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INTRODUCCION

El diagnostico de las condiciones de salud de los servidores de las empresas es una parte
fundamental del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo y esta definido
en el Decreto 1072 de 2015 como el conjunto de variables objetivas y de auto reporte de
condiciones fisiolégicas, psicoldgicas y socioculturales que determinan el perfil
sociodemografico y de morbilidad de la poblacién trabajadora.

El mecanismo especifico por medio del cual se realiza el diagndstico de las condiciones de
salud laboral estd dado por la realizacion del examen médico ocupacional, definido en la
Resolucién 2346 de 2007, como el Acto Médico mediante el cual se interroga y examina a
un trabajador, con el fin de monitorear la exposicion a factores de riesgo y determinar la
existencia de consecuencias en la persona por dicha exposicidn. Incluye anamnesis, examen
fisico completo con énfasis en el érgano o sistema blanco, andlisis de pruebas clinicas y
paraclinicas tales como Optometria, y su correlacidn entre ellos para emitir un diagndstico
y las recomendaciones o restricciones del caso.

Esta actividad permite a las Empresas, entre otros aspectos:

-Facilitar el seguimiento de salud de los funcionarios con el fin de establecer programas de
promocion de la salud y prevencién de la enfermedad en casos especificos.

-Permitir a las directivas conocer el estado de salud del personal que labora en la
Organizacion y sus variables epidemioldgicas.

-Diseflar programas de vigilancia epidemioldgica para la prevencidon y control de
enfermedades profesionales y accidentes de trabajo.

-Promover la cultura de la salud fisica y mental de los funcionarios.

-Evitar sanciones legales por incumplimiento de las disposiciones establecidas.

-Disminuir los costos del ausentismo por enfermedad profesional o accidente de trabajo.
-Facilitar la defensa de la Empresa ante cualquier demanda por responsabilidad civil por
parte de un trabajador, aduciendo la aparicion de una enfermedad profesional como
resultado de su trabajo en la institucion.



METODOLOGIA.

Se realizan 22 evaluaciones medico ocupacionales a los servidores de la Rama Judicial,
durante el mes de junio del afio 2022.

Las evaluaciones fueron realizadas por la Dra. Angela Maria Jaramillo Correa, Médico
General, especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo, con Licencia vigente, en las
instalaciones del Centro de Diagndstico Clinico en la ciudad de Armenia, Quindio. Se
incluyen aspectos como:

1- Identificacidn.

2- Antecedentes personales y familiares

3- Historia Ocupacional y exposicién a factores de riesgo.
4- Examen fisico completo.

5- Habitos

6- Visiometria

7- Impresiéon Diagnostica

8- Clasificacidn de la Aptitud.

9- Recomendaciones Médicas y Ocupacionales.

Los resultados de las evaluaciones se consignaron en el Formato de Historia Clinica,
implementado para ello. Cada evaluacidn tuvo una duracién minima de 20 minutos,
utilizando los siguientes insumos:

-Tensidmetro aneroide.

-Fonendoscopio.

-Equipo de Organos de los Sentidos.

-Tallimetro.

-Bascula.

-Tabla de Snell, Test de Ishihara, Tabla de visién cercana.
-Camilla de Examen



INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA DE LA POBLACION ATENDIDA

1. Distribucién por Género

GENERO CANTIDAD PORCENTAJE%
FEMENINO 6 27%
MASCULINO 16 73%
TOTAL 22 100%

Grafico 2. Distribucién genero
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2. Distribucion por edad.

EDAD CANTIDAD PORCENTAIE %

18 a 25 aiios 1 5%
26 a 30 afios 7 32%
31 a 35 afios 3 14%
36 a 40 afios 3 14%
41 a 45 afios 3 14%
46 a 50 aiios 2 9%
51 a 55 afios 3 14%
56 a 60 afios 0 0%
mas de 61 aiios 0 0%
TOTAL 22 100%

Fuente: Exdmenes Laborales

2022

Grafico 1. Distribucién porcentual segiin edad
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3. Estado Civil de los Servidores.

ESTADO CIVIL CANTIDAD PORCENTAIE %
Casado(a) 5 23%
Soltero(a) 11 50%
Viudo(a) 1 59
Union Libre 3 14%
Separado 2 9%

TOTAL 22 100%

Fuente: Examenes Laborales 2022

ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL
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Grafico 3. Distribucidn por estado civil
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4 Habitos de los Servidores.

FUMA CANTIDAD PORCENTAIJE %
Sl 3 14%
NO 19 86%
TOTAL 22 100%

Grafico 4. Distribucion por consumo cigarrillo
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CONSUMO LICOR

CONSUME LICOR | CANTIDAD PORCENTAIE %
Sl 3 14%
NO 19 86%
TOTAL 22 100%
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EJERCICIO

ACT FiSICA | CANTIDAD PORCENTAIE %
PRACTICA 8 36%
NO 14
PRACTICA 64%
TOTAL 22 100%

Fuente: Examenes Laborales 2022

Grafico 6. Distribucion por practica ejercicio
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INDICE DE MASA CORPORAL

iNDICE DE MASA CORPORAL CANTIDAD PORC;)NTAJE
Bajo Peso (menor de 18,5) 0 0%
Peso Saludable (18,5 - 24,9) 10 45%
Sobrepeso (25 - 29,9) 7 32%
Obesidad (igual o mayor de 30) 4 18%
Obesidad severa (mayor de 40) 1 5%
TOTAL 22 100%

Grafico 7. Distribucién segun el IMC
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Estudios demuestran que la practica de algun deporte o pasatiempo disminuye el deterioro
fisico y cognitivo de las personas. En este aspecto, un 36% practica deportes, sin desconocer



gue la frecuencia con que se practica deportes es ocasional ya que al parecer el tiempo que
les queda libre es limitado y lo emplean principalmente en el descanso. Estos aspectos deben
ser incluidos para promover estilos de vida saludable dentro del SGSST.

