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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
0 ERA INGENIEROS | CALLE 127 No. 58 45 o : 2
LEMOINE RIV! N o. A EXONERADO PAGO i EMPLEADOS ure
NI 8001750834 3164218611 lemoinerivera@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
ASOCIADOS SAS TORRE 1 APTO 1301 mbzbmy_u_m..“vrmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA F 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUO | PERIODO PENSIONES T, PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGA
SUCURSAL B-menosde200c|  PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.cC. BOGOTA. D.C. sl 202 22510 E 22023 | 72085077 $257:100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig: ia | UPC Adicional Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066042-7 145.000 0 0 0 5 800 0 145.800 1
TOTALES PENSION v
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Mot NIT, Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DfasMora | ol eien FSP TotalaPagar | Giiados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Ci ! Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar Ne. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotlzacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Pasitiva Seguros 8500111536 6.1000 6.100 5 100 6.200 61 6.200 1
TOTALES CAJAS ]
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 46400 | 5. 300 46.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A No. A v
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte ‘ TotalaPagar | No.Afiliados Tipo e n_o;._.mw.,ﬂo_m»m. LMA | Totala Pagar
SENA Salud 1 145,000 145.800
23.200 [ 5 | 200 | 23400 [ 1 Pension o 0 )
IcBF Riesgos Laborales 1 6.100 6.200
34.800 _ 5 [ 200 [ 35.000 | 1 ceF 1 46.400 46.700
ESAP ESAP 0 [ 0
| [ [ | ICBF 1 34.800 35.000
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 1 23.200 23.400
TOTALES 5 255,500 257100 |
Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacidn
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO | CORREQ PUNILLA | | PECHAPAGO ABOCIADA CANTIOAD
. LEMOINE RIVERA INGENIEROS | CALLE 127 No. 58 45 ASOCIADA (DIAMES/ARO)
NI 8001750834 : 3164218611 |  lemoinerivera@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMEROQ | BMPLEADOS L
ASOCIADOS SAS TORRE 1 APTO 1301 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARG) | PLANILLA : -
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
el cflepi e APORIATGE sl coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B - menos de 200 ¢ PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. sl 2023-11 2023-10 E 2711112023 72695077 $257.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s 5 Fondo H
RaTas m i ululelslalsls elelsl o [8] cee Veluntari | Voluntario | pensional | _Fonde ICotizacion 1|  Cad. H Gédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | i ificaciin Apellidos y Nombres 3 am HEHBEHEHEHEIHH m AFp | [BCAFP | Cotlzacion | o qiiado | Aportants de periohel de: | Cod, PRS- LGOS [vmccurcilcam i LPC AN mu Cotlzacion | “cog” | IBECCF | "oce | parafiscales | SENA | iCBF | ESAP
o o solidaridad
T
1 cCc 51658782 MEJIA BOSSA MARTHA LUCIA 114 N — o 0 o 0 o 0 EPS008 1.160.000 145.000 14-23 1.160.000 1 6.100 CCF24 | 1.160.000 48.400 1.160.000 23.200 34.800 ']

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
LEMOI ERA INGENIEROS CALLE 127 No. 58 45 Lo o
INE RIV N lo. 58 4! e i EXONERADO PAGO i EMPLEADOS upPc
N 8001750834 ASOCIADOS SAS TORRE 1 APTO 1301 | 3164218611 | lemoinerivera@gmail.com PARAFISCALES Y PLANILLA amﬂmzxmm»%v PLANILLA i o
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SICTREA, coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B-menosde200c|  PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 202312 202311 £ 02/01/2024 72086565 $258.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci Oblig: UPC Adici Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 12 1.700 0 146,700 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Hombew L Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | o ion Fsp TotalaPagar |, giiados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtatal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1423 ' Positiva Seguros 860011153-6 6100 - 6100 1258 100 6.200 61 6.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja - £260066942-7 46.400 12 600 47.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte ﬁ Dias Mora Valor Mora Aporte _ TotslaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora et u._.mwnﬁ,ﬂﬁm_ WMA, | Totala Pagar
SENA Salud 1 145,000 146.700
23.200 [ 12 [ 300 [ 23500 [ 1 Pension 0 0 3
ICBF Riesgos Laborales 1 6.100 5.200
34.800 | 12 [ 500 [ 35.300 [ 1 CcCF 1 46.400 47.000
ESAP ESAP 0 3} 0
I [ | I ICBF 1 34.800 35.300
MEN MEN 0 0 0
I | | | SENA 1 23.200 23500
TOTALES 5 255.500 258.700
- . N | L P - ) — - s r=Talle
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn



Re PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ RLALn ™ [FecwAraco asociaon CANTIOAD
o
LEMOINE RIVERA INGENIEROS CALLE 127 No. 58 45 oo EXONERADO PAGO i EMPLEADOS upc
NI 8001750834 3164218611 lemoinerivera@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERC
ASOCIADOS SAS TORRE 1 APTO 1301 vEMVm_.n_."»ﬂrmm Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA F o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTALAP
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO OTAL AGAR
SUCURSAL B —menos de200¢ | PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA. DC. s! 2023°12 202311 E 0201/2024 72808565 5258.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION COTRZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
o da m —.. = s ) i H céd, Veluntari | Voluntario v-n._n-.._un._ Fonda, cotizacion/| Cod. w Cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | T1P9 | yygnuificacion Apalidesy Hombres w w “m HEEEEEHEHHEHBHE W aFp | 'BCAFP | Cotizscln | o aisis | Aportante de pormlonel oui]Ced- B8 110G ERR vt L i RS AT ¥ Cotlzacién | “cop | IBSCCF | Tece’ | purafiscalos| SENA | ICBF | ESAP | MEN
e solidaridad
3
1 [cc| sweserez 'MEJIA BOSSA MARTHA LUCIA 1|4 n] [ [] [] 0 0 [ EPS00B | 1.160000 | 145000 | 14-23 | 1160000 | 1 | G100 | cCF2s | 1.160.000 | 48400 | 1160000 | 23200 | saso0 | o [

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE. DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
MOINE RIVERA INGENIEROS CALLE 127 No. 58 45 z
LE ALLI 0. G & EXONERADO PAGO EMPLEADOS urC
NI 8001780234 ASOCIADOS SAS TORRE 1APTQ 1301 | 3164218611 | lemoinerivera@gmail.com PARAFISCALES Y e hm..o;:....m%..nnoao_ Blherti ; .
SALUD
SLpromMALL LA e CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODG PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B-menosde200c |  PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2024-01 202512 E 1500172024 Tagmaz2s $255.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT C 6n Obligatoria | UPC Adicional I idad, Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor Neo. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Vol Aporte Vol i Aporte FSP = Aporte FSP - Valoer Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obl a Afiliado Aportante _ i Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afil
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 6.100° 6.100 0 0 6100 61 6.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total aPagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 46.400 0 0 46.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
7 i No. A adoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo adora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
23200 | 0 [ 0 ] 23.200 [ 1 Ponsion o o 0
ICBF Riesgos Laborales 1 6.100 6.100
34,800 [ [} | [} [ 34,800 | 1 CCF 1 45.400 46.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ | ICBF 1 34.800 34,800
MEN MEN [ 0 0
i _ [ m SENA 1 23.200 23.200
TOTALES 5 255.500 255.500
E T o - cifi | -~ 4 do infarm e
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMEROQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
P ABOCIADA (DIA/MES/ARO)
LEMOINE RIVERA INGENIEROS | CALLE 127 No. 58 4 po " EXONERADO PAGO EMPLEADOS ure
NI 8001750834 3164218611 lemoinerivera@gmail.com TIPO FECHA PAGO | NUMERO
ASOCIADCS SAS TORRE 1 APTO 1301 vEM_bw_.n_.._»_w.mw< PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA i 7
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. sl 202401 2023-12 E 19/01/2024 73814225 $255.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFIBCALES
No. de m a % ofels céd Voluntari | Voluntario _Iu:oﬁu-_ Fomda fcotizacién /| Céd. Cédige Aporte | 1BCotros | Aports | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | Lot in Apailidos y Nombros. w m m HHEEEEEEHEEEEE AFp | 1BCAFP | Cotizacién | LGnu e | bonante e n:..s:.._hh ced.eps | mceps FOIEMOER| GRD IBC ARL Cotlzacién | “78° | 18C cCF TCF | parntiscaton| SENA | tcor | Eoar | “hEn
o solidaridad
1 (= 51658782 MEJIA BOSSA MARTHA LUCIA 114 N 0 L] o o L] EPS00B 1.160.000 145.000 14-23 1.160.000 6.100 CCF24 | 1.160.000 46.400 1.160.000 23.200 34.800 o 0

