Compromiso de Personal
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CONSORCIG)

VIAL COLOMBIA 2015

ANEXO 6
COMPROMISO DE VINCULACION DE PERSONAL OBLIGATORIO.

Barranquilla, junio 19 de 2015

Sefiores

AGENCIA NACIONAL DE INFRAESTRUCTURA
Avenida Calle 26 Nro. 59-51 Torre 4 y/o
Calle 24A Nro. 59-42 Torre 4.Piso 2

Bogota D.C.

Por medio de este documento, el suscrito, actuando en mi condicién de representante del
CONSORCIO VIAL COLOMBIA 2015, manifiesto la voluntad y compromiso irrevocable del
Proponente CONSORCIO VIAL COLOMBIA 2015 que represento de vincular al “personal
obligatorio” necesario para el desarrollo del Contrato de Consultorfa en las condiciones y calidades
descritas en el Pliego de Condiciones y sus anexos, en el evento en que el Proponente [insertar
nombre] resulte Adjudicatario de! Concurso de Méritos Abierto No. VJ-VGC-CM-011-2015 por la
AGENCIA NACIONAL DE INFRAESTRUCTURA con el objeto de contratar la “CONTRATAR (A
INTERVENTORIA INTEGRAL QUE INCLUYE PERO NO SE LIMITA A LA INTERVENTORIA TECNICA,
ECONOMICA, FINANCIERA, CONTABLE, JURIDICA, ADMINISTRATIVA, OPERATIVA, MEDIO
AMBIENTAL Y SOCIO PREDIAL DEL CONTRATO DE CONCESION BAJO UN ESQUEMA DE ASOCIACION
PUBLICO PRIVADA DE INICIATIVA PRIVADA QUE SE DERIVE DE LOS PROCESOS Nos. VJ-VE-APP-IPV-
003-2015 y VJ-VE-APP-IPV-004-2015". MODULOS: 1y 2.

Asimismo, acepto y reconozco que en caso de que el “personal obligatorio” no fuere acreditado
dentro del término indicado en el pliego de condiciones, se entenderd como un incumplimiento en

los términos del Contrato de Consultoria.

Atentamente,

CONSORCIO VIAL COLOMBIA 2015

H‘AW (W WMMM

RARAEL DONADQ-§SORIO RAFAZL DON SORID
C.C. No. 3(6‘@66 C.C. No(3.678.866
Represenfanse-tegal Representante Legal
CONSORCIO VIAL COLOMBIA 2015 INGENIEROS CIVILES ESPECIALISTAS LTDA

Carrera 44 No. 82 - 145

Teléfonos: 57 (5)3735498 - 3735499
E-mail: icelimitada@gmail.com
Barranquilla - Colombia
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PEDRO G UTIE%QE'Z VISBAL

C.C. No. 17.190.137
Representante Legal INGENIERIA DE
PROYECTOS SAS

CONSORCIO

VIAL COLOMBIA 2015

CLO] Llft
RIANA/RINZON TAVERA
c.cMNo. 81.902.705

Represeéntante Legal
CEMOSA INGENIERIA SAS

Carrera 44 No, 82 ~ 145

Teléfonos: 57 (5)3735498 ~ 3735499

E-mail: icelimitada@smail.com 6 4 o
Barranquilla - Colombia
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Formulario de) Registro nico Tributzrio
Hoja Prinipal P g At
2, Congeplo Io | 2 I Aclualizacion
4, Namero de formulario 14281254835
(415)7207212485984(8020) 000001428125482 5
5, Nimero de Idaniificacién Tributara (NIT): ] 6,0V | 12, Direccidn seicclonal- T 14. Buzdn elaclrénics
L. 8,901 ,1"6!7,!'2‘2|-- [ g {\mpuesios do Bannqui {\fmf
) - “IDENTIFICACION - /f\&“*":;/
24, Tipo de coplribuyente: | 2s. Tipe de documento: 26, Ndmero de :danhrcacién / 27, Fecha expedicién;
S ' NN o U 7 o O e
Lugar de expediclén 28, Pals! ) 29, Departariianto; . ac.i:_gyd;jﬁunlnlpiu,
s =~ .
l [TT flf’ Jxmzﬂ:; < [TT]
31, Primer apalida. 32: Segundo apelido 33, Primer nornbra /I N3 g!l‘os nembras
s S \‘"" 7 :f'
Nwpd5. Raz6n social; &\::\N‘{/ Kt\w‘_'/(
INGENIERIA DE PROYECTOS S:A.S e Ny
36, Nombra comarcial: P Yﬂw/ KTA siq :.‘\
INGENIER!A DE PROYECTOS 8.A.S //) \..(."__U i
L WBICACGJON. S5 0y,
38, Pals: 39. Depariamenio: \ \::""‘/ ( C’ _,‘\N:“ 40, Ciudad/Murdcipls:
CCLOMBIA 1|6 | 9| Atiantico ey 1 0|8 | Baranquilla olol1
41. Dlraceitn ' \ v
CL75 49 10 BRR AMERICA ? \\}\
42, Cono alectraniza: 43. Apartado adrao /N, |44, TFBSféqo\kﬂ 45. Telbfono 2
“fo@inproyectos.com EEEERE SR AN N TTT7 alslef2[alzis| [ [ [[[[T[[]I][]T]]
S i (N 2 CLABJFICACION
‘ . . Mlb?l'jiar}agcmy;m’f;‘ﬂw_‘_\m\ Ocupaclén
Actividad princlpal ‘ ot vl‘(au;.gr?cfg:;%:if;*“mf Otras actividades 2, et
4. Codigo: | | 47. Focha inicio actividad: | [ 48. celife: | | Zs.Fectbiiciyactvidba. | | 50 Godlor 1 2 51, Godigo asiablacimiantos
7,1,4,0/[1 986[01]10 7,0J\1_,0u,{1-’af“e‘_];o«jfl1 0 7,0,2,0[4,2,9,0 HEEE 1]
— “\z» > Responsabitidados
r
~ -.ﬁ)
1 12t s3] &3ps | 7|89 |1w0w]1}t2|13|16]15]|4] 171
= " ] ,.4‘ Y
. H §8. Cédigo: 51 7 I B'I!\. é\?\ t’n” 1 t4 3 I 5 ! ] 1 1 ! ! M| [ ! 1 |
S , 7, oy
05- Implo. renta y compl. régimen ordinario. Q f;// 14- Infermante de exogena
07- Retencion en la feente a tiivlo de re?l n—u\ 35- Impuesto scbre a renta para la equidad - CREE.
08- Rs!e}lcién timbre nacional ‘>
09- Retej'lcién en (a fuente en el(ly:ld’é‘s‘t}\ags}'g'las v
11- Ventas régimen comun ‘}
- Usﬁ'ﬁ:ﬁﬁz’%éuanaros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 58. Forma §6. Tipo Senviclo 1 2 3
54, Cédigo: f
oo L L b b b b L DDW’“ULJLJ
seee | [ J QLT J] (] ]
Para uso exclusivo da |2 DIAN
so.aneos: 51 [x] wo [T} . 60, No. de Fallos: [7] ‘ &1.Feche: [2 0 1 4]0 2{0 6]
La Informacién-conlenida en el formitarie; serd vosponsabliidad de quien lo suscribe, y en Sin perjuigla de |as verifichciones qué la DIAN reallce.
consecuencia carespendan exactamente a la realidad; por lo antssior, cualquier falsadad an que *Firma aulo : ' "
"+ Tcuma podsd ser sancionada.
rﬁcﬂlo 15 Decrato 2788 del 31 de Agostaida 2004 [0 N
! f-’i’nadelsnl!cllanln' 984, Nombre MAESTRE DE DA HOZ MILENA PATRICIA
085, Carger Geslor|

