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l.os datos contenidos en este cuestionario son fuente fundamental para el Sistema de Gestidn
de Seguridad y Salud en el Trabajo de nuestra empresa, en el cual queremos dirigir nuestros
esfuerzos y recursos de manera eficiente en la prevencién de accidentes y enfermedades

laborales, a través de la implementacion de controles para [os riesgos de nuestra operacion.

Consentimiento Informado: Acepto participar voluntariamente de este proceso,

he

comprendido el manejo que se realizard por parte de la empresa de la informacién aqui

g(uk&(& &QQ“ oim VM

consignada:

——=n

FIRMA
Marque con una (X) o complete segun corresponda:
: -5
Fecha S - NoY- 2022
INFORMACION DEL TRABAJADOR
1E Loose .
mpresa | Ci oG duvian 2T P edouesia.
" 2. Turno de : 3. Fecha de A2 oA - 2ozT 4. Tipo E'K ?;r;cto a
trabajo X 3 CL§ Ingreso Vinculacion c Contlggtista
5. Sucursal 6. Centro de trabajo
R . Cédula ciudadania X_
7. Tipo de a o .
b. Cédula extranjeria 8. Ndmero y .
Documento c. Pasaporte _ Z 9 Ow ZO Z
8. Nombres ‘Sc:a\/\tk-‘ X M% !\QVL_QK 10. Apellidos Rwels vel pe y.é‘z,_
11. Fechade | { ¢ ~ WJ — 12 a. FX . @ .
Nacimiento 1LaG . Sexo | b, M 13. Cargo Sevuicro \Cjteme\'q les
14. Tipo de a. Dependiente _ 3 A
Afiliado b. Independiente | 1> ARL SONU- | 16. AFP 17.BPS el & lete
18, Etnia a. % Blanca b. Negra ¢ Mestiza d. Oriental e. Indigena f. Otra
18, Tipo de
Sangre rH O §:
20. Muicipio de | Boavounaca Yoeviae Tee 21. Departamento ‘ J
Nacimiento ’ de Nacimiento D ndenndey,
22, Municipio de 23. Departamento } 4
Residencia "p%@‘é,e’(,g T2 ‘S\—GK . de Residencia %G Vkéfcm/x J.‘é Y.
24.Direccion | 2o tle. 7.0 B di—29
- d. Técnico a. x Softero
a. Ninguna b.” Casade
25. Escolaridad - | b.  Primaria 1?' ;ecfndl_ogol 26'5:5t.fd° €. Unién Libre
| ¢. wSecundaria ' Pro fsm;a M d. Separado
s g osigrado e.  Viudo
27. Contacto de 1
emergencia | D19 FdoaTtL 3 Teléfono/Celular 3> 3
2. E_S }9 adr;!;:l.}aab:eza de 29, Namero de Hijos: 30. Otras(g:;?:;)? acargo 31. Numero de persenas en el hogar
2. y~Sl b. NO 2 aerpey o,
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32. En el hogar, Ndmero de pefsonas én _' . O 33“):::356':3:%22 Z?;g?n a. Sl
situacién de discapacidad: " minimos: - b, XNO
34. Ingresos Familiares | a. X_Menora 1 SMLV ¢. Entre 2y 3 SMLV e. Entre 4y 5 SMLV
Mensuales b. Entre1y2SMLV d. Entre 3y 4 SMLV f.  Méas de 5 SMLV
a. Propia
35. Tipo de ﬁ' xgaf': 36. Caracteristica | b. y Arrendada 37.Zona | & Rural
vivienda . P de ia vivienda ¢c. Familiar ) b.x Urbana
c.  Otro
d. Otro
tr::«;—,Tg:tZdeue a. Caminando d. Vehiculo particular 39, Estrate de a1 b% e 3
utiiizappara?r ai b. Bicicleta e. Transporte publico servicios d- 4 e' e f‘ 5
trabajo c. X_Moto f. Otro piiblicos
40. Energia eléctrica: aﬂ b. NO | 44. Gas natural: a. x b. NO
. . 45. Recoleccién ;
Cuenta con todos | 41, Alcantarillado: a. 3( b.NO | 4o pasura: a P b.NO
los servicios &
piblicos: | 42. Acueducto: a¥  b.NO | 46 Telefoniafija: | 2.5 b RB§
47. Tiene acceso
43. En su hogar hay computador? | a. 8l b.}!é a internet? a. 8l b. ﬁ]ﬁ
HABITOS . '
i 2.0 7l a. Unoaldia
51 No. - .
43. jFuma? a. Sl b. . . p b. De2ab5aldia
R Cigarrillos Dia | o* a5 de 5 al dia
49. Sufre de a. Unavezalmes
Gastritis, reflujo | a. St b. % 52. Frecuencia | b. Una vez por semana
Gastrico. c. Diariamente
] .0l a.  Unavezalmes
SO'A‘iEOO}:‘j,‘_,me a, St b.}@ 53. F;‘ﬁ::SenC'a b. Unavez por semana
i c.  Diariamente
54, ¢Practica ; cej- 822 :gi gi)rrnseesmana
aigtn deporte / a. 8l b. }té 55. Frecuencia f.
ejercicio? i Dfa 2 a 3 veces por semana
g. Diariamente
PREGUNTAS sl NO k OBSERVACIONES
¢(En los dltimos 6 meses ha sentido dolor en las £En cudl o cudles?
articulaciones (hombros, caderas, mufiecas, rodilias y %
codos)?
; >
;Cuenta con diagnostico medico con enfermedades y\ ¢En cudl o cudles?
(articulaciones, huesos o musculos)?
; 7
;En el ditime afic le han realizado algln tipo de terapia ¢En cudl o cuales?
fisica ¢ fisioterapia para el dolor de espalda o manos? X_
sEn cual o cudles?
¢Ha presentado alguna melestia en las manos? K
ACTIVIDAD SI NO CUALES 27 -ACTIVIDAD S1 NO
8. ¢(Practica algin instrumento 9. ¢Realiza actividades de x
musical? X albafileria?
%1p“qtgﬁa“ziarg:d“"g:‘des obirae X Ao cogaS oo | 10, ;Realiza actividades de W
i ?
oesadas? vie s mag agricultura”
7. ¢Realiza algén trabaje de X 11. ¢Realiza actividades de
carpinteria? digitacion o maquina? x
8. ¢ Realiza alguna otra actividad? K &Cudl o cudles?
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Los datos contenidos en este cuestionario son fuente fundamental para el Sistema de Gestién
de Seguridad y Salud en el Trabajo de nuestra empresa, en el cual queremos dirigir nuestros
esfuerzos y recursos de manera eficiente en la prevencién de accidentes y enfermedades
laborales, a traveés de la implementacién de controles para los riesgos de nuestra operacion.

Consentimiento Informado: Acepto participar voluntariamente de este proceso,

he

comprendido el manejo que se realizard por parte de la empresa de la informacion aqui

consignada:

Margue con una (X) o complete segin corresponda:

Fecha 2 g SEP 2@22
L INFORMACION DEL TRABAJADOR
HE
g -
tEmpresa | (C G0 00R M OND DE PeoEcoeSTa
; } . . Directo
2. Turno de 3. Fecha de 4, Tipo a
trabajo LiveND Ingreso Vinculacién (2) gi;ntfgtrii'lsa
5. Sucursal 6. Centro de trabajo
. Cédula ciudadania .
7. Tipo de @ . . ;
b. Cédula extranjeria 8. Namero i T i N
Documento c. Pasaporte _ 65 55u 4 -
L e . r s
9. Nombres FAYRY-S M‘J&E/\i@« 10. Apellidos Hincabic @0'02—0\ =z
11.Fechade |, ; 12. a ® -
Nacimiento 2&9’ Ccl ! 4'0!8"% Sexo | b M 13. Cargo - . A%O&"AD&
14. Tipo de a. Dependiente — -
Afiliado ®&)independiente 15. ARL 16. AFP 17. EPS NoTNa “t:-? 8
18. Etnia a. Blanca b. Negra @Mestiza d. Oriental e. Indigena f. Ctra
19. Tipo de
Sangre RH 0“'
20. Municipio de i~ 21. Departamento —
Nacimiento Q}EQ—TD UO«EU&G.S de Nacimiento SANTANDELZ
22, Municipio de 23. Departamento
Residencia @nEDEUJ =8a de Residencia &ﬁN Y-S NSy
2.oircccion |("ppgepn A AF-B4 Ao IIR Toeee 9 TEHA SR
: Soltero
. d. Técnico
‘ a. Ninguna Casado
25. Escolaridad | b. Primaria &. Tecndlogo 26.Estado | e Libre
¢c. Secundaria f.  Profesional Civil d. Separado
. & Postgrado Y Viu% o
27, Contacto de ) . . 5 [ Py
emergencia Cd&a\nm H mcaiﬂ':e 6 -~ Hefm\r\q _.T_e_l_éfpnofCelqlar 290, 3406}23
28. Es :_.J:&ﬁia:‘:'eza de 29. Ndmero de Hijos: 30. Otraigf;‘;gfﬁ carge | 31 Nimero de personas en ¢ hogar
St b NO A 3
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. 33.'Los ingresos alcanzan
32. En el hogar, Nimero de personas en " para cubrir los gastos Si
sttuacién de discapacidad: : minimos: b. NO
34, Engresos. Familiares | a. Menora 1 SMLV ¢. Entre 2y 3 SMLV Entre 4 y 5 SMLV
Mensuales b. Entre1y2SMLY d. Entre 3y4 SMLV f.  Mas de 5 SMLV
a Casa o a. Propia
35. Tipo de Y 36. Caracteristica b. Arrendada a. Rural
vivienda ® Apto de la vivienda © Familiar 37.Zona @ Urbana
¢ Ot g otro
38. Tipo de . . .
transporte que & Caminando @ Vehiculo part}cu_lar 39. Estya}o de a1 b2 3
utiliza para ir al b. Bicicleta €& Transporte pdblico servicios d4 e 5 T6
trabajo c. Moto f  Otro publicos
40. Energia eléctrica: @sl b.NO | 44. Gas natural:  |(& S b, NO
R . 45, Recoleccién
Cu::nta con todos | 41. Alcantarillado: @sl 2.NO | 4o pasura: @) 8l b. NO
05 servicios —— : —
plblicos: 42. Acueducto: (@ sl b. NO | 46. Telefonia fija: |(Z: SI b. NO
47. Tiene acceso
43, En su hogar hay computador? @ sl b.NO | _hternet? @sl b. NO
HABITOS
@ 51. No ' a. Uncaldia
48. ¢Fuma? a. sl NO . e e b. DeZa5aldia .
Cigarrillos /Bia | o s de 5 aldia ri
48, Sufre de a. Unavezalmes
Gastritis, reflujo @ Si b. NO 52, Frecuencia | b.  Una vez por semana
Gastrico. ¢, Diariamente
. . a. Unavezalmes
SO'A‘ES::;‘.J,me a. 8 (EHNO 52 F‘,r;;l::: O¢3 | b, Unavez por semana
i ¢.  Diariamente
: d. Unavezalmes
54. ;Practica
. o, . e. Una vez por semana
aig::r:;agg;tef a. Sl NO 55. Frecuencia £ De 2 a3 veces por semana
4 f | 9. Diariamente
PREGUNTAS sl NO | OBSERVACIONES
(En los uUlimos 6 meses ha sentido dolor en las LEn cudl o cudles?
articulaciones (hombros, caderas, mufecas, rodillas ¥y 1 ) .
codos)? ~ H O }DN N 'd ﬁo&\a ua& .
; 2
;Cuenta con diagnostico medico con  enfermedades . ¢En cudl o cudles?
(articulaciones, hugsos o masculos)? X
; 2
En el Glimo afio e han realizado algun tipo de terapia ¢En cuél o cudies?
fisica o fisioterapia para el dolor de espalda 0 manos? A
LEn cual o cudles?
;Ha presentado alguna molestia en las manos? %<
ACTIVIDAD St NO - CUALES ’ ACTIVIDAD 8] NO
5. ¢Practica algin instrumento w 9. (Realiza actividades de
musical? A albafiileria?
.6' i ¢Rezliza activigades b ciue . 10. ¢Realiza actividades de
impliquen  carga e  objetos x agricultura? b
pesados?
7. ¢Realiza algin trabzjo de ®. 11. ¢(Realiza actividades de X
carpinteria? digitacion o maquina?
8. ; Realiza alguna otra actividad? K_ | ¢Cudl o cudles?
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Los datos contenidos en este cuestionario son fuente fundamental para el Sistema de Gestién
de Seguridad y Salud en el Trabajo de nuestra empresa, en el cudl queremos dirigir nuestros
esfuerzos y recursos de manera eficiente en la prevencidn de accidentes y enfermedades
laborales, a través de la implementacion de controles para los riesgos de nuestra operacion.

Consentimiento Informado: Acepto participar voluntariamente de este proceso, he
comprendido el manejo que se realizard por parte de la empresa de la informacién aqui

consignada:

' FIRMA
Marque con una (X) o complete seglin corresponda:
Fecha 2ajoqizz
o INFORMACION DEL TRABAJADOR
-'.1’-1.Em esa .
-=mpr Stj\nq Jdncmnq (]omorgc Guherrf%
S ) ’ . Directo
2. Turnc de 3. Fecha de 4. Tipo a
trabéjo-:- G.Or"!p {.e'h:_,\ _Ingreso 131 0G ( 2L Vinculacién 2 Eeo?t?:tri:'lca
5. Sucursal 6. Centro de trabajo
. > Cédula ciudadania
7. Tipo de @ - .
b. Cédula extranjeria 8. Nimero G
Deocumento ¢. Pasapote 8} 20 qg
‘9. Nombres (Jeﬂ nJ Co rO? Falo 10. Apellidos Su@o‘ﬁ% ‘*—{Joﬂ R &~
11. Fecha de 12. a. & ‘ |
Nacimiento ’{1[ o4 , %S Sexo | b M 13. Cargo . &GQ‘{{O net f\.u( Ce Pt o P
14. Tipo de @Dependiente | S, 7, . 1\ . .
Afiliado b Independiente | 15:-ARL IS0y | 18AFP [Ddornon  1TEPS | Lol roiad
18. Etnia a. Blanca b.Negra c. Mestiza d. Oriental e. Indigena f. Otra
19. Tipo de
Sangre RH _';IC
20. Municipio de - 21. ﬁéﬁartamento '
Nacimiento R Gﬂ ecués %:7! de Naci_mi_ento &, yr!"c;md g~
22. Municipiode | 23. Departamento
. Residencia }'/z eSdECu@S’{'Q\ de Residericia - - &c\m-ﬁ'm m;;( i
M7 e celor 283
. -| a. Soltero
- . d. Técnico a
" ... ..t a Ninguna b. Casado
25, Escolaridad .-} b. Primaria @;9 'Fl;ecndllogo 2. [%sgado (€. Unidn Libre
; S . j rofesional Civil
: . e Secundaria 9. Postgrado d. Separade
o ) e Viudo
27. Contacto de . Teléfono/Celul
emergencia 224370 4704 elefano/Celular B{S669%% 2 =

Familia:

28. Es Ud. cabeza de

29. NGmero de Hijos:

30. Otras personas a cargo

{Cuantas):

31. Nimero de personas en el hogar

a. 3l b. NO

a

4
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. X 33. Los ingresos alcanzan
32. En el hogar, Numero de personas en . |
situacion de discapacidad: - para ctrlrtai:irr:l%ss?astos I;@ NO

codos)?

34. Ingresos Familiares | a.  Menora 1 SMLV c. Entre 2y 3 SMLV e. Entre4yS5SMLV
Mensuales ) Entre 1y2SMLV d. Entre3y4SMLV  f  Mésde5SMLV
a. Propia
35 Tipo de (%) gats: 36. Caracteristica @ Arrendada 27. Zona | & Rura!
vivienda ) P de la vivienda ¢. Familiar ) @ Urbana
¢. Otro ) d. Otro
38. Tipo de . . .
{& Caminande d. Vehiculo particular 39. Estrato de ;
ﬁ;ﬁ?fapofrz ? ru:I b. Bicicleta e. Transporte plblico servicios 3' 1 2' g ?CGQ
ir a?: ajo c. Moteo f. Otro pablicos ) ' ’
40. Energia eléctrica: o~ @l b.NO | 44, Gas natural: S] b. NO
Cuenta con todos | 41. Alcantarillado: 5l b.No | 4% Recoleccion gy Ng
L . de basura;
los servicios —
publicos: 42, Acueducto: @SI b. NO | 46, Telefonia fija: @ Sl b. NG
47. Tiene acceso |
43. En su hogar hay computador? : @ sl b.NO | o met? (9. s b. NC
‘ " HABITOS. : '
- . Unoaldia
51. No a )
48. ¢Fuma? a. 8l @\IO . e o b. De2as5aldia
Cigarrillos /Dia o M2sde 5 aldia
48, Sufre de a. Unavez al mes
Gastritis, reflujo | 2. 8l @ NO 52. Frecuencia | b. Una vez por semana !
Gastrico. ¢. Diariamente
i . 2. Unavezzlmes
SO‘A‘ES;’;;‘,’,'“E a. Sl @ NO 53. F[rc:;:::ncna b. Una vez por semana
: ¢.  Diariamente.
. d. Unavezal mes
54. ;Practica
. . ¢. bnavez por semana
aigel.!: rg?gg;t ef |a.sl NO 55. Frecggncna_ {f.  De 2 a3 veces por semana
] ¢ L g.  Diariamente
PREGUNTAS St i NO OBSERVACIONES "
JEn los dRimos 68 meses ha sentide delor en las ¢En cudl o cudles?
articulaciones {(hombros, caderas, mufecas, rodillas y \{

:Cuenta con diagnostico medico con enfermedades
(articulaciones, huesos o mlsculos)?

¢En cudl o cudies?

¢En el (ltimo afo le han realizado algun tipo de terapia
fisica o fisioterapia para el dolor de espalda o manos? Y

:En cual o cusles?

4 Ha presentado alguna molestia en las manos?

(En cudl o cudles?

<t Do -

ACTIVIDAD s CUALES ACTIVIDAD .o sl
5, ¢Practica algtn instrumento 8. ;Realiza actividades de
musical? albafiileria?

pesados?

6. ;Reafiza actividades que
impliquen carga

de  objetos

10. ;Realiza zctividades de
agricultura?

carpinteria?

7. ¢Realiza algln trabajo de

11. ¢Realiza actividades de
digitacién o maquina?

‘“1“"?-7@%

8. ¢ Realiza alguna ctra actividad?

AL |45

¢ Cual o cudles?
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Los datos contenidos en este cuestionario son fuente fundamental para el Sistema de Gestidn
de Seguridad y Salud en el Trabajo de nuestra empresa, en el cual queremos dirigir nuestros
esfuerzos y recursos de manera eficiente en la prevencion de accidentes y enfermedades
laborales, a traves de la implementacién de controles para los riesgos de nuestra operacion.

Consentimiento Informado:
comprendido el manejo que se realizar

consignada:

Marque con una (X) o complete segin corresponda

Acepto participar voluntariamente de este proceso,

wpmﬁempmsa de la informacién agui

IRMA\E\

\
y
b

P

he

Fecha
INFORMACION DEL TRABAJADOR
1.Empresa ( Umd(oi oy A @La:ieceg O
2. Tumo de 3. Fecha de s 4. Tipo 2. Directo
trabajo D\“U‘{ﬂg Ingreso S 17 ’LOQE Vinculacién | x ottt
T X <
5. Sucursal ?&M 6. Centro de trabajo O{_Lﬁﬁm
7. Tipo de 'g’x ggdula ciudadania
; . dula extranjeria 8. Numero i §
Documento | & Sedulaex 1102259 ay o
9. Nombres qeﬁ?\uﬁ HGH.Q 10. Apellidos b” @Qm 7(.,5{ :‘ ,M?%r’\
11, Fecha de : 1 12, .
_ Nacimiento  [CA OR1QRR| Ssexo |b. fn\ 13. Cargo DTL’% \_D
© 14. Tipo de a. Dependiente ' 1
Afiliado & Independiente | 15 ARL (\m 16. AFP 40 17. EPS & ﬂ\‘h\\,
18. Etnia a. Blanca b, Negra Q\Mestiza d. Criental e. Indigena f. Otra
19. Tipo de —g;
Sangre RH D

20. Municipio de
Nacimiento

D[E&@ﬂétt\

21, Departamento
-de Nacimiento

Cnfander

22, Municipio de

?ieéew%a

23. Departamento

Snhnder

Reside_ncia de Resi_dencia
24, Direcciéh _ JC 8 — i\?
= - . Soltero
X , d. Técnico a
w1 a. Ninguna - Casado
25.Escolaridad | b, Primaria e. Tecndlogo 26. Estado (g< Union Libre
. f.  Profesional Civil
9( Secundaria g, Postgrado d. Separado
) e.  Viude
27, Contacto de %% & -1 . e . i
emergencia Eﬁ LGUm@’\ Jc:itmﬁ.\ Teléfono/Celular ' 5&6% 20287,

28.Es Ud. cabezade

Familia:

29 Numero de Hijos:

30. Otras personas a ¢argo

(Cuantas):

31. Ndmero de personas en el hogar

eﬁ b. NO

2

AL

3

&
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, o o 33. Los ingresos alcanzan
32. En el hogar, NGmero de personas en . a, Sl
., A . o . para cubrir los gastos
situacién de discapacidad: = - i NO minimos: 2~ NO
34. Ingresos Familiares | a.  Menora 1 SMLV c. Entre2y3SMLV e. Entredy5SMLV
Mensuales b. Entre 1y2 SMLY d. Entre 3y4 SMLV f.  Méasde 5 SMLV
N a. Propia
35. Tipo de "é‘* ﬁats: 36, Caracteristica h., Arrendada 27 7ona | & Rural
vivienda A de la vivienda A Familiar : Urbana
c. Oftro 4 Gtro :
38. Tipo de . . .
a. Caminando  d. Vehiculo particular 39. Estrato de ‘
:E?zsapg;t; ?ru; b. Bicicleta e. Transporte piblico servi_cios g‘ l 2‘ g f\g
trabajo ?( Moto f. Otro piblicos
40. Energia eléctrica: aB+ b NO | 44.Gas natural: asf DbNO
Cuenta con todos | 41. Alcantarillado: asf  b.ono | 43 Recoleccion et o
los servicios .
publicos: 42. Acueducto: 5580 b.NO | 46. Telefoniafija: | azs{_  b.NO
43. En su hogar hay computador? ‘ }/.\SI h. NO :";;"tl‘;re::t’a)cceso a/.’?ﬁ- b. NO
‘ He HABITOS o
a. Unoaldia
51. No. .
48. ;Fuma? a. s b RQ L .| b. Deza5aldia
Cigartillos IDia | =° yias de 5 at dia
49, Sufre de - a.  Unavez al mes
Gastritis, reflujo | a. 8l b.y» 52. Frecuencia | b. Una vez por semana
Gastrico. c. Diarlamente
. a. Unavezalmes
So.giggg‘;u.;me a. 8l b. Bé‘ 53. F;m:::nma b. Unavez por semana
) ¢, Dizriamente
: d. Unavez almes
54. ;Practica . :
. : . e. Una vez por semana
alg;re‘irg;ac;;g;te ! | a8l bf}g» §5. Frecuencia f De2a3veces porsemana
i} : g. Diariamente
PREGUNTAS | NO OBSERVACIONES

JEn los ditimos © meses ha sentido dolor en las
articulaciones (hombros, caderas, mufiecas, rodillas vy ><
codos)?

+En cual o cudles?

.Cuenta con diagnostico medico con enfermedades
(articulaciones, huesos o musculos)?

L —

JEn cual o cuales?

¢En el Gtimo afc le han realizado algun tipo de terapia
fisica o fisioterapia para el delor de espalda o manos?

7~

¢En cudl o cusles?

¢ Ha presentado alguna molestia en las manos?

7A ¢;En cual o cudles?

ACTIVIDAD 8l CUALES

ACTIVIDAD Sl NO

5. ¢Practica algin instrumente
musical?

9. ¢Realiza actividades de
albafiileria?

6. (Realiza actividades que
impliquen  carga de  objetos

10. ;Realiza actividades de

pesados?
7. ¢Realiza algin frabajo de 11. ¢Realiza actividades de
carpinteria? digitacion o maquina?

~
agricultura? %
7

N F [

8. ¢ Realiza alguna otra actividad? &Cudl o cuales?




Codigo | SST-F-003
CURADURIA 1 ENCUESTA PERFIL Fecha 12/11/2021
M S SOCIODEMOGRAFICO Versién 1
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Los datos contenidos en este cuestionario son fuente fundamental para el Sistema de Gestién
de Seguridad y Salud en el Trabajo de nuestra empresa, en el cudl queremos dirigir nuestres
esfuerzos y recursos de manera eficiente en la prevencion de accidentes y enfermedades
laborales, a través de la implementacién de controles para los riesgos de nuestra operacion.

Consentimiento Informado: Acepto participar voluntariamente de este proceso,

he

comprendido el manejo que se realizard por parte de la empresa de la informacién agui

consignada:

FIRMA

Marque con una (X) o complete segun corresponda:

rea |29 /09/ 2022
INFORMACION DEL TRABAJADOR
1.Empresa CU(C}dUYlO’ 1
2. Turno de ' 3. Fecha de 4, Tipo 2' _l?irecto |
trabajo D Y NG Ingreso Vinculacién o Ci?t?gtrizta
5. Sucursal 6. Centro de trabajo
- Cédula ciudadania
7. Tipo de > A" . ,
b. Cédula extranjeria 8. Namero i 3
Documento ¢, Pasaporte 62 5 7 S <t 1}
o.Nombres | Mayio AA@! cmclr o, 10. Apellidos 8 olan 30xG1 05
11. Fecha de ¥ g F 3
Nacimiento 2 8/ 09 / Q’4 Sexo b. M 13. Cargo A Cn Ji‘ G&Q
14. Tipo de a. Dependiente
Afiliado b. Independiente | 15 ARL 16. AFP 17.EPS
18. Etnia a. Blanca b. Negra @Mestiza d. Criental e. Indigena f. Otra
19. Tipo de -
Sangre ri O+
20. Municipio de % * 21.Départamento
Nacimiento P\ edecuesTd de Nacimiento Saydarder

22. Municipio de

ﬂ eclecue;;?a

23. Departamento

Residencia de Residencia 6 9 ,,[40(\0{6;,
24. Direccién . SmaF’L o Jewe [ /00;4 -05
i d. Téenico @y Soltero
25. Escolarididd. | b, glnnrﬁ:gg e Tecndlogo 26. Estado 9 Sa%adf,b
) "l e Secundaria (® Profesional Civil g Snz n é re
b g. Postgrado ) \fﬁ;%ira o
27. Contacto de
emergencia . 2 / '}5%6 840279 Teléfono/Celular ;—3619&64&9 2

28, Es Ud. cabeza de

Familia:

29. Ndmero de Hijos:

30. Otras personas a carge

{Cuéntas):

31. Ndmero de

personas en el hogar

a. Sli

& No




Cédigo | SST-F-003

M;,/: cUmADLIRIA T ENCUESTA PERFIL Fecha 12/11/2021
';:DICOI:CUCT.TA rd .
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. 33. Los ingresos alcanzan
32. En el hogar, Niimero de personas en para cubrir los gastos, a. Sl
situacién de discapacidad: minimos: - : b. NO
34. ingresos Familiares | a. Menora 1 SMLV ¢. Entre2y3 SMLV e. Entre4y5SMLV
Mensuales b. Entre1y2SMLY d. Entre3y4 SMLVY f. Mas de 5 SMLV
2 Casa a. Propia
35. Tipo de b‘ Aoto 36. Caracteristica | b. Arrendada 37 Zona | & Rural
vivienda ' D de la vivienda ¢c. Familiar : b. Urbana
c. Otro .
d. Otro
4 r::.sTciﬁ'?edeu e |2 Caminando o " Vehiculo particular 39.Estratode |, . o, s
utiaizap ara ?r al b. Bicicleta - g. Transpere publico servicios d‘ 4 e 5 8
par ¢ Moto f  Otro publicos : : :
trabajo
40. Energia eléctrica: a. Sl b. NO | 44, Gas natural: a. Sl b, NO
Cuenta con todos | 41. Alcantarillado: a. sl b. NO 255 ecoleﬂccnén a. Sl b. NO
los servicios € basura:
piblicos: 42, Acueducto: a. 8l b. NO | 46. Telefonia fija: | a. SI b. NO
47. Tiene acceso
43. En su hogar hay computador? a. 8l b, NO 2 internet? a. Sl b, NO
HABITOS
51. No a. Unozaldia
48. ¢ Fuma? a. 8l b. NO . o s b. De2a5aldia
Cigarrillos /Dia e Mas de 5 al dia
49. Sufre de a. Unavez almes
Gastritis, reflujo | a. Si b. NO 52 Frecuencia | b. Una vez por semana
Gastrico. c. Diariamente
i . a. Unavezalmes
SO'A‘I'EOO'?OSI‘L',W-E a. Sl b. NO 53. F;‘n:nc::ncla b. Una vez por semana
) ¢c. _ Diariamente
. 11 d. Unavezalmes
54. i Practica .
algtin deporte/ | a. S . NO 55. Frecuencia f Una vez por semana
ejercicio? . Dfa 2 a 3 veces por semana
g. Diariamente
PREGUNTAS ] NO OBSERVACIONES
LEn los dltimos 6 meses ha sentido dolor en las &En cual o cudles?
articulaciones {hombros, caderas, mufiecas, rodillas ¥y
codos)?
; 2
;Cuenta con diagnostico medico con enfermedades ¢En cual o cudles?
(articulaciones, huesos o musculos)?
; )
£En el dlima afo le han realizado algln tipo de terapia ¢En cual o cudles?
fisica o fisioterapia para el dolor de espalda o manos?
&En cudl o cudles?
¢ Ha presentado aiguna molestia en las manos?
ACTIVIDAD S NC CUALES ACTIVIDAD Sl NO
5. ¢Practica algin  instrumento 9. ¢(Realiza actividades de
musical? albafiileria?
8. (Realiza actividades que . . L
o . 10. ;Realiza actividades de
impliquen carga de  cobjetos agricultura?
pesados?
7. ¢Realiza algin trabsjec de 11, ¢Realiza actividades de
carpinteria? digitacién o maquina?
8. ¢ Realiza alguna otra actividad? ¢Cudl o cudles?




—
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CURADURIA 1

Pl €O € JY &% T A

inQ@nlars  Eilvia Camaergo

ENCUESTA PERFIL
SOCIODEMOGRAFICO

Cédigo SST-F-003

Fecha 1241172021
Version 1
Pagina1de2

Los datos contenidos en este cuestionario son fuente fundamental para el Sistema de Gestidn
de Seguridad y Salud en el Trabajo de nuestra empresa, en el cual queremos dirigir nuestros
esfuerzos y recursos de manera eficiente en la prevencién de accidentes vy enfermedades
laborales, a través de la implementacion de controles para los riesgos de nuestra operacion.

Consentimiento Informado: Acepto participar voluntariamente de este proceso,

he

comprendido el manejo que se realizard por parte de la empresa de la informacion aqui

consignada:

@QMA

Marque con una (X) o compiete segln corresponda:

Fecha
. _ INFORMACION DEL TRABAJADOR .
1.E N
mpresa INgud Obe (Copetign  Bwrefel
2. Turno de . 3.Fecha de 4, Tipo g' .?érrendgral
trabajo D\U‘(?‘D . .' Ingreso ol - ~204% Vinculacién x Contﬁatista
5. Sucursal 6. Centro de trabajo
Cédula ciudadania
7. Tipo de X - .
Documento 2 g::::)a{)retztranjerna 8. Nimero J.Oo\%.é q5-313
8. Nombres D{’})ﬁ\\ Coedin 10. Apellidos ,\&;—;&3 Q\\\Qm\-@f .
11. Fecha de 12 a. R
Nacimiento 13- l(i)- GRO| sexo | b M 13. Cargo C_QNT st
14, Tipo de a. Dependiente ; . I
Afiliado ¥ Independiente 15. ARL %&L\}P\ 16 AFP ‘\&?eﬁ&m% 17.EPS &{U}A_ ohell
18. Etnia % Blanca b.Negra c. Mestiza ¢. Oriental e. Indigena £. Otra
19. Tipo de )
Sangre RH Q-“
20. Municipio de 21, Departamento
Nacimiento @)-kQGG\H\D&ﬁO\ :dé_-N_acimiento (S\c:-m,\‘cm c\\ L
N ey
22, Municipio de . 23, Departamento
Residencia —_‘;Lg po&\a\f\c\ de Residencia (Sa“ '\G\r\g o -
24.Direccién e oy, RE.1Q eﬁ’b 40l
. d  Téenico a. Soltero
) a. Ninguna ' b. Casado
'25.Escolaridad | b. Primaria 5 fecnologo 26.Estade | »¢  unign Libre
' ¢ Secundaria 9& Postgrado v d. Separado
e.  Viude
27. Contacto de , ST .
emergencia .-TQTG‘&O geNeld Teléfono/Celular - DB 9

' 28. Es Ud. cabeza de

Familia:

29. Namero de Hijos:

30. Otras personas a cargo

(Cuantas):

31. Namero de personas en el hogar

a. sl

b RO

s
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. 33. Los ingresos alcanzan
32. En ef hogar, Numero de personas en - |
situacion de discapacidad: ﬂo para c::nb;_:irnlgss:gastos._ % NO

34. Ingresos Familiares | a. Menora1

SMLV

Entre 2 y 3 SMLV €. Entre4y5SMLV

Mensuales b.  Entre 1y 2 SMLV 7:11 Entre 3y 4 SMLV f.  Mas de 5 SMLV
a  Casa a. Propia
35. Tipo de ; 36. Caracteristica . | X Arrendada © | a  Rural
vivienda 2:“ gfrtg de la vivienda ¢.  Familiar 37.Zona B¢ Urbana
) d. Otro
38. Tipo de . . .
a. Caminando d. Vehiculc particular 39. Estrato de
E:?szapo;t; ?ru :I b, Bicicleta e, Transporte plblico servicios (aj. l 2 g Rfs':é
r ag ajo = Moto f. Otro publicos ' '

40. Energia eléctrica:

a’§l 5 NO | 44.Gasnatural |adg b NO

Cuenta con todos | 41. Alcantarillado:
los servicios

aXl  b.No | 43 Recoleccin | oy N

de basura:’

pablicos: 42. Acueducto: a el b. NO | 46. Telefonia fija: a.%‘l\ b. NO
47. Tiene acceso
43. En su hogar hay computador? DY bNO | et? aXl b.NO
HABITOS _
Uno al dia
48, ;Fuma? a s BNO Gi aS,EIE,Z',D;a De2as aldia
9 Mas de 5 al dia
49. Sufre de Una vez ai mes
Gastritis, refilujo | 2. Sl b. XD 52. Frecuencia Una vez por semana
Gastrico. Diariamente

50. cConsume
Alcohol?

as o

53. Frecuencia

I/ Mes

Una vez al mes
Una vez por semana
Dizriamente

54. ¢ Practica
algtin deporte/ | a8l b. NO

55. Frecuencia

Una vez al mes
Una vez por semana
f. De2a3veces por semana

pelpoplooalpon

pesados?

iercicio?
ejercicios X Diariamente
PREGUNTAS Sl NO OBSERVACIONES -
(En los dftimos 6 meses ha sentido dolor en las ¢En cudl o cudles?
articulacicnes {(hombros, caderas, mufiecas, rodillas y 7<
codes)?
; >
;Cuenta con diagnostico medico con enfermedades )é ¢En cudl o cudles?
(articulaciones, huescs o masculos)?
; ?
LEn el Uitimo afio le han realizado algin tipo de terapia >< ¢En cual o cusles?
fisica o fisioterapia para el dolor de espalda o manos? ’
% LEn cual o cudles?
;. Ha presentade zlguna molestia en las manos?
ACTIVIDAD sl CUALES ACTIVIDAD . ) Sl- |- NO
5. (Practica algln instrumento 9. (Realiza actividades de >
rmusical? albafiileria?
6. ¢Realiza actividades gue . . L
impliquen  carga  de  objetos 10. ¢Rezliza actividades de AL

agricultura?

7. ¢Realiza algln trabajo de
carpinteria?

11. ¢(Realiza actividades de K
digitacién 0 maquina?

8. ¢ Realiza alguna otra actividad?

7;7*?{)?%

¢ Cudl o cudles?




ENCUESTA PERFIL
SOCIODEMOGRAFICO

Cédigo S8T-F-003

Fecha 12/11/2021
Version 1
Pagina 1 de 2

Los datos contenidos en este cuestionario son fuente fundamental para el Sistema de Gestién
de Seguridad y Salud en el Trabajo de nuestra empresa, en el cual queremos dirigir nuestros
esfuerzos y recursos de manera eficiente en la prevencion de accidentes y enfermedades
laborales, a través de la implementacién de controles para los riesgos de nuestra operacion.

Consentimiento Informado:
comprendido el manegjo que se realizara por

2o

consignada:

7

Acepto partiCipar voluntariamente de este proceso, he

arte de la empresa de la informacion aqui

FIRMA
Marque con una (X) o comp te segUn corresponda:
Fecha Q‘_'q / q / 22
- INFORMACION DEL TRABAJADOR
1.Empresa Owc\am o\e. Curodera No. & de Predecucto
. Directe
2. Turno de - 3. Fecha de ) 4. Tipo a
trabajo CLIUTVL‘D Ingreso (3 i Q } 22 Vinculacién §<' Eiﬁ?:{iia
5. Sucursal 6. Centro de trabajo
. Cédula ciudadania
7. Tipo de = - -
Documento 2 ggg;;aoretztranjena 8. Ndmero = %.Sa @62.
3. Nombres p/lcjﬁ'a aam - 10. Apellidos %Té‘& %S
11. Fecha de — 12, . 4.
Nacimiento |15 g' o4 }:}8) Sexo | b. M 13. Cargo (OMY\;E cle -P(DCQ%GS
14, Tipo de a. Dependiente 3
Afiliado ¥, Independiente 15. AR!_‘ x 16. AFP * 17.EPS X
18. Etnia a. Blanca b. Negra )(Mestiza d. Oriental e. Indigena f. Otra
19. Tipo de
Sangre RH Q !

20. Municipio de
Nacimiento

qummqn@p

21. Departamento
de Nacimiento

Santonder

22. Municipio de

Piedecuestn

23. Departamento

Santhoce

Residencia de Residencia
24, Direccién MW\ A via @qe G_,‘q& ST TN LCE AiOmZ&Q C A
; Soltero
. d. Técnico <
\ a. Nlpgun_a e. Tecnéiogo 26. Estado b Ca_sado.
25. Escotaridad b. Primaria > Profesional Civil ¢.  Unién Libre
c.  Secundaria Postarado d. Separado
g 9 e,  Viudo
27. Contacto de . 3 = ——
emergencia Nb no %\LGC enia (o IGOS Teléfono/Celular 3 ISESASRSS

Familia:

28. Es Ud. cabeza de

29. Numero de Hijos:

30. Otras personas a cargo

" {Cuantas):

31. Namero de personas en ¢t hogar

b. NO

}&SI

A

3




32. En el hogar, Niimero de personas
situacién de discapacidad:

Codigo SS8T-F-003
ENCUESTA PERFIL Fecha 12/11/2021
SOCIODEMOGRAFICO Version 1
Pagina2de2
o || imhmedem T X w
s minimos: '

trabajo

34. ingresos Familiares | a. Menora 1 SMLV c. Entre2y3SMLV e. Entre 4y 5 SMLV
Mensuales b. Entre1y2SMLV d. Entre 3y4 SMLV f.  Mas de 5 SMLV
| S8 Propia
35. Tipo de px  Casa 36. Caracteristica -.[ b. Arrendada : a. Rural
S b, Apto . i 37.Zona
vivienda delavivienda - [M Familiar & Urbana
c. Oftro - : d. Otro
tra:sr?; Tig:toede o a. Caminando )e{ Vehiculo particular 39. Estrato de a1l b2 c3
utilizap ara ?:a] b. Bicicleta ;a( Transporte publico servicios . 4 e- 5 f' 5
P c.  Meoto f. Ofro publicos /'K )

40. Energia eléctrica:

. Sl

b. NO | 44. Gas natural; )ﬂ Sl b. NO

Cuenta con todos | 41. Alcantarillado: a8 KNO 45. Recolevcmén >@ SI b. NO
los servicios _ de basura:
publicos: 42, Acueducto: }& st b.NO | 46. Telefonia fija: | X Si b. NO

43. En su hogar hay computador? Xsl b.NO 47 lene 200830 | XSt b.NO
HABITOS
' a. Unoaldia
51. No. .
48. ;Fuma? a.sl % NO Gigarrillos /Dia 1;: az Sz daessa; Idc;?a
49, Sufre de > Unavez al mes
Gastritis, reflujo )s\ Sl b. NO 52. Frecuencia | b. Una vez por semana
Gastrico. £ c. Diariamente
. a.  Unavezal mes
50. ¢Consume 53. Frecuencia
i cohol? ‘ﬁSI b. NO I Mes );( 3;1;1 ;cranzez?;' semana
. d. WUnavez almes
54. ¢Practica
algan deporte / | . Si b. NO 55, Frecuencia ;\) ggaz":g Qrzz::zn;c?:ﬁemana
St :
ciercicio: g.  Diariamente
PREGUNTAS sl 'NO OBSERVACIONES

¢En los dltimos 8 meses ha sentide

codos)?

dolor en las

arnticulaciones (hombros, caderas, mufiecas, rodilas y ?g

;En cudl o cudles? .
'Ptowﬂavos N ool

¢Cuenta con diagnostico medico coen
(articulaciones, huesos o muscules)?

enfermedades ){

SLEn cudl o cudles?

Herna c;!asca\ (s £

LEn el dtimo afio le han realizado algdn

fisica o fisicterapia para el dolor de espalda o manos?

tipo de terapia

e

LEn cual o cudles?

¢ Ha presentade alguna molestia en las manos?

K

¢En cudl o cusles?

ACTIVIDAD : SI NO CUALES 'ACTIVID'AD St NO
5. ¢Practica algin instrumento 9. iRealiza actividades de
musical? albafileria? X

6. ¢Realiza actividades que
impliquen  carga de  objetos
pesados?

10. ¢Realiza actividades de
agricultura? X

7. ¢Realiza algtn trabajo de
carpinteria?

11. ¢Realiza actividades de ><'
digitacion © maquina?

8. ¢ Realiza alguna otra actividad?

X
X

¥
N

¢ Cudl o cudles?




Caodigo SST-F-003
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Los datos contenidos en este cuestionaric son fuente fundamental para el Sistema de Gestién
de Seguridad y Salud en el Trabajo de nuestra empresa, en el cual queremos dirigir nuestros
esfuerzos y recursos de manera eficiente en la prevencion de accidentes y enfermedades
laborales, a través de la implementacién de controles para los riesgos de nuestra operacion.

Consentimiento Informado: Acepto participar voluntariamente de este proceso,

he

comprendido el manejo que se realizarda por parte de la empresa de la informacién agui

consignada:

&Qwa @»@“0

FIRMA

Margque con una (X) o complete segln corresponda:

PR 1
Foa |29 cle e P hempye 2002
o ~ INFORMACION DEL TRABAJADOR
TEmpresa (% yi, c§g\>f (A Pto,& ele jre
. & Directo

2. Turno de . 3. Fecha de 4. Tipo

 trabajo 00— 6 GNTH 2N Ingreso Vinculacién 2 Eeo?zl?:tzzia
5. Sucursal 6. Centro de trabajo

N . Cédula ciudadania
J(;;:ﬁ,?egﬁo b. Cédula extranjeria 8. Numero
c. Pasaporte 100ISRECE R
8. Nombres ka C Hw( 6\0 10. Apellides ﬁ)ﬁl‘i’o @ { G }
11. Fecha de 12 a, P R ' Pl
__Nacimiento  [Ob{c5qliad e Sexo | b, M 13 Cargo ¥ ‘M\xtw ,Bgc&mlaqha AT

14. Tipo de 2<Depandiente - ' -

Afiliado b. Independiente 15. ARL [ 1_6.'5 AFP QE{LQM\/ 17.EPS 30{@(!\ Mo

18. Etnia a. Blanca b.Negra c. Mestiza d. Oriental e. Indigena f. Otra
19. Tipo de

Sangre RH C ‘l" ‘

20. Municipio de i 21. Departamento lré

Nacimiento @( .@Ol-QCu-OJ - de Nacimiento. - &\f\ ’\J\'e"j

22. Municipio de

Dredeqer ve.

23. Departamento .

i
|

ch\im der

Residencia _ de Residenci?
3 :
24. Direccién \/‘QU@CL.: ?\ ((F}’I(ﬁd\ r(kfm‘-\[ H(-)’\ L%({\-{
’ d. Técnico ax Soltero
a. Ninguna b. Casado
25 Escolaridad | b. Primaria £ Teenclogo 26.Bstado | ' (i Libre
¢ Secundaria f.  Profesional Civil 4. Separado
g. Postgrado e Viudo
27. Contacto de Y : —
emergencia 8[6 FIOTL S Teléfono/Celular 3\%&53;!':\{6_2_
28. . d e - N ) .
Esll:Jadmﬁ?at:eza e 29. Ndmero de Hijos:. . 30 Otras(éaj érictsarlsaa)s acargo 31. Namero de personas en el hogar
a Sl H.NO )
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32. En el hogar, Numero de bers_o.nq__s'eh 33';;"25;33:55;2?, ;‘ac:t';?n A& S
situacién de dls_capaqldad: minimes: - . b. NO
34. Ingresos Familiares | a. Menora 1 SMLV c. Entre2y3SMLV e. Entre 4y 5 SMLV
Mensuales l;:( Entre 1y 2 SMLV d. Entre 3y4SMLV f.  Mdsde5SMLV
a, Propia
35. Tipo de "g‘ gaz}a 36. Caracteristica | b. Arrendada 27. Zona ,K Rural
vivienda ’ P de la vivienda g, Familiar ‘ b Urbana
¢ Otro 4. Otro
38. Tipo de ! . . .
transporte que B, Cgm:nando d. Vehiculo part_lcqlar 39. Est!qto de & 1 b2 o3
utiliza para ir al b. Bicicleta e. Transperte pdblico servicios d4 e 5 f6
trabajo c. Moto f. Oto pablicos
40. Energia eléctrica: a.§¢ b.NO |44.Gasnatural: |aSl JHNO
Cuenta con todos | 41. Alcantarillado: a. Sl b. NQ jz.l?aes(:lc:-lae_cc@n a. sl ¥ NO
los servicios . -
publicos: 42. Acueducto: a. Sl b. N&r | 46. Telefonia fija:. | a. S )S. NO
47. Tiene acceso -
43. En su hogar hay computador? a. %‘f\ B NO ainternet? . - ASI b. NO
AEITOS o =
a. Unoaldia
51. No. .
48. ;Fuma? a. Sl MNNO . - - b. De2z5aldia
t?\N Cigarrillos /Dia ¢ Mas de 5 al dia
49, Sufre de a. WUnavezal mes
Gastritis, reflujo | a. St B{{ NO 52, Frecuencia | b. Unavez por semana
Géstrico. c. Diariamente
. . a. Unavezaimes
so'}\‘i‘?;?:#me a.81 W NO 53 F;'\;}I::sencta b. Unavez por semana
) c. _ Diariamente
. d. Unavez almes
54, ;Practica
" . e. Una vez por semana
aEg;grciﬁ?g;tel a. Sl ﬂi NO §5. Frecuencia %, DeZ2a3veces porsemana
J E g. Diariamente
PREGUNTAS Sl NO OBSERVACIONES
(En los ORimos 6 meses ha sentido dolor en las ¢En cudl o cudles?
articulaciones (hombres, caderas, mufiecas, rodillas vy 9(
cedos)?
; 2
;Cuenta con diagnostico medico con enfermedades (7( ¢Fn cudl o cudles?
(articulacienes, hueses o musculos)?
; 2
¢En el ultimo afic le han realizado algln tipo de terapia K ¢En cual o cudles”
fisica o fisioterapia para el dolor de espalda o manos?
ZEn cudl o cudles?
+Ha presentado alguna molestia en las manos? O(
ACTIVIDAD St NC CUALES ACTIVIDAD Sl NO
5, ¢Practica algin instrumente i 9. (Redliza actividades de
musical? ﬁ albadiileria? ‘9(
6. jResaliza actividades que 10. ;Reali o
N - . ¢Realiza actividades de
impliqguen carga de  objetos % agricultura? D’<
pesados?
7. ¢Realiza algun trabajo de x 11. ¢Realiza actividades de 7/‘
carpinteria? digitacién o magquina?
3. ;Realiza alguna otra actividad? =<l ;Cudl o cusles?
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Los datos contenidos en este cuestionario son fuente fundamental para el Sistema de Gestion
de Seguridad y Salud en el Trabajo de nuestra empresa, en el cual queremos dirigir nuestros
esfuerzos y recursos de manera eficiente en la prevencion de accidentes y enfermedades
laborales, a través de la implementacion de controles para los riesgos de nuestra operacion.

Consentimiento Informado: Acepto participar voluntariamente de este proceso,

he

comprendido el manejo que se realizara por parte de la empresa de la informacion aqui

consignada:

“kélh"cx g@d\ieéro ]

\ FIRMA

Marque con una (X} o complete segtin corresponda:

Fecha 299 e Sepjr?embre de 9099
‘ INFORMACION DEL TRABAJADOR
1.Empresa Comadotia 4 Bradeionta
2. Turno de 3.Fechade 4. Tipo 2. Drecto
trabajo Ingreso Vinculacién 'e/ Ci;ntfatista
5. Sucursal 6. Centro de trabajo
7. Tipo de 2~ Cédulz ciudadania
. b. Céduiz extranjeria 8. Numero
Documento c. Pasaporte @CB ?CTZSC(/{
9, Noml_args @-—ng ’#E‘rofdbx 10. Apellidos Sd(l@g\t(o J{_q O.l\dr
11. Fecha de’ ‘ 2. a. F , _'{_ I
Nacimiento = | (31 / 12 / 199€| sexo | b m 13. Cargo A"C}O\&-GQ o}
14, Tipode - * | a. Dependiente
Afiliado b. Independiente 15. ARL. SU‘”C‘A 16. AFP Por venid 17. EPS NO@{C& E@S
18. Etnia a. Blanca b. Negra c. Mestiza d. Oriental e. Indigena f. Otra
18. Tipo de
Sangre RH B+
20. Municipio de 21. Departamento
Nacimiento A@QQQ de Nacimiento Am,QQQ
22, Municipio de 23, Departamento
Residencia P?ed@.&)@?}g de Residencia &QLOAC;QY
24. Direccidn (\_1_“ 1 :{41: ¢ xer) PCIF-QC.) GQ"\’C,\\QRO\
: A Soltero
. d. Técnico
a. Ninguna b. Casado
25, Escolaridad b, Primaria ;/‘ ;?ér;?ig%:l zs'éf,ti?do ¢.  Unién Libre
c. Secundaria ; Postarado d. Separadoe
g g e, Viudo
27. Contacto de
emergencia 34 3 3 "] C(émg TeléfonolCelular m%%%q—

Familia:

28. Es Ud. cabezade ™

29. Namero de Hijos: -

30. Otras personas a cargo
{Cuantas):

31. NGmero de personas en el hogar

A Sl b NO

@)

A

2
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32. En el hogar, Nomero de personas ;n 33 Los ing(esos alcanzan a. 3l
situacion de discapacidad: O para cubrir los gastos B~ NO
: " minimos: :
34, ingresos. Familiares | a. Mencra 1 SMLV &~ Entre2 y 3 SMLV e. Entred4y5 SMLV
Mensuales b. Entre1y2SMLV d. Entre 3y 4 SMLV f  Més de 5 SMLV
a. Propia
35. Tipo de f iatsoa 36. Caracteristica |47 Amendada 37.zona | 2 Rura
vivienda Y de la vivienda ¢ Familiar ) A7 Urbana
: c. Otro
d. Otro
38. Tipo de e . . .
7 Caminando d. Vehicuio particular 39, Estrato de
:;?I?;ap;g;i ?::] b. Bicicleta e. Transporte ptblico servicios 3‘ 1 Z' ‘g { 2
trabajo c. Moto f.  Ctro publicos
40. Energia eléctrica: A Sl b.NO | 44. Gas natural: | 4. S b. NO
Cuenta con todos | 41. Alcantarillado: A8l b.NO ﬁi‘&iﬁﬁcc'é“ ZSl b.NO
los servicios -
piblicos: 42. Acueducto: Al b. NO | 46. Telefonia fija: | 4. Sl b. NO
: 47. Tiene acceso
43. En su hogar hay computador? - | &Sl B.NO | iriemet? A3l b, NO
HABITOS o
p 51. No a. Unoaldia
48. ;Fuma? a. Sl " NO . e Ty b. De2abaldia
Cigarrillos /Dia ¢  Masde § al dia
48. Sufre de a. Unavezalmes
Gastritis, reflujo | a. Si JNO 52.Frecuencia | b. Una vez por semana
Gastrico. c. Diariamente
i . a. Unavezalmes
SOXE((::;:;x;me a. Sl BNO 83. Ffﬁ":se MG | b, Una vez por semana
i ¢.  Diariamente
. d. Unavezalmes
54. ;Practica
aigan deporte / a. Sl A NO 55. Frecuencia | o Una vez por semana
PSS f.  De2a 3veces por semana
ejercicio? b
g. Diariamente
PREGUNTAS Sl NO OBSERVACIONES
LEn los dltimos 8 meses ha sentido dolor en las SEn cudl o cudles?
articuiaciones (hombros, caderas, mufiecas, rodillas vy X
codos)?

(articulaciones, huesos 0 musculos)?

:;Cuenta con diagnostico medico con enfermedades

LEn cual o cudles?

TFbromio\gia

SEn el dltime afio le han realizade algén tipo de terapia
fisica o fisioterapia para el delor de espalda o manos?

¢£En cual o cuales?

(En cudl o cudles?

¢ Ha presentado alguna molestia en las manos? x

ACTIVIDAD 8l NO CUALES ACTIVIDAD S8l NO
5. iPractica =zlgun instrumento 9. iRealiza actividades de ?(
musical? A albadileria?
6. ¢ Realiza actividades que : .
N . 10. iRealiza actividades de
impliquen carga de objetos . & >
pesados? X agticultura? s
7. ¢(Realiza algun trabajo de X- 11. ¢Realiza actividades de >(
carpinteria? digitacién o maquina?
8. ¢ Realiza alguna ofra actividad? iCudl o cudles?