Este documento esta clasificado como PRIVADQ por parte de Compensar Operador de informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 8001750834 rmgoﬁmmm%mww_mzwommz_mwom Calle wwme ¥18-51 | 3184218811 |  lemoinerivera@gmall.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO ) | EwPLeacos | uec
o v>=>m_w_m....,m.mu X PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 2 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES AL A P,
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cobico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOT. AGAR
SUCURSAL B-menosde200c |  PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 202,02 2891 E 1H0z20s. | sszcza $470.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UpPc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 57.000 Q 0 0 0 0 0 57.000 1
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1
TOTALES PENSION :
5 Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP = Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afillado A I, i Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afil
230301 Porvenir 800224808-8 227800 - 0 0 ] 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES S
Cédigo ARL Nombre NIT Coti; I Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal MNo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotizacidn | Saldo a Favor Faver Solidaridad
14-11 ARL SURA 880903790-5 “15.000 % i 15.000 Q e 15.000 150 15.000 2
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
| ccFas Compensar Caja 8600669427 114.000 0 0 114.000 2
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA.
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No, b—mn..“ﬂ..__omhumoﬂa Valor n:.hovuw.n,oau_nwum. Lha, Total a Pagar
SENA Salud 2 114.000 114.000
0 I 0 | ) [ 0 [ [) Pensi6n 1 227.800 227,800
ICBF Riesgos Laborales 1 15.000 15.000
0 [ 0 | 0 [ 0 [ 0 ccF 1 114.000 114.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ [ ICBF [} 0 0
MEN MEN 0 0 0
_ _ _ ﬁ SENA 0 Q 0
TOTALES 5 470.800 470.800

irte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 8001750834 rmgo_memoN%mwwusz.»mm IEROS.. [-Cane wmmu #18-51 | 3164218611 lemoinerivera@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | SMPLEADOS e
plo 101 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 2 )
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B—-menosde200c | PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. s i ghergl £ 18/02/2025 84252504 $470.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. de & m sl - i cod. .| Volunteri | Voluntario hi:.m.o! Fando lotizacian/| Céd. w Cédige Aporte | 1BC Aports | Aperte
No. [ Tipo [ o i Apeliiios y Nombres 3 m HEEHHHEEHHEEEEEE m s | 1BArR | cotizacion | YT | s senwonalde | ced.£Ps | mePs [GUTOR Gy 1BC ARL M cotzacién | CGR%° | mccer | AgRe | Mo | Mena | oer Aporte
solidaridad
1 | cc | 10ssaz0108 CUELEARLEBUI O CRISTIAN 1o s 230301 | 1.423.500 | 227.800 [ 0 ° o €PS00s | 1423500 | 57000 | 1411 | 1423500 | 1 [ 7s00 [ corza | re2as00 | s7.000 0 0 0 ]
z | cc| swesamez ME.IA BOSSA MARTHA LUCIA 1] s [] o [] [ ) 0 EPSO0Z | 1423500 | 57000 | 1411 | 1423500 | 1 | 7500 | ceFaa | 1423500 | 57.000 0 o o [

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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@ MINISTERIO DE SALUD Y

PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
o s pATos PERSONALESDEL SOLICITANTE
1.1 Primeer nombre ! 1 ZSegundo nombra o '1 3 Pdmerapellldo i 1 4 Segundo apell:do
MARTHA LUCIA MEJA T T fBOSSA ‘
1.6 Departamento de Residendia """*"_”‘"'"’"“'"""""-‘i?ﬁdﬁéﬁ&ﬁé’ﬁéﬁ&éﬁ&i T
ATLANTICO T _%“BARRANQUILLA CoTTmTrme e
17 Documenta de Identidad
: i A : Permiso
Certificado de 'Reglsbo | ' Tajetade ' ' Cédulade Cédulads - . . Camet espedial de
Nacide Vivo . avil . identidad - | ciudadanla extranjerfa | (PAsOpORE. o permanencia
Naiﬁerode doéu—r;;nﬁloh:_!a |dai1‘u§;<§‘“m T 571_65_3732 o

