Higiene y Seguridad Industrial,
asi mismo los estandares, procedimientos generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicion que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo, acepto la evaluacion realizada y las
exigencias de calificacion en la misma.

Meacd Junter \P@’"‘J% ff ﬁmxz&
Firma del Trabajador Respbnsal.’:ie del SG-SST
C.C. 4b125 11 GC. /024%/70;:1’—

fnaso T- Pipedg
Firma del area
administrativa

c.c10850Ya 25

%

64



HOB~FEL

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION

FECHA: Q \ 1 (INDUCCION V] REINDUCCION

NomBRE: Dlion DMbeiro Buera CEDULA: WISY23s2%

AREA: Oaehwo CARGO:  Mjudank
Generalidades

Presentacion de la empresa

_____________________________________________________________________________________________________________
.............................................................................................................

Reglamento de higiene y seguridad industrial

SGSST

Generalidades (politicas, normas, procedimientos, protocolos y manuales) del sistema de
seguridad, salud en el trabajo y ambiental

Manual de funciones del cargo

Responsabilidades del cargo
Formatos y
registros

Normas de Seguridad

Manejo de elementos de proteccion personal E.P.P
Prevencion de accidentes de trabajo / enfermedades
laborales

Identificacion de peligros y riesgos de su puesto

de trabajo

COMPROMISO Y ACEPTACION

Yo, quien a pie de firma registro como trabajador de la empresa estoy comprometido con las
normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrolio seguro de mi
labor y Declaro que conozco el reglamento interno de trabajo, de Higiene y Seguridad Industrial,
asi mismo los estandares, procedimientos generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicion que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo, acepto la evaluacion realizada y las
exigencias de calificacion en la misma.

O by bosers M. o

Firma del ';;a?b;}a& Resp nig Iéedgei SG-SST
¢.C: cc 281035~
7 horGisco - Pinady
Firma del area
administrativa

c.c. 1o Bs02%8




HOB~FEL

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION

FECHA: i 5~ INDUCCION |V REINDUCCION
Nomere: Hery Nlpro Ochoa cEDULA: Qo] 202

AREA: diwv\}{m CARGO: Mludao%

Generalidades

Presentacién de la empresa

Reglamento de higiene y seguridad industrial

SGSST

Generalidades (politicas, normas, procedimientos, protocolos y manuales) del sistema de
seguridad, salud en el trabajo y ambiental

Manual de funciones del cargo

Responsabilidades del cargo
Formatos y
registros

Normas de Seguridad

Manejo de elementos de proteccion personal E.P.P
Prevencién de accidentes de trabajo / enfermedades
laborales

Identificacion de peligros y riesgos de su puesto

de trabajo

COMPROMISO Y ACEPTACION

Yo, quien a pie de firma registro como trabajador de la empresa estoy comprometido con las
normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi
labor y Declaro que conozco el reglamento interno de trabajo, de Higiene y Seguridad Industrial,
asi mismo los estandares, procedimientos generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicién que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo, acepto la evaluacion realizada y las
exigencias de calificacion en la misma.

L§ . W ]I@
M;WW Resions#ﬁ‘ﬂe d@S@ST

C.C. 46184302 N ccC. IRDYS
francise ) - Pineda

Firma del area

administrativ
c.c.h08S 0*30\'6?%




HOB~ FEL

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION

FECHA:  1- MC~2025 INDUCCION U REINDUCCION

NOMBRE: (ol | @JTOVdD Nata H cepuLA:_I528092

AREA: D ?Erahw) CARGO: /lj plonde o

Generalidades

Presentauon dela empresa

Reglamento de higiene y seguridad industrial

SGSST

Generalidades (politicas, normas, procedimientos, protocolos y manuales) del sistema de
seguridad, salud en el trabajo y ambiental

Manual de funciones del cargo

Responsabilidades del cargo
Formatos y
registros

Normas de Seguridad

Manejo de elementos de proteccion personal E.P.P
Prevencioén de accidentes de trabajo / enfermedades
laborales

Identificacion de peligros y riesgos de su puesto

de trabajo

COMPROMISO Y ACEPTACION

Yo, quien a pie de firma registro como trabajador de la empresa estoy comprometido con las
normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi
labor y Declaro que conozco el reglamento interno de trabajo, de Higiene y Seguridad Industrial,
asi mismo los estandares, procedimientos generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicién que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo, acepto la evaluacion realizada y las
exigencias de calificacion en la misma.

