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llzz_ CONSORCIO USAQUEN 005 2024
NIT 901.901.285-7
OOMSORCHO LSAQUEN

Bogota, 08 de julio de 2025.

Sefores:
FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE USAQUEN
Ciudad

ASUNTO: Cumplimiento decreto 332 de 2020 contrato 740 de 2024 - discapacidad
Respetados Sefiores:

Cordial saludo, yo, WILLIAMS HENRY GUEVARA TORRES, identificado con cedula de ciudadania
No. 79.316.195 de Bogota D.C, en mi condicion de Representante Legal de CONSORCIO USAQUEN
005 2024 identificada con Nit 901.901.285-7, y asi mismo, ELADIO IVAN VELANDIA LINARES,
identificado con cedula de ciudadania No. 19.459.409, y con Tarjeta Profesional No. 14998-T de la
Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condicion de contador de CONSORCIO USAQUEN
005 2024 identificado con Nit 901.901.285-7, bajo la gravedad de juramento, certificamos que la
sefiorita abajo relacionada, es la persona en condicidn de Discapacidad y, que actualmente, tiene
como lugar de residencia la localidad de Bosa, para ello adjuntamos certificado de afiliacion a la Eps,
donde se puede constatar la direccion de residencia.

NOMBRE CEDULA
LYNCY DANIELA RAFIA NUNEZ 1.012.426.121 MUJER EN CONDICION DE DISCAPACIDAD

Adicional a esto, dicha persona se encuentra vinculada al contrato de Obra 740 de 2024 que tiene por
objeto “contratar a precios unitarios fijos, a monto agotable, el diagnéstico, mejoramiento,
mantenimiento y/o dotacién de los parques de proximidad de la localidad de Usaquén en Bogota D.C.

En constancia de lo anterior, se da cumplimiento a las condiciones establecidas en el contrato para
el periodo comprendido entre el 01 de junio al 30 de junio de 2025.

Sin otro en particular

Aot

FIRMA'CONTADOR FIRMA REPRE TANTE LEGAL

Nombre: ELADIO IVAN VELANDIA LINARES Nombre: WILLIAMS HENRY GUEVARA
TORRES

CC 19.459.409 de Bogota CC. 79.316.195 de Bogota

T.P 14998-T

Cra40B 1 H 44 Bogota DC
Tel 601 675 3876. Celular 310 288 5128
Email: consorciousaguen005@gmail.com
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
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CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL 'i:compe nsar | eps
AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

| sallid

)\ o s S8 NO ‘
¢ Previo diligenciamiento del formulario de afillacion, la EPS le hizo entrega de la Carla de Derechos y ]
Deberes delAfladoydolPecene? k] L] |
¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de X []
Desempefia donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking? e ' = ‘
¢ Ley® el conlenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente? o}
¢ Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS7 [ | |
¢Si uvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente porla £PS7 (%) | | |
Firma del afiliado {cotizante): 1y M’E}gt_ﬂlg G:ng /
No. Identificacion: @12 426 721 ‘
FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)
Atuego de (la) sefior (a) con €.C. No, |I
lo hace en su nombre, el (la) sefor(a) |
con C.C. No. mayor de edad y sin ningtn impedimenlo para dar fe de la informacian que se esta |
entregando, quien ademas actia como testigo, certificando que Ia huella dactilar de! dedo ing _'..;.: e
; | (ia) seforia) :
]
' Firma a Ruego:
Nombres y apellidos: Nombres y apelios
de guien no sabe
firmar:
Identificacion:
Edad: Identificacion:
Direceion
de domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Aulorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo
displestoen |a Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto B86 de 2012, para Iratar mi informacion persanal, segln lo establecido
en su Manual de Proteccion de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccion Dalos Persanales; informacion que
sera ulilizada en el desarrolio de las funclones propias para.

- Dar cumplimiento a obligaciones contraldas conmigo yla mis beneficiarios.

« Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de contral.

+ Proveer ylo evaluar |a calidad de los productos yio servicios requeridos por mi.

« 3 realizacion de estudios inlermos sobre fines estadisticos y analiticos de los dalos, para mejoras de nuestros servicios o programas
especializados de alencion en salld; informacion sobre fa cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Dala, para
salieitar que no se me envie Informacidn de los servicios en los casos que sea pertinente, y que na afecte &l servicio de salud prestado por
Compensar EPS. d

*Transp:'ﬂﬂr mis datos personales a las edministradoras encargadas de la seguridad soclal, con el fin de actualizar ¢l estado de mi afiliacién
yio Iraslado en &l sislema,

i « Compartir mis dalos persoriales con a Caja de Compensacion Familiar Compensar para efeclos de Ia prestacion de servicios de salud.

r Cabe anotar, que la proleccion de los dalos personales se efectia a iraves de praveedores tecnaldgicos, con los cuales se lisnen firmados

contratos de tranismision de informacién, en aras de cumplir a cabalidad con los principlos de acceso de [ ley, asi como de tomar las medidas

{Ecrilcas y lecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos, . |

Comp fitular de ta informacidn personal sobre |a que Compensar ERS ejerce el fratamiento, sé me Informa sobie los canales a través de los

cuales pugdo ejercer mis derechos @ conocer, aclualizar, rectificar, suprimir mis dalos personales, entre ellos gl correo electranica

protecclondedatos@compensar.com, y fa ceniral telefonica de la EPS. BN A, 85 |

- | La protecsién de dalos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con los principlos de finaildad, necesidad, circulacidn restringida,

confidencialdad y seguridad senalados en1a Lay 1581 de 2012 y manifieslo expresamente que conozco donde cansultar la informacidn sobre
rolaccibn de datos personales, asl como los efeclos y alcance de la presente autorizacion y que estoy libre de todo vicio del consantimiento




(V/,’:‘e‘,i;\_g ; Cadigo: IVC-PD-05-AN-01 F-02
Ne=f PROCESO INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL
e/ Version: 4.0
. FORMATO CONSTATACION DE VINCULACION DE :
Trabajo TRABAJADORES EN SITUACION DE Fecha: Enero 31 de 2021
— DISCAPACIDAD Pagina 1 de 1

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE ATENCION AL CIUDADANO Y
TRAMITES DE LA DIRECCION TERRITORIAL DE BOGOTA

A QUIEN INTERESE
HACE CONSTAR:

Que, realizado el examen de la documentacion acreditada por el peticionario, en relacién con la solicitud de
expedicion del Certificado de Vinculacion de Trabajadores con Discapacidad, se evidencia lo siguiente:

RADICADO: 13EE2025721100000009985

FECHA RADICADO: 28/02/2025

NOMBRE - RAZON SOCIAL: | CONSTRUCTORA VALHER S.A.S.

IDENTIFICACION: 900.053.011-3

A. NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES: 4
B. NUMERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD: 1

Numeral 2 del Articulo 2.2.1.2.4.2.6 del Decreto 1082 de 2015 (Puntaje adicional)

C. NUMERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON POR LO MENOS UN
(1) ANO DE VINCULACION O DESDE EL MOMENTO DE LA CONSTITUCION DE
LA PERSONA JURIDICA CUANDO ESTA ES INFERIOR A UN (1) ANO 1

ACREDITADOS CON CERTIFICADO DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL:
Literal a Articulo 24 Ley 361 de 1997
Articulos 2.2.1.2.4.2.8 y 2.2.1.2.4.2.17 del Decreto 1082 de 2015 (Factores de desempate)

D. PORCENTAJE DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON POR LO MENOS
UN (1) ANO DE VINCULACION O DESDE EL MOMENTO DE LA CONSTITUCION 95.00%
DE LA PERSONA JURIDICA CUANDO ESTA ES INFERIOR A UN (1) ANO: ’

(C/A) x 100 - Escribir el porcentaje con dos decimales.

ADVERTENCIA: Recuerde que, en caso de ser beneficiado con puntajes adicionales y/o del sistema de preferencias en
algun proceso de licitacion publica, concurso de méritos, adjudicacion y celebracion de contratos, el nimero de
trabajadores con discapacidad que dio lugar a la obtencion al beneficio verificado por esta Direccion Territorial, debera
mantenerse como minimo por un lapso igual al termino de ejecucion del contrato. CD00703

Correspondera a la Entidad o Empresa contratante verificar lo antes sefialado, por lo cual, el contratista debera aportar la
documentacion que le sea solicitada y que acredite el cumplimiento de lo establecido, conforme con lo establecido en los
articulos 2.2.1.2.4.2.7y 2.2.1.2.4.2.17 (numeral 3) del Decreto 1082 de 2015.

El Ministerio del Trabajo ejercera la Inspeccion, Vigilancia y Control en los asuntos de su competencia.

NOTA: “A partir del lunes 3 de marzo de 2025, el presente certificado sera comunicado por el
inspector de conocimiento al correo electrénico aportado por el solicitante”

La vigencia de la presente constancia es de Seis (6) Meses contados a partir de la fecha de expedicion
y para su validez se debe dar estricto cumplimiento al articulo 2.2.1.2.4.2.7 del Decreto 1082 de 2015

Dado en, Bogota D.C. el jueves, 27 de marzo de 2025

] CARLOS ARTURO RIVEROS MARTINEZ
ek P

Verificd y Elaboré: R.Aldana




CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre g = 1 2 Segundo nombre 1.3 Primer apellldo e 1.4 Segundo apellldo

LYNCY o DANIELA 'RAFIA o “_'NUNEZ

1.5 Documento de identidad
. | i | | .
Certificado de - Registro - Tarjetade Cédula de Cédula de | Pasavorts | Carnet especial de
Nacido Vivo i Eoacivilie g . identidad . ciudadania _ extranjeria . p . ! diplomatico | permanencia

Numero de documento de |dent|dad ‘101 2426‘121

b LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION

. 2.2 Fecha
2.1 IPS donde se realiza la certificacion . . Afio | Mes | Dia

Subred Integrada de Salud Surocmdente E. S E - 2021 5 19

2.3 Departamento e 24Mun|c:|p|0
BOGOTA D C BOGOTA D.C.

. CATEGORIA DE DISCAPACEDAD d N!VEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica ' ER NO X Domiio. Porcentaje
ﬁ\’fi‘s:unal e SI o NO fCognlmon 447
;Audiﬁvla‘ T T oo =] T | 0.00;
éir’t’telectual Sl . NO ‘Cuidado Personal S 000
Psicosocial (Mental) sl NO Relaciones - 25.00
S'ordoceguera Sl NO Actividades de Ia Vlda Diarla | 13.89
Multiple ; sI 'NO Partlcnpamon T 6.25
ke i - Wowielll ) ?GLOBAL R | !

x

X X X X

UNCIONAMIENTO.

1. Codigos Funciones Corporales
b230.3 b2301.2 b2304.3
2. Codigos Estructuras Corporales

$260.373
3. Codigos Actividades y Participacion

d310.1 d730.2 d7500.2

Identificador: 11003 Generado en: 2021-05-19 09:48:46 AM Pag. 1 de 2




CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. FIRMAS lE LOS F‘ROFES[ONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre ' '9;:-‘-_ . Profesmn L Flrma

DIANA STELLA ROBAYO COCUY Fisioterapia | ) CC-52076502 7 MgO

s

DERLY YANIRA CARRILLO GONZALEZ Fonoqu_qig_!gg[a - 2 CC-52103607

LADY JOHANNA CARDENAS BERNAL Medicina CC-52871195

g FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL

Yo, LYNCY DANIELA RAFIA NUNEZ manifiesto que: S/

estoyndé'écuerdo con el resultado de la certificacién que abajo firmo.

%"‘3 e éf’@?’fﬁ(ﬁ&?

Nombré y Qe Documento: CC-1012426121

Autorizé el uso de la informacion consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la
normatividad que lo regula. S/

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconacimiento de las prestaciones econémicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensianes o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional.
Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez
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