Como es bien sabido, el habito de fumar puede influir en la salud de las personas, la de sus
familiares y los compafieros de trabajo en caso de que fumen en su presencia. De acuerdo con
los resultados obtenidos, se encontrd que el 100% de los servidores no consume cigarrillo lo
gue facilita el cumplimiento de la Resolucién 1075 de 1992, por la cual se reglamentan las
actividades en materia de Salud Ocupacional: Articulo 1. Los empleadores publicos y privados
incluirdn dentro de sus actividades del Subprograma de Medicina Preventiva, establecido por
la Resolucion 1016 de 1989, las campafias especificas tendientes a fomentar la prevenciéon y
el control del fdrmaco dependencia, el alcoholismo y el tabaquismo, dirigidas a sus empleados.

Es de anotar que una participacion apreciable de los servidores tiene antecedentes
familiares de patologias en las que se ha encontrado una relacién familiar positiva, como
enfermedades cardiovasculares, diabetes, entre otros. Estas personas deben someterse a
examenes periddicos para descartar la aparicidon de dichas patologias pues estan en mayor
riesgo que sus pares de contraerlas.

En todos los casos se hizo la orientacién terapéutica correspondiente y se dio educacion en
salud durante la consulta médica. La mayoria de los empleados ya conocia acerca de su
patologia, por lo tanto, deben continuar su control médico y tratamiento habitual. Se
recomienda vincularlos en los programas de vigilancia epidemiolégica respectivo.

Las restricciones y recomendaciones puntuales pueden ser consultados en los certificados
de aptitud enviados a la empresa.



RECOMENDACIONES GENERALES.

Fomentar la aplicacion de vacunas para covid 19 incluida dosis de refuerzo
ANUALMENTE

Anualmente realizar capacitaciones sobre Comportamientos Seguros para Prevencién de
Incidentes y Accidentes en el Trabajo, asi como de Enfermedades Laborales.

Fomentar la realizacion de las pausas activas osteomusculares y/o visuales por parte de los
trabajadores durante su jornada laboral seglin el cargo desempeiiado, acorde con el
Sistema de Gestidn de SST.

SEMESTRALMENTE

Establecer el programa de vigilancia epidemioldgica dirigido a prevenir las patologias del
sistema musculo- esquelético originadas por la adopcion de posturas inadecuadas.

Realizar capacitaciones periddicas sobre Comportamientos Seguros para Prevencion de
Incidentes y Accidentes en el Trabajo, asi como de Enfermedades Laborales.

Realizar examenes médicos ocupacionales con profesionales especializados
periddicamente, para evaluar los resultados obtenidos con las medidas correctivas
establecidas con base en el presente diagndstico.

e

Atte.

Angela Maria Jaramillo Correa

ESP SALUD OCUPACIONAL E HIGIENE DEL TRABAJO
63/8444/19
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Centro da Diagadatico Clinico

1. Datos de identificacién del paciente

[ recHA: 2.2 - _3 Crnio - 2

| NOMBREY APELLIDOS: ‘DA ST Ur;%.h %M_Lﬁe)n:?& Ef;c LS 'Q—B’ZQL;;LQ

| TIPO DE DOCUMENTO Y NUMERO: [ [} ‘f

Por medio del presente documento, se le solicita Il'lfOl‘maClOﬂ ger?éral de sus antecedentes de salud la cual estd sujeta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.
1. Antecedentes de salud

Accudentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada
Hipertension Arterial

Enfermedades Respiratorias
Enfermedades del Corazén
Alteracidn en la vision de colores

p 4

X

%K

Y

Trastornos Psiquidtricos M
%

i

A

Y

Diabetes o Hipoglicemia

Anemias

Hernias

Temor a las Alturas o Lugares cerrados
Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel

Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias
Fracturas, Cirugias

Alergias

Quemaduras

3
P
X
s
X
%
Yo
' X
Otras enfermedades '\0
e
N
X
X
X
b
N

2. Condiciones de salud actual

Enfermedades de los huesos, musculos o nervios

Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio

Alteraciones en la Vision o la Audicién
Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea
Consumo de alglin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades

P

*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicién fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en

especial, pero sin limitarse a M1 INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds aspectos que puedén
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

NOMBRE DEL PACIENTE: _ /=7 /5 l-/ U"g”&o[@&m 31220240 FIRMA: My%

DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:

da;s;/unqn}gq,/;é @ ,H-D-,LW_,Q / Ce+14__.
*Nuamero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: 300 2/ VO\& \Y_ 63
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1. Datos de identificacién del paciente

i ;E;;:RE Y APELLIDOS: .DQ“% 1o (o Epé ’;_2%! w 9 Ca Yd B |
| TIPO DE DOCUMENTO Y NUMERO: Y Q 71 \ s e |

Por medio del presente documento, se le solicita informacién general de sus antecedentes de salud, la cual esté sujeta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.
1. Antecedentes de salud :

Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada A
Hipertension Arterial X
Enfermedades Respiratorias X
Enfermedades del Corazén X
Alteracion en la visién de colores X
Trastornos Psiquidtricos L%
Diabetes o Hipoglicemia X
Anemias ; e
Hernias D

et
X
fad
X
X
X
X
X
X

Temor a las Alturas o Lugares cerrados
Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel >
Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias
Fracturas, Cirugias X
Alergias
Quemaduras
Otras enfermedades

2. Condiciones de salud actual

Enfermedades de los huesos, musculos o nervios

Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio

Alteraciones en la Visién o la Audicién

Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea

Consumo de algtin Medicamento X

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades

*Certifico que la informacidn consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicién fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

XX XXK)()C

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacion a mi empleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a MI INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds aspectos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

NOMBRE DEL PACIENTE:j O‘VW?‘QJM LQ\O#‘“g pip:_ S\ 9421940 FIRMA: __ | ;)(_,

[
DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrémca

T ownlethog2) @ g\N\a* [s Gouu
*Namero de teléfono mévil el cual autoriia para envio de resultados: ?> \\ (‘) (-/l \-'{ 2 " 2 &5
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1. Datos de identificacidn del paciente

[ FECHA: 230 OF [yrio pe 2022
| NOMBRE Y APELLIDOS: /—}ND!ZU" j-lemm’ Ocnm;ao /ZOfn.ﬁzo -