T ) Ny Jh i o

Firma dskéabajador esponsable del SG-SST

8%3@ £ Bk ¢iC.

Firma del area
administrativa

c.c. /0% 0\X 25§

5') (\



HOB-~FEL

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION

P

FECHA: (2] 42/20;5 INDUCCION |/ REINDUCCION

NOMBRE: %[ &V)al/ldf/ }?77'0\\/0\ CEDULA: & 7%q 14/
AREA: 07;e/447!/0 'cARGO: Wadﬂfh@

Generalidades

Presentacién de la empresa

Reglamento de higiene y seguridad industrial

SGSST
Generalidades (politicas, normas, procedimientos, protocolos y manuales) del sistema de
seguridad, salud en el trabajo y ambiental

Manual de funciones del cargo

Responsabilidades del cargo
Formatos y
registros

Normas de Seguridad

Manejo de elementos de proteccion personal E.P.P
Prevencion de accidentes de trabajo / enfermedades
laborales

Identificacion de peligros y riesgos de su puesto

de trabajo

COMPROMISO Y ACEPTACION

Yo, quien a pie de firma registro como trabajador de la empresa estoy comprometido con las
normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi
labor y Declaro que conozco el reglamento interno de trabajo, de Higiene y Seguridad Industrial,
asi mismo los estandares, procedimientos generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicion que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo, acepto la evaluacién realizada y las
exigencias de calificacion en la misma.

(é’()(?,‘l& 60{\0\/1(3[@§ /M/ ﬁ’ll"”‘o

Firma del Trabajador Respon ble del SG-SST
C.C./¢ 917181 C. 1026281075
Fancsco J- flneda
Firma del area
administrativa

c.c. 1%50498p4
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HOB-~FEL

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION

T 02/12 Ams INDUCCION | .} REINDUCCION
NOMBRE: 105@ L /&nqaeva Janche 2 CEDULA: D0640 %%

AREA: Operafwva ! CARGO:  AYjudante
! !

Generalidades

Presentacion de la empresa

Reglamento de higiene y seguridad industrial

SGSST

Generalidades (politicas, normas, procedimientos, protocolos y manuales) del sistema de
seguridad, salud en el trabajo y ambiental

Manual de funciones del cargo

Responsabilidades del cargo
Formatos y
registros

Normas de Seguridad

Manejo de elementos de proteccion personal E.P.P
Prevencién de accidentes de trabajo / enfermedades
laborales

Identificacion de peligros y riesgos de su puesto

de trabajo

COMPROMISO Y ACEPTACION

Yo, quien a pie de firma registro como trabajador de la empresa estoy comprometido con las
normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi
labor y Declaro que conozco el reglamento interno de trabajo, de Higiene y Seguridad Industrial,
asi mismo los estandares, procedimientos generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
empresa, me comprometo a cumplirias e informar de inmediato cualquier condicién que

considere afecte mi salud y condiciones de trabajo, acepto la evaluacion realizada y las

exigencias de calificacién en la misma.
)QW// Y lam

Resporgsé le deIS -SST

Fir@ié%gﬁajé 69{ -
Franisco J- B neda

Firma del area
admmlstratlva

OFSOUBSH

~id



HOB-~FEL

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION

recha: M0 Aow qlNDUCCI()N A REINDUCCION

NOMBRE: U[cfo/r /}'I(ﬁnfo (///‘/QMIZQK C  cepuaA028 7300

AREA: ()/m%vv CARGO: goa'am/'f
Generalidades

Presentacion de la empresa

Reglamento de higiene y seguridad industrial

SGSST

Generalidades (politicas, normas, procedimientos, protocolos y manuales) del sistema de
seguridad, salud en el trabajo y ambiental

Manual de funciones del cargo

Responsabilidades del cargo
Formatos y
registros

Normas de Seguridad

Manejo de elementos de proteccion personal E.P.P
Prevencién de accidentes de trabajo / enfermedades
laborales

Identificacion de peligros y riesgos de su puesto

de trabajo

COMPROMISO Y ACEPTACION

Yo, quien a pie de firma registro como trabajador de la empresa estoy comprometido con las
normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi
labor y Declaro que conozco el reglamento interno de trabajo, de Higiene y Seguridad Industrial,
asi mismo los estandares, procedimientos generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicion que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo, acepto la evaluacion realizada y las
exigencias de calificacion en la misma.

