25/10/121 16:17 Roundcube Webmail :: DOCUMENTOS ACTA 04 CONT 080-21 SANDRA EDITH PUENTES

DOCUMENTOS ACTA 04 CONT 080-21 SANDRA EDITH PUENTES

De <dolly.camacho@ibal.gov.co>
Destinatario <sgeneral@ibal.gov.co>
Fecha 2021-10-2511:41

DOCUMENTOS ACTA 4 CONT 080-21 SANDRA EDITH PUENTES OK.pdf(~1,8 MB)

ADJUNTO ENVIO DOCUMENTOS DEL ASUNTO PARA TRAMITE PERTINENTE

https://ibal.gov.co:2096/cpsess3874452707/3rdparty/roundcube/?_task=mail&_safe=0&_uid=26292&_ mbox=INBOX&_action=print&_extwin=1 11



(0  |SOPORTES DOCUMENTALES PARA CODIGO: GJ-R-050
TRAMITE DE CUENTA FECHA VIGENCIA:2016-10-12
SIG VERSION: 02
Pagina 1 de 1

weemsxen | SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

TP OO,

o

\ S
Doctora Q/A
OLGA LUCIA LIEVANO RODRIGUEZ -
Secretaria General % ‘
IBAL 5.A. ESP. OFICIAL

Ibagué
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REF: ENVIO SOPORTES PARA TRAMITE DE CUENTA DEL CONTRATO DE SERVICIO N° 080 del 02 de junio
de 2021 - SANDRA EDITH PUENTES /MULTISERVICIOS FUNCIONALES,

Cordial $aludo:

Por medio de la presente me dirijo a usted con el fin de allegarle los soportes documentales originales
para que obren dentro de la carpeta del archivo de Gestidn de la Secretaria General, asi como también las
copias de los documentos que son requeridos por la oficina de contabilidad para el respectivo tramite de
cuenta, para lo cual me permito relacionar al detalle los documentos que adjunto, de la siguiente
manera:

DOCUMENTOS ACTA PARCIAL No. 04

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. FESF — 74

ACTA PARCIAL No. 04

FICHA TECNICA DE EVALUACION Y REEVALUACION DE PROVEEDORES

INFORME TECN[CO DEL SERVICIO

PLANILLA RESUMEN GENERAL DE PAGO SEGURIDAD 5SOCIAL DEL CONTRATISTA Y
TRABAJADORES

Vi

Atentamente,

JAVIER PIEDRAHITA SARMIENTO

Profesional Especializado 1}l Gestién Recursaos Fisicos
Y Servicios Generales

Proyectoff Jennifer C.
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ACTA PARCIAL

SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION

Contrato No.

080 DEL 02 DE JUNIO DE 2021,

Objeto

“CONTRATAR EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y
CORRECTIVO DE LAS REDES DE TELEFONIA, AIRES ACONDICIONADOS,
REDES ELECTRICAS (INCLUYE ALARMAS), PLANTAS ELECTRICAS Y DE
TODAS LAS INSTALACIONES ELECTRICAS DE PROPIEDAD DEL IBAL S.A ESP
QFICIAL”".

Valor del Contrato

OCHENTA Y TRES MILLONES CIENTO VEINTICINCO MIL PESOS
{$83.125.000.00) MCTE.

Contratista

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO/ MULTISERVICIOS FUNCIONALES.

s . JAVIER PIEDRAHITA SARMIENTO - Profesional Especializado Ill Gestién
upervisor . =
; Recursos Fisicos y Servicios Generales

Fecha de Inicio 11 DE JUNIO DE 2021,
Fecha de terminacion 31 DE DICIEMBRE DE 2021.
Plazo de Ejecucién SIETE (07) MESES.

. Ano Mes Dia

FECHA DE ELLABORACION DEL ACTA PARCIAL
2021 10 14

En la ciudad de Ibagué, en la fecha antes indicada, contratista y supervisor suscriben la presente Acta Parcial
No. 04 del contrato antes identificado. Para completar y soportar los tramites necesarios para su

correspondiente pago.

Periodo informado

11 de septiembre al 10 de octubre de 2021.

« Mantenimiento preventivo, correctivo, revisiones y diagnéstico de las Redes
Telefénicas.

nforme e las . . . . . . . b
: f. m d « Mantenimiento preventivo, correctivo, revisiones, inspeccién y diagnéstico de
actividades . o
Aires Acondicionados.
desarrolladas y . . . . . . . .
+ Mantenimiento preventivo, correctivo, revisiones, inspeccidn y diagnostico a las
avaladas por el i . . i L
supervisor Redes Eléctricas., (Cableado estructurado, dispositivos de conexion eléctrica, vy
demas elementos indispensables para este servicio). Incluye alarmas.
e  Documentos SSST.
Evidencias de la|» Informe con registro fotografico.

ejecucion del contrato

» Solicitudes del servicio a las diferentes oficinas.

ESTADO DE CUENTA

Valor Contrato

$ 83.125.000.00

Valor Acta No. 01

$ 11.875.000.00

Valor Acta No. 02

$ 11.875.000.00

Valor Acta No. 03

$ 11.875.000.00

Valor Acta No. 04

$ 11.875.000.00

Saldo (Valor pendiente
para pago )

$ 35.625.000.00

APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

PERSONA NATURAL

Entidad en donde se

realiza el pago. PLANILLAS SOI Valor total del aporte $ 3.040.400.00

Planilla No. 7811769314 Salud $ 1.190.000.00

Periodo cotizado De: 01 Septiembre Pension $ 1.618.400.00
ert I Hasta: 30 Septiembre ARL $ 232.000.00

Entidad en donde se

realiza el pago. PLANILLAS SOI Valor total del aporte $ 2.356.300.00
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Planilla No. 7811770665 Salud $ 304.500.00

Periodo cotizado De: 01 Agosto Pension $ 1.216.700.00
Hasta: 31 Agosto ARL $ 529.600.00

CCF $ 304.500.00
ANEXOS: Marque con x

Factura Electronica de Venta X

Informe Técnico Actividades realizadas del periodo del 11 de septiembre al 10 de

octubre de 2021 X

Copia planillas Resumen General de Pago de seguridad Social del Contratista y X

Empleados.

Documentos requeridos por el SSST — Constancia de afiliaciones a la ARL — X

Entrega de elementos de proteccion personal — Inspeccion de dreas y/o puestos de

trabajo — Inspeccién de limpieza e higiene personal — Inspeccion mensual de

herramientas y equipos eléctricos.

N
s i (o \

Nombre SANDRA EDITH PUENTES DELGADO JAV[ER/PLE%HWX SARMIENTO
Contratista 71— Supervwsor

V° B® Profesional Salud | ) »\yp1A GOMBITA ZAMBRANO
Ocupacional {BAL —
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ANEXO 1

PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES e
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia
¢ B ~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE -
i TIPQ IDENTIFICAGION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAGION: £5744442
| NOMBRE 0 RAZON SOCIAL: SANDRA EDITH PUENTES DELGADO
. CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA
| DIRECCION: CRA BSUR # 20A 26 TELEFOND: 2700403
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: [-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
. o ___ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA N
NUMERO PLANILLA: 7811769314 TiPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO GOTIZACION MES: septiembre PERIOOO COTIZACION MES: septiembre !
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUC: ANO: 2021
DiAS DE MORA: 0
FECHA PAGO {aaaa/mmidd): 2021/09/28 NUMERO AUTORIZACION: 1144920822
! LIQUIDAGION GENERAL )
: TOTALES
| o COTIZANTES [ TOTAL PAGADO
{ . PENSION )
___ __ ADMINISTRADORA o
NIT cODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 p30201- PROTECCION 1 $ 1.618.400
- ' SUBTOTAL: 1 $1.618.400 ¢
S ] sa»_ ]
- ADMINISTRADORA o B
NIT ' cODIGO NOMERE o T
805000427 | EPSO16 [EPS016-COOMEVA SA. ) 1 $1.190.000
e _SUBTOTAL: 3 ! $ 1.190.000
T o RIESGOS PROFESIONALES .
i ADMINISTRADORA R 1 T
NIT CODIGO 1 ) 7 NOMBRE - N
| 860011153 |  14-23  |14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. B ) 1
SUBTOTAL: - ] 1
TOTAL PAGADO: $ 3.040.400
2021/09/28 9:48 AM USUARIO: SO1 - CCB5744442 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQLRDACION APORTES
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ™
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia
4 DATOS GENERALES DEL APORTANTE )
i TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 65744442
| NOMBRE & RAZON SOCIAL: SANDRA EDITH PUENTES DELGADO
{ CHUDADMUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO; TOLIMA
| DIRECCION: CRA 6SUR # 20A 26 TELEFONG: 2700403
| TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IMINDEPENDIENTE

| TIPO EMPRESA:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

Aclividades reguladoras y

! FORMA DE PRESENTACION: UNICO
i_APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s
‘ A DATOS GENERALES DE LA PLANILLA o
! NUMERQ PLANILLA: 7811770665 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADQS
PERIODO COTIZACION MES: sepliembre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: ]
FECHA PAGOQ {aaaa/mm/dd): 2021/09/28 NUMERQ AUTORIZACION: 1144931024
| - - LIQUIDAGION GENERAL T
T T TOTALES
, ) - GOTIZANTES | TOTAL PAGADO
T - ~ PENSION - ] ]
ADMINISTRADORA - I
. NT_ | cooico [ - NOMBRE - o _
800229739 | 230201 30201- PROTECGION B - 3 "~ $ 300500
900336004 |  25-14  25.14 COLPENSIONES i o s 145400
| 800227940 | 231001 P31001-COLFONDOS o A sasacg
| 800224808 | 230301 []230301-PORVENIR _ R - 3 $ 625.400
e SUBTOTAL: o 8 s1216700
[ o T B SALUD o -
'——  ADMINISTRADORA I
NT | coDIGo T NOMBRE T R ]
| 830003564 | EPS017 EPSO17-FAMISANAR - - B ~$ 36.400
800251440 | EPS005 EPSD05-SANITAS S.A. - i 1 $ 36.400
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL - 1 ~ $36.400
900156264 | EPS037 EPSO37-NUEVAEPS ) - BER '$ 132.800
360066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR - 1 $ 60.000)
901097473 | EPS044. EPS044-MEDIMAS BE $ 2.500
- _ SUBTOTAL: L 8 $ 304.500
- GAJA DE COMPENSACION
B ADMINISTRADORA ] - R
NIT CODIGO - ~ NOMBRE ) o
800211025 | CCF48 CCF48-GONFATOLIMA - - i $ 304.500
_ ._ . . SUBTOTAL: , 8 s 304-500i
‘ [ _  RIESGOS PROFESIONALES i ]
I -  ADMINISTRADORA - -
TN CORIGO _ NOMBRE
860011153 | 1423 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. - R $ 529,600
 SUBTOTAL: 8 s'izg‘soq](
TOTAL PAGADO: $ 2.355.300

2021/09/28 9:56 AM

USUARIO: SOI - CC65744442

PAGINA 1 DE1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIGUIDACION APORTES
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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Malitervicies

Fontosites

INFORME DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO

MULTISERVICIOS FUNCIONALES
NIT. 6567444411

IBAGUE — TOLIMA

OCTUBRE 10 2021
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TABLA DE REVISIONES

Cargo: Asesor SST Licencia renovada
4446 f2019

Cargo: Representante Legal

10/10/2021

Nombre: NEYIRETH DELGADO Nombre: Sandra Edith Puentes

A | | ,
FIRMA: \\a\?{ﬁ{\:c, \vj Mﬂ gﬁﬂf@ W
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OBJETIVO

Reportar a la Empresa Ibaguerefia de Acueducto Y Alcantarillado IBAL las actividades de
gestion e implementadas en SST y contenidas en el plan de trabajo anual de la empresa
Multiservicios Funcionales.

INTRODUCCION

El presente informe contiene las actividades mensuales implementadas por ia empresa con el
objeto de proteger la seguridad y salud de los trabajadores y |a prevencion de contagios por
COVID-19, una vez declarada la emergencia sanitaria por causa del coronavirus COVID 19,
es de gran importancia hacer frente al virus mediante la implementacion de acciones
basadas en los lineamientos del gobierno nacional; Multiservicios funcionales desarrolla e
implementa el Plan de Trabajo Anual y el protocolo general de bioseguridad y se compromete
a implementar las actividades aqui contenidas destinadas a la prevencion y control de los
riesgos existentes en ¢l desarrollo de las actividades para la proteccién de salud y seguridad
de los trabajadores. A continuacion se presentan las actividades desarrollas entre Septiembre
10 al 10 de Octubre del 2021.

LEGISLACION

» Decreto 1072 del 2015.
¢ Resolucién 1409 del 2012.
e Ley 100 de 1993.




“Gmpionaiie

1. RELACION DE PERSONAL

NOMBRE(S) Y APELLIDO(S) CARGO
SERGIO DANIEL CASTILLO TRUJILLO OFICIAL )
CARLOS ANDRES SANCHEZ MARTINEZ | AUXILIAR ELECTRICO

Multiservicios Funcionales ceriifica la afiliacion al Sistema De Seguridad Social de todo el
personal y realiza el pago de acuerdo a lo establecido en la legislacion colombiana. ANEXO 1.
PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS

2.1 ACTIVIDADES DE CAPACITACION/SENSIBILIZACION

Multiservicios funcionales suministra los tiempos, espacios y recursos necesarios para la
capacitacion del personal propio en temas referentes a bioseguridad y seguridad y salud
en el trabajo y aquellos con relacion a los riesgos presentes:

o Capacitacion limpieza y desinfeccion de areas.

« Socializacién Matriz de limpieza y desinfeccion EPP.

e Socializacion video recomendaciones para el trasporte. ANEXO 2. EVIDENCIAS
CAPACITACIONES.

2.2 ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Semanalmente el vigia de seguridad y salud en el trabajo hace entrega de elementos de
proteccién personal a los trabajadores y cambio de ellos por dafno o desgaste, se realiza
revision del porte y uso de EPP. Actualmente se implementa formato para la entrega de
elementos de proteccion personal donde se especifica el tipo de EPP entregado, fecha y
firma del trabajador. ANEXO 3. FORMATO ENTREGA EPP.

Cra 6 sur # 20%: I DEI0 - 593 o 1ol -




EUnrinnales

2.3SEGUIMIENTO CONDICIONES DE SALUD:

Los trabajadores de manera diaria hacen el reporte de las condiciones de salud con el fin de
monitorear € identificar sintomas relacionados con el COVID-19. Dicho reporte se realiza por
medio de plataforma de ARL positiva y/o via WhatsApp en el caso de falla de la plataforma de

la ARL. ANEXO 4

2.4 ACCIDENTES DE TRABAJO:

En este periodo comprendido de septiembre 10 a Octubre10 del 2021 NO se present6
ningln tipo de incidente y/o accidentes de trabajo con el personal de Multiservicios temporales.
ANEXO 5. CERTIFICADO ACCIDENTALIDAD ARL POSITIVA.