Por medio del presente documento, se le solicita informacion g general de sus antecedentes de salud la cual esta su;eta Sallag - o
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.
1. Antecedentes de salud
[ {HA PRESENTADO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES DESALUDZ ESIE
Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada
Hipertensidn Arterial
Enfermedades Respiratorias
Enfermedades del Corazén
Alteracién en la vision de colores
Trastornos Psiquiatricos
Diabetes o Hipoglicemia
Anemias
Hernias X
Temor a las Alturas o Lugares cerrados
Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel
Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias
- Fracturas, Cirugias ; X
Alergias
Quemaduras
Otras enfermedades
2. Condiciones de salud actual
| ACTUALMENTE PRESENTA SINTOMAS RELACIONADOSCON | si
Enfermedades de los huesos, misculos o nervios 5
Trastornoe del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio :
Alteraciones en la Visién o la Audicion .

Z

NO

P4 stx

L L=< || =¥ | L

)"—,‘_x

=
(o]

Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea

Consumo de algtin Medicamento
Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes

e | 9| 33| % | b

Otras enfermedades
*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicién fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a M1 INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demas aspectos que pueden

ser relevantes dentro de mi historia medico laboral. §
) \ —\ o
NOMBRE DEL PACIENTE: __ fnp ks H?'?F’D"’ Owpmro I, yip:_B0.232. 652 FIRMA:

DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:
N 15O amProme(o - @ qml- com
2 ~

*Numero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: 2103767544
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1. Datos de identificacién del paciente

| FECHA: ?_, PP = 80
_ NOMBRE Y APELLIDOS: quf

i f;(ﬂAmm— ( W/\ fﬁ'(ﬁﬁ

Por medio del presente documento, se le solicita informacién general de sus antecedentes de salud la cual estd SUJeta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.
1. Antecedentes de salud :

TECEDENTES DESALUD?. | si |

i
=
il

Acc:dentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Callﬁcada
Hipertension Arterial
Enfermedades Respiratorias
Enfermedades del Corazén
Alteracién en la visién de colores
Trastornos Psiquidtricos
Diabetes o Hipoglicemia
Anemias
Hernias
Temor a las Alturas o Lugares cerrados
Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel
Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias
Fracturas, Cirugias P
Alergias
Quemaduras
Otras enfermedades
2. Condlcmnes de salud actual

_ ACTUALMENTE PRESENTA SINTOMAS RELACIONABOS CON_ [ 51 _No
Enfermedades de los huesos, musculos o nervios . X
Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo

Trastorno del Suefio

X e X PSPPIy dox [ X N <12

Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea

Consumo de algin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades Pe

*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicidn fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar. '

-
Alteraciones en la Visién o la Audicién x
X
X
X

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a M1 INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds aspectos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

NOMBRE DEL PACIENTE: U-*"”MN\ e WA @"'(‘d/‘ #1D: \Oq*ﬁﬁ; W'? FIRMA:%

DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de esultados y factura electrénica:
Abmf\&oAlﬂLAp@ RS \JA Y~ @_ BrAil comn

*Namero de teléfono mévil el cual autoriza para envio de resultados: 3\ 3"794?, ’9"‘ »
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1. Datos de identificacién del paciente

:If;:n:BRE v'ipggl}r);;s: D\h{'m%’lq_@m\do Q(—"Cke@ ;
| TiPa e pocuMeNTOYNUMERD: {04950 85

__ (HAPRESENTADO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES DESALUD? | SI

cidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada
Hipertension Arterial .

Enfermedades Respiratorias
Enfermedades del Corazén
Alteracién en la vision de colores
Trastornos Psiquidtricos
Diabetes o Hipoglicemia
Anemias

Hernias

NO
2
[
X
X
A
A
A
P
: A
Temor a las Alturas o Lugares cerrados X
X
X
A
A
X
Val
A
A
X

Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel ;

Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias

Fracturas, Cirugias

Alergias

Quemaduras \

Otras enfermedades

Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio

Alteraciones en la Visién o la Audicion
Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea
Consumo de alglin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades X

*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicién fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en

especial, pero sin limitarse a MI INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds aspectos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

NOMBRE DEL PAciENTE: JARIYING] @\OHO QCedern 410: AOHAOYES  einma x}m\‘@i‘-ﬂ Giold®

DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:
\agngaldoc @ g, com @

*Numero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: 314831 O.D) %8
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1. Datos de identificacién del paciente

. FECHA:
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Por medio del presente documento, se !e sohmta informacion general de sus antecedentes de salud, la cual esta su;eta a las
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.
1. Antecedentes de salud

T R

_ ¢HAPRESENT GUNO DE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES DE SALUD?. | -]
Accndentes de Trabajo 0 Enfermedad Laboral Callfscada

Hipertensidn Arterial

Enfermedades Respiratorias

Enfermedades del Corazén

Alteracion en la visién de colores

Trastornos Psiquiatricos

Diabetes o Hipoglicemia

Anemias

Hernias

Temor a las Alturas o Lugares cerrados

Dificultad para percibir olores o sonidos

Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel

Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias

Fracturas, Cirugfas ) X
Alergias

Quemaduras

Otras enfermedades

Condlmones de sa!ud actual

i
=
i
i

%% xx7xXX>X¥>VPXNX 

o o T [ BT
R oS ENO

Enfermedades de Ios huesos musculos o nerwos
Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo :

Trastorno del Suefio A
P

Alteraciones en la Vision o la Audicién ' X
Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea

Consumo de alglin Medicamento
" Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes A
Otras enfermedades

*Certifico que la informacidn consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicidn fisica conocida
por mf, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a MI INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds aspecto
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

NOMBRE DEL PACIENTE: |o{ b6 wine 24983372 ." duda:
DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORID:

*Cbrreo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:
_misoholivarBNe hao -5 @

*Numero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: 3]0 684 Df 63
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1. Datos de identificacién del paciente

[ix DI g Wl de 2022~ 7y
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Por medio del presente documento, se le solicita informacién general de sus antecedentes de salud, la cual estd sujeta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.