M éﬁﬂm
Rgsponsable del SG-SST
cC. 026251035

Firma del Trabaj
c.C. \m&t‘ow% _
fonaso 1. Boeda
Firma del area
administrativa

c.c. 141 OU3R%

~ N N
2,0
/




HOB~FEL

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION

FECHA: () /4; /%ZL/ INDUCCION | . REINDUCCION

NOMBRE: {u }abu V@m Jarmrerra CEDULA:?&QQW[
AREA: OJMQM CARGO: Mjodente
. /

Generalidades

Presentacion de la empresa

Reglamento de higiene y seguridad industrial

SGSST

Generalidades (politicas, normas, procedimientos, protocolos y manuales) del sistema de
seguridad, salud en el trabajo y ambiental

Manual de funciones del cargo

Responsabilidades del cargo

Formatos y

registros

Normas de Seguridad

Manejo de elementos de proteccion personal E.P.P
Prevencion de accidentes de trabajo / enfermedades
laborales

Identificacion de peligros y riesgos de su puesto

de trabajo

COMPROMISO Y ACEPTACION

Yo, quien a pie de firma registro como trabajador de la empresa estoy comprometido con las
normas y procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi
labor y Declaro que conozco el reglamento interno de trabajo, de Higiene y Seguridad Industrial,
asi mismo los estandares, procedimientos generales de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicion que
considere afecte mi salud y condiciones de trabajo, acepto la evaluacion realizada y las
exigencias de calificacion en la misma.

busebio {,&mf

Firma del Trabajador p sable del SG-SST

c.C. Yyt CC 02247220
e Francsew T, Pineda / /

Firma del area
administrativa

c.C. JosspUaA>¢¢




HOB-FEL

NN

CONTRATO DE OBRA 253 DE 2025 * MEJORAMIENTO EN CONCRETO RIGIDO DE LA CALLE DE
ACCESO A LA INSTITUCION EDUCATIVA LUCES DE ESPERANZA EN EL MUNICIPIO DE
SARAVENA, DEPARTAMENTO DE ARAUCA.”
LISTA DE ASISTENCIA
TEMATRATADO | 'V,ﬂgf I/f;h{/ac’%om gPP u(g adewnob de henamientas mareate
LUGAR Uom 5 de GPan FECHA [ 00/ hoas
RESPONSABLE ! '
No. NOMBRES Y APELLIDOS CARGO CELULAR FIRMA
' [@arwin Radotto &) O _|AY de obra (3224632328 | /
> T erico) Tomer [AvailiarCl A6 (250l | A=
S Heayry A 0chos | Wrdeon e | 31085 S8Y) Hearrzn &
! Yoo daWweastzan Penez Ol AlopavTC Y221} 62 Yy  |Srpitin~ Pereq
) (fan Alecio Rivera otz Hvydante  Riz.5970/15 (fay Rverd
6 Vicke  Manse lhwee € ,.»((1,_‘}(“/€ 2 laquzg 1K l//(L- /f(ﬁ«m U
’ Andewson Edvasdo Hewmandet M AYudan fe 2221ALEL T | fndeyson Hernan
- )354 Qwen Pences Gbana cx\!(c\nnl‘x 39T 136 Oose Lo
> Sose LJE fanqlan Saachez o5z LJis
© kA yillamizar 3212309204 3138324S¢ |£,dua_uldlamity,
" gagp ple pcuna [Ardedora Woh2976k | GAbyp) el
? Ehvesec yillulbe Mdesiyo  |31235ug106 |Gy
© | Penpmin 772702 Chual | 310983 bguf
Y | Joucdll preichan 6 |ayodonte 32032027004 C’Ad@\, o\
¥ Wowd Ubotye, ok RIOIFUIZ Wewd Ui,

PROFESIONAL HSEQ




HOB~FEL

INSPECCION DE BOTIQUIN Y CAMILLA DE EMERGENCIA

'fenm-ifl;ylﬁ 6""6’0

RESPONSABLE:

UBICACION BOTIQUIN: Tnpuda  Po deq g
UBICACION CAMILLA: thiady podeg 2
FECHA: 0S/42/702) ¥

*PARA INTEGRIDAD DEL P

AQUETE: BUENA (B) REGULAR ( R) MALA (M)

