LS R Cédigoz GES-FO-084
IMTER | 1 CONTROL APORTES LEGALES Y SEGURIDAD SOCIAL Versién: 1
—_—— e £ i
CONTRATO DE INTERVENTORIA Fecha de Aprobacion:
26-Feb-2023
[ CONTRATO [ COP-452-2023 PROYECTO [ ] | I X No. FASE/ETAPA: | 2
PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 1/02/2024 Y EL 29/02/2024
INFORME No. 3
TIPO DE CONTRATO OBRA
"LA EJECUCION CONDICIONAL EN FASES DE LA PROFUNDIZACION DE LOS
ESTUDIOS Y DISENOS Y LA EJECUCION DE LAS OBRAS PARA LA
OBJETO CONSTRUCCION FASE DE MITIGACION: TRAMO DE 65M DEL CANAL EL
CAMPESTRE Y ALCANTARILLAS EN CAJON SOBRE EL CANAL MATUTE EN LA
CIUDAD CARTAGENA DE INDIAS'
CONSTRUCCION FASE DE MITIGACION: TRAMO DE 65M DEL CANAL EL CAMPESTRE Y
NOMBRE DEL PROYECTO ALCANTARILLAS EN CAJON SOBRE EL CANAL MATUTE EN LA CIUDAD CARTAGENA DE INDIAS
CONTRATISTA: CONSORCIO GHW SUMAPAZ CONTRATO No. COP-452-2023
INTERVENTOR: CONSORCIO INTER 1 CONTRATO No.
SUPERVISOR: LUISA FERNANDA LOZANO
, SEGURIDAD SOCIAL (Incluir No de planilla) PARAFISCALES
No. NOMBRES Y APELLIDOS CEDULA CARGO ARL EPS PENSION CAJA SENA ICBF
1 HAROLD MARIN MUNOZ 86.057.972 Director de proyecto
2 JORGE ANDRES PIZA BECERRA 1.022.331.204 Residente de Obra SANITAS EPS PORVENIR
3 GUIDO OMAR MAYA DURANGO 3.563.338 Especialista Hidraulica POSITIVA NUEVAEP.S. PORVENIR
4 JOHANNA PATRICIA RAMIREZ 53.116.646 Social ARL SURA SALUD TOTAL EPS PORVENIR
JESSICA LORENA RAMIREZ Profesional en Seguridad y
5 BENAVIDES 1.013.606.685 Salud en el Trabajo ARL SURA SALUD TOTAL EPS PORVENIR

Nota: Se debe anexar certificacién de pagos de parafiscales

Nota: Elimine todo lo que no le aplique del cuadro que se encuetre entre < > eincluya todas las filas que necesite
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS HERNANDO MACANA ROMERO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 348210, se encuentra afiliado/a desde 20/12/2005 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 01 de marzo de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 26/02/2024

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 3563338 Cédula Usuario: CC 3563338
Nombre: GUIDO OMAR MAYA DURANGO

Direccion: CONJUNTO BACATICA 11

Departamento: GUAVIARE Municipio: SAN JOSE DEL GUAVIARE
Correo electronico: mayago742@yahoo.es

Teléfono: 3102409722 Tarifa: 4.350

Actividad Econémica: 4370001 EVACUACION Y TRATAMIENTO DE AGUAS RESIDUALES, INCLUYE LA GESTION Y OPERACION
DE SISTEMAS DE ALCANTARILLADO Y DE INSTALACIONES DE TRATAMIENTO DE AGUAS RESIDUALES,;
EL TRATAMIENTO DE AGUAS RESIDUALES (INCLUSO AGUAS RESIDUALES DOMESTICAS E
INDUSTRIALES, AGUA DE PISCINAS, FUENTES PUBLICAS, ETC) POR MEDIOS FISICOS, QUIMICOS Y
BIOLOGICOS COMO DISOLUCION, CRIBADO, FILTRACION, SEDIMENTACION, ETC Y PLANTAS DE
TRATAMIENTO DE AGUAS NEGRAS, VACIADO Y LA LIMPIEZA DE SUMIDEROS Y TANQUES SEPTICOS,
POZOS Y SUMIDEROS DE ALCANTARILLADO; MANTENIMIENTO DE ACCION QUIMICA DE BANOS
MOVILES; LA CAPTACION Y EL TRANSPORTE DE AGUAS RESIDUAL