1. Antecedentes de salud

DREC

Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calific
Hipertension Arterial

Enfermedades Respiratorias

Enfermedades del Corazén

Alteracidn en la visién de colores

Trastornos Psiquidtricos

Diabetes o Hipoglicemia

Anemias

Hernias

A
X
A
Pal
X
A
X
4
Temor a las Alturas o Lugares cerrados 7(
X
A
X,
X
Pl
X
A
A

ada

Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel
Golpas de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias
Fracturas, Cirugias »
Alergias
Quemaduras
Otras enfermedades

2. Condiciones de salud actual

s ACTUA DI A f
B ACTUA| PR [A S|
i ACTUA

Enfermedades de los huesos, musculos o nervios
Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio

ol
b4
%
Alteraciones en la Visién o la Audicién <
X
X
X

Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea

Consumo de algtin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades

*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicién fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a MI INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds aspectos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

NOMBRE DEL PACIENTE: ] )icn Mat Cela ia \auo£ L&A‘%éo 104949 €44 FIRMA@LQJQQ_E]TQUO Q

DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:

dimapacy e hotmail. com
*Namero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: ?) 14 2—:} 4q & :H
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1. Datos de identificacién del paciente

FECHa: 2 -O G - 208¢ 2
. NOMBREY APELLIDOS: " 1D\ o (elice  UOMoqD _}_\S:\..LTO\
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Por medio del presente documento, se le solicita informacidn general de sus antecedentes de salud, la cual estd sujeta
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.
1. Antecedentes de salud

Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada
Hipertension Arterial

Enfermedades Respiratorias

Enfermedades del Corazén

Alteracién en la visién de colores

Trastornos Psiquidtricos

Diabetes o Hipoglicemia

Anemias

Hernias

Temor a las Alturas o Lugares cerrados

Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de |a Piel

Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias

Fracturas, Cirugias

Alergias

Quemaduras

Otras enfermedades

2. Condiciones de salud actual

> P XX A

e 1% [ Px [P s PR X px P [

Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio

Alteraciones en la Visién o la Audicién
Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea
Consumo de algtin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades

% [ | %% % 1% [x [* |

*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicidn fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en

especial, pero sin limitarse a M1 INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds aspectos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral. -

NOMBRE DEL PACIENTE: _® \c~ 9 i\'\\(’— Varheso M gip;_ (04 AVC  povn, J
DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:
m\«"o\g A X\ @ b\b&mw\- € o
J

*Numero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: 0 S )i-’ 7 ) 2 3)
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1. Datos de identificacién del paciente

| FECHA: Z Joo 2022 o ik
Moy Mepindra Letn  Geyne!
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Por medio del presente documento, se le solicita informacién general de sus antecedentes de salud, la cual estd sujeta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.

1. Antecedentes de salud

Hipertensidn Arterial
Enfermedades Respiratorias
Enfermedades del Corazén
Alteracién en la visién de colores
Trastornos Psiquidtricos
Diabetes o Hipoglicemia et
Anemias
Hernias
Temor a las Alturas o Lugares cerrados X
Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel

Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias
Fracturas, Cirugias

Alergias

Quemaduras

Otras enfermedades

2. Condiciones de salud actual

PIb:e xxxx*x%

w P PSR IR A [

i ~ A A VIEN

Enfermedades de los huesos, muisculos o nervios

X
Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo a5
Trastorno del Suefio Do
Alteraciones en la Visién o la Audicién X

Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea

Consumo de algtin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades

*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicién fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

MK XX

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a MI INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds aspectos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

NOMBRE DEL PACIENTE: _Noay Mol lein Devan | gip: 109u470465 FiRma: (e L
DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:

Wavia \f’or\ \aevm\ G%W\q‘.k (onn @

*Numero de teléfono movil el cual autoriza para envié de resultados: ?:v—l]ouq 1 /, ] 66
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1. Datos de identificacién del paciente

recia: OR-OC6- 2T
| NOMBRE Y APELLIDOS: A t:h wauy (entom JttL: A-!OT""’ o .
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Por medio del presente doeumento, se le solicita informacién general de sus antecedentes de salud la cual estd SUJEta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.

1. Antecedentes de salud

Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada

Hipertensidn Arterial

Enfermedades Respiratorias X

Enfermedades del Corazén

Alteracién en la visién de colores

Trastornos Psiquidtricos

Diabetes o Hipoglicemia

Anemias

Hernias

Temor a las Alturas o Lugares cerrados

Dificultad para percibir olores o sonidos

Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral

Enfermedades de la Piel

Golpes de Calor, Desmayos, Calambres

Enfermedades Genitourinarias

Fracturas, Cirugias b

Alergias

Quemaduras 0

Otras enfermedades X
2. Condiciones de salud actual

e L | A%

| ¥

&~ |

AN YRS

%

Enfermedades de los huesos, musculos o nervios

Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio

Alteraciones en la Vision o la Audicién
Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea
Consumo de algiin Medicamento
Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes Y
Otras enfermedades -

*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicidn fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

Rl #[K|L R

K

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a M1 INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds aspectos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

NOMBRE DEL PACIENTE:
DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

#10: 3CN2G 2T mRMA: /qd)”oq “g (zz)DCh/CJ.

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:
NANOCYY LO)g e 0Mail. co

*Numero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: 202 NIO C){ S ? ;
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‘1. Datos de identificacién del paciente

recHa: b - JUIO - 1022 '
NOMBREY APELLIDOS: IO | A TANAOA LOWWO CASwRD.