CANTIDAD CANTIDAD FECHA DE

TIPO DE ELEMENTO REQUERIDA ENCONTRADA VENCIMIENTO OBSERVACIONES

1 | Tapabocas. 4 y

o | Tijeras trauma 1 A
cortatodo

3 | Monogafas 1 1

4 | Compresas 4 Unid 1]

5 X?ndaje elastico 5" x 3 Unid 3

6 | Vendajes triangulares 6 Unid é
Guantes Desechables :

7 | 2tallaMy 2 talla L) 4 Unid 4

8 | Esparadrapo de tela 1 Unid A

9 | Curitas adhesivos 20 und 20

10 | Apoditos oculares I 4 und u

10 | Gasa esterilizada 4 Unid U

11 | Suero fisiolégico 4 und 4

12 | Baja lenguas 1PQ A

CAMILLA

13 | Esta bien ubicada g

14 | Esta protegida y conservada ‘6 |

15 | Tiene sefalizacion %I

16 | Inmovilizadores de la cabeza g |

17 | Estado de las correas Pwena

Observaciones:

Firma responsable:é@,ﬂ,\% /]/’/ [ M
/




HOB/FEL

CONTRATO DE OBRA 253 DE 2025 “ MEJORAMIENTO EN CONCRETO RIiGIDO DE LA CALLE DE
ACCESQ A LA INSTITUCION EDUCATIVA LTCES DE ESPERANZA EN EI. MUNICTPIO DR

SARAVENA, DEPARTAMENTO DE ARAUCA.”

LISTA DE ASISTENCIA
TEMA TRATADO (’har Ia p}evamon ‘I ‘ a %aﬂuaj
LUGAR FECHA | oMy 102
RESPONSABLE / et L% 7 Q{m /QC{(,,_@, 7 /2
No. NOMBRES Y APELLIDOS CARGO CELULAR FIRMA
U | Do flodolfo @S 0= | Auygclonde | 2710 063 23 LH e/
P BHew Setmihan free Lot | aygpants 3224112 (14 Setaifaw foen
* Yot/ Tarwte Trzr | Churo S22 58860 Yrme/ L5
} Hudel Yriods dedun | spdacke Mo3322084 | Reedd .
e Shiven ﬂmco Ghura Awdode X Thea
¢ ndes @\wom‘o QU rog v Lc: Pabienlel |210 2345 134 Al Quroga
’ ‘ﬁ\e&ef JMM Q«vea'ra ‘gﬁgﬂ 313354 5116 @ )
5 1:3an Yoo Rrada O.LTLQO\ 2,50 DIV 12&(;?;\/;«\ Vovonma
’ Willipon Timene Té)pfaq afo INCGII46 | wilhun Porencr
v MaTo\ ]Umow Auudawk qot2< 1ol @M%WZ
" | Hen Ochoo &u fane Herry_0ckoa
12 pf%r\ A\/\mnb @\Mﬂ\ A’\]odadl" Q)USCPD\\T CW .
e pedeson Floodo  Mermarde? d&\donk/ AN Do Wm A
“11ose Lo Pon Gueva /Miuo\o'\# 321730 4 %06| Jose 1)
15