Fecha generacidn decumenta POF: 06-02-2014 11:31:@;4 3
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DIAN

Do B b Lirat Sctane s

30

Formularlo d2 Reglstro Unlco Tributario
HaJa Principal

Expacia reservado paa la DA

2, Conceplo |0 1I

4. Ndmaero de farmulario

inscrpcion

DA

14278704313

i

A(8 27870431

5, Himedo da ldentificacidn Tribulada (NIT) 6.0V | 12, Direecidn seccional H(‘l. 14, Buzdn elechrénco
. 9006.91,347]-]09 [ ({313
IDENTIFICACION // N
24, Tipo de eanlibuyente: 25: Tipo de documente; 28. Nimero de Identificacidn: 27. Fecha expedicdn.
Persona jurldica 1 l_l— r‘ I l i ‘ l"fi J I\{ i | | |
Lugar da expedicién 28. Pals: 29, Depatamenta: e, 36 Ciinzamunicipla:
[T TASN 7N [T

31, Primer apealido

42, Sagtindo apelida

33. Primér nombio - \ ~ ,/y Q\

ﬂos nombtas

35, Razén social:

CEMOSA INGENIERIA SAS

/\\J

36, Nombre comerciall

V ! “135&\

\ \M PO

Fuma df s chantsy:

984, Nombra

885. Cargo: /.fma!ista 1l

JAL MEDINA LILIANA LUCIA

‘l}'ucm;éﬂ

39, Pals: 39. Departaments: \ "" / 40. CiudadMunicplo:

COLOMBIA ["ﬂ5|,g Bogota D.C. /2 Sy NI ,/ )) Bogolé.D.G. |0|0|T
41, Diraceibn '
|avcL2s esD 910F701 V74 % /,’f“\\,
42, Correo cieclibrlee! 1 hpaiadaatea  // w0, |44 TEHO 0 45, Tetdfono 2:
adm-colombia@cemosa o8 N T ltl T e EEnEE [11 11T BRErEEIEE

"1 J 7 GLABJFICACION
Actlyiriag eéeqgmica, S Ocupaclién
Acitvidad princlpsl s u?ii.fadl;r.__; gan Olras aclividades 62 Nimero
- " '-"—"'7‘ LYl
46, Codigo:. | { 47, FechaIn'do ectividad: 48. ng\fo T;?enn 4 g ucuw'hd 50. Codigo: 1 2 51, Cédiga oslablecimienlos
7,1,1,0|[2 6 1 3[4 2[0 3]][7,1,2}012 ‘0*1‘311@[03 {7,0,2,0[4,2,9,0 1111 [T e}
""" ;&X\\:\j " Responsabllidades
S
T2 1 s | adnf a7 [sfofwo|njrjua)ujsjicliz|®
. CAdna: [ ;
53; Codigo: 5, 17, 9&.@14315 L I 1 L 1 1 1 1 1 | 1 1
7

05- fmpta. renta y compl. réglimon ordinano \ / 35- Impuesto sebre la refta pasala equidad - CREE.

07- Retencith en la fuents a llvlo de re X -~

09- Retencidn en la (uento en ¢f Impues! s\b)

11-Ventas régimen comin —

14- Informante de excgena § \h

Usl?hr[o ,.duansros Exportadores
1 z | 3 4 [ 7 s | 10 .85, Forma £5.Tipe Sendtlo 1 2 3
54. Chd'ga; : \ [' ( | . | ; . 57, 14odo u l_] u
D D 58. CPG. |||[|||||
Para uso exclusivo da la DIAN
so.Anoxes: I |_—] NO E] 60 No:de FoSas: g / st.Fecha: {2 0 1 4]0 1]2 2]

| La.informacidn _contenida_en_el_lormulario, setd responsablidad de quiea [o suscabe y en Sin perjultio da las verificac)jhes quo la DIAN reafico.

consecuencia conasponden ¢ Aegatidad; porloanlenot.watqu’crraisedaacnque— —Firma sulofzada ™ A SEp— e e e =

/’Aus

Fecha ganeraciin docuento PDF: 2201-7014 02520 74N
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DIAN

Dok & Kpmicn y Abura Sectattey

Formutario de! Registro Unico Tributario
Hoja Principal

\"O’r
Ty

Espacio reservado para la DIAN

il

o 2.Conceplo |1 I 3 I

4. Niémero de formulario

(41537707212

489984(8020)

[.] 0

|

Actualizacion de oficio

0001427061555 7

14270615557

|

5, Numam da Idanm’ cacidn Tributarda (NIT):

I S T |

,8.0,2.0,0.8,3.9.0|[3

6.0V

12. Direccion socelonal
Impuesias da Barmanqguilia

14. Buztn elactrénico

IDENTIFICACION \\ jj // \\_‘“';’/
24, Tipo ds contribuyente: 25, Tipo de dosumenlo: 26. Nimero de Idanhfca/dﬁu\ ~N— \\ 27. Fecha expedicién:
Persona juridica [1] [ HEENNNEZ SRS RN [ [T
Lugar de expedicién 28. Pals: 29, Departamanto: \t" 35&‘§Mdbumclpio.
11 . 7NN [T1
31. Primer apsllido 42, Segundo apslide 33, Primer nombre ( ( ‘ /? Q‘yos nombres

35, Razodn social:

INGENIERCS CIVILES ESPECIALISTAS LTDA.

Y

36, Nombre comerdial:

7. S

7N
‘ 3

2
//Ub'CACldN &\\\

18, Pals: 39, Departomenta; N 40. Ciudad/Municiplo:

COLOMBIA 116 (o] Atantico @ﬁ % W Barranquilla olol1]
41, Diraccidn Q% <

CR44 82 145 -~ i m

42, Correo electrénico:
icelimitada@gmail.com

43. Apartado aéreo

e Tsses G _J/

45. Teléfono 2:

AEEE

/L‘}\I“H'] | [ [ [s[7]a[s[4]s]s

LI T T T T [sfr]a]s]4]o]o

74
I\w/

‘;\ CL’-\b'FICACION
Activ(t?_éfgi'cca némica ___\_\\\ Qcupaclén
Actividad principal A Acthitad Setupdaii Sy —— Otras actividades 52, Nimer
46. Codige: | | 47. Fecha inicio actividad: 48, Cyigon M, S Feciiadalgactividio: | | 50. Codigo: 1 2 51. Codigo establecimiantos
7,1,1,0{]2 01 3]0 3]21]|{2 D012 o 30B]2 1 4,2.9,0(4,3,9,0 [TTT] HER
) s \\\ Responsabilidades
f ( \\ i m\\\>
EAENNONS 78] oo || m|w]s]w]r]
53'0‘”190‘ 5( ?Il‘\ 9\‘{3\ 1’)1 114 110 315 1 ] ! 1 ] 1 ] L L !
\./
05-Impto. renta y compl. régimen ordmano 14- Informante de exogena
07- Retencidn en la fuente a titulo do re t 10- Usuario aduanero
08- Retencidn timbre nacional l/> 35- Impuasto sobre [a renta para [a equidad - CREE.
09- Retencidn en !a fuente en el im ﬂ’é"'t obrefas v
11- Ventas régimen com{in
Usih..[to.. ;.éuanaros Expartadores
w
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
oo lp ) | L | LT 57. Modo ] { ] [
U | O | [eee [TTIITTIITT]

59, Anpxos: Sl I_l NO m

60,

Para uso exclusivo de la DIAN

[ o]

No. de Folios:

B1.Fechz 2 0 1 4]0 1]0 8]

Lo informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscrine y en
consecuencla corresponden exactamente a o realidad; por ¢ anterior, cualquier falsedad en que

[nourra podrd ser sancionada.

Articulg 15 Degroto 2788 del 31 de Agosto de 2004,

Flrma def solcitante:

Firma autorizada;

984, Nombre
985. Cargo:

Sin petjuicio de las verificacionas que [a DIAN realice.

MORENO RCDRIGUEZ FLOR ALBA

Gestar ll

Facha generacién documento PDF: 15-01.2014 os:oz:éplq a,
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CONSORCIO

VIAL COLOMBIA 2015

.1&:; B

Barranquilla, 19 de junio de 2015

Seftores
AGENCIA NACIONAL DE INFRAESTRUCTURA

,GOBERNACION DEL ATLANTICO

Barranquilla

Referencia: Concurso de Meéntos Abierto VJ-VGC-CM-011-2015, cuyo objeto es
“CONTRATAR LA INTERVENTORIA INTEGRAL QUE INCLUYE PERO NO SE LIMITA A LA
INTERVENTORIA TECNICA, ECONOMICA, FINANCIERA, CONTABLE, JURIDICA,
ADMINISTRATIVA, OPERATIVA, MEDIO AMBIENTAL Y SOCIO PREDIAL DEL CONTRATO
DE CONCESION BAJO UN ESQUEMA DE ASOCIACION PUBLICO PRIVADA DE INICIATIVA
PRIVADA QUE SE DERIVE DE LOS PROCESOS Nos. VJ-VE-APP-IPV-003-2015 y VJ-VE-APP-
IPV-004-2015"

RAFAEL DONADO OSORIOQ, identificado con Cedula de Ciudadania No. 3.678.866 de
Barranquilla, actuando en calldad de Representante Legal del CONSORCIO VIAL
COLOMBIA 2015, para dar cumplimiento al ARTICULO 33 del DECRETO 1510 del 17
de JULIO de 2013, CERTIFICO y nos comprometemos que el personal discapacitado
aportado en el presente proceso se mantendra por el tiempo establecido en la norma citada.

Atentamente

RAFAEL D NADO RIO
Representante Legal

C.C. 3.678.866 de Birranquilla
M. P. 245BLV

= owe i " ° " Carrera 44 No. 82 145

Teléfonos 57 (5)3735498 - 3735499
R - E- maul icelimitada(@gmail.com

pmt e T L . T . . .t 77 Barranquilla ~ Colombia

649
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CONCURSO DE MERITQS ABIERTO No, VJ-VGC-CM-011-2015
FORMATO No. 4
Acreditacién de Vinculacién Laboral de personas en condiciones de Discapacidad

Nombre del miembro la Estructura
Plural o del Proponente : INGENIEROS CIVILES ESPECIALISTAS LIMITADA

Yo, RAFAEL DONADO OSORIOQ, ldentificado bajo la cedila de ciudadania namoro 3,678,866 expedida en Barranquilla, en mi calidad de representante legal de INGENIEROS CIVILES ESPECIALISTAS
LIMITADA, declaro bajo la gravedad de juramento, que se entlende prestado con la firma del presente documento que el prersonal que se relaclona a continuacién, se encuentra vinculado a ml empresa,
asi:

Porcentaje que representa el

Razén Soclal de la Empresa Nombre del Personal discapacitado Fecha do Vinculacién Ndamero de Empleados Niimero de personal personal con discapacidad
contratante vinculado a la Empresa vinculado a la Empresa discapacitado vinculado respecto del personal vinculado
a la Empresa
INGENIEROS CIVILES TOMAS ALBERTO TILANO MOLINA ABRIL 22 DE 1997 10 1 10%

ESPECIALISTAS LIMITADA

Adicionalmente me obligo a mantener vinculado el personal relacionado en el cuadro anterior o un porcentaje equivalente af mismo par un lapso igual a ka duracién del contrato.
iciones esta informacidn debe presentaria el Representante Legal y el Revisor Fiscal o Contador Publico.

De acuerdo con lo previsto en g Pliego d
Vi m DD

RAFAEL DON OSORIO MELISSA DAVID DIAZ
Representante Lgal Reviscor Fiscal (Suplente)

C.C. 3.678.866 de Barranquilk T.P. 113887-T




MINTRABAJO

({f:/ TODOSPORUN
é NUEVO PAIS

Fal [QuIdAD ESBLCAlON

LA SUSCRITA COORDINADORA DEL GRUPO DE ATENCION AL CIUDADANO Y TRAMITES,

DE LA DIRECCION TERRITORIAL DEL ATLANTICO
CERTIFICA

Que la empresa INGENIEROS CIVILES ESPECIALISTAS LTDA, identificada con Nit
802.008.320.3, mediante radicado 2402 de fecha 26 de Marzo del 2015, presento solicitud de
expedicién de Certificado a Empleadores sobre el Porcentaje de Trabajadores en
Condiciones de Discapacidad, de acuerdo af articulo 24, literal a) de [a Ley 361 de 1997

Que de acuerdo a la visita realizada por el doctor AUGUSTO BOSSIO GUTIERREZ, Inspector
de Trabajo adscrita a! Grupo de Atencién al Ciudadano, quienes emitiera su informe con
fecha 15 de Abril del 2015, y radicado 3372 de fecha 29 de abril del 2015, se evidencia que la
empresa INGENIEROS CIVILES ESPECIALISTS LTDA, identificada con nit 802.008.390.3 Sl

CUMPLE, las sigulentes condiciones especificas:

COMO MINIMO EL 10% DE LA NOMINA DEL EMPLEADOR
SEA DE EMPLEADOS EN CONDICIONES DE
DISCAPADIDAD

S| CUMPLE

QUE LOS EMPLEADOS EN CONDICION DE DiSCAPACIDAD
CUENTAN COMO MINIMO UN ANO CONTINUO DE
ANTIGDEDAD EN SUS CONTRATOS DE TRABAJO

S| CUMPLE

QUE LA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL DE ESTOS
EMPLEADOS NO SEA INFERIOR AL 25% Y SE
ENCUENTREN DEBIDAMENTE CERTIFICADOS MEDIANTE
DICTAMENES O CARNET DE ENTIDAD COMPETENTE

S| CUMPLE -

La presente CERTIFICACION, tiene una vigencia de seis (6) meses, contados a partir de la
fecha de expedicion, el cual estd sujeto a mantener durante esta termino los requisitos
arribas sefialados y a verificacion por parte de la autoridad administrativa, de acuerdo a la
fecha de contratos que tienen dichos trabajadores amparados por fuero laboral reforzado.

Se expide en {a ciudad de Barranquilla, a los Veinte (20} dias del mes de Abril del 2015,

%\%&Q&}‘W

ELBA ROSA BARRIOS GUTIERREZ
. - 651
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Lolpensiones pa
TOMAS ALSERTO THLAND CCr122917 10 de falverm da 2013 201588703N]
L. _INPORMACION GENERAL DIL DICFAMEN SOBRE PERDIOA D LA CAPACIDAD LABORAL :
Fecha: 10 g febvern de 2015 Dictarnen No: J0JSES7D0NL
Motivo Soliciiied : CALIFTEACION £CL - ST I1) Revisién Pansidn:
Nombrs Entaiad Ramitents: COOMEVA EPS S.A. Seccional de ORIGEN ; BARRAMUILLA
‘ 2. INPOKMACION GENERAL D LA KiTIDAD CALIFICADORA
Nombre: ASALUD - Administragora Colombiana de Psrisiones COLPENSIONES
Direcoidn: Cairera 10 No. 72 - 33 Torre B Pisg 11 Bogotd, D.C, Tel 1 {57 1) 2170100 - 2170109
v 3. DATOS PERSONALES DEL CALIFIGADO
Apaiiidos: TILAND MOLINA Nombres: TOMAS ALBERTO
Viecotn y ciudad:  Selercione... CRA 44 62-145
Ducumento de idenligad: o 77122917 Génaro; Mascuiing
Edad: 40 Fecha de nacimisnto; 26 de febrerp da 1975
Eslada Cwil: SOLTEROJA) Escolaridad: PRIMARIA
, Nimero de radicado: 2075883563 Beneficiario: NO

Nombre collzants: Documente: 0

. 4. ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO

Nombre de [a Empresa; NIT:,

Cargo: . Actividad econdrmica:

Cdoigo de & ocupaeidn; Descripeidn def cargo actual:
5. FUNDAMENTOS DE LA CALLFIGACION

- 5.1 RUACION DE DOCUMENTOS

HISTORIA CLINICA COMFLETA: 51

EFICRISIS O RESUMEN OF HISTORA CLINICA: 8T

EXAMENES rARACLINICOS: Sf
: 3.2 DIAGNOSTICO MOTIVO O CALIFICACIGN Y CODIGO CIE 10
ARTRITIS REVMATOIDE, NO ESPECIFICADA

5.3 EXAMENES O DIAGNOSTIC EINTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR
ITipo de examen o interconsita T Neswiede o :
Fecha Ex. Md Laboral: 02/08/2015

IEUHATOLOGIA! 19 JUNIO 2004: POLIARTROPFATIA SIMETRICA DE 168 MESES D2 EVOLUCION, DOLOR
CERVICAL, LUMBALGIA, RX DE MANOS MUESTRAN OSTEOPENIA

REUMATOLOGIA, 14 OCTURRE 2008: DICE HABER MEIORADD CONLEFLUNOMIDA HACE 4 MESES,
PREDNISOLONA ¥ METOTREXATE, ACTUALMENTE COM POLIARTRALGIAE CON LIMITACION DE

ARTICULACIONES
— REUMATOLGGIA, 2 DICIEMERE 2008; AR HACE B AROS, REFRACTARI AA LDS TRATAMIENTOS,
' f’"’l ACTUALMENTE ARTRITIS OE MANSS, CODODS, RODILLAS, RIGIDEZ MATINAL, CARPITIS EN MANDS Y
RODILLAS
o~ __{J REUMATOLOGIA, 20 ABRIL 2009: POLIARTROTIS OF MANOS, PUROS CoDbos, MCF, IFP, RODILLAS,

LIMITACION DE PUNDS, MAND DERECHA, 5IN MEJCRYA

REUMATOLOGIA, 18 NGV 2010: AR REFRACTARIA, RESPUESTA PARCIAL, POLIARTRITIS D2 MANOS
RODILLAS Y CODOS, HOMBROS, RIGIDEZ MATINAL 9
REUMATOLOGIR, 5 FEBREXQ 3015: PERSISTEN ARTRALGIAS INFLAMATORIAS, FALLA TERAPEUTICA DE G 5 )
VARIOS BIOLOGICOS, PENDIENTE VALORACON POR REUMATGLCGIA PARA DEFINIR REEMPLAZO DE
CADERA DERECHA

IMEDICINA LABORAL, § FESRERO 2015; PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, ALERTA, ORIENTADD.
1 DEARRI & FOL ASIS BEFAS Susimtrrers s anmaen e




G Prosp gd
Lolpensiones paraiuios

TOMAS ALBERTO TILANO CCrzeamy

10 de febrero de 2018 201588708N1
MOLINA " . emn - . -
L bescripaldn de Déficlanclas i
T
EVALUACION DE LA DEFICIENCIA POR [ % Vo XI22 kY
AFECCIONTS REUMATICAS !
ARTICULARLS INFLAMATORIAS ;
{Sumatoria A+(8*(50-A)/100) f 40 Callficacidn MAxima positife

E0%
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) Prosc
. ps
Lolpendlones .
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Nombre del miembro la Estructura Flural o

del Proponente :

™

-

CONCURSO DE MERITOS ABIERTO No. VJ-VGC-CM-011-2015

CONSCRCIOC VIAL COLOMBIA 2015

FORMATO No. 4

Acreditacith de Vinculacion Laboral de personas en condiciones de Discapacidad

Yo, PEDRQ GUTIERREZ VISBAL, identificado bajo 12 ceddla de ciudadania nimero 17.190.137 expedida en Bogota D.C., en mi calidad de representante legal de INGENIERIA DE PROYECTOS S.A.S,, declaro bajo 1a gravedad de juramento, que se entiende prestado con1a firma del
presente documento, que el prersenal que se relaciona a continuacion, se encuentra vincwlade a mi empresa, asi: ’ ’ '

Razén Social de 1a Empresa contratante

Nombre del Personal discapacitado

Fecha de Vinculacién

Namero de Empleados vinculado a la

Nirtnero de personal discapacitado vinculado

Porcentaje que representa el personal con
discapacidad respecto del personal

yinculado a la Empresa Empresa vinculade a ta Ernpresa
INGENIERIA DE PROYECTOS S.A.S. ALEXANDER PETIT CASTRO 22 de Febrera ds 2013 20 2 10%
INGENIERIA DE PROYECTOS S.A.5. ANTONIO RIPOL BARRAZA 01 da Jukio de 2013 20 2 10%
Gl (el contrato.

Adicionalmente me oblige a mantener vineulado ¢! personal relacionado en el cuadro anterior o un porcentaje equivalente &l mismo por un lapso igual a

De acuerde con lo previsto en elfliego de Condiciones esta informacidn debe presentaria el Reprpes

O

PEDRO GUTIERREZ VISBAL

Firma del Representante Legal del Froponenie Precalificadc
Cedila do Ciudadania 17,190,137, expedida en Bogota DC
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LA SUSCRITA COORDINADORA DEL GRUPQ DE ATENCION AL CIUDADANO Y TRAMITES,
DE LA DIRECCION TERRITORIAL DEL ATLANTICO

CERTIFICA

Que la empresa INGENIERIA DE PROYECTOS S.A.S, identificada con Nit 890.116.722.8,
mediante radicado 0050 de fecha 05 de Enero del 2015, presento solicitud de expedicion de
Certificado a Empleadores sobre el Porcentaje de Trabajadores en Condiciones de
Discapacidad, de acuerdo al articulo 24, literal a) de la Ley 361 de 1997

Que de acuerdo a la visita realizada por el doctor AUGUSTO BOSSIO GUTIERREZ, Inspector
de Trabajo adscrita al Grupo de Atencion al Ciudadano de acuerdo a Auto de comision 0013
de fecha 07 de Enero del 2015, quien emitid su informe con fecha 15 de Enero del 2015, se
evidencia que la empresa INGENIERIA DE PROYECTOS S.A.S, identificada con nit
890.116.722.8 CUMPLE, las siguientes condiciones especificas:

o | COMO MINIMO EL 10% DE LA NOMINA DEL EMPLEADOR SICUMPLE
3 SEA DE EMPLEADOS EN CONDICIONES DE

DISCAPADIDAD

QUE LOS EMPLEADOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD | S| CUMPLE

CUENTAN COMO MINIMO UN ANO CONTINUO DE

ANTIGUEDAD EN SUS CONTRATOS DE TRABAJO

QUE LA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL DE ESTOS S| CUMPLE

EMPLEADOS NO SEA INFERIOR AL 25% Y SE

ENCUENTREN DEBIDAMENTE CERTIFICADOS MEDIANTE

DICTAMENES O CARNET DE ENTIDAD COMPETENTE

La presente CERTIFICACION, tiene una vigencia de seis {6} meseé, contados a partir de la
fecha de expedicion. '

Se expide en la ciudad de Barranquilla, a los Diecinueve 19) dias del mes de Enero del 2015.

B,

ELBA ROSA BARRIOS GUTIERREZ

Carrera 54 Mo. 38-80 Barrenquilla
Correo cloctronico; dlatlantco@mintrabaio.cov.oo 6- 5 9
Tel, 3564114
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PETIT C. ALEXANDER
CC: 1047346261

INGENIERIA DE PROYECTOS
Contrate; 1059389

Nie 890116722
BARRANQUILLA

Mnsmnnsmmm UL
Nombres ALEXANDER
Tipo ¥ nfimero idantificacién  CC 1047346261

TIPS IPS CALLE 30
‘ Fecha de afilacin 2200212013
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Este carné es villdo por el tlempo de vinculacion
! del portador con el empleador y de ésta con

COLMENA vida y riesgos laborales.
En caso de emergencla fuera del pais comuniquese

. a las lineas gratuiras: (571) 633 77 420
desde Estados Unldos al 01 B45 2070958,
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE ATLANTICO

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

1, INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN

Numero Dictamen: 15882 Entidad Remltente: Aflllado - Trabajador
Fecha Dictamen: 12/12/2013 T/PERSONAL (ING. DE PROYECTO}

2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Nombre de 1a Bntldad.Ca[Iﬂcadora: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE ATLANTICO

Direcclon: Cra 54 No, 58 - 78 Primer Piso Telefonos: 3491206

3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO,

Nombre: ALEXANDER PETIT CASTRO
ldenﬁﬁca::ion: Ceduta No: 1047346261 Fecha Nacimlento: 08/11/1983 Edad: 20,12 Afios

Sexo: M ‘Estado Clvil: Soltero Escolaridad: Tecnico

4. ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO

4.1 ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL Rlssgos
Ocupacion: No ldentificada

Nombre Empresa Cargo A M
Escolarizado

5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION

5.1 RELACION DE DOCUMENTOS )
Examenes o prusbas paraclinices Historia Clinica

5.2 DIAGNOSTICO MOTIVO DE CALIFICACION
HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL- EILATERAL
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE ATLANTICO
FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA

CAPAGIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

Examen
Club de leones Monarca

Resultado
Dxa hipoacusia neurosensorial profunda bilateral

5.3 EXAMENES O DIAGNOSTICO E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR

Fecha
1500372012

6. DESCRIPCION DEL DICTAMEN

Sumatoria A+{B{50-A)(100): | Calificacidn méxima posible 50%
I. Descripcldn de Discapacidades

0.0 No discapacilade 0.1 Dificullad en la ejecuclén 0.2 Ejecucldn Ayudada 0.3 Elecucion Asislida, dependlenfe o Incremental

#

1.

Discapacfdad
Conducta :

Comunlcaclon :

Cuidado Pers. ;

l.ocomoclon :

Disp. Cuerpo :

Destreza :

Sltyaclon :

Numero de la Discapacldad

%

10 1] 12 13| 44 15 16 17] 18] 19
of o0 o020 020 020 o020 920 0.20] 020] 0.20] 1.70
20] 219 22| 29 24| 25 26| 27] 28] 29
0,30 0.30] 0.30] 030 030 o o o o] o20] 1.70
a0 a1 a2 83 a4 35 a6 a7l 38 a3
B e e B B R e
qo| 41" a2] 43| ad] 45| 48]  a47] 48] 49
of o of of o o 9o -o o o] oo0
50| ] 52 53] &4 55 56 57| 58] . 59
0 of o o o o o o o] oo
60] 61 62 63 64 65 66 67 68 69
“020 020 of of o o of o of o] vcao
70l 71| 72 73] 74 78 7] 77 78
oz0] o 6 o o o ca ¢ ozo | 0,70
Total Discapacidades : ]“'4.50

Sumatoria total posible {Calificacién maxima posible: 20%)

ALEXANDER PETIT CASTRO
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICAGION DE INVALIDEZ DE ATLANTICO

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

Il. Descripcidn de Minusvalia

Descripeion Numero %

Orlentacion : 13 1,50

Independencia Fisica : 20 Y]
Desplazamiento : 30 0
‘Ocupacional : | 44 10,00

Integracion Social ; 53 1,80
Autosuficiencia Economica : 62 1,00
En Funclon de la Edad ; 72 1,25

Total Minusvalia: I 15,25

. Sumatoria total {Califlcacién maxima posible: 30%)

. Descripelén de Deflclenclas

% Asignado Capitulo, Numeral, Tabla

hipoacusla neyurosensorlifa profunda bilateral

25,00 Cap131ab 13,7

Total Deficiencia; 25,00
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE ATLANTICO

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

7. PORCENTAJE DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL

Callficaclén: %
Deficlencia: | 2500 Estado PCL: ]Fncapacldad Permanents Parclal
Discapacidad: | 4,50 Fecha Estructuracion PCL: | 00/00/0000
Minusvalla:| 1525  Requlere Ayuda do Terceros: | No -
% Total : | 44,76 Manual: [Decreto 917 de 1989

Esta calificacién se basa en Io establecido en el dacrsto 917 da Mayo de 1999
8. CALIFICACION DEL ORIGEN

Enfermedad:; [Comun Accidente: I— Muerte; I

9. RESPONSABLES DE LA CALIFICACION

JAIME FAJARDO MOVILLA
MDJPRINCIPAL T.P. 2779

MIGDONIA E NO ECHEVERRI
FT. PRINCIPAL T.P. 585

RAFAEL A, SENIOR SANCHEZ
_MpPHINCIPAL TP, 1488

ALEXANDER PETIT CASTRO
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Dictamen No. 15682 ALEXANDER PETIT CASTRO

06/12/2013: FUNDAMENTOS DE HECHOQ: Masculino de 20 afios de edad, estado civil
soltero, vive con sus padres en casa familiar, escolaridad auxiliar de archivo. DX MOTIVO
DE CALIFICACION: HIPACUS!IA NEUROSENSORIAL PROFUNDA BILATERAL. Resumen
del caso: Refiere la madre que durante el primer trimestre del embarazo tuvo una virosis de
rubeola, parto normal a término, con secuelas evidenciadas durante los primeros meses de
edad de dificuitades en la audicién, PEATC evidencian sordera profunda congénita.
Valoracion audioldgica 14/03/12. hipoacusia neurosensorial profunda bilateral, sin
obtencion de respuestas en el oido derecho a partir de la frecuencia de 2000 Hz, y en Ol a
partir de los 3000hz. Al examen fisico: ingresa por sus proplos medios en compaiiia de su
mama, sordomudo de nacimiento, se expresa a través del lenguaje de sefias.
FUNDAMENTOS DE DERECHO: Ley 100/93, Decreto-Ley 1295/94, Ley 1562/12, Dacreto
2566/09, Decrefo 1352/13, Ley 776/02, Ley 962/05.SE CALIFICA CON DECRETO 917/99.
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Este carné es vilido por el tempe de vinculacidn
del porrader con e empleador y de éte con

COLMENA vdg y rlesgos lobarotes,
En caso de emergencia fuera del pais comuniquese

a las lineas gratuicas: {571) 631 77 42 g
desde Estados Unidos al 01 856 1070958,
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE ATLANTICO

FORMULARIO DE DICTANMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDADE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

' . 1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN

Numero Dictamen: 1701% Entidad Remitente: Afiizdo - Trabajador
Fechp Dictamen: 02/07/2014 INGENIERIA DE PROYECTOS SAS

2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Nombre de la'_ entidad Callficadora:  JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE ATLANTICO

Diraceldn: Cra 54 No. 58 -78 Primer Plso Telefonos; 3491206

1

3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO

Nombre: ANTONIC JOAQUIN RIPOLL BARRAZA
Identificacion: Cedula " MNo: 8714666 Fecha Nacimiento: 15/02/1957 Edad: 57,43 Afios

Sexo: M Estédo Civll: Cazado Escolarldad: Profesionat-

4, ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO

4.1 ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL Riesgos
Ocupacion: No ldentificada

’

6. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION

5.1 RELACION DE DOCUMENTOS
‘Certificado sobre proceso de rehabilitacian Historia Clinlca

-

5.2 DIAGNOSTICO MOTIVO DE CALIFICACION
AMPUTACION TRAUMATICA A NIVEL ENTRE EL HOMBRO Y EL CODO

ANTONIO JOAQUIN RIPOLL BARRAZA



JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE ATLANTICO

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA

CAPACIDAD LABORAL ¥ DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

Examen
» CERTIFICADD REHABILITACION DR LEWIS CIRUGILA PLASTICA AMPUTAGION

Resultado

5.3 EXAMENES O DIAGNOSTICO E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR

MIEMBRO
IZQUIERDO HASTA SU TERCIO DISTAL

SUPERIOR

Fecha
14/05/2014

6. DESCRIPCION DEL DICTAMEN

Sumatorla A+{B{50-A)100} | Callficaclén méaxima posibfe 50%
I. Descripclén de Discapacidades

0.0 No discapecitada @.1 Dificultad en la efecucidn 0.2 Ejecucidn Ayudada 0.3 Ejecucion Asistida, dependiente o incremental

#
1.

N

w

4.

L

Uiscapacidad Numero de {a Discapacidad %
Conducta: { 100 1] 12| 13] 14} 18] 16} 17{ 18] 19
oo o o o o o o o1 o10f o10{ 030
Comunicacton: | 20 21| 22| .23 24| 28| 28] 27| 28] 28
' of o o o d o o o af o] ooo
CuldadoPers.: | 30] 31 32| 33 34| as 3 agj 29
& & & Gl G0 010 000 020 Of i @70
Locomocion: | 40] 41l 42] 43 44| 450 48] 47] 48] 49
of o o o o o o o1 o 0| 010
Disp.Cuerpo: | 50 51| 52] 53] 54] s5]  s6] 57, s8] 59 |
010 o0 020] 020 o200 of o o of o20] 100
Destreza : L I I G G 671 AR AQ
o100 o0 of of of of of o “of 020 040
Sttuacion: | 7of 71| 72| 73] va] 7] w6l 7] 78
o2 o o g o o 030 o 020 { 070

Total Discapacidades : l 3,20

Sumaterla total'nogible (Calificacién maximea peosible: 2093

-

ANTONIO JOAQUIN RIPOLL BARRAZA
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE ATLANTICO

" FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

Ii. Descripcién de-Minusvalia

. i Pescripcion Numero %o

Orientacion: | 10 ' . 0

Independencia Fislca : [ 21 0,50

Desplazamiento: | 30 -0
Ocupacional: | 42 5,00

Intagraclon Soclal : 51 0,50

Autosuficlencla Ecdnomica : 61 0,50

EnFunciondelaEdad: | 76 ] 2,50

Total Minusvalia: r-;:ﬁl-)'

Sumatoria totat (Calificacion maxima posible: 30%}

iil. Descripcién de Deficiencias . . s Asignado Capituio, Numerai, Tabia

AMPUTACION POR ENCIMA DEL CODO {ZQUIERDO : 2850 1 15 1,85

Total Deficiencia: 28,50

ANTONIO JOAQUIN RIPOLL BARRAZA
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICAGION DE INVALIDEZ DE ATLANTICO

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

7. PORCENTAJE DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL

Calificacion: %a
Deficiencia:| 28,50 Estado PCL; |Incapacidad Permanenle Parcia!

Discapacidad: | 3,20 Fecha Estructuracion PCL: | 19112006

Minusvalia:] 9,00  Requiere Ayuda de Terceros: |

% Total : | 40,70 Manual: {Decreto 917 de 1989 .

Esta calificaclén se basa en lo establecido én el decreto 917 da Mayo de 1999
8, CALIFICACION DEL .ORIGEN

Enfermedad: ] Accidenle: ]Comun - Muerte: |_ . -

9. RESPONSABLES DE LA CALIFICACION

A [(WOTIFICADO FER Sk s e e )
“JATME FAJARDO MOVILLA ENFECKA i

MD. PRINGIPAL T.P. 2779 ‘
17 A sl '

NOMBRE: oo esomporeons oo

MIGDONIA BOZARIO ECHEVERRIFIRMA! o uie vt v o
FT. PRIFCIPAL TP.585 et : N

7 |
/ LA SENi R‘SA@/ .
. PRINCIPAL T.P. 1488 " .

ARFTARIA IO AAINIRM FHIRAI L MARRATA ’ .6 ? 2



Dictamen No. 17019 ANTONIO JOAQUIN RIPOLL BARRAZA

01/0772014 FUNDAMENTOS DE HECHO: Masculino de 57 afios de edad, estado civil
casado, vive con su esposa, tiene 3 hijos, vive en casa propia, escolaridad profesional en
contadurfa publica, ocupacién contador. DX MOTWVO DE CALIFICACION: SOLICITUD
PARA BENEFICIOS DE LEY 361 /97 AMPUTACION POR DEBAJO DEL NIVEL DEL

HOMBRO IZQUIERDO NO DOMINANTE. Resumen del caso: Refiere accidente de transito
ocurrido el 19 de nov de 2006 que produjo amputacién traumatica de MS! por debajo del,

nivel del hombro, solicita calificacion de PCL para oportunidad laboral. Al examen fisico:
ingresa por sus propios medios, se observa amputacion de MSI por debajo dei nivel del

hombro, mufidn en buen estado, es semi-independiente en sus AVD e independiente en |

actividades instrumentales de la vida diaria. -FUNDAMENTOS DE DERECHO: .Ley 100/93,

|, Decreto-Ley 1295/94, Ley 1562/12, Decreto 2566/09, Decreto 1352/13, Ley 776/02, Ley

962/05.SE CALIFICA CON DECRETO 917/99.

Se aclara que el presente Dictamen no tiene validez ante proceso diferente para el quelfué :

requerido, de conformidad a lo establecido por et Articulo 54 Decreto 1352 de 2013.
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1 “fgg‘l}ﬁeeg Resumen General de Pago
A s £
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razen Soctal Clase Aportante Sugursal Principal Direccion Cludad-Departamento Toltéfona Exonenl:cd:FSENA e
NIT 09016722 8 |INGEMIERIA DE PROTELTUS S.4.5. B - WENOS DE 200 COTIZANTES COMPAMILIAR ATLANTICO | €L 75-49-10 BARRANOUILLA-ATLANTICO 1562375 st
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION -
Periodo Clave Tipo Fecha Fago
Penstén Satud Pago Planitla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
wix0s | iersoe 150910412 B442175158 3 2015¢06/03 2015705729 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $13,678,420
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PEMSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
18C
$2,136,100) : 298] H
Centro d¢ Trabaja: ADMINISTRATIVO { 10 Afilados) 531,366,000 1,334,600 su,m $1,334,600 $33,348,000 §31,306,000
Gudad: BARRANGUILLA Depin: ATLANTICO { 10 Afiiados) 521,366,000 §5,505,000 $33,366,000 $1,234,400 §33,366,000 51,334,600 533,366,000 5174,200 $33,366,000 50
1K fzmsgo wus 2514 ] 3,600,000 se1z,000| Eesooy] 30 53,600,000 S1e00|  coror| 3o 3,600,000 144,000 1425 30 £,600,000 518,800 | 30 51,600,000 s
1 fec [rasaa OCLANOZIOTL (54 ® §6,371,000 stom00( ey 30 56,375,600 00|  ceror| 1o 6,971,000 sasm0| 14z w0 6,371,000 30| o 6,171,000 e
1 e [neomroer eceAussETRE psets 0 $L51L,000 sanigo0 | tesoie] 0 42,512,000 swo.500(  cerorf 30 52,512,000 swosoo] 1425 B $2,512,000 s13,100( 20 52,512,000 Ed
4 Jec [nemisan posmiz omes on | w £1,150,000 ss13.400|  eeseos{ 38 5,153,000 $1z6000 coror syl 4500 ezl ¥ 53,150,000 $16,400| 30 $3,150,000 )
3 |cC |1o4earTas  [MARTINEZ DAMELA 23070t 30 §2,502,000 sa1900| tesoy 3o | . 82,512,000 [ $100500| XK} 30 +" 52,512,000 Tha, 5100500 1 R 2,541,000 $13,10| 10 2,512,000 S0
& [ec [1oanus  [peTaLbneR R |0l ] sroon| # _L--s1oe0|  epsesal o [T 5700,000 i supoo|  cerorlslo | F0T sT000 ‘g w0 700,000 BEIES $700,000 ]
T [oe oGS L mINTERS i M 7 30 s5ase000] oo oo 30 | 7 55,450,000 swsono| corar] 3o [ FF ssasetel Y. siospo| e 0 54,150,000 si6900( 30 £5,150,000 50
2 fecloiesss  fweouawrong,  pstdcf | 30 - $160,000|  ¥psoos| 30 51,000,000 saaom| Teerod 3 £ sigmooo] spo00| e 3 41,000,000 5,20 30 51,000,000 0
9 [co[imas jrosscuanen- ) peud ¢ [ 0 i CUsom| ws| X i 52,008,80 GG RS 52000000 | i F stopo0| 1 W 52,000,000 s10,00| 30 52,000,000 30
10 JCC 17453250, JSUMRETFABWN 210303 | 10 'i F stonam] eesor a0} 2-S637L,000 jo ssamol  cerogsocg & se3miooof £ sisdeon| e % $6.3711,000 sn0| 30 54,371,000 w0
Centro do Trabajo: CONSERJE (1 AMlades) . & 4 3 T sea00]" CHisedsasn| . sasepof ) 5L Sesame| S $25,800 $644,250 $6,728 5644,350 50
Chudad: BARRANGUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 ARlados). | | 3 $644,350 510,100 { _lseas230 -+ sa3,800] 57 i Seedann £ %13,800 564,350 8,722 5644,350 0
1] ]t: |rng~gzns [mammmum]:mm |}o; M, . §$100,100 R e 350 ] sasp00 |- ceror] ¥ R I G $644,30 se,728 | 30 644,250 0
Cantro de Trabsjo: MENSAJERO ( 1 AMjiados) IR $331,000 $950,000 §33,000 ¢ $950,000 $38,000 $9%0,000 S41,700 $950,000 50
Clidad: BARRAMQUTLLA Depto: ATLANTICD (1 Afiliacas) .+~ | sesado0| 1 sispode) . gsaopool 4 |t suame0]| 7 $950,000 33,000 §950,000 541,300 930,000
2 [c: |m,9qw |srm.n.-os_e_,! }Iz;.u [m 15950000 h—osmem| tsapf w0 | f sas0000] 'l Lo—swoo| conor] 30 950,000 BB E 5550,000 s41,30| 20 930,000 =
Centro do Trabajo: OPERATIVO ( & Afifladas) $21.442,000 sa6u500] 0y bos21,442,000 $a87,700 $21,442,000 $857,700 $21,442,000 $1,492,400 §21,441,000 0
Cudad; BARRANQUILLA Depta: ATLANTICO (B Afifadas) 521,442,008 s181500 | 4] §21,442,000 857,700 §21,442,000 $857,700 §21,442,000 51,492,400 $11,442,000 50
1 fec [namen u'.mmsmna‘u_! vy N 10 52,750,000 .\ “ga:.m trsoms! M $2,750,000 $110,000 CCFo7 30 12,750,000 $110,600 1425 0 §2,750,000 5191,400 | 30 52,750,000 50
M fec [r2ezosr joarummamial (s | | 30 52,400,000 SH00| PR 30 53,200,000 FEL e R .100,000 simo0| 14l 0 £3,200,008 | 52,200,000 0
15 [cC (8531468 CHARRSISARL L 54 | | 30 1,042,000 $1es 00| EPSHOZ| 30 $1,042,000 e coron 30 $1,042,000 $41,70 14 3 51,042,000 §72,500| 10 $1,042,000 50
16 |c¢ [raaopssa  (FUENTES LiowaRtg ot | 30 52,300,000 ses000| ersorg w0 52,300,000 N2,000]  Fo7| 30 42,300,000 go2.000[ 142y 30 $2,300,000 stea00| 1 2,100,000 0
17 e [s2mrma-—~{Gasuarco U Jisa4 ") $3,200,000 ssaa000| epsorg 30 3,260,000 $usooo{ ceror| 30 £1.200.000 sunoo|  14x W0 53,200,000 $a,700| 30 51,200,000 0
1w Jec [0 {oeezantouno fooso | 3o 53,600,000 12,000 e 20 3,600,000 Sea000(  ceror] 30 41,500,000 stemo| 142l 20 43,600,000 sus0.600| 30 52,600,000 )
1| fosom fwazapecro ST ) $2,750,000 sas7,400 syl 30 52,750,008 stgooa( e 30 52,750,000 stoma] 1425 W 2,750,000 R E] 52,750,000 )
2 [cc [1vorzor |quiERe saumcopswo | %0 52,600,000 sz grsos| 20 52,600,000 sia000 oo 52,600,000 4000 re2g 3 42,600,000 ssom | 2 $2,400,000 %0
Total Afiliados( 20} 456,402,950 8,451,600 $56,402,350 $2,276,100 §56,402,350 52,296,100 56,402,350 $1,714,628 556,402,330 50

Pagina 1 de 2
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aportes
en lfnea

Ml 0001472532

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
1dentificacién dv Razon Social Clase Apcrtante Sucursal Principal Direcelon Ciudad-Dx Teléf Emner]ag;FSENA e
HNIT 890116721 L] INGENIERIA DE PROYECTOS S.AS. B - MEXOS DE 200 COTIZANTES COMFAMILIAR ATLANTICO | CLL 75-49-10 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3562273 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfada Clave Tipe Fecha Paga
Pensidn Salud Page Planilta Flaniita Limite Pego Banco Dias Mora Valar
01505 1M5-06 150910432 343175198 E 2015/04/03 2015/05/29 | BANCQ DE QCCIDENTE [ $15,679,422

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADQRAS! 3]

COLPENSIONES 25-14

PORVENIR 230301

PROTECCION 230201
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

COLMENA 14-25
CCF (ADMINISTRADORAS: 1)

COMFAMILLAR ATLANTICO gy CCFO7

EPS (ADMINISTRADORAS: 7)

.

AFILIADOS VALOR LIQUIPADOQ

900,336,004

800,224,808 8
800,229,739 O
800,226,375 3

[T =T
LT S

sy

INTERESES MORA

0 59,451,600
9 53,963,800
6 $2,913,100
5 52,554,700
20 $1,714,628
0 §1,714,628
20 52,256,100
0 I";”“‘""?z 256 1miE '""_'_'"":__
sz 256,100
T oo

A!JANSALUDEPSIAN‘I‘ES r.ummcn) NG
COOMEVA : e

T
eAET 0} \

§05,000,427
Sy Dameend
(800,048,762

T Loy

NUEVA E 77'.'5.

SALUD TOTAL

PaginaZ de2

3’"‘&"’“‘“‘"&”“ Mw"’"’
{900,756 84 [[727

SALDOS E,
JINCAPACIDADES

50 50
50 50
S0 50
50 )
50 50
S0 _mﬁﬂ
S0 S0
o TR

*800,130, 601 E4‘:
ey pi

sm 150,119 !

VALOR A.PAGAR

$9,451,600
53,983,800
$2,913,100
2,554,700
$1,714,628
§1,714,628
4$2,156,100
$2,156,100
$2,256,100
$80,000
$918,800
$483,800
$286,000
$185,700
525,800
$276,000
-t 515,678,428

2015/05/29 12:03 PM




Cédula y Matricula del Revisor
Fiscal
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INGENIERIA DE PROYECTOS SAS. |
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ADMINISTRATIVA

UNIDAD . JUNTA CENTRAL G a
especiae. DE CONTADORES

Certificado No:
2EDEE2HROPEERDTRG
LA REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
INGENIERIA DE PROYECTOS S.A.S.

Que el contador piblico PEDRO ROMERO MORENO identificado con CEDULA DE CIUDADANIA
No 17160868 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No 12013-T Sl tiene vigente

su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde los ultimos 5 arios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS.**““**‘***********”“******

i*i**t************t**************it*i*l*‘!_i***i**i*t*i****i**i****i
I EEXEXEEEZEEEERENFE AR EREEEEEEER N L RENEEEEREEE R B R R R R R R R EE NS REEEEERRERSES SRR,

Dado en BOGOTA a los 23 dias del mes de Abril de 2015 con vigencia de (3) Meses, contados a

partir de la fecha de su expedicién.

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PﬁENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO 1747 DEL 2000 Y

ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veraciﬂad de este certificado, lo puede consultar en ia pagina web

www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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ADMIRISTRATIVA

UNRAD - JUNTA CENTRAL c D
especia. DE CONTADORES

Certificado No:

PERPORNOISPODI@®ES A

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
_QUIEN INTERESE -

Que el contador publico, CLAUDIA PATRICIA CORREA MALAVER identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 46451944 de: DUITAMA (BOYACA) Y Tarjeta Profesional No 167666-T SI tiene
vigente su mscnpc:on en Ia Junta Central de Contadores y desde los uItlmos 5 anos

NO REGISTRAANTECEDENTES DISCIPLINARIOS*‘“‘“’*****"***"’**"*"“********

*i***i*it*ﬂ******t**ii****i****ﬂ!\***]*i*ii*tii***ﬂ*iti*****tt****i*

***t***t***********i********i**t!*******ﬂ**ﬁ*********i*************
el
P e res B N A

EL CONTABOR PUBLICO. NO HA CUMPLIDO CON LA OBLIGACION! DE ACTUALIZAR EL
REGISTRO] . + 1. ' - F 0T

et ! : b

! ! - t- L o H

3

Dado en BOGOTA a los 20 dias del mes de Mayo de. 2015 con v:gencra de (3) Meses contados a
partir de la fecha de su expedicion. -~ - N

|
z

DIRECTO:.R GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE'LA LEY'527 DE 1999, DECRETO 1747 DEL 2000 Y
ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY-962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nlimero del certificado
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL -
CEDULA DE GIUDADANIA

anwzro 50885887 '
DAVID DIAZ
AFELLIDOS
MELISSA . ]
NOMBRES - deoue

X ..

a

i

u

o Mafionq Dovid (s, AR
1 hn.w?

! )

recHADENACIMIENTO  04-ENE-1982

BUENAVISTA
CORDOBA)
LUGAR DE NACIMIENTO

EJfArle.FrtA G.@.;l';l SEXO

17-ENE-2000 BUENAVISTA o
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION /4-‘,’!?5/

VAR DUOUE ESCORAR
N X
U3 Tk
4)
*
s

o
e Eg%

CGT00-14081188-F-0050885887- 20000603 01118001558 01 034363812

REGISTAADOR HACIONAL

A
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w0 JUNTA CENTRAL c D

ADMINISTRATIVA

esreciat DE CONTADORES
Cemﬁcadi) No:

LA REPUEBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
A QUIEN CORRESPONDA

Que el contador plblico MELISSA DAVID DIAZ identiﬁca:do ‘con CEDULA DE CIUDADANIA No
50885887 de BUENAVISTA (CORDOBA) Y Tarjeta Profesional No 113887-T S| tiene vigente su
inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * ¥ ¥ * % # 4 # % ¥ 4 # h k& hdk h bk #H b h ¥ bk

*****t*i**i*i**i**t*iti**tt*.****i*i*‘****_ﬁ**it****i*********i**t*i*
*ti—*tit*****tt*ttt!tt*t*i**t***t****t*ﬂ**i**ﬁ*it**i*i*****'t***ti**

Dado en BOGOTA a los 26 dias del'-mes de Marzo de 2015 con vigencia de (3) Meses contados a
partir de la fecha de su expedicion. ’

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1899, DECRETO 1747 DEL 2000 Y
ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 862 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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