TIPO DE DOCUMENTO Y NUMERD: AQSI6eH o SRR | S

Por medio del presente documento, se le solicita infarmacidén general de sus antecedentes de salud, la cual est4 sujeta alas .
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.
1, Antecedentes de salud

A%’T’l : < H ‘y - 8 6 8 O "
Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada

Hipertensidn Arterial

Enfermedades Respiratorias

Enfermedades del Corazén

Alteracion en la visién de colores

Trastornos Psiquidtricos

Diabetes o Hipoglicemia

Anemias

Hernias

Temor a las Alturas o Lugares cerrados

Dificultad para percibir olores o sonidos

Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel

Golpes de Calor, Desmayos, Calambres

Enfermedades Genitourinarias

Fracturas, Cirugias

Alergias

Quemaduras

o

3R sl R 5] 4 K5 X RPAR| | K<<

Otras enfermedades

Enfermedades de los sps,
Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio

Alteraciones en la Visién o la Audicién
Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea
Consumo de algin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades

*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica Y que en este momento no

padezco ninguna condicién fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar,

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estad

de salud en
especial, pero sin limitarse a MI INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y dentis aspeeto qué pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

NOMBRE DEL PACIENTE: éflOﬁA'—m”“*d\ O C 41957 62) 4

DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:

Jahamlozano o Outlook tom.

*Numero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: 23 ] 4 %2} 8@:-'}4‘3} L
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1. Datos de identificacién del paciente

_FECHA: gl de 2022
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Par medio del presente documento, se le solicita informacién general de sus antecedentes de salud, la cual estd sujeta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.
1. Antecedentes de salud

Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada
Hipertension Arterial

Enfermedades Respiratorias

Enfermedades del Corazén

Alteracién en la visién de colores

Trastornos Psiquiatricos

Diabetes o Hipoglicemia

Anemias

Hernias

Temor a las Alturas o Lugares cerrados

Dificultad para percibir olores o sonidos

Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de |a Piel

Golpes de Calor, Desmayos, Calambres

Enfermedades Genitourinarias

Fracturas, Cirugias %
Alergias
Quemaduras

Otras enfermedades

XXXXXX)(y)();!( ® = L [X | Kx.

2. Condiciones de salud actual

‘ Enfermedades de los huess L’Jscuios 0 nervios
Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio

Alteraciones en la Visién o la Audicidn

Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea
Consumo de algiin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades

*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicidn fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

2R e %] 8

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a MI INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds faspectos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

NOMBRE DEL PACIENTE: /P bia WSt Auls yip. wres 1L/ FIRMA:
DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electronico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:

AN locia paraacc 2% @ é-ﬁ"‘—qu; [. exa].
[

*Namero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: 32 729689
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1. Datos de identificacién del paciente

[ FECHA: "Nl D S\~ 202U e A
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Por medio del presente documento, se le solicita informacién general de sus antecedentes de salud, la cual estd sujeta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.

1. Antecedentes de salud

Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada *
Hipertensién Arterial X
Enfermedades Respiratorias X
Enfermedades del Corazén X
Alteracién en la vision de colores X
Trastornos Psiquidtricos e
Diabetes o Hipoglicemia X
Anemias X

7
X
X
X
X
X

Hernias
Temor a las Alturas o Lugares cerrados b4
Dificultad para percibir olores o sonidos .
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel

Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias

Fracturas, Cirugias X
Alergias e
Quemaduras e
Otras enfermedades b

2. Condiciones de salud actual '

0
NQ

" Enfermedades de los huesos, mdsculos o nervios e
Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo i

Trastorno del Suefio X
Alteraciones en la Visidn o la Audicién X
Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea X

Consumo de algtin Medicamento X'
Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades i

*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica Y que en este momento no padezco ninguna condicién fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar,

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a MI INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds aspectos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

= . \
NOMBRE DEL PAClENTE:m“\O\\ﬂe‘J\\Q bodaq #ip: SNCAVY 656 emas

DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:

‘cgﬁmq\oq\ @ \\o\*ma‘.\. Cow .
L

*Namero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: 3 L F}__}.O\O\ 60\ 3
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Centro de Diagnéstico Clinico

1. Datos de identificacién del paciente

1L SO PRI T B SR S S I R :
| NOMBREY APELLIDOS: (Tpy  Fallo Goye/it Alzzea _ e
| TIPO DE DOCUMENTO Y NUMERO: Y RZ7 F53 1

Por medio del presente documento, se le solicita informacién general de sus antecedentes de salud, la cual esta sujeta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.
1. Antecedentes de salud

1

Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada
Hipertensidn Arterial
Enfermedades Respiratarias
Enfermedades del Corazén
Alteracidn en la visién de colores
Trastornos Psiquidtricos
Diabetes o Hipoglicemia
Anemias
Hernias
Temor a las Alturas o Lugares cerrados
Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel
Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias
Fracturas, Cirugias Pl
Alergias
Quemaduras
Otras enfermedades

2. Condiciones de salud actual

PO SO XD XX

N

MENTE PRI

Enfermedades de los huesos, mtsculos o nervios
Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo

)(

>
Trastorno del Suefio PN

P

Alteraciones en la Vision o la Audicién X
Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea e
Consumo de algtin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades

"X

*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica Y que en este momento no padezco ninguna condicidn fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar,

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a MI INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demés aspectos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

NOMBRE DEL PACIENTE: Z&?/{’ @/ﬂ /ﬁ/{/i/ ,///i:m ID: o7 77 753 FIRMA:

DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:

(g gnaa e 20 Coz? { Jorppanniypee @i ¥
v gl / AT
*Numero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: 3 / / 7 / 5 / -, 4’52/{’}
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1. Datos de identificacion del paciente

| TIPO DE DOCUMENTO Y NUMERO: \’7, 14 uofy‘g J

Por medio del presente documento, se le solicita informacién general de sus antecedentes de salud, la cual esta sujeta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.