Lol 1 Lo

’P’RdﬂﬂiONAL‘ﬁSEQ



HOB-~FEL

ANEXO
PREOPERACIONALES




e

O

. CONSTRUCCION DE OBRAS DE PROTECCION PARA LA REDUCCION DEL RIESGO Y
HOB%, FEL | PREVENCION DE INUNDACIONES SOBRE EL RIO BANADIA DEL MUNICIPIO DE
OBRAS CIVILES SARAVENA, DEPARTAMENTO DE ARAUCA.
INSPECCION PREOPERACIONAL
L4 CARROTANQUE
SEMANADEL A /M 70727 ALQ 2] [7025  MARCA Lopee MODELO /G0
Al b —_—
oreraboR _ Plbert A Tvarv- UBICACION _ Obra (ceds PROYECTO 2S3/202(T
LUNES | MARTES § MIERC. JUEVES | VIERNES | SABADO § DOMINGO
ITEM CONCEPTO : . .
B M B M| Bl M| B M B M| B M B M
u [Puerta derecha-zquierda/Estribos v v/ 4 4 v v
S [Ventanas 7/ 7| A A A T
g Espejo retrovisor < < 7 7 1 4
S [Llantas en general Al 71 L
E Sistema de suspension L |/ W / 7 7
5 Lamparas/luces delanteras v /1 71 ] vV /]
i {Espejo retrovisor |/ 71 71 v /)
& |Tanque de combustible “ s 7L 17 ] /)
* | Luces traseras/alarma de reserva A g P /// 4 | v 7
Vidrio parabrisas < @ P 4 v i
Plumillas limpiavidrios < 9% |7 i
Espejo retrovisor interior @) 7 7 /| A
s |Indicadores luces fronales altas 71 . V) 1
& {Indicadores Juces direccionales /] LV v P Ve
O |indicador luces de parqueo 7 g™ /] v Vs 7
S [Indicador de velocidad 71 1 7 v /1
W lindicador de combustible 7 e 1 v o /1
£ |indicador de presio acelte motor 7 1 v 4\
Palanca freno del trailer /] g 4 /) v 4
. {Pedales frenolcluch/acelerador - /| / v Y 4
P' Equipo de carretera 1 / v v ~T
o |Capodel motor - 7T |~ N /S i
:_'z__l gz |Niveles de aceite / i v v v i
g 5 |Radlador/ventilador/correras 7 yd | v v 1
g ruE" Cableado eléctrico g 7 7 v [ /)
£ O |Troques-balancines 1 - / sy |4 7L
©  |Nive! agua refrigeracion / 7 _ v 7 N 7
% FIRMA OPERADOR Aber]" [ovar
i |FIRMA SUPERVISOR SST fomly M Qo
HALLAZGOS Y SEGUIMIENTO
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w  |Puerta derecha-izquierda/Estribos v /, '// 4 / ) /
S |Ventanas v v v / / /
g Espejo retrovisor v v 4 /) /,
; Llantas en general v v /, // N ,// .
& |Sistema de suspension 4 v, { / /| /
E Lamparasfiuces delanteras v v ! /]
w  |Espejo retrovisor v VA / / / /|
E Tanque de combustible 4 /) / / /| /]
* Luces traseras/alarma de reserva 4 Y / /7 / 7
Vidrio parabrisas /| / /) / / )
Plumillas limpiavidrios /| ! 7 / /| i
Espejo retrovisor interior / / /7 / /7 Vs
< Indicadores Juces frontales altas / / / Ve / /
g |Indicadores luces direccionales /] // 4 / / /
S [Indicador fuces de parqueo /) ! / / /| /|
S |Indicador de velocidad ) / A /| / /4
& lindicador de combustible / / 7 ’ s
£ |indicador de presio aceite motor / 7 4 7/ /) /
Palanca freno del trailer / 7 7 /] 7 /7
Pedales freno/cluch/acelerador /, 7 7 7 7 /
? Equipo de carretera 4 7 /1 /, 4 )
o |Capo del motor /7 Ve Ve 4 e /
= g [Niveles de aceite / / /) / /| /S
£ 5 |Rediadoriventilador/correras / ’ / / /
;5- ; Cableado eléctrico / / / / / /7
£ O |Troques-balancines ) ‘ /, / / /
S |Nivel agua refrigeracion / / / / / /]
< |FIRMA OPERADOR bert Tovar
= |FIRMA SUPERVISOR SST 17 Gwer
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w  |Puertaderecha-izquierda/Estribos A
S [Ventanas 7
q E Espejo retrovisor 7
'l : Llantas en general 7
E Sisterna de suspension 7
E Lamparasfluces delanteras -
w  |Espejo retrovisor -
o
& |Tanque de combustible 7
* |Luces traseras/alarma de reserva § P
Vidrio parabrisas
Plumilias limpiavidrios 7
Espejo retrovisor interior 71
<t {Indicadores luces frontales altas <
5 Indicadores luces direccionales 7
‘fz’ Indicador luces de parqueo 1
S  |indicador de velocidad -
& {Indicador de combustible -
£ Indicador de presio aceite motor -]
Palanca freno del frailer “ 1
Q« Pedales freno/cluch/acelerador <
Equipo de carretera e
‘e Capo del motor d
= & Niveles de aceite ~ :
E 5 [Radiador/ventilador/correras -1
2 = [Cableado eléctrico -
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©  |Nivel agua refrigeracion T
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& |FIRMA SUPERVISOR SST Jopll- M (aners
HALLAZGOS'Y SEGUIMIENTO
FECHA HALLAZGO ACCION CORRECTIVA/PREVENTIVA | RESPONSABLE| FEGHA
*PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR






