CLEMENTE ALFREDO BUITRAGO SAS ﬁ
CABA INTERVENTORIA SAS

NIT: 901.463.604-3 s |
SARA PTVRVENTOR A 383

Bogota D.C, 7 de julio del 2025.

Seniores:

INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES
ALMEIRO BARBOSA ROMERO

Profesional Especializado

Grupo Nacional de Gestion de Infraestructura

Edificio San Martin Cra 7 No. 32 — 12 Torre Sur, Piso 12

E-mail: almeiro.barbosa@medicinalegal.gov.co

Bogota D.C

REFERENCIA: “CONTRATO 184 -SG — 2024- REALIZAR LA INTERVENTORIA
TECNICA, ADMINISTRATIVA, CONTABLE, FINANCIERA Y JURIDICA AL CONTRATO
RESULTANTE DEL PROCESO DE SELECCION PARA LAS REPARACIONES LOCATIVAS
SEDE CENTRAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS
FORENSES”.

ASUNTO: CUMPLIMIENTO DE VINCULACION DE PERSONAL EN CONDICION DE
DISCAPACIDAD

Yo, DIEGO FELIPE BUITRAGO RAMIREZ identificado con cédula de ciudadania No.
1.015.467.934 de Bogota, en representacion legal de CABA INTERVENTORIA S.A.S con NIT
901.463.604-3, certifico que para la ejecucion del CONTRATO 184 -SG-2024 se mantiene la
vinculacion laboral del sefior HERNANDEZ ABUD FARID JOSE, identificado con cédula de
ciudadania nimero 19.150.949 como parte del personal de CABA INTERVENTORIA, quien
presenta una condicién de discapacidad, dando cumpliento a lo establecido en el articulo 24 del
decreto 1860 de 2021: “Los particulares empleadores que vinculen laboralmente personas con
limitacion tendran las siguientes garantias: (a) A que sean preferidos en igualdad de condiciones
en _los procesos de licitacion, adjudicacion y celebracién de contratos, sean estos publicos o
privados si estos tiene en sus néminas por lo menos un minimo del 10% de sus empleados en las
condiciones de discapacidad enunciadas en la presente ley debidamente certificadas por la oficina
de trabajo de la respectiva zona y contratados por lo menos con anterioridad de un afio;
igualmente deberan mantenerse por un lapso iqual al de la contratacién .

Direccién: Carrera 13 No. 63 — 39, Oficina 303 Edificio Seguros Bolivar,
TEL-FAX: 75303 96 - BOGOTAD.C,
E-MAIL.: cabainterventoria@gmail.com
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Adjunto certificacion emitida por el Ministerio del Trabajo, y pago de la seguridad social del
sefior Hernandez.

Atentamente,

I Wt )

| ——— 1&1

DIEGO FELIPE BUITRAGO RKMIREZ
Representante legal

CABA INTERVENTORIA S.AS

C.C 1.015.467.934 de Bogota D.C,

Direccién: Carrera 13 No. 63 — 39, Oficina 303 Edificio Seguros Bolivar,
TEL-FAX: 75303 96 - BOGOTAD.C,
E-MAIL.: cabainterventoria@gmail.com
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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 soli_cilud de
expedicion del Certificado de Vinculacién de Trabajadores con Discapacidad, se evidencia lo siguiente:

RADICADO: 13EE2025721100000007345

FECHA RADICADO: 13/02/2025

NOMBRE - RAZON SOCIAL: | CLEMENTE ALFREDO BUITRAGO SAS

IDENTIFICACION: 901.463.604-3

A. NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES: 2
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
Aticulos 2.2.1.2.4.2.8y 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 VINCUJ.ACI@N O DESDE EL MOMENTO DE LA CONS]'ITUCI(')N 50.00%

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 yfo del sistema de preferencias en
algin proceso de licitacion publica, concurso de méritos, adjudicacion y celebracién de contratos, el nimero de
trabajadores con discapacidad que dio lugar a la obtencién al beneficio verificado por esta Direccion Territorial, debera
mantenerse como minimo por un lapso igual al termino de ejecucién del contrato. CD002%6

Corresponderé a la Entidad o Empresa confratante verificar lo antes sefialado, por lo cual, el contratista debera aportar la
documentacion que le sea solicitada y que acredite el cumplimiento de |o establecido, conforme con lo establecido en los

articulos 2.2.1.2.4.2.7 y 2.2.1.2.4.2.17 (numeral 3) del Decreto 1082 de 2015.

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

NOTA: “A partir del lunes 18 de septiembre de 2023, el presentefcertificado tiene validez
nicamente con la firma en original, entregado directamente y en figico”
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Dado en, Bogoy D.C. el lunes, 17 de febrero de 202

CARLOS ARTURO RIVEROS MARTINEZ

Verificé y Elabort: C.RiverN
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901463604 | | NUMERO PLANILLA: 7076619433  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLEMENTE ALFREDO BUITRAGO SAS || peR|iopO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 22
DIRECCION: CLL45A#51 -47 TELEFONO: 753039 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/08 NUMERO AUTORIZACION: 1612274398
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de arquitectura e ingenieria y otras
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 00001 - CABA SAS
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s

‘ TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $57.000 $0 $1.300 $0 $57.000 $1.300 $0 $ 58.300
SUBTOTALES: $57.000 $1.300 $0 $58.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $0 $0 $0 $7.500 $ 7.500 $ 200 $0 $7.700
SUBTOTALES: $7.500 $ 200 $0 $7.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $57.000 $1.300 $ 58.300
SUBTOTALES: $57.000 $1.300 $ 58.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o = pzd = w < Q o o '5 FSP FEORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
NO ) NOMBRES \ 22355 Q Ljg<a<ol 6 v | 35|65 & |50 & 3] y VIOLUNTARIOS TOTAL 3] ... |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO L = | X |FHFFFO > > n (@) = — > < > =3 |
o 53 ADMIN | IBC |COTIZACION TARIFA | \oorTE | ADMIN o IBC  |COTIZACION \ioec! \oorTe | ADMIN | 1BC DE | \boRTE 2 ADMIN |\ o0 e A PORTEAPORTE APORTE APORTE
8 é @ = ‘D SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a ‘a TRABAJO
1 cc HERNANDEZ|DEPEND NO OBLIG  |$ 1.423.500 FIO Sl $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0EPS017- |30 $ $ 57.000 $0 $57.00014-7- 30 $ $ 7.500830 $CCF24- $ 57.000 $0 $0 $0 $0
19150949 ﬁggg FARID ESZDP ENS FAMISANA| | 1.423.500 SEGUROS | | 1.423.500 1.423.500COMPENS
R BOLIVAR AR
S.A.

TOTAL PAGADO: $ 124.300
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