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
' 2.2 Fecha de la Ceriificacién

2.1 IPS donde se realiza la cettifcacien T - Ao Mes Dia

ssawmo MEDICO DE REHABILITACION INTEGRADOSAS INCLUMEDICIPS 2023 8 4

2. 3 Tpo de Emldad Valoradora 24 Nro, ID En(idad Valoradora '

o e e .

¢ CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica 8l NO X Domimo Puntaje
visull & TTNe % Cognictén - - 12,50
Auditiva s X No T Moviidad 30.00
Inlelectual . SI* o —I:IE) X . Cmdadn Personal I 000
PSIOQSOGI&' (Mental) . —é' ” “‘__-N‘én _Sil Fiélaﬁ?:ones T s 20:0_0
Sordoceguere o ‘é"v o th_“ _i A—CENIEG_&BS de Ia V'da Dlana ST 000
Multiple T T e """"ﬁ'c?f_i'" Paricipacion 7 s000

e. PERFIL DE FUNC!ONAMIENTO
1. Codlgos Funuones Corpomles

b230.3 b2304.3 b2358.2 T ﬁ

2. Codigos Estructuras Comporales T

$260.373 T

3 Codlgos ActlvidadesyPamcipaclén ‘“n- . ”4‘: o o

d310.2 d350.1 09402 T

laentitcsdor 237396 Generada s 2023-08-D4 09-22.01 AM Pag 1 e

Powered by CamScanner



@ MINISTERIO DE SALUD Y

PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD '
Nombre Profasion Tipo y Numero de Identificacién

LAURA VANNESA JIMENEZRIVERO  Psicologla CC-1140891087

LOURDES DE JESUS PUGLIESE
ASDRADE e Medicina CC-32051588

PATRICIA GUADALUPE MONROY
ReNERD , L S e So-azm0a

El certificodo de discapacidod no se empleord 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 ecupacional

Identificador. 237396 Generado en: 2023-08-04 09:22:01 AM Pig. 2 de2
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MINISTERIO DE SALUD ¥
PROTECCION sOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

“a.DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

11anernombre I 1ZSegundo nombre L 13Pdmerapellldo

1

14 Segundo apell‘do

MARTHA . LUCIA JMEJIA - '“'""""'aossnu T
1SDepaMmentodeResIEeT;EE [ — 1.6 Municlpio da R Resldenda ST
ATLANTICO [ — -'BARRANQU"_LA T
1.7 Bocumento de identidad
Centicadode 'RHm;”"Trj!ad ;.C;dm-d | -ICG;!lad Camet o
; Regs ' X anel a . a de 4l -] . ' . ame especal de

Nacido Vivo oMl D identidad | cudadanfa X extanjerfa | ! Pasaporte; diplomatico permanencia

Nﬂmerodedowmento;eIdé;l;ld;&— 5;656752 T

b. LUGAR Y FECHADE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICAGION
'2.2 Fecha de la Certiﬁcacién

"2'{|Ps'dohdésé’réél’u’z’a’la'céﬁnﬁcaddn' ST e  Afo Mes Dia

ssawcuo MEDICODE REHABILITACION lNTEGRADOSA,S INCLUMEDICIPS ™ 2023 8 4

2. 3 T!po de Entldad Valoradora 2.4 Nro. ID Enﬁdad Valoradora

N T T eoisaaney T

¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERID

i’l‘sica o - 'thi T 'N_ON)-E' Domimo Puntaje

Visusl s T No x Cognicisn T 1280

Auditiva s X N’o" Moviidad T 30.00

Intelectual st TR ) ChldadoPersonal T

Psicosodial (Menta) s NG X Relaciones 7 20.00

Sordooeguera —Si~ 7556*&“ Acﬁwd;&esde Ia Vda Dlana T 000

Multiple T ~NO X Particpacion 7 5000
e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO

1. Codlgos Fundones Corporales _‘ . _ )

b230.3 b2304.3 b235822 T

2. Codigos Estuchuras Coporaies T

5260373 B ; . I ]

3. Codlgos AcuvidadesyPamupédoﬂ ) v _ —_— . _ - o o

d310.2 d350.1 d940.2 S T

identifcador 23739 Gerserada en 2023-08-04 09-2201 apt Pag 1t de
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ﬁ MINISTERIO DE SALUD Y

PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD . '
Nombra Profesién : Tipo y Numero de Identificacién

LAURA VANNESA JIMENEZRIVERO  Psicologla 2o i

LOURDES DE JESUS PUGLIESE
ANDRADE i Medicina . GoR2651008.

PATRICIA GUADALUPE MONROY
ROMERO e ~ Fisioterapia : (32085940

i i i /] i irni las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generoles de
rtificodo de discapacidad no se empleard como medio para el reconocween_to de ; " ;
= s Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad laboral y ocupacional
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5}) E.P.S.SANITAS

QRGANIIACION IHTERNACIONAL

ATEP 2444-16
Bogota, 11 de Octubre de 2016

CERTIFICACION
Con la presente, nos pemnitimos informar que la EPS SANITAS en aplicacion de! Manual Unico para la
calificacion de la pérdida de la capacidad taboral y ocupacional (Decreto 1507 de 2014), califich la Pérdida
de Capacidad Laboral de MARTHA LUCIA MEJIA BOSSA con €.C 51658782 en : TREINTA Y UNO
PUNTO CUARENTA PORCIENTO. (31.40%).
Grado de limitacion (Moderada)

Tipo de discapacidad: {Sensorial)

Fecha de estructuracion 26-08-2014

Art. 7° Decreto 2463 de 2001/ Art. 5° Ley 361 de 1997

Cordialrente,

e

e
/ /g g/
’EW/ *?_6‘;’;‘4

JANNETH GUTIERREZ BAR

., /
S Medico Laboral . e g
\\L_T" > - @_& X ?*.’ H “;i p,,a 5}
~EPS SANITAS Bigy
By oYU uTEnRe T R g 1ol WABROFAL

£ RN LA

Nota. Para afiliacion de los hijos mayores de 18 afios con incapacidad permanente, es requisito que fa pérdida de
capacidad laboral sea igual o superfor a 50% (Concepto Rad. 54144 de 2010, Ministerio de 2 Proteccién Social)

CC mibossa@hotmail.com



Codigo: NC-POLSANAI F-
PROCESO INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL  |#2

(« m "‘r}‘ Traba} Yerkda: 40
RY; § %0 1 FORMATO CONSTATACION DE VINCULACION DE :
IDA TRABAJADORES EN SITUACION DE DISCAPACIDAD | #Ch+ Brvre 3t e 0at

Piging 1 de !

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

A QUIEN INTERESE
HACE CONSTAR:

Qua, realizadd el examen de la documentacion acreditada por el peticionario, en felacién con la sofcitud de
expedicién det Certificado de Vinculaclén de Trabajadores con Discapacidad, s evidendia lo siguiente:

RADICADO: 13EE2024721100000034 380

FECHA RADICADO: 02/09/2024
NOMBRE ~RAZON SOCIAL: | LEMOINE RIVERA INGENIEROS ASOCIADOS SAS
IDENTIFICACION: BO0175083 - 4

A, NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES: 1

B. NUMEROG DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD: i
Numeral 2 del Articudo 2.2.1.2.4.2.6 del Decreto 1082 de 2015 {Punlaje adicional)

C. NUMERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON POR LO MENOS UN

(1) ARO DE VINCULACION O DESDE EL MOMENTO DE LA CONSTITUCION

DE LA PERSONA JURIDICA CUANDO ESTA ES INFERIOR A UN {1) ARD 1

ACREDITADOS CON CERTIFICADO DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL:

Lierala Articulo 24 Ley 351 de 1997
Ariculos 22.1.2.4.28y 2.2.1.2.4.2 17 dof Decrefo 1082 da 2015 (Faclores do desempate)

D. PORCENTAJE DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON POR LO
MENOS UN (1) ARO DE VINCULACION O DESDE EL MOMENTO DE LA
CONSTITUCION DE LA PERSONA JURIDICA CUANDO ESTA ES INFERIOR A 100,00%
UN (1) AflO:

(C/A] x 100 - Escbir ol porcentaje con dos decimalgs.