1. Antecedentes de salud

Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada
Hipertensién Arterial

Enfermedades Respiratorias

Enfermedades del Corazén

Alteracion en la visién de colores

Trastornos Psiquidtricos '

Diabetes o Hipoglicemia

Anemias

Hernias

Temor a las Alturas o Lugares cerrados N

)

Otras enfermedades
2. Condiciones de salud actual

Dificultad para percibir olores o sonidos N
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral +
Enfermedades de la Piel ; N
Golpes de Calor, Desmayos, Calambres ‘i‘
Enfermedades Genitourinarias “f\
Fracturas, Cirugias A
Alergias ; : AN
Quemaduras t
A

Enfermedades de los huesos, mtsculos o nervios
Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio

Alteraciones en la Visién o la Audicién A
Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea

Consumo de algin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades

*Certifico que la informacién consignada en este re porte es veridica y que en este momento no padezco ninguna ¢ondicién fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

P | A 74 %)?.-5

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a M1 INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds aspgctos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral, :

NOMBRE DEL PAClENTE:Q&!W /a Jl |ar VC!(A g V2 174 a3 FIRMA:

DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electréan» el cualﬁltoriza para envio de resultados y facturalelectrénica:
CONCh L D2 & F\o S AP T
*Numero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: ;D)OR S 76%44
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1. Datos de identificacién del paciente
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| NOMBREY APELLIDOS: "N e i < foar

| TIPO DE DOCUMENTO Y NUMERO: ec \a QL\ e V) 95(

Por medio del presente documento, se le solicita informacién general de sus antecedentes de salud, la cual esta sujeta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.
1. Antecedentes de salud

Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada
Hipertensién Arterial

Enfermedades Respiratorias

Enfermedades del Corazén

Alteracién en la visién de colores

Trastornos Psiquidtricos

Diabetes o Hipoglicemia P
Anemias

Hernias

Temor a las Alturas o Lugares cerrados

Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel

Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias

Fracturas, Cirugias : 7’
Alergias
Quemaduras

Otras enfermedades

2. Condiciones de salud actual

N[ M52 M B

X

Enfermedades de los huesos, musculos o nervios
Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio

Alteraciones en la Visién o la Audicién <
Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea

Consumo de algtin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades

& | VA VAN

¥

*Certifico que |a informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicién fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en

especial, pero sin limitarse a MI INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demads aspectos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

: N
NOMBRE DEL PACIENTE: 5\&«\ Qpéaé\\m Nbﬁ\hg #1D: _ |04 20083  FIRMA:
DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:
Qeéng‘\ammofq\rs 1z49 @ !r\n’rvnmr + Lo

*Numero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: % oS53 ?‘5 1 gfb
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1. Datos de identificacion del paciente
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i NOMBRE Y APELLIDOS: Q'CJEL‘G\F oy C_’ oG '—( ,_:;._,,p— I

Por medio del presente documento, se le solicita informacion general de sus antecedentes de salud, la cual est sujeta alas

condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.
1. Antecedentes de salud

Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada
Hipertensién Arterial

Enfermedades Respiratorias

Enfermedades del Corazdn

Alteracion en la visién de colores

Trastornos Psiquiatricos

Diabetes o Hipoglicemia

Anemias

Hernias

Temor a las Alturas o Lugares cerrados

Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel

Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias

Fracturas, Cirugfas

Alergias

Quemaduras

Otras enfermedades

2. Condiciones de salud actual

! Enfermedades d los huesos, musculos o nervios
Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio

Alteraciones en la Visién o |a Audicién |
Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea
Consumo de alglin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades

Y X7 RAIF

*Certifico que la informacién consignada en este re porte es veridica y que en este momento no padezco ninguna

condicidn fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a MI INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demas aspect
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

NOMBRE DEL PACIENTE: __ % celo Yo (e TOU~ #1D: _ L OO TOR  FIRM
DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:

Y Acymed e ‘ @ Jﬁf\d‘@‘)o ‘-Qm\}ud '-L.'“\ aacﬁoc co
*Nimero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: 42+ 2) Y62 2
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1. Datos de identificacién del paciente
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| NOMBRE Y APELLIDOS: IWWAVK o Qe S0 Codez o ue (NOVAA CT
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Por medio del presente documento, se le solicita informacién general de sus antecedentes de salud, la cual est4 sujeta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.

1. Antecedentes de salud

Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada
Hipertensién Arterial
Enfermedades Respiratorias
Enfermedades del Corazén
Alteracién en la visién de colores
Trastornos Psiquidtricos
Diabetes o Hipoglicemia
Anemias
Hernias
Temor a las Alturas o Lugares cerrados
Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de Ia Piel
Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias
Fracturas, Cirugias
Alergias
Quemaduras
Otras enfermedades
2. Condiciones de salud actual

KRR (5 Ix X< x| x s KA < x x|

Enfermedades de los huesos, musculos o nervios

Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo

Trastorno del Suefio

Alteraciones en la Visién o la Audicién

Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea

Consumo de alglin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades

*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicién fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

XURIKPS A X 3

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador spbre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a M1 INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demas aspectos que pueden

ser relevantes dentro de mj historia medico Jaboral.
: % 7
NOMBRE DEL PACIENT&\N\M {/ &\?}C@u §a7 Jf# ID: 26 ObL v

DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO: (

*Correo electrénice el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:

2040« M o CONAD: | mM\uJ\C\J 9V (3
*Namero de teléfono mévil\il cual autoriza para envié de resultados: (Ew L’& \D(. é g ?’Z :
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1. Datos de identificacién del paciente

FECHA: '3106 [0t

NOMBRE Y APELLIDOS: JRUNY M (aj/I'q’ifD Mavin ‘
e T M T B .

a informacion general de sus antecedentes de salud, la cual esta sujeta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.
1. Antecedentes de salud
SIGU

_ ¢HAPRESENTADO ALGUNO DE LOS SIGUIENTE: DE SAL
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.... ENTES ANTECEDENTES DE SALUD?
Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada
Hipertension Arterial

Enfermedades Respiratorias

Enfermedades del Corazén

Alteracién en la visién de colores

Trastornos Psiquidtricos

Diabetes o Hipoglicemia

Anemias

Hernias

Temor a las Alturas o Lugares cerrados X
Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel

Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias

Fracturas, Cirugias

Alergias

Quemaduras

Otras enfermedades X

Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio

<
i
.
Alteraciones en [a Vision o la Audicidn B
>(
A

Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea
Consumo de algtin Medicamento
Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes ' A

Otras enfermedades g
*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica Y que en este momento no padezco ninguna condicidn fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a M1 INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds aspectos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

NOMBRE DEL PACIENTE: j@MU\j H- Cqﬂ‘aﬁ O M-# i0:1094q4q+1Y ) FIRMA:

DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO;

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:
Imcastanom_1@ugurual &du. co 4

*Numero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: 3' 3 l!?.q 7‘0 63
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1. Datos de identificacion del paciente
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NOMBRE Y APELLIDOS:
TIPO DE oocumsmo Y liiLlMERo
Por medio del presente documento, se le solicita informacién general de sus antecedentes de salud la cual estd queta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.
1. Antecedentes de salud
__ ¢HAPRESENTADO ALGUNO DE LOS _
Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Cal|f|cada
Hipertension Arterial
Enfermedades Respiratorias
Enfermedades del Corazdn
Alteracién en la visién de colores
Trastornos Psiquidtricos
Diabetes o Hipoglicemia
Anemias
Hernias
Temor a las Alturas o Lugares cerrados
Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel
Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias
Fracturas, Cirugias
Alergias
Quemaduras
Otras enfermedades
2 Condiciones de salud actual

___ ACTUALMEN]

Enfermedades de los huesos, muscu!os fo) nerwos

xx¢xxx%Kﬂﬁx%ﬁXxx%Xi

£

Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio
Alteraciones en la Vision o la Audicidn

Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea

Consumo de algin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes

Otras enfermedades

*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicidn fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

)(?‘)4/4-)(0&&

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a M1 INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds aspectos qu eden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral.

= 5
NOMBRE DEL PACIENTE: \j\)oxr\ 'chU:a b\ﬂ% #1D: \.qu\-c\'bﬁ),‘"@\ FIRMA:

DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénigo el cual autoriza para envio de resultados y factura electfénica: \
Y O Ao ASSS) @ hetino s\ G
S v

*Nidmero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: ’1) | O g L&S [ cl c\ 6
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1. Datos de identificacién del paciente

FECHA: £ "/ DE dindge PE 20T
NOMBRE Y APELLIDOS: £ cv0van 50 ,ﬂ TO ﬁ[zga: /det‘A )
TIPO DE DOCUMENTO Y NUMERD: . . ¢ L

o

Por medio del presente documento, se le solicita informacién general de sus antecedentes de salud, la cual estd sujeta alas
condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente v relacionadas con la Historia Clinica,
1. Antecedentes de salud
_¢HA PRESENTADO ALGUNO DE LOS SIGU
Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada
Hipertensidn Arterial
Enfermedades Respiratorias
Enfermedades del Corazén
Alteracidn en la vision de colores
Trastornos Psiquiatricos
Diabetes o Hipoglicemia
Anemias
Hernias
Temor a las Alturas o Lugares cerrados
Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel
Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias ;
Fracturas, Cirugias X
Alergias : K
Quemaduras
Otras enfermedades
2. Condiciones de salud actual
ACTUALMENTE PRESENTA SINTOMAS RELACIONADOSCON. [ s
Enfermedades de los huesos, musculos o nervios
Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo
Trastorno del Suefio
Alteraciones en la Visidn o la Audicién

X P N PR B P s [

RS

‘Q‘
5

o
e

% [ [ [ x [=

Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea
Consumo de algin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades

*Certifico que la informacidn cansignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco ninguna condicidn fisica conocida
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar. :

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi emprleador sobre mi estado de salud en
especial, pero sin limitarse a MI INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demas aspectos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral. -

NOMBRE DEL PAClENTE:éz‘W@PO A}éuﬁro /“Iﬂf&'p’d gi: 10794630 F  rrma:
DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica:

q‘(_)ejc\ &%QVQ’JO Qe @ ﬁ(’ﬂ =8 / (e 2 gt

“Numero de teléfono mévil el cual autoriza para envid de resultados: 2 1@'3} 63 QO UL
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1. Datos de identificacién del paciente
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Por medio del presente documento, se le solicita informacian general de sus antecedentes de salud, la cual est4 sujeta

condiciones de confidencialidad estipuladas en la normatividad vigente y relacionadas con la Historia Clinica.
1. Antecedentes de salud

alas

Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral Calificada
Hipertensidn Arterial
Enfermedades Respiratorias
Enfermedades del Corazén
Alteracidn en la visidn de colores
Trastornos Psiquidtricos
Diabetes o Hipoglicemia
Anemias
Hernias
Temor a las Alturas o Lugares cerrados
Dificultad para percibir olores o sonidos
Convulsiones, Epilepsia, Vértigo, Derrame Cerebral
Enfermedades de la Piel
Golpes de Calor, Desmayos, Calambres
Enfermedades Genitourinarias
Fracturas, Cirugias
Alergias
Quemaduras
Otras enfermedades
2. Condiciones de salud actual

(ARG
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Enfermedades de los huesos, musculos o nervios

Trastorno del Equilibrio, Mareos, Vértigo

Trastorno del Suefio

Alteraciones en la Visién o la Audicién

Gastritis, Alteraciones del Colon, Diarrea

Consumo de alglin Medicamento

Consumo de Alcohol o Sustancias Psicoactivas hasta 24 horas antes
Otras enfermedades

*Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica
por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas a realizar.

NI ol (L

Y que en este momento no padezco ninguna condicidn fisica conocida

*Autorizo por medio de la firma del presente documento a suministrar informacién a mi empleador sobre mi estado de salud en

especial, pero sin limitarse a MI INDICE DE MASA CORPORAL-VISIOMETRIA-RIESGO OSTEOMUSCULAR y demds aspectos que pueden
ser relevantes dentro de mi historia medico laboral,

NomBRe DEL paciEnTE: D€ Fer<wals R #1D: ‘quq‘%fmm :

DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO:

i
*Correo electrénico el cual autoriza para envio de resultados y factura electrénica;

L V\dé&‘:&‘s‘gpw Q&-QA:Q_S @ '\’C.:l“m}_x\lmql\ Sy OO |

*Numero de teléfono mévil el cual autoriza para envié de resultados: 6\@2 \\ ’Li\ B
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Tipo de