2.5 INDICADORES MINIMOS DE SST:

FRECUENCIA DE LOS ACCIDENTES SEPTIEMBRE 2021

FORMULA No DE

No DE ACCIDENTES | TRABAJADORES MES

RESULTADO

Nimero de
accidentes que se
presentaron en el

mes/ No de
trabajadores en el

mes * 100

0%

Cra 6 sur # 20
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FRECUENCIA DE LOS ACCIDENTES OCTUBRE 2021

No DE
TRABAJADORES MES

FORMULA
No DE ACCIDENTES

RESULTADO

Namero de
accidentes que se
presentaron en el 2
mes/ No de
trabajadores en el
mes * 100

0%

SEVERIDAD DE LOS ACCIDENTES SEPTIEMBRE 2021

No DE TRABAJADORES
EN EL MES

No de Dias de

FORMULA .
_incapacidad

RESULTADO

Numero de dias de
incapacidad por
accidente de trabajo
en el mes + Numero
de dias cargados en
el periodo / Namero
de trabajadores en el
mes * 100

0%

o Tol
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SEVERIDAD DE LOS ACCIDENTES OCTUBRE 2021
No de Dias de No DE TRABAJADORES RESULTADO

FORMULA .
iacdd EN EL MES
NOmero de dias de
incapacidad por
accidente de trabajo
en el mes + Nimero 2 0%

de dias cargados en

el periodo / NOmero

de trabajadores en
el mes * 100

*Para el analisis de indicadores se relaciona la informacion segun fecha de corte
Septiembre 10 a Octubre 10 del 2021.

2.6 PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS/INSPECCION:

Multiservicios Funcionales dentro de sus medidas de control para el riesgo que genera el
trabajo en alturas cuenta con personal certificado para trabajo seguro en alturas segun la
Resolucion 1409 del 2012; quienes diligencian el formate de permiso de trabajo en alturas e
inspeccidn para los trabajos ocasionales y rutinarios segun corresponda. ANEXO 6
PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS

3803 kaasws Tal,




ANEXO 2.

EVIDENCIA
CAPACITACIONES/SENSIBILIZACIONES

« Capacitacion limpieza y desinfeccion de areas.

e Socializacion Matriz de limpieza y desinfeccion EPP.

» Socializacion video recomendaciones para el trasporte.
¢ Socializacion Matriz de Limpieza y Desinfeccion.

Cra 6 sur # 20° y 5347 30— Fangua Tol, -




@smab}ﬂm

CAPACITACION | FECHA | MEDIO EVIDENCIA
Sensibilizacion Grupo £
importancia 06/10/202 whatap IMPORTANCIA DEL USO DE CUBREBOCAS _ UNICEF.mp4
adecuado dej 1
tapabocas P
Capacitacion
I|m;?|eza Yy 29/09/202 Virtual
desinfeccion de 1
areas
Socializacion ————
Matriz de 02/09/202 =
limpieza y 1 Virtual L~ R
desinfeccion
EPP
¢
MATRIZ DE LIMPIEZA Y DESINFECCION DE EPP pdf
MEDIDAS PARA EL T..
Socializacién JURTT R
video Cordial saludo envio
recomendacione | 11322 | virtual et o Fowor e
s para el o s o en o
trasporte

" Cra 6 sur #20%




6/10/21 14:45 RECOMENDACIONES PARA EL TRANSPORTE

RECOMENDACIONES PARA EL TRANSPORTE

MULTISERVICIOS FUNCIONALES

Correo *

krlossan2487@gmail.com

Nombres y Apellidos ~

Carlos Andrés Sanchez Martinez

Cédula de Ciudadania *

1110461925

Cargo ™

Auxiliar eléctrico

Acepta haber leido y entendido las recomendaciones a tener en cuenta en el trasporte para
prevencion del covid 19 *

@® si

No

bitps:/idocs.google.comfformsid/ 13dWaE7g8-cMgxVZWeTcfoiH E9jX0Ww5SDUG2RETq 5A/edit#responses 1/4



6/10/21 14:45 RECOMENDACIONES PARA EL TRANSPORTE

RECOMENDACIONES PARA EL TRANSPORTE

MULTISERVICIOS FUNCIONALES

Correo *

liamvale2018@gmail.com

Nombres y Apeliidos *

Sergio Daniel castillo Trujillo

Cédula de Ciudadania *

1110499851

Cargo ™

Oficial electricista

Acepta haber leido y entendido las recomendaciones a tener en cuenta en el trasporte para
prevencion del covid 19 *

@ si

No

-

Este contemido no ba sido creado ni aprobade por Google.

hitps://docs.google.comlforms/d/1 3dWaE 7g8-cMoxVZWe TefciHEGXOWwS5SDUGRRETq S AVeditiresponses 34



6/10/21 14:40 LIMPIEZA Y DESINFECCION

LIMPIEZA Y DESINFECCION

MULTISERVICIOS FUNCIONALES

Correo *

krlossan2487@gmail.com

NOMBRES Y APELLIDOS *

Carlos Ar_ldrés Sanchez Martinez

CARGO*

Auxiliar eléctrico

Ceédula de ciudadania *

1110461925
Es para ud. claro la importancia que tiene realizar la correcta desinfeccion de las areas *

® si

No

hitps:/#docs.google.comfforms/d/1Km12SaTXm 1u3iDvDRV2UoRoAMN4oqgiHy Te_thiBkkO/editresponses 1/4



6/10/21 14:40

Es claro para ud cuales son los productos a utilizar para una buena desinfeccién y su

almacenamiento? *

@ si

No

No

@® si

No

hitps://docs.google.comiformsid/1Km12SaTXm1u3IDvDRV2UoRoAMndoqgiHyTe_thl6kk0/edithresponses

LIMPIEZA Y DESINFECCION

:orven'do no ha sido creado o aproaado por Google.

2/4



6/10/21 14:40 LIMPIEZA Y DESINFECCION

LIMPIEZA Y DESINFECCION

MULTISERVICIOS FUNCIONALES

Correo *

serginho2790@hotmail.com

NOMBRES Y APELLIDOS *

Sergio Daniel Castillo Trujilto

CARGO *

Oficial

Cédula de ciudadania *

1110499851
Es para ud. claro la importancia que tiene realizar la correcta desinfeccion de las areas *

@® si

No

https:#docs.google.comforms/di Km128aTXm 1u3IDvDRV 2l aRoAMn4doqgiHyTe_thlBkk0/edit#responses 34




6/10/21 14:40 LIMPIEZA Y DESINFECCION

Es claro para ud cuales son los productos a utilizar para una buena desinfeccion y su
almacenamiento? *

® si

No

Fste cotiendo no Ra sido creado ni aprepace por Google.

hitps:#docs.google.comiforms/d/1Km12SaTXm1u3IDvDRV2UoRoAMn4oqgiHyTe_thiGkkO/editfresponses 4/4
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ANEXO 3
FORMATO ENTREGA EPP

© Crasur #20




SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO CODIGO:
 Maltfervielae ssrron
: MULTISERVICIOS FUNCIONALES
Vo £ e ean FORMATO ENTREQA DE ELEMENTOS DE VERSION: 001
PROTECCION INDIVIDUAL MAYO 2020
Nombre(s) y apellido (s} del
trabajador ch[os And*tes .Sa mh el J/{cgr ‘_—- 0ez |
Cedula 1 110 46\.Azs-
Cargo Aosiay  Ele chvico
FECHA HORA o~ FIRMA DEL TRABAJADOR
v % - z -
< | B & = 2E |2 g g |o
w [+ |E | O ols |ggle |o
< (W | Z |« g 2 [Z20 < | @
LA RESEEERER FRE:
oo |® & |85 N O \
\/]
13JcU12 () F
-1 nu
0{09 12\ 1 L Ud 1 1 Gowa = 'ﬁ\\f A
210412} () } !