ADVERTENCIA: Recuerde que, en caso de ser beneficiado con puntajes adicionales ylo del sistema de preferencias en
algin proceso de Kitacitn piblica, concurso de méritos, adjudicacion y celebracion de contralos, € nimero de
trabajadores con discapatidad que dio fugar a la obtencidn al beneficio verificado por esta Direocion Termitorial, debera
mantenerse como minima por un lapso igual al terming de ejecucidn del contrato. COD1960

Corresponderd a fa Enfidad » Empresa conlratante verificar ko anles sefialado, por ks cual, el conlralista deberd aportar la
documentation que le sea solicilada y que acredite el cumplimiento de lo establecido, conforme con %o establecido en los
articulos 2.2.1.2.4.2.7y 2.2.1.24.2.47 (numeral 3) del Decrelo 1082 de 2015,

El Ministerio de! Trabalo elerceré la Inspeccion, Vigilancia ol s asuntos de su compelentcia.

La vigencia de fa presente constancia es de Seis {5} Meses contados a partir de la fecha de expediclén
¥ para su validez se debe dar estricto cumplimiento al articulo 2.2.4.2.4.2.7 del Decreto 1082 de 2015

Dado en, Bogotd 0.C. el martes, 24 de septiembre de 2024

CARLOS ARTURO RIVEROS MARTINEZ

Yerficd y Elabord: M.éuataqwa,

Powered by CamScanner



\v) PROCESO INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL
. FORMATO CONSTATACION DE VINCULACION DE
Trabajo TRABAJADORES EN SITUACION DE

DISCAPACIDAD

Cédigo: IVC-PD-05-AN-01 F-02

Versién: 4.0

Fecha: Enero 31 de 2021

Péagina 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 documentacién acreditada por el peticionario, en relacion con la solicitud de
expedicion del Certificado de Vinculacién de Trabajadores con Discapacidad, se evidencia lo siguiente:

RADICADO: 13EE2025721100000009472 y 13EE2025721100000009472

FECHA RADICADO: 25/02/2025

NOMBRE -~ RAZON SOCIAL: | LEMOINE RIVERA INGENIEROS ASOCIADOS SAS

IDENTIFICACION: 800.175.083-4

A. NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES:

B. NUMERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD:
Numeral 2 del Articulo 2.2.1.2.4.2.6 del Decrelo 1 082 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) ARO
ACREDITADOS CON CERTIFICADO DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL:
Literal a Atticulo 24 Ley 361 de 1997
Articulos 2.2.1.2.4.28 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
DE LA PERSONA JURIDICA CUANDO ESTA ES INFERIOR A UN (1) ANO:

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

50,00%

ADVERTENCIA: Recuerde Que, en caso de ser beneficiado con puntajes adicionales Ylo del sistema de preferencias en
algan proceso de licitacién publica, concurso de méritos, adjudicacion y celebracién de contratos, el namero de
frabajadores 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 ejecucion del contrato. CD00655

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

articulos 2.2.1.24.2.7y2.2.1.2.4.2.17 (numeral 3) del Decreto 1082 de 2015.

El Ministerio del Trabajo ejercera la Inspeccin 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

ara su validez se debe dar estricto cumplimiento al articulo 2.2.1.2.4.2.7 del Decreto 1082 de 2015

Dado en, Bogoté D.C. el martes, 25 de marzo de 2025

CARLOS ARTURO RIVEROS MARTINEZ
,:,—-;".};}/44:‘,

Verific y Elabord: R Aldana




FECHA DE NACIMIENTO 31-AGQ-1952

BOGOTA D.C.
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O+

1.60
ESTATURA 6.8, AH SEXO
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REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANGHEZ TORAES
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