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 3563338 GUIDO OMAR MAYA DURANGO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado = Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 162 27102/2024 CC 348210 MACANA ROMERO LUIS 4 4.35000 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

06EF6354E1A7CD7723D19CBB48469E10 Certificado impreso el dia 2/26/2024 10:39:14 AM por el portal de empresas Edesk
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4011838413 2[1/0]2]2]0|2|4

|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2

1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia P4 [3-Regimen

-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(a registrar por la EPS)

A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado [
A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

MACANA ROMERO LUIS HERNANDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad |8.Nl’1mero del documento de Identidad

348210

9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
Femenino [ Masculino [ 2|6|0J4|1]9]6]2

1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS | PORVENIR FPC | 1300000

18.Residencia

CL 95 SUR NUM 08 88ESTE 3154904” 3154904304 JUAMPIPINEDA21317@G_MAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

BOGOTA Urbana X BOGOTA
icipio/Distri zona i
Municipio/Distrito | Rural 1 | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. N0mero documento identidad |22. Sexo |23. Fecha de nacimiento

Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad -
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion
N

E

2. Datos de residencia

o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Urbana Rl Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS OCCIDENTE - VS OCCIDENTE VSOCCIDENT - VSOCCIDENT

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social .36' T'.p.o dFT, 37. Numero de docuemnto de Identificacion 38. T[po de aporFante 0 pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

GUIDO OMAR MAYA DURANGO | CcC | 3563338 | 01

39.Ubicacion

CR 23960 5841279 MAYAGO742@YAHOO.ES SAN JOSE DEL GUAVIARE GUAVIARE
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ABELARDO TORRES TORRES identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79519548, se encuentra afiliado/a desde
10/02/2010 al Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 01 de marzo de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ABELARDO
TORRES TORRES iden ficado con CC No. 79519548, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 15/02/2024

Fecha de inicio de cobertura : 15/02/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 4

Cargo : AYUDANTE ALBANILERIA

GUIDO OMAR MAYA DURANGO - N. 3563338

Para validar la informacién emi da en este cer ficado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012418729.

Esta cer ficacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011835326 2|1]0]2]2|0]2|4
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia P4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades | B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado [
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
TORRES TORRES ABELARDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
79519548 Femenino [1  Masculino B UEHEIEEE
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS | PORVENIR FPC | 1300000
18.Residencia
VRD LA UNION M 2 K 1 SUR VRD CALLE PRINCIPAL 3200231" 3202319875 JUAMPIPINEDA21317@G.MAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
'BOGOTA Urbana ] ] BOGOTA
Municipio/Distrito zona Rural @ | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bl
B2
B3
B4
B5
25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
Bl
B2
B3
B4
B5

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Urbana Rl Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS AMERICAS - UOD DENTOLASER OLAYA VSAMERICAS - DENTOOLAYA

B B _

B B .

B _ _
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO

. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion ! .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
GUIDO OMAR MAYA DURANGO | cc | 3563338 | 01
39.Ubicacion
CR 23960 5841279 MAYAGO742@YAHOO.ES | SAN JOSE DEL GUAVIARE GUAVIARE
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a FERNANDO ROMERO PALACIOS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 19339772, se encuentra afiliado/a desde 25/01/2005 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 01 de marzo de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, FERNANDO
ROMERO PALACIOS iden ficado con CC No. 19339772, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 15/02/2024

Fecha de inicio de cobertura : 15/02/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 4

Cargo : MAESTRO OBRA

GUIDO OMAR MAYA DURANGO - N. 3563338

Para validar la informacién emi da en este cer ficado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012403724.

Esta cer ficacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011879963 2|8|0]2]2|0]2|4
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia P4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado [
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
ROMERO PALACIOS FERNANDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
10330772 Femenino [1  Masculino B Ljojojs[iof7|7
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS | COLFONDOS | 1300000
18.Residencia
VRD LA UNION J 2 J 1 ESTE VRD CALLE PRINCIPAL 3154904” 3154904304 JUAMPINEDA21317@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
'BOGOTA Urbana X ] BOGOTA
Municipio/Distrito zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bl
B2
B3
B4
B5
25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
Bl
B2
B3
B4
B5

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Urbana Rl Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS OLAYA - UOD DENTOLASER OLAYA VSOLAYA - DENTOOLAYA

B B _

B B .

B _ _
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO

. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion ! .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
GUIDO OMAR MAYA DURANGO | cc | 3563338 | 01
39.Ubicacion
CR 23960 5841279 MAYAGO742@YAHOO.ES | SAN JOSE DEL GUAVIARE GUAVIARE
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JAVIER BAQUERO OSPINA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 79632678, estuvo afiliado/a al Régimen de Prima Media con Prestacién
Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES y su estado es
TRASLADADO A OTRO FONDO.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 01 de marzo de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |

Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JAVIER
BAQUERO OSPINA iden ficado con CC No. 79632678, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 15/02/2024

Fecha de inicio de cobertura : 15/02/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 4

Cargo : OFICIAL ALBANILERIA

GUIDO OMAR MAYA DURANGO - N. 3563338

Para validar la informacién emi da en este cer ficado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012403920.

Esta cer ficacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011837875 2|1]0]2]2|0]2|4
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia P4 [3-Regimen
A. Individual:

-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(a registrar por la EPS)

A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado [

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

BAQUERO | OSPINA | JAVIER
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

79632678 Femenino [1  Masculino [ 2/0[0[9[1/97]1
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS | PORVENIR FPC | 1300000
18.Residencia

CR 97 B NO 42 F 28 SUR 3213142” 3154904303 JUAMPIPINEDA21317@G-MAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana X BOGOTA
Municipio/Distrito zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Urbana Rl Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS CHAPINERO - VS CHAPINERO VSCHAPINER - VSCHAPINER

B B _

B B .

B _ _
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO

. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion ! .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
GUIDO OMAR MAYA DURANGO | cc | 3563338 | 01
39.Ubicacion
CR 23960 5841279 MAYAGO742@YAHOO.ES | SAN JOSE DEL GUAVIARE GUAVIARE
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 3563338 MAYA DURANGO GUIDO OMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra23N.9 - 60 SAN JOSE DEL GUAVIARE- 5840200 Si
GUAVIARE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 485689972 9463782757 | 2024/02/09 2024/03/01 | BANCOLOMBIA 21 $2,603,800

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $5,500,000 $1,485,000 $5,500,000 $687,500 $5,500,000 $382,800
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $5,500,000 $1,485,000 $5,500,000 $687,500 $o $0 $5,500,000 $382,800 $0 $0
Ciudad: SAN JOSE DEL GUAVIARE Depto: GUAVIARE ( 1 $5,500,000 $1,485,000 $5,500,000 $687,500 $0 $0 $5,500,000 $382,800 $0 $0
Afiliados)

1 |cc |3563338 |MAYA GUIDO |230301 | 30 $5,500,000 $1,485,000|  EPSO37| 30 $5,500,000 $687,500 0 $0 $0 14-23| 30 $5,500,000 $382,800 0 $0 S0
Total Af|||ad°s( 1) $5,500,000 $1,485,000 $5,500,000 $687,500 $o $0 $5,500,000 $382,800 $0 S0

Pagina 1 de 2 2024/03/01 09:28 AM



&e So0rtas Resumen General de Pago

e lired
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 3563338 MAYA DURANGO GUIDO OMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra23N.9-60 SAN JOSE DEL GUAVIARE- 5840200 Si
GUAVIARE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 485689972 9463782757 | 2024/02/09 2024/03/01 | BANCOLOMBIA 21 $2,603,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,485,000 $28,200 $0 $1,513,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $1,485,000 $28,200 S0 $1,513,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $382,800 $7,300 $0 $390,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $382,800 $7,300 S0 $390,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $687,500 $13,000 $0 $700,500
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $687,500 $13,000 $0 $700,500

1 $2,555,300 $48,500 S0 $2,603,800

Pagina 2 de 2 2024/03/01 09:28 AM



CERTIFICADO DE APORTES AL
.zcﬂn-lpzmur | miplal-""aﬂnm SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El aportante JORGE ANDRES PIZA BECERRA, identificado con CC niimero 1022331204, aport6 en nombre de
JORGE ANDRES PIZA BECERRA, identificado(a) con CC numero 1022331204 en su condicién a la fecha como tipo
de cotizante 3 - Independiente por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social, mediante

la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes, para los periodos comprendidos en pension 2024-02 y salud 2024-02 de
la siguiente manera:

: NOMBRE DE -
CODIGO  ADMINISTRAD 2

- NUMERO DE = FECHA DE
COTIZACION PERIODO PAGO

FSP FSP
SOLIDARIDAD ~ SUBSISTENCIA PLANILLA

SALUD

ORA -

CORRECION
EXONERADO
PARAFISCALES Y

230301 Porvenir ] 30 $1.300.000, $208.000 $0 $0 Febrero - 74869929 04/03/2024 N
2024

EPS005 Sanitas EPS 0 30 $1.300.000 $162.500 $0 $0| Febrero - 74869929 04/03/2024 N
2024

El presente certificado se expide a los 2 dias del mes Marzo de 2024

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



il , ;
ihcﬁmpﬂnsur miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53116646 JOHANN’;EQE:S?SRAM'REZ v 78&%@&3@;{ 102 | 4504783 joha.ramirezb@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202401 2024-01 ! 13/02/2024 74202695 $377.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 0 0 0 1 200 0 162.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | coiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 1 200 0 208.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 6.800 6.800 1 100 6.900 68 6.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.200
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 377.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARO)
cc 53116646 JOHANN’;EQE:S?;AM'REZ v 78&%@&3@5 102 | 4504783 joha.ramirezb@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-01 2024-01 ! 13/02/2024 74292695 $377.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. . Fondo [ g N i )
FLELEEL oo 2o e[ee o] s]2{e]e| « 2] ot | onre [sovmanon | votman |voumare | oensionat i g | cos.eos | moers Foseacon/| o8 | iscan | [couzacion | Citee | mocor | A | jecoues | apere | apone | apore | pone
8|2 |&]|s|5 g solidaridad | Subsistencia %
© o
1 cc 53116646 RAMIREZ BENAVIDES JOHANNA PATRICIA |59 | O N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 EPS002 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1013606685 JESSICA LORENA RAMIREZ Cra 80D No. 7B-83 | 3115447605 | jlorenita.ramirez@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
BENAVIDES Torre 1 apto 110 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202401 2024-01 ! 07/02/2024 74581008 $378.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | coiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 7.800 0 0 7.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora e A;;gigritsa‘{j:imas palo aTée:ydﬁlL?E' ILEE, Total a Pagar

Salud 1 162.500 162.500
Pensién 1 208.000 208.000

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 1 7.800 7.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 378.300 378.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1013606685 JESSICA LORENA RAMIREZ Cra 80D No. 7B-83 | 3115447605 | jlorenita.ramirez@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
BENAVIDES Torre 1 apto 110 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-01 2024-01 ! 0710212024 74581008 $378.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HEE g § Fondo Fondo %
. No. de N 3 lululele]e]=|z <lolels] = Céd. ~ o Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. z .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop™ | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1013606685 RAMIREZ BENAVIDES JESSICA LORENA 3]0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 0 0 CCF24 | 1.300.000 7.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL
DE
CONSORCIO GHW SUMAPAZ

NIT. 901.768.486-0

CERTIFICA QUE:

Todo el personal que se encuentra en ndmina directa para CONSORCIO GHW SUMAPAZ vy los
cuales laboran bajo el contrato de obra COP-452-2023 cuyo objeto es "CONTRATAR LAS OBRAS
REQUERIDAS PARA LA OPTIMIZACION, MEJORAMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DE LOS
SISTEMAS DE TRATAMIENTO DE AGUAS RESIDUALES PROVENIENTES DE LA LOCALIDAD
DE SUMAPAZ, BOGOTA D.C.", se encuentran debidamente contratados y con su respectivo
contrato como lo indica la Ley, ademas se encuentran al dia con el pago de ndémina y estan afiliados
al Sistema General de Seguridad Social Integral (salud, pensiones, aportes parafiscales y riesgos
profesionales) realizando los pagos en la fecha indicada por la Ley.

Que la empresa ha cumplido durante los seis meses anteriores a la fecha de entrega de la presente
certificaciéon, con los pagos al Sistema General de Seguridad Social Integral (salud, pensiones y
riesgos profesionales) y con los aportes parafiscales correspondientes a todos sus empleados
vinculados por contrato de trabajo, por lo que declaro que se encuentra a paz y salvo con las
empresas Promotoras de Salud - EPS, Sociedades Administradoras de Fondos de Pensiones y
Cesantias - AFP, Administradores de Riesgos Profesionales - ARP, Cajas de Compensacion
Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje, de la
totalidad del personal que se tiene por nomina directa. Esta certificacion es emitida el dia 04 de
MARZO del 2024, para uso exclusivo de la Administracion de la Compaifiia.

Guido Omar Maya Durango Estefania Saldarriaga Meneses
Representante Legal Revisora Fiscal
Consorcio GHW SUMAPAZ



MPFB0201FO08
Verificacion Hojas de
Vida CONSORCIO
GHW SUMAPAZ



CONTRATO No.

COP-452-2023

TIPO DE CONTRATO OBRA

OBJETO CONTRATAR LAS OBRAS REQUERIDAS PARA LA OPTIMIZACION, MEJORAMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DE LOS SISTEMAS DE TRATAMIENTO DE
AGUAS RESIDUALES PROVENIENTES DE LA LOCALIDAD DE SUMAPAZ, BOGOTA D.C

CONTRATISTA CONSORCIO GHW SUMAPAZ

INTERVENTOR CONSORCIO INTER 1

SUPERVISOR LUISA FERNANDA LOZANO

Perfil Requerido

Perfil Revisado

Tarjeta Profesional

Nombres y Apellidos Cargo a Desempeiiar Experiencia Laboral Experiencia Laboral 6 Documento ((:Sulmgt)e OBSERVACIONES
Formacién Educativa (Seguin condiciones y términos) Formacion Educativa (Relacionada en la HV) Requerido No.
General Especifica General Especifica

Profesional de Ingenieria SE DA LA EQUIVALENCIA DEL

HAROLD MARIN MUNOZ DIRECTOR Civil y/o ambiental y/o 8 afios 5 afios INGENIERO CIVIL 21 afios 11.98 afios 25202-093649 Sl POSGRADO POR LOS ANOS DE
sanitaria EXPERIENCIA GENERAL.

Profesional de Ingenieria

JORGE ANDRES PIZA BECERRA RESIDENTE DE OBRA Civil y/o ambiental y/o 5 afios 3 afios INGENIERO CIVIL 7 afios 4.15 afios 25202-327402 Sl
sanitaria

Profesional de Ingenieria

GUIDO OMAR MAYA DURANGO HIDRAULICO Civil y/o ambiental y/o 6 afios 4 afios INGENIERO SANITARIO 21 afios 4.23 afios 05237-099078 Sl
profesiones afines
Profesional en trabajo
JOHANNA PATRICIA RAMIREZ SOCIAL _ social o sociologia o 3 afios 1 afio PSICOLOGA 7 afios 5.08 afios 162817 si
BENAVIDES sicologia y/o profesiones
afines
SEp(;aUO;FE)SAIICD)’\:/AIS.AEL’\L‘JD Profesional en Ingenieria RESOLUCION
JESSICA LORENA RAMIREZ BENAVIDES Ambiental y/o 4 afios NA INGENIERA SANITARIA 5 afios NA 0841 (31 de julio Sl
EN EL TRABAJO (SST- . .
S1S0) profesiones afines de 2020)

Aprobé:

7 4

Fecha:

GABRIEL DUARTE DIAZ - RL IN ERVENTORIA (CONSORCIO INTER 1)

11/12/2023

Copias: Archivo electrénico lotus notes, Interventor y contratista

MPFB0201F08-01
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