4 hol? (o)

—— =




SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO CODIGO:
] MULTISERVICIOS FUNCIONALES
e traini © FORMATO ENTREGA DE ELEMENTOS DE VERSION: 001
PROTECCION INDIVIDUAL MAYO 2020
Nombre(s) y apellido (s} del
trabajador 8&10\0 Dame\ C@s\r “o TTU\\“D
Cedula 1YY 0" 4aa.ws1
Cargo Oevctal  Eleck <o
FECHA HORA o~ FIREA DEL. TRABAJADOR
2 18 |2 |2 2
5 O o
< | i o = 2 z 3 =8 |©
0 P = o ol % =g e o
< tw |z |« |{32a@ (28]l x (8
Y 1% |3 1% [25° |2 1% |5
EREEERERED N |©
Qo] 0: ¥ (19)
20109/00| @:00! 1 1 1¢o) 1 1 Gowa §
y
2yiocti\l 4. 0o C >
caholan 110 (0) /] >




ANEXO 4

SEGUIMIENTO A CONDICIONES DE SALUD ARL
POSITIVA




iD NIT ARL

NOMBRE ARL

860011153 POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A
860011153 POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A
860011153 POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A
860011153 POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A
860011153 POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A
860011153 POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A
860011153 POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A
860011153 POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A
860011153 POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A
860011153 POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A
860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A




iD EPS NOMBRE EPS
EPS005 E.P.S SANITAS
EPS005 E.P.S SANITAS
EPS00S E.P.S SANITAS
EPS005 E.P.S SANITAS
EPS005 E.P.S SANITAS
EPS005 E.P.S SANITAS
EPS005 E.P.S SANITAS
EPS005 E.P.S SANITAS
EPS005 E.P.S SANITAS
EPS005 £.P.S SANITAS
EPS005 E.P.S SANITAS




NIT EMPRESA

65744442

65744442

65744442

65744442

65744442

65744442

65744442

65744442

65744442

65744442

65744442




NOMBRE EMPRESA

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

'SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO




FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

ID DEPARTAMENTO EMPRESA

07/10/2021 09:26:07 73
04/10/2021 08:12:22 73
30/09/2021 07:34:36 73
29/09/2021 07:03:53 73
24/09/2021 09:34:43 73
22/09/2021 07:46:36 73
20/09/2021 08:55:25 73
18/09/2021 08:03:07 73
14/09/2021 13:06:59 73
13/09/2021 07:07:25 73
10/08/2021 07:54:47 73




NOMBRE DEPARTAMENTO EMPRESA

D DANE MUNICIPIO EMPRESA

TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001




NOMBRE MUNICIPIO EMPRESA COD DANE EMPRESA
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
{BAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001




DIRECCION EMPRESA PRINCIPAL

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL

KR 6 SUR 20A 26 BR GALAN 5455901
KR 6 SUR 20A 26 BR GALAN 5455901
KR 6 SUR 20A 26 BR GALAN 5455901
KR 6 SUR 20A 26 BR GALAN 5455901
KR 6 SUR 20A 26 BR GALAN 5455901
KR 6 SUR 20A 26 BR GALAN 5455901
KR 6 SUR 20A 26 BR GALAN 5455901
KR 6 SUR 20A 26 BR GALAN 5455901
KR 6 SUR 20A 26 BR GALAN 5455901
KR 6 SUR 20A 26 BR GALAN 5455901
KR 6 SUR 20A 26 BR GALAN 5455901




DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA

OTROS TRABAIOS DE TERMINACION Y ACABADO

OTROS TRABAJOS DE TERMINACION Y ACABADO

OTROS TRABAJOS DE TERMINACION Y ACABADO

OTROS TRABAIQOS DE TERMINACION Y ACABADO

OTROS TRABAJOS DE TERMINACION Y ACABADO

OTROS TRABAJOS DE TERMINACION Y ACABADO

OTROS TRABAJQOS DE TERMINACION Y ACABADO

OTROS TRABAJOS DE TERMINACION Y ACABADO

OTROS TRABAJOS DE TERMINACION Y ACABADO

OTROS TRABAJOS DE TERMINACION Y ACABADO

OTROS TRABAJOS DE TERMINACION Y ACABADO




TD TRABAJADOR iD TRABAJADOR
cc 1110461925
cc 1110461925
CC 1110461925
CcC 1110461925
cc 1110461925
cc 1110461925
cc 1110461925
cc 1110461525
cC 11104615925
cc 1110461925
cc 1110461925




PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
SANCHEZ MARTINEZ
SANCHEZ MARTINEZ
SANCHEZ MARTINEZ
SANCHEZ MARTINEZ
SANCHEZ MARTINEZ
SANCHEZ MARTINEZ
SANCHEZ MARTINEZ
SANCHEZ MARTINEZ
SANCHEZ MARTINEZ
SANCHEZ MARTINEZ
SANCHEZ MARTINEZ




PRIMER NOMBRE

SEGUNDOC NOMBRE

CARLOS ANDRES
CARLOS ANDRES
CARLOS ANDRES
CARLOS ANDRES
CARLOS ANDRES
CARLOS ANDRES
CARLOS ANDRES
CARLOS ANDRES
CARLOS ANDRES
CARLOS ANDRES
CARLOS ANDRES




SEXO TRABAIADOR

FECHA DE NACIMIENTO TRABAJADOR

MASCULING 1987-07-24
MASCULING 1987-07-24
MASCULING 1987-07-24
MASCULING 1987-07-24
MASCULING 1987-07-24
MASCULINO 1987-07-24
MASCULINO 1987-07-24
MASCULINO 1987-07-24
MASCULINO 1987-07-24
MASCULINO 1987-07-24
MASCULINO 1987-07-24




EDAD TRABAJADOR

CORREQ TRABAJADOR

34 Krlossan2487 @gmail.com
34 Krlossan2487@gmail.com
34 Krlossan2487 @gmail.com
34 Krlossan2487@gmail.com
34 Krlossan2487 @gmail.com
34 Krlossan2487 @gmail.com
34 Krlossan2487 @gmail.com
34 Krlossan2487 @gmail.com
34 Krlossan2487 @gmail.com
34 Krlossan2487 @gmail.com
34 Krlossan2487 @gmail.com




TELEFONO TRABAIADOR ID DEPARTAMENTO TRABAIADOR
3159285270 73
3159285270 73
3159285270 73
3159285270 73
3159285270 73
3159285270 73
3159285270 73
3159285270 73
3159285270 73
3159285270 73
3159285270 73




NOMBRE DEPARTAMENTO TRABAJADOR

ID MUNICIPIC TRABAJADOR

TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001




NOMBRE MURNICIPIO TRABAJADOR

COD DANE EMPLEADO

IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001




DIRECCION DEL TRABAJADOR

CRA15UR NO.5-62

CRA1SURNO.5-62

CRA'15UR NO.5-62

CRA15URNO.5-62

CRA1SURNOQ.5-62

CRA1SUR NO.5-62

CRA 1SUR NO.5-62

CRA1SURNO.5-62

CRA 1SUR NO.5 -62

CRA 1SUR NO. 5-62

CRA1SUR NQ.5-62




¢Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 2C)

¢Te has tomado la temperatura con un

termémetro?
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO




¢St te mediste 1a temperatura con un
termémetro, cudnto te dio?

éHas presentado tos seca?

No Aplica Sin tos seca
No Aplica Sin tos seca
No Aplica Sin tos seca
No Aplica Sin tos seca
No Aplica Sin tos seca
No Aplica Sin tos seca
No Aplica Sin tos seca
No Aplica Sin tos seca
No Aplica Sin tos seca
No Aplica Sin tos seca
No Aplica Sin fos seca




éSientes que te cansas con el minimo esfuerzo? | ¢Has tenido malestar general {“maluquera”}?
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO




éSientes que te duelen los muisculos? ¢Te duele la cabeza?
Sin dolor Sin dolor
Sin dolor Sin dolor
Sin dolor Sin dolor
Sin dalor Sin dalaor
Sin dolor Sin dolor
Sin dalor Sin dolor
Sin dalar Sin dolor
Sin dolor Sin dolor
Sin dolor Sin dolor
Sin dolor Poco dolor
Sin dolor Sin dolor




éSientes que respiras normal?

éSientes alguna molestia en el pecho? {“opresién

o ardor”)
Si Ninguna Molestia
Si Ninguna Molestia
St Ninguna Molestia
St Ninguna Molestia
S| Ninguna Molestia
Si Ninguna Molestia
Sl Ninguna Molestia
Si Ninguna Molestia
St Ninguna Molestia
Sl Ninguna Molestia
sl Ninguna Molestia




¢Has tenido 1a nariz tapada o fluido nasal?

éHas tenido dolor de garganta?

NO Sin dolor
NO Sin dolor
NO Sin dolor
NO Sin dolor
NO Sin dolor
NO Sin dolor
NO Sin dolor
NO Sin dolor
NO Sin dolor
NO Sin dolor
NO Sin dolor




éSientes que has dejado de percibir olores y/o

éHas tenido diarrea?

sabores?
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO




¢Has tenido contacto en los Gltimos 14 dias o
vives con alguien sospechoso o confirmado de SOSPECHOSO
tener COVID-19?

NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO




LATITUD

LONGITUD




ORIGEN

WEB

WEB

WEB

WEB

WEB

WEB

WEB

WEB

WEB

WEB

WEB




ID NIT ARL NOMBRE ARL

860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A
860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A
860011153 POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A

860011153

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A




ID EPS NOMBRE EPS

EPS002 SALUD TOTAL S.A.
EPS002 SALUD TOTAL S.A.
EPS002 SALUD TOTAL S.A.
EPS002 SALUD TOTAL S.A.




NIT EMPRESA

65744442

65744442

65744442

65744442




NOMBRE EMPRESA

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO




FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

I DEPARTAMENTO EMPRESA

06/10/2021 16:28:16 73
05/10/2021 17:15:06 73
04/10/2021 09:05:26 73
18/09/2021 07:50:32 73




NOMBRE DEPARTAMENTO EMPRESA

1D DANE MUNICIPIO EMPRESA

TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001




NOMBRE MUNICIPIO EMPRESA COD DANE EMPRESA
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001




DIRECCION EMPRESA PRINCIPAL

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL

KR 6 SUR 20A 26 BR GALAN 5455901
KR 6 S5UR 20A 26 BR GALAN 5455901
KR 6 SUR 20A 26 BR GALAN 5455901
KR 6 SUR 20A 26 BR GALAN 5455901




DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA

OTROS TRABAJOS DE TERMINACION Y ACABADO

OTROS TRABAJOS DE TERMINACION Y ACABADO

OTROS TRABAJOS DE TERMINACION Y ACABADO

OTROS TRABAJOS DE TERMINACION Y ACABADO




TD TRABAJADOR ID TRABAJADOR
cC 1110499851
cC 1110499851
cc 1110499351
cc 1110499851




PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
CASTILLO TRUJILLO
CASTILLO TRUJILLO
CASTILLO TRUJILLO
CASTILLO TRUMNLLO




PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SERGIO DANIEL
SERGIO DANIEL
SERGIO DANIEL
SERGIO DANIEL




SEXO TRABAJADOR

FECHA DE NACIMIENTO TRABAJADOR

MASCULINO 1950-06-29
MASCULINO 1990-06-29
MASCULINO 1990-06-29
MASCULINC 1990-06-29




EDAD TRABAJADOR CORREC TRABAIADOR
31 serginho2750@hotmail.com
31 serginho2790@hotmail.com
31 serginho2790@hotmail.com
31 serginho2790@hotmail.com




TELEFONO TRABAJADOR i DEPARTAMENTO TRABAJADOR
3223503847 73
3223503847 73
3223503847 73
3223503847 73




NOMBRE DEPARTAMENTO TRABAJADOR

ID MUNICIPIO TRABAJADOR

TOLUIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001
TOLIMA 001




NOMBRE MUNICIP1O TRABAJADOR

COD DANE EMPLEADO

IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001
IBAGUE 73001




DIRECCION DEL TRABAJADOR

CALLE 23 #1-44

CALLE 23 #1-44

CALLE 23 #1-44

CALLE 23 #1-44




. . : Te has tomado la temperatura con un
éHas tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 2C) ¢ P

termémetro?
NO NO
NO NO
NO Sk

NO NO




£Si te mediste fa temperatura con un
termometro, cuanto te dio?

¢Has presentado tos seca?

No Aplica Sin tos seca
No Aplica Sin tos seca

35.7 Sin tos seca
No Aplica Sin tos seca




éSientes que te cansas con el minimo esfuerzo? | éHas tenido malestar general (“maluquera”)?

NO St
NO 51
NO Sl

NO sl




éSientes que te duelen los misculos?

éTe duele la cabeza?

Poco dolor Sin dolor
Poco dolor Sin dolor
Poco dolor Sin dolor
Poco dolor Sin dolor




éSientes que respiras normal?

éSientes alguna molestia en el pecho? {“opresion
o ardor”)

sl Ninguna Molestia
St Ninguna Molestia
Sl Ninguna Moiestia
Si Ninguna Molestia




éHas tenido la nariz tapada o fluido nasal? éHas tenido dolor de garganta?

NO Sin dolor
NO Sin dolor
NO Sin dolor

~-INcoor




éSientes que has dejado de percibir olores y/o

éHas tenido diarrea?

sabores?
NO NO
NO NO
NO NO
NO NO




¢Has tenido contacto en los Gltimos 14 dias o
vives con alguien sospechoso o confirmado de SOSPECHOSO
tener COVID-19?

NO NO
My v Ny v ———
NO NO
NO NO




LATITUD LONGITUD




ORIGEN

WEB

WEB

WEB

WEB




ANEXO 5

CERTIFICADO ACCIDENTALIDAD ARL
POSITIVA




11/10/21 10:58 https:#alissta.gov.cofReporteAT/Esladisticalncidente

Reporte e Investigacitn (fHome/index) / Reporte de Incidentes / Estadisticas

ESTADISTICAS DE INCIDENTES

Estadistica *

Sede

Vigencia *

2021
4 CONSULTAR
Estadistica de incidentes - Frecuencia de Incidentes por Sede / Vigencia 2020 - 2021
Frecuencia de eventos por Sede
o
I &
rE
i )
; 4
4
2

Sede

coD. : SEDE 2020 2021
i

Todos los derechos reservados - Positiva Compaitia de Sequros S.A.

htips:/alissta.gov.co/Reporte AT /Estadisticalncidente
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ANEXO 6

FORMATO PERMISO TRABAJO EN ALTURAS

Tangus Tal -




Sistema de gestion de seguridad y saiud en el trabajo IFecha: 05/2512021

Proceso: Sistema de Gestion Integral I

D Rl T

G o Formato Permiso trabajo en alturas Version: 001

‘ Z IT. Eléctrico DE. Confinados ET Alturas EExcavaciones

Vv dido para el periodo, .t;gar equipo, personal y trabajo indicado

Fecha: 1 Hora inicial; ! Hora final: 00 om
Actividad a realizar. N N
Lugar de la actividad: 3 LYV
Frente de obra: Mina: Planta calle tercera:
- EQUIPODEPROTECCIONPERSONALREQUERDO A
ﬂ Casco Gafas Respirador Mangas x' Amés. Polainas
K Ti ek Careta Guantes Peto Autocontenide Botas
Otros:
EQUIPQ DE EMERGENCIAS REQUERIDO s
Botiquin E Escaleras
Otros: Qtros;
) — ., _.._.,_.LiﬂA%!ON o —
PERSONAL QQE REALZA MACTMDND . NP " AREA Y ELEMENTOS DE TRAB ELE.MEN! 2§ E TRABAJO e
LISTA OE VERIF[CAC!ON 51 [ NO | NIA LISTA OE VERIFICACION St | NO | WA
Afliaciones EPS, AFP, ARL al dia K ART con este permiso de trabajo )
Examenes médicos (ingreseipariddico} at dis * Area de trabajo defimitada ™
Exdfimenas médicos especiicos al dia Y Area de trabajo sefalizada 5
Entrenados y capacitados para Ia tarea ‘f- Piso y/o paredes en buenas condiciones ¥
Certificaciones para fealizar 12 tarea LY Puntos de anclaje seguros x
Instruictos en los resgos de fa tarea ¥ Condiciones ambientales que parriten ¢l trabajo sagur b
Dctacion an buen estado Y Equipos y/o heramientas revisadas y en buen astedo ¥
EPP’s compleios y an buen estado o Equipt de emergencias en puen estado P
Condiciones de saiud optimas F'e Sistema de acceso en buen estade (Barandas, escaleras, rempas, plataformas) %
Sistemas eifctricos en Gptimas condiciones x®
MAQUINARIA Y EQUIPQ PESADQ o Distancia prudente {redes: eléstncas, gas, agua, etc.). X
LIS T A OE VERIFICACION S | NO | WA Medicianes ambientales (ilurainacion, ruido, gasea, ete.) cuando aplique

Rewvisidn a maquinana y equips pesade IMaternal inflamable o explosivo alejado del drea ﬁ
Operadores aptas |Sistema de detencion de caida de ebjetos (Rades) L4

@F&lus I:EMedir.iones ambientsas Izceniﬁcados de mantenimiento Crtros:

EIRMAS

Autoridad del drea; He verificado personalments e 4rea d e trabsjo ¥ 1as medidas de seguridad lomadas para la realizacion del mismo,
Coordinador SST/SISOMA/HSEAQHSE/ Coordinador de trabajo en alturas: He verificado el presente permiso de trabajo y las medidas de seguridad tomadas para la realizacidn
del mismo

RESPONSABLES NOMBRE ‘|’ APELLIDOS No. CEDULA [/ FECHA HORA

v
Ercargate de o acuded Jeruo Dnm‘(ﬁs‘a]’» 111049BS Y | l60au [12:00

1.4
inspectar SSTISISOMA/HSE/QHSES

Coordinador de {rabajo en aituras (00_‘5 -j‘ mW\Q ‘m-g ) lé /Dq [?’ [a.'do

a i i ek e e e it 2N et i - i i i
RHESPONSABLES NOMBREYAP LLIDOS No. CEDULA ?1‘2 FECHA HORA

Ervarando de o eividd w:o Gt ﬁﬂT%u.[b.Ji‘m_‘Eg@ B0/ A I am

Inspector SST/SISOMAHSE/QHSE/S

Coordinador dé Irabajo én aturas LDhS D(mgn T %\560.0 16 /OfoI [I.‘ODCB m

OBSERVACIONES:

I

Si las condiciones cambian o llega a ocurrir una emergencia, el permiso podré ser cerrado
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Sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo |Fecna: osr2st2024

Proceso: SISORANIE Gestion Integral

It A Formato Permiso trabajo en alturas Version: 001

E‘i’. Eléctrico DE, Confinados ET. Alturas DExcavaciones

Vakdo para el periodo, lugar, equipo, personaly Irabajo indicado

Fecha: . Hora final: Z‘ OO0 E M
Actividad a realizar:
Lugar de ia actividad: LOWVL 22
Frente de obra: N T Mina: Planta calle tercera:
P—
N Cascoe Respirador | Mangas R Ameés Polainas
AL  |Tepaidos Guantes Pelo Autocantenido * Inotas
Tros
E}Escahms Elevador Ijunaa de vida
Otros: Qtros:
e .. LISTA DE VERIFICACION _ ’ o .
e FATS ; i
SI | NO| N/A
Afitiaciones EPS, AFF, ARL al dia % ART con este permiso de trabajo X
Examenes médicas (ingreso/peniodico) al dia € Area de trabajo delimitada X
Exdmenes médicos especificos al dia b Area de trabajo sefializada
Enirenados y capacitades para la tarea h 4 Fisc yfo paredes en buenas candiciones '
Certificacianes pera reaizar la tarea T Puntas de grciaje seguros
Instruides en Jos fiesgos de la tarea ,‘. Condiciones ambientales qua permiten el trabajo saguro )Q
Dotacion an buen estodo h 3 Equipos yfa herramientas revisedes y en buen estado r
EPP's completos y en buen estado A Equipo de emergencias eh buar: estade K
Condiciones de salud éptimas } Sislema de acceso en buen estado {Barandas, escalerss, rampas, plataformas) X
Sist Jeciricos en bplimas candiciones "
MAQUINARLA Y EQU[PQPESAD 0 ) . Distancia prudente (redes: eléctricas, gas, agua, etc). 'S
LISTA DE VERIFICACION St | NO | NiA Mediciones ambieniales (lluminacion, iido, gases, efc.) cuando aplique X
Rewsién a maquinane y equipo pesado Matedal inflamable o explosiva alejado del drea X
Operadores aptos Sisterna de delencidr de caida de objetos (Redes) >

[EFMDS DMecﬁdonas ambieritales m@niﬁcados de manienimiento Otras:

Autoridad del drea: He verificado pessonalmente el area de frabajo y las medidas de seguridad tomadas para fa realizacion del mismo. .
Coordinador SST/SISOMAMHSEQH SEf Coordinador de trabajo en alturas; He verificado ei presente permiso de trabajo y las medidas de segundad tomadas para la realizacion
ded mismo.

“RESPONSABLES “NOMBERE Y APELLIDOS

Encargado de la actividad ) gxan G& l‘l “o

Ins pectar SST/SISOMAMHSE/QHSES

Coordinador de trabajo en alturas ' “.s 3 [ g S

A
29 /09 72 2:0 P
0/ /2 |2oo P4

. -—»_“FECHA HdRA
23 pai 4o £4
o |ewpr

“RESPONSABLES “NGMBRE Y APELLIDOS

Encargado de la activided 5@@0 C&s{-{ “()

Inspector SST/SISOMAHSE/QHSE!

Coordinador de trabajo en alturas (/U 13 b\,meﬂez,
OBSERVACIONES: —

Si las condiciones cambian o llega a ocunrir Una emergencia, ef permise podrd ser cerrado
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Sistema de gestién de sequridad y salud en ef trabajo Fecha; 05/25/2021

m Proceso: Sistera de Gestion Integral

FLRTS O R (1) Formato Permiso trabajo en alturas Version: 004

ET. Eléctrico DEA Confinatdos T. Adturas DExcavaciones

V' dlido para &l periodo, lugar, equipo, persanal v trabajo indicado
. R >

' Hora finak \2 Y X am

Fecha:

Actividad a realizar: s t O
Lugar de la actividad: By d frrLS
Frente de obra: - Mina: Planta cale tercera:
g&am\) Gafas Eﬂespkﬁdor i Mangas A [ames Pofainas
| Tapaoidos Careta Guantes Pelo Autoce ick K Botas
Otros:
e —————————————————————————————r—r— ——
. EQUIPO DE EMERGENCIAS REQUERIDO e oo o SISTEMADE ACCESO/SALIDAREQUERIDO. . . .
Extintor mCanﬂla miquh mEscalems | ]Andamio Efevador DLE"“ de vida
Qtros: Ctres: 4
—
o _ e HISTADEVERIFIGAGION oo o o s
re— were
OQUE REALZA LA ACTVIDAD___ o ARER Y ELEMENTOS DE TRABAJO . .
LISTA OE VERIFICACION S) | NC | NiA LISTA DE VERIFICACION Si | NO | NIA
Afikaciones EPS, AFP, ARL al dia ﬁ ART con este permiso de trabajo y
i médicos fingresofpariédico) al dia > Area de rabsjo detimitada Py
Exd médicos aspecificos al dia > Area de trabajo senalizada =
Entrenadas y capacitados para ia tarea S Piso yfo paretdes en buenas condiciones x 4
Cartificaciones para realizar 2 tarea - Puntes de anclaje seguros -
Instruides en Jos riesgos de la tarea ; Condiciones ambienlates que permiten el trabajo seguro -'1‘
Dotacidn en buen estade " Equipos ylo herramientas revisadas y en buen eslado Q
EPP’s completos y en buen estade ; Equipo de smergancias en buen estado S
Condiciones de salud dptinmas ;‘ Sistema de acceso en buen estado {Barandas, escaleras, rampas, plataformas) ["e
Sisterna$ eléctices en oplimas condiciones k‘
. MAQUINARIA Y EQU]_PO PESADO Distancia prudente {retes: eiécticas, gas, agua, efe.). y
LISTA DE VERIFICACION S NO{NA Mediciones ambieniales {luminacior, fuide, gases, etc.) cuando aplique by
Revisidn a maquinana y equipo pesado Materia! inflamakble o explosive alejade del drea &
Operadares aplos Sisterna de detencion de caida de objetos (Redes) 5{

e e i i oo ANEXOS , e
Folos mMemcicnes ambientates E}Ceniﬁcados de mantenimiente Otros:

Autoridad del drea: He verificado personalmente el area de trabajo y 1as medidas de seguridad tomacdas para ia realizacion del mismo.
Coordinador $5T/SISOMAH SE/QHSE/ Coordinador de traba)o en alturas: He verificado el presente permiso de rabajo y 1as medidas de seguidad tomadas para la realizacion
del mismo.

TR Sommo e ot o D :,u pelat AN
NDMBRE Y APELLIBOS

Encargado de Ia actividad %418 Cagh \ \(‘)

inspector SST/5ISOMA/HSE/QHSE! Ja—

J
Coardinador da trabajo en afturas (I‘Jks P 1MON
/|

FECHA T HORA.
mioald ok
Y12 oy

kESPDNSAB LES

“FECHA T HORA
2¥i09(U 2100 ag)
RT/9/n  1vooam

“RESPONSABLES NOMBRE Y APELLID

[Encargado de 1a actividad 5&@ (8] CQS‘- | ,Q

Inspector SSTSISOMA/RSERHSES

Coaedinador de trabajo en aliuras (,U ‘su ’(bf\\ (&1l d
OBSERVACIONES; [y

Fecha, ...
Valido desde {Hr)
Valido hasta (Hy) ..
Eirma de aperiura
Eirma de cierre

Si las condiciones cambian o llega a ocuirir una emergencia, ef permiso podra ser cerado



NOMBRE Y APELLJDOS

NUMERQ DE CEDULA

11O &erelis/




Sistema de gestién de sequridad y salud en el trabajo

{Fecha: 6512512021

Meliitorvicies

Proceso: Sistema de Gestidn Integral

Fomahinelag

Formato Permiso trabajo en alturas

Versién: 001

ﬁ IT. Eléctrico

D E. Confinados

vV alkdo para ef periodo, lugar, equipo, personal y trabajo indicado

T. Alturas

DExcavaciones

Qtos:

Fecha: Homainigal 2160 M. Hora final: H:00 v
Actividad a reatizar: s U Sedn -
Lugar de |a actividad: —f
Frente de obra: Mina Planta calle tercera:
. o . EQUIPQ DE PROTECCION PE ) B
Casco Gafas Raspirador Mangas ‘ Amés Polainas
Tapacidos Careta Guentes Peto Aut d x Bolas

Ofros:

. EQUIPQ DE EMERGENCIAS REQU ERIDO .
maﬂnmr ECamIia Botiquin

mEscaleras

Otros:

[juneadevida

__ LISTA DE VEREIGAGION.

LISTA DE VER;FICAGI()N 3t | NO | N/iA LISTA DE VERIFICACION St { NO | A

Afiliacionas EPS, AFP, ARL &1 dia ¥ ART con este pemmniso de trabajo ﬁ
Exdmenes médicos (ingrese/pariédica) st dia of Area de trabajo delivnitada ¥
Exdmenes médicos especiicos al dia i Araa de trabajo sefalizada i3
Entrenados y capacitados para la tarea h | Fiso y/o paredes en buenes condiciones b 4
Certificacianes para reafizar Ia iarea \} Funios de anciaje seguros x
Instruidos en los riesgos de la tarea 1 Condiciones ambientales que parmilen et rabajo seguro ~F
Dotacién en buen esfado ¥ Equipes y/o nerameentas revisades y en buén esfada ~
EPP’s compleios y en buen estado x Fouipe de emergencias en buen eslado w
Condiciones de salud 6ptimas Y Sistema de acteso en buen estado (Barandas, escaleras, rampas, plataformas) x
sisiemas en dptimas condici b3

j MAQUTHAR[A Y EQQEQB\E,_SAQ T Distancia prudente {redes: eléctficas, gas, agua, efc.). ¥

LISTA DE VERIFICACION St [ NO|NIA Mediciones ambientales (uminacion, ruide, gases, etc.) Cuando aplique x

Revisidn a maguinaria y equipe pesado Material inflamable o explosivo alejado def drea A
Operatbras apios Sisiema de detencion de caida de objeios (Redes) 3

[ IMesticiones ambientates

@Cerﬁﬁcados de maatenimiento

Qlros:

JLIRMAS

P

Coordinador SSTSISOMA/HSEQHSE! ¢

del mismo.

de trabaja an

Austoridad del &rea: He vediicado perscnaimente el drea de fral ajo y las medidas de seguridad tomadas para la realizacién del misme.
He verificado &l presente permiso de irabajo y ias medidas de sequadad tomadas para Ja realizaton

RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS “FECHA TORA
Frcareao doa aenind .o (osh tn W0 aa]s! | o6/ 1D J26 | 200 BT
{nspector SST/SISOMATHSE/GHSE!

Gocracorco e 0 s LUR T Lne r\P;) a3 380 L6102 100 BA

P JERRE DEL PERMIS : o

RESPDNSABLES NOMBREYAPELL!DQ$ No. CEDULA Fi FECHA HORA
Encargado de ka actividad 5613‘ o /G]S ‘-] "() 1o 4 aTEs! /0 18 '
{nspector SST/SISOMAHSEQHSES - 1
Coordinador de trabajo #n ahuras (_,g [15) “ﬂl men € 13 3Roo MZ 04l10 /21 4.’6’0 / 4
OBSERVACIONES: o /’ /7 S ’

VIGENGIA ¥
Fecha .. .. .. _

! |valido d )
Vi M, e o
Eirma de T8,

Firma da.

Si las condiciones cambian o llega a ocurir una emergencia, el permiso podré ser cerrado




para ef desarrollo de la aclividad

ISponga de [os recursas que son

P NOMBRE Y APELLIBDS

NUMERO DE CEDULA

CARGO 7

necesano

f:n.-(%m

Castilly

Hpaadks]

aﬁ a2

)
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CODIGO: GJ-R-056

15/0712021

[\ FICHA TECNICA DE EVALUACION Y REEVALUACION DE PRDVEEDORES
SIG FECHA VIGENCIA:

A — o — e SISTEMA INTEGRADO DE GESTION VER_S’GN: o
Pagina 1 de 4
Evaluacién: Fecha evaluacién Octubre 14 de 2021 Reevaiuacion: I:l Fecha reevaluacion: ~
Acta Parcial N° 04 Acta Final
iNFORMACION DEL CONTRATO
NUMERQ Y FECHA: 080 DEL 02 DE JUNIO DE 2021 o
NOMBRE DEL PRDVEEDOR O CONTRATISTA: SANDRA EDITH PUENTES NIT: C.C. 65.744.442

DELGADO! MULTISERVICIOS FUNCIONALES

FECHA DE INICIO: 11 DE JUNIO DE 2021 FECHA DE TERMINACION: 31 DE DICIEMBRE DE 2021

OBJETO DEL CONTRATO: “CONTRATAR EL SERVICIC DE MANTENIMIENTO PREVENTWOQ Y CORRECTIVO DE LAS REDES DE
TELEFDNIA, AIRES ACONDICIONADOS, REDES ELECTRICAS (INCLUYE ALARMAS), PLANTAS ELECTRICAS Y DE TODAS LAS
INSTALACIONES ELECTRICAS DE PROPIEDAD DEL IBAL S.A E.5.P OFICIAL".

T PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y
APOYO A LA GESTION
2. SUMINISTRO Y ADQUISICION
3. ARRENDAMIENTO
CLASE DE CONTRATO 4. CONSULTORIA E INTERVENTORIA
5 SERVICIO X
6. SEGUROS
7 INTERMEDIARIO DE SEGURGS
8. OBRA PUBLICA
ASPECTOS AEVALUAR DEL CONTRATISTA
PUNTAJE I 2= MALO 3= REGULAR 4= BUENO 5= EXCELENTE
5. SERVICIOS
CRITERIDS CUMPLIMIENTO ¥ DFORTUNIDAD PUNTAJE | CRITERIDS EN LA EJECUCION DEL CONTRATO PUNTAJE
OPGRTUNIDAD EN EL SERVICIO 4 PRESENTACION DE INFORMES DE AVANCE 5
COBERTURA DEL SERVICIO 5 ATENGION DE REQUERIMIENTOS 4
TIEMPG DE RESPUESTA A REQUERIMIENTOS 4 DISPOSICION DEL SERVICIO 5
CUMPLIVEENTO DEL PLAN DE TRABAJO 5 PAGO OPORTUNG DE LA SEGURIDAD SOCIAL 5
CUMPLIMIENTO EN  LOS TERMINOS PARA . CUMPLIMENTO A LOS REQUERIMIENTOS DEL .
LEGALIZAR EL CONTRATO Y SUS ADICIONES SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
TOTAL PROMEDIO 46 |SERVICIO POSTVENTA B
ASIGNACION DE REEMPLAZOS 5
CRIERIOS DE CALIDAD PUNTAJE |ENTREGA OPORTUNA DE FACTURA 4
gé#ﬁﬁoe SY EEAL!%ESEE? RMIDAD — EN  LAS 5 PAGO DE SALARIOS Y PRESTACIONES 0
CUMPLIMENTO DE LAS NORMAS DE SALUD
DEVOLUCIONES, CAMBIOS DE ELEMENTOS 0 DCUPACIGNALY SECURIDAD INUSTRIAL 4
FUNGIONAMIENTO 5
SOPORTE Y MANTENIMIENTO 5 TOTAL PROMEDIO 450
CESEMPENO DEL PERSONAL 2 CVALUAGION TOTAL o2
TOTAL PROMEDIO 475
ANALIS'S DEL RESULTADO DE LA EVALUACION __X__ REEVALUACION POR PARTE DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR

{Cuande un contrato cuente con interventor y supervisor, este criterio debe ser diligenciado por los dos, en sus respectivas
calidades): se realize Evaluacion al contratista evidenciando que el contratista cumplic con ios requrimientos soiicitadoes.

OBSERVACIONES AL RESULTADO DE LAEVALUACION _ X REEVALUACION POR PARTE DEL CONTRATISTA: Estoy
deacuerdo y conforme con la evaluacion asiganada.

INTERPDNE RECURSO DE REPOSICION Sl |:| NO

oo~ B B




v FICHA TECNICA DE EVALUACION Y REEVALUACION DE PROVEEDORES CODIGO: GJ-R-056
FECHA VIGENCIA:
15/0712021

e OB, e v ON:
feliytind Bl SISTEMA INTEGRADD DE GESTION ERSION: 01
Pagina1de 4

INTERPONE RECURSO DE APELAGION Sl NG I X ]

NOTA INFORMATIVA: {(Aplica unicamente para la reevaluacion) De conformidad con el articulo 7 de la resclucion que reglamenta e
procedimiento para la evaluacion y reevaluacién de proveedores la calificacion de la reevaluacion de proveedores, tendra los siguientes
efectos: El contratista o Proveedor que obienga comoe resultado de la reevaluacién puntaje de 3 o superior, serd tenido en cuenta para contratar
con e! IBAL S.A. E.S.P. OFICIAL. El contratista que en e! proceso de reevaluacion cbienga un promedio de calificacion inferior a tres {3}, sera
suspendide por un términe igual al plazo total del contrato ejecutado. En todo caso el término de suspension no podra ser inferior a seis (6}
meses. Durante el t&rminc de la suspensién el contratista no se podra presentar a participar como proponente individual o plural (Consorcio,
Unisn Temporal, Promesa de Sociedad Fulura u otra) en procesos de seleccion que adelante el IBAL S.A. E.S.P. OFICIAL.

La Suspensién a que hace referencia el presente arliculo se extendera por igual termino a cada unc de los integrantes de Consorcios o Uniones
Temporales que en el proceso de reevaluacién hayan obtenido una calificacién inferior a tres (3).

Los efectos menclonados en la nota_a '
aptlican para la reevaluacion de contrato, de NO I:]

AHITA SARMIEN

acuerdo con la fecha de su o cripcion. y\
) N
JA
i

BR APELL] Y FIRMA D P RVENTOR (Cuando un contrato cuente con interventor y supervisor, este
documento debe ser firmado por1os dos sus respectivas calidades

Lo CAT faat-.

SANDRA EDITH PUENTES DELGADD
NOMBRES APELLIDOS Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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SANDRA EDITH PUENTES DELGADD
NIT 65,744.442-5
carrera G sur 204 76 Bamo Galan
Tel: (57} 3177979830
{bagué - Calombia
mutliserviciosfuncionales1 @hotmail.com

Factura electsonica de venta
Mo, FESF-T4

e

B E

Fecha y hore Factura

Sefiores IBAL §.A. ESP QFICIAL Georacién \02021. 1042
MIT 800.089.806-6 Tetétonc  {038) 2756000 - Ext, 138
icidn 1311062021, 16:4
Direccion CRA 3 ¥ 1-06 BARRIO LA POLA Ciudad  iagué - Colombia Expadici %2021, 1042
Vancimients 2811072021
ftem Description Cantidad Vi Total

CONTRATAR EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
¥ CORRECTIVO DE LAS REDES OF YELEFONIA, AIRES
ACONDICIONADOS, REDES ELECTRICAS (INCLUYE ALARMAS),
1 PLANTAS ELECTRICAS ¥ DE TODAS LAS INSTALACIONES 1.00 11.875.000.00
ELECTRICAS DE PROPIEDAD DEL IBAL S.A E.S.P OFICIAL DEL
PERICDD COMPRENDIDO ENTRE EL 11 DE SEPTIEMBRE OF
2021 At 10 DE OCTUBRE DE 2021

Total items: 1

Total Bruto 9,978,991.60
Valor en Letras: ;
Once millones ochocientos setenta y cinco mil pesps micle AT 1.896.008.40
Total a Pagar 11,875.000.00

Condiciones de Pago:
Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2021-10-28por &  11,875,000.00

Observacgiones:

A o953 Factura da verta sphan las Normas fuatkyas 3 10 Jera fe canitxo (deticeda 5 Ley 1231 da 2009) Con es1d 6l Compransey deddara haber recrieds rost ¥ Mmalgngiments fas
TECANGERS O (YEMA0N 38 SN SETEGS en exie UhAT - Valor NOMero Autorzacién 1876401317446% aprabado en 20210611 prefijo FESF desce o nimero 36 al 200 Meses
- ACLWIA Econten.ta 4330 Tarmnantn y scabadio e acificios y obvaS oe mgereria thwl Tants 6106
CUFE: helbf37080c50a01 79 1ebb 25213 14354 685 155430t Thdl 44D 2378 168007132 bt 00 24 B4 8 T50da5D 1 ShHSSE 360

Elutsorads por }ufwan Seg0 NUDE y BRGNIE RO 80aIenie (07 [TUvEalnl SROUR0ne B850 BeI0 5+ GNE 830048 1433
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