Fecha de

UNIDAD

N° Examen | realizacién del Apellidos Nombres
Médico Examen

1 1 1/06/2022 PALACIO CUADRADO DIANA MARCELA 8
2 | 2/06/2022 VALLEJO HERRERA DIEGO FELIPE 8
3 1 2/06/2022 LEON BERNAL MARIA ALEJANDR 8
4 P 3/06/2022 CERVANTES ALOMIA CRUZ ADRIANA 8
5 1 6/06/2022 LOZANO CASTRO GLORAI TATIANA 8
6 | 11/06/2022 GARCIA AVILA ANA LUCIA 8
7 | 11/06/2022 MAYA GARCIA SONIA 8
8 | 11/06/2022 GARCIA MORA JUAN PABLO 8
9 P 11/06/2022 VILLARRAGA CHAVARRO CESAR AUGUSTO 8
10 | 13/06/2022 MORALES GARCIA JUAN SEBASTIAN 8
11 | 13/06/2022 GOMEZ TOVAR RODOLFO 8
12 | 13/06/2022 CARDOZO HERNANDEZ JIMMY ALBERTO 8
13 | 13/06/2022 CASTANO MARIN JENNY MARCELA 8
14 | 14/06/2022 TORRES MUNOZ JUAN PABLO 8
15 P 14/06/2022 ARCE ARIAS GERARDO AUGL 8
16 | 14/06/2022 RIOS VELASQUEZ DIEGO FERNANL 8
17 | 22/06/2022 GONZALEZALZATE DAISI UNIRIS 2
18 | 22/06/2022 MARTINEZ CARDENAS JAMILETH DELS( 8
19 | 30/06/2022 OCAMPO ROMERO ANDRES HERNA 8
20 | 30/06/2022 SILVA PINEDA 5 WILLIAM ALEXAR 8
21 | 30/06/2022 GIRALDO CEDENO VALENTINA 8

I 8

N
N

30/06/2022 BOLIVAR GUTIERREZ

LEIDY JOHANNA




IDENTIFICACION

Cédula NZ?:(i:r:?e(rfo Edad | Sexo | Estado Civil | Escolaridad Seccional Cargo
1094949644 14/06/1995 26 F  SOLTERA ESPECIALIZAQUINDIO  OFICIAL MAYOR
1094921460 14/07/1991 30 M SOLTERO PROFESION/QUINDIO  OFICIAL MAYOR
1094970465 21/09/1998 23 F SOLETRA PROGESION QUINDIO  OFICIAL MAYOR

30742638 30/07/1969 52 F SEPARDA PROFESION/QUINDIO JUEZ

41957631 25/07/1983 38 F CASADA  PROFESION/QUINDIO OFICIAL MAYOR

41945161 24/11/1979 42 F CASADA PROFESION/QUINDIO  ESCRIBIENTE

41917656 13/10/1969 52 F SOLETRA PROFESION/QUINDIO OFICIAL MAYOR

4377953 16/09/1982 39 M SOLETERO PROFESION/QUINDIO  SECRETARIO

12194073 12/08/1971 50 M CASADO PROFESION QUINDIO PROFESIONAL UNIVERSITARI
1094900836 29/10/1988 33 M CASADO PROFESION/QUINDIO  OFICIAL MAYOR
1097394508 18/01/1990 32 M  UNION LIBF PROFESION/QUINDIO  CITADOR GRADIO 3

86066865 5/02/1981 41 M SOLETERO PROFESION/QUINTADOFCITADOR GRADIO 4
1094949741 31/05/1995 27 F SOLETERO PROFESION/QUINDIO CITADOR MUNICIPAL
1094930481 6/10/1992 29 M SOLETERO PROFESION/QUINDIO  OFICIAL MAYOR
1077463047 11/05/1994 28 M  SOLTERO PROFESIOIQUINDIO OFICIAL MAYOR
1094917448 5/01/1991 31 M  SOLTERO PROFESIOIQUINDIO CITADOR

51920210 1/11/1968 53 F VIUDA TECNICO QUINDIO AUXILIAR ADMINSTRATIVC

41927910 16/06/1973 49 F SEPARADA PROGESIOIQUINDIO OFICIAL MAYOR

80232852 16/07/1980 41 M  CASADO PROFESIOIQUINDIO SECRETARIO
1094933148 12/02/1993 29 M JNION LIBR PROFESIOI QUINDIO OFICIAL MAYOR
1094950955 18/08/1995 26 F SOLTERA PROFESIO QUINDIO CITADOR GRADO 3|

24587327  22/12/1984 36 F JNION LIBR PROFESIOIQUINDIO CITADOR GRADO 3|



Antigledad en . Entidad Fondo de Oficios
Fecha de Funciones . o
Ingreso la Rama Principales Promotora de Pensiones desempenados
Judicial Salud (E.P.S.) (A.F.P.) anteriormente
14/02/2022 NA PROYECCIOI SURA EPS PROTECCION
1/02/2022 NA PROYECCIOI'SANITAS EPS COLPENSIONES
25/01/2022 NA PROYECCIOI SURA EPS PORVENIR
30 ANOS 30 ANOS EXAMENES [SANITAS EPS COLPENSIONES
1/06/2022 13ANOS PROYECCIOI SURA EPS COLPENSIONES

13/06/2022 7ANOS
28/03/2022 23ANOS
10/05/2022 2 MSES
1/03/2017 5ANOS
6/03/2022 NO
7/03/2022 NO
8/06/2022 5ANOS
2/03/2022 NA
17/01/2022 NA
feb-21
9/02/2022 NA
16/06/2022 NA
28/06/2022 6 ANOS

15/06/2022 NA
30/06/2022 NA

4/07/2022 NA
28/06/2022 NA

2017

ADMINISTR/ SANITAS EPES PROTECCION
PROYECCIOI SURA EPS
MANEJO DE SANITAS
SUTANCIAD!SURA EPS
PROYECCIOI SURA EPS
CITAR, REAL SANITAS EPS
CITAR, REAL SANITAS
CITAR, REAL SURA EPS
PROYECCIOI SURA EPS
PROYECCIOI SURA EPS
NOTIFICAC NUEVA EPS PROTECCION

CUADROS ISALUD TOTA COLPENