“VIGILADO Supervigilancia R. 20201300017327 de 28 de abril de 2020

EN MI CALIDAD DE REPRESENTANTE LEGAL DE SEGURIDAD DIGITAL LTDA.

Yo, DENICE GARZON MALPICA identificada con cédula de ciudadania No. 46.663.325 de
Duitama en calidad de Representante Legal de SEGURIDAD DIGITAL LTDA., manifiesto,
acredito y certifico bajo la gravedad de juramento que:

e Que La Empresa SEGURIDAD DIGITAL LTDA., a la fecha de presentaciéon de la
presente propuesta cuenta con QUINIENTOS DIEZ Y NUEVE (519) trabajadores
vinculados a la planta de personal.

¢ Que de acuerdo con lo sefialado por el Decreto 1279 del 13 de octubre de 2021, la
empresa cuenta con ONCE (11) PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD,
vinculadas en el personal operativo, de ellos TRES (05) CUMPLEN CON EL
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD DEL MINISTERIO DE SALUD.

¢ Que de acuerdo con lo anterior la proporciéon de vinculacion de personas en condicién
de discapacidad establecido en la Ley es de 0,9%

El personal descrito se relaciona a continuacion:

iTEM NOMBRE CEDULA - AEIE“;'I':E‘:'TO GENERO CONDICION
1 GULEJQFZALES\L&N)TA 1.062.276.526 151;'1836" © | MASCULINO D'SCF'I?SAI(C:LDAD
2 GODOEES EJEAS%ESZ AN | 4 118.816.048 | 28 I‘;grsero MASCULINO D'SCFAI,ZQS;DAD
3 ViLoAl\S“i\OVCICISAT,\'IL:O 52.733.401 0912;‘;20 FEMENINO D'SCFAI,ZQS;DAD
4 DF'{?)ZBITI\?SR(;\EIS 1.075.598.403 | 29 julio 1986 | MASCULINO D'SCFAI,ZQS;DAD
5 T/SRRGDEEL%ZT\]_E%P,\']TI? 8.436.691 | 7enero1981 | MASCULINO D'SCFAI,ZQS;DAD

En constancia de lo anterior se suscribe el presente documento a los diez y seis
(16) dias del mes de diciembre del 2022

Coouunfacy

DENICE GARZONALPICA
CC. 46.663.325 de Duitama
Representante Legal
SEGURIDAD DIGITAL LTDA

Principal Bogota
Carrera 21 No. 83 A 27 Barrio El Polo
PBX: 6163833 FAX: 6213053
e-mail: info@seguridadigital.co

Agencia Tunja
Carrera 1 F No. 40 - 149 Torre 2 Oficina 520
Edificio Marca Business Cel: 3154279165
e-mail: agenciatunja@seguridadigital.co

Agencia Duitama
Calle 16 No. 15-47 Oficina. 402
Cel: 3187074230
e-mail: agenciaduitama@seguridadigital.co
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Agencia Medellin
Carrera 79 No. 36-26 Barrio Laureles
Edificio: Goyescas Cel: 3166921599
e-mail: agenciamedellin@seguridadigital.co
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I , " a DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre 1.2 séEJer"J rTo-r;\B?éiwmr vt _,,_.1 3 aner apelﬂdo lu' 1.4 Segundo apellido
LUIS ALFONSO IGUEVARA lBALANTA |

1.5 Documento de Identidad

£E)

i S R | Ee e Permiso
{ Certificado de ; | Registro Tarjeta de i Cédula de Cédula de IP ol Carnet espeerur:rilalde
' Nacido Vivo i ool idenlidad ; cludadania extranjerla il diplomético permanencla
e T M ot b ooed i b L Il s e st oo RN MISal FScl S s B B e T R e e it
Nmero de documento de identidad: 1062276526 ' :

TUUTTITLC T B LUGARY FEGHA DE LA CERTIFICACION : s
! | \ 22Fecha |
2.11PS donde se realiza la certificacion | Ao | Mes | Dia
centro de rehabmtacmn hospltalana il : | 2021 i 12 ] 2
2.3 Depadamenl6 RN DA = T Ny "|2 4 Mummplo oy 3 e
_BOGOTA D.C. ‘ ]BOGOTA DC

e CATEGORIADE DISCAPACIDAD SR d NIVELDEDIFICULTAD EN EL DESEMPERIO

iFlsica ARy 1e) X-r_l‘;lloi : ; l'lj‘orﬁinio 'm G Porcenteje
1V|sual idusliel NO | X Il Cognicién 20.83
'Auditiva S| NO | X IMovilidad 100.00!
Intelectual e[ [No[x CudadoPersonal | 6000
JPsicasbmal (iﬁéﬁi@iii A O T R Relaciones 25.00!
'Sor&béegheré NI ] PRI ] Actividades e la Vida Diaria | 52.78'
Ml e EERT NO | X | Participacién [ 50.00!

T GLORAL Y S e

e PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b7104 b7304 b7704

2. Codigos Estructuras Corporales

750412 s770.412 s798.412
3. Codigos Actividades y Participacion
d4154.4 d45014 d4602.4

Identificador: 55431 " Generado en: 2021-12-09 09:43:12 AM Pég. 1 de 2

Escaneado con CamScanner



La salud

es de todos CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

~ f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

~ Nombre - Profesién - Firma
BALBINA AZA ROJAS Terapia ocupacional CC-39618147
MARTHA MARIA AREVALO CALIXTO Fisioterapia CC-52032422 @

Modicna

ALFONSOROMEROLOPEZ S .9.9'?ﬂ9§§§2E_A -0\ YO,}
R SRR " " g FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL Y '

manifiesto que:  §/

Yo, LUIS ALFONSO GUEVARA BALANTA
estoy de acuerdo con el resultado de la certificacion que abajo firmo.

Lins aifownso GueNaonia 0622465246
Nombre y Firma 7 Documento: CC-1062276526

Autorizé el uso de la informacién consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la
normatividad que lo regula. Slye

{eard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econémicas y asistenciales de los Sisternas Generales de
Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laboral y acupacional
Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez

El certificado de discapacidad no se emp:
Pensiones o de

Identificador. 55431 Generado en: 2021-12-09 09:43:12 AM Pdg.2de?

Escaneado con CamScanner
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~ overo 1,118.816.048

GODOY SUAREZ

APELLIDOS.

VAN DE JESUS

JMBRES

FecHA DE NACIMiENTO  28-FEB-1988

RIOHACHA
(LA GUAJIRA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 A+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
02-MAR-2006 RIOHACHA )

A L

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION gt dos’/ "
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

"

48-20090729 0014122304A 1 9925589336
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre. 1.2 Segundo .nombre 1.3 Primer apellido

VAN ‘ DE JESUS GODOY
' 1.5 Documento de identidad
.Cﬁrtir‘iciado de Registro Tarjeta delt Cédula de ; Cédula de Basa pqute
acido Vivo civil ; identidad ciudadania extranjeria
Numero de documenlo‘de identidad: 111881 6048

b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION

2.1 IPS donde se realiza la certificacion _
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E
2.4 Municipio

2.3 Departamento
BOGOTA, D.C.

BOGOTA, D.C.

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD

Identificador: 605

1.4 Segundo apellido

SUAREZ ;
S
; Permiso
Carnet ‘especial de
diplomaticp permanencia

2.2Fecha
Afio Mes D_i_a ;
2020 11 074,

d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERIO

Fisica sl X NO Dominio ' Porcentaje
Visual ol Sl NO X Coghnicion 0,00
Auditiva - 8l SINC) A Movilidad 0.00
Intelectual . SI NO X Cuidado Personal 0,00
_Psicosocial (Mental) S| ~NO X Relaciones 0.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de |a Vida Diaria 20.00
© Multiple s NO X Participacion 9.38
: GLOBAL . 4.90 -
. e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b7294 b7494 b7984
2. Codigos Estructuras Corporales
§730371 770371
V9, C‘odigo_s Actividades y Partibipacic‘m_
STy AN
d640.1 d940.1
‘Generado en: 2020-11-27 01:31:41 PM Pég. 1de 2



. CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f, FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion : Firma
STEPHANIE DURAN BARRAGAN % Psicologia ' CC-1032443896
MAGALY NUNEZ MENDEZ ~ Fisioterapia R s CC-52505917 ?”Lga}j )\1 e Tl
HECTOR HERNAN GUTIERREZ : s
GUETE _ Medicina 4 - CC-85470206

9. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL

Yo, IVAN DE JESUS GODOY. SUAF.‘EZ / PR _ & manifiesto que: g
estoy de atuerdo con el resultado de la certificacion que abajo firmo. ;

L Degesvs Godo) g()&ﬁ}f& 7118%7404 6

Nombre y Firma Documento: CC-1118816048

Autorizo el uso de la informacion 'consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la
normatividad que lo regula. ; Sl

El certificado de discapacidad no se empleard como med{o para el reconocimiento de las prestaciones econémicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad laboral y ocupacwna!'
Sin las'firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra vahdez

|y
{

Identificador: 605 ' Generado en: 2020-11-27 01:31:41 PM ; Pag. 2 de 2
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'CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

it al) el e 7 I e L R g il et T el PR S e ! R T Tl
SONIA |VIVIANA : ‘ VELASCO - |CASTILLO : ',

Cbgnlc:on
| Cmdado Personal TR 37 50i
i Relaciones S 0. 00.
£ ! Actividades de Ia Vlda Dlarla h 80, 561 :
i : PéﬂlCipaélén e Ao, 63l.

GLOBAL Ee i R SR L j 18.1“

1. Codigos Funciones Corporales

b7101.2 b7300.2 b7612 e,
28 Qodigos Estructuras Corporales IS )
§730.323 57301 323 s7302.323 I

3. Codigos Acti_\(idades y Participacién

d540.2 d640.2 d879:3 '

Identificador: 31948 Generado en: 2021-09-30 08:08:18 AM - : 1 Pag. 1de 2



DiNARLELEA HOBAYO OQUUN, L b i SRSl otornia il bRl i o sl Bt |

DERLY YANIRA CARRILLO GONZALEZ Fonoaudiologla

MediclNg. il

SOR QI INA OIDENAS BERNAL Y

Yo, SON,'A VIVIANA VELASCO CASTILLO “ ' ' manifiestoque; s/

; estoy de acuerdo con el resultado de Ia certificacion: que aba;o firmo.

g eldpcni Bl e e aliG

‘Nombre y Firma : Documento: CC-52733401
Autorizé el uso de la informacién consignada en el Registro de Discapacidad para los fines defmdos en la
normatividad que lo regula. _ Sl

\
El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econémicas.y asistenciales de los Sistemas Generales de

Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad loboral y ocupacronau‘
Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez

\dentificador: 31948 . : Generado en: 2021-09-30 08:08:18 AM - . Pig.2de2
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4 salud
es5 de tf‘dl_.l';".

1 2Bn9uruu mrnhrn

U o 20 ' 1.5 Documento de identidad e T b -,;JE-'J i"..- o
mﬁ Registro T & Gédu I Ilﬂlﬁ 3 |
‘Nacido Vivo oivil ﬁ% uum ! mﬂ - pomdico | permanenca.
Numero de documento de identidad: 1075598403 e
b. LUGAR Y FEGHA DE LA CERTIFICAGION. :
2 Fecha
2.1 IPS donde se realiza la certificacion Ao Mes Dia
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.SE 2021 6 1
e
2.3 Departamento 2.4 Municipio
BOGOTA, D.C. BOGOTA, D.C.
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD 4. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica SIL0 X1 END Dominio ‘Porcentaje
Visual S| NO = X Cognicion 0.00
Auditiva S| NO X Movilidad 20.00
Intefectual S| NO X Cuidado Personal 37.50
Psicosocial (Mental) Si NO X Relaciones 0.00
Sordoceguera s NGO X Actividades e la Vida Diaria 45.00
Mattiple sl NO X Participacion 87.50
GLOBAL 3167

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO

1. Codigos Funciones Corporales

LY

b729.3
2. Codigos Estructuras Corparales

5730421
3. Codigos Actividades y Participacion

46402 d8794 d9103

dentificador: 13000




La salud
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

| Firma
STEPHANIE DURAN BARRAGAN Paicologia N CC-1032443806
MARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ Trabajador Social s CC-51795932 -
HECTOR HERNAN GUTIERREZ 0206
GUETE Medicina CC-8547

g. FIRMA DEL SOLICITANTE O ESENTANTE LEGAL

Yo, ROBINSON DIAZ TORRES manifieslo que:  §/

esloy de acuerdo con el resultado de la certificacion que abajo firmo.

?q\;?_m.:-m SR

1035598 Ua3,
Mombre y Firma

Documento: CC-1075598403

Autorizd el uso de la informacion consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en I3
normatividad gue lo regula.

)

£l periificodo de discapocidod no se empleord como medio para el reconacimients de las prestaciones econdmicas v asistencioles de los Sitemat

Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la colificacicn de la perdida de capocided loboral ¥ ocupacional
Sin [as firmos requeridas el detificedo de discopocidod no tendro volider
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
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s v INDICACIONES MEDICAS

Sede’ C.A.S. Catam Calle 43 Fecha de Altenclén02/12/12022

Paciente ARGELIC ANTONIO TORDECILLA ESPITIA i A416601
Contratp CAFAM  CALLE 51 Pian CONTRIBUTIVO Semanes 121
oniralp L =

Sede Aliinda CAFAM - CALLE 89 Rango 1

Tipo de Usuario COTIZANTE

Sohcitads por CRISTIAN CAMILO SALAS BARBA Dx NVIA . OTRAS DISFUNCIONE 8 NELUROMUSCULARES DE LA VE JIGA
S . -

indicaciones
PACIENTE MASCUILIND DE 41 ANOS DE EDAD CONANTECEDENTE DE LESION MEDULAR A NIVEL DF TA ALOS 19 ANOS CON SECUAFLAS EN 80U

MOVILIDAD (PARAPLF JIA) SF TRASLADA EN SILLA DF RUEDAS  VF JIGA NFUROGENICA USIARIO DF SONDA VESICAL SF SOLICITA EPEDICION

DE CERTIFICADO DE DISCAP AL INDAD

Profesional CRISTIAN CAMILO SALAS BARBA - RM No 1047364662 - Firmado Electrdnicamentas

Datos de Impresién . Fecha 021272022 Hore 1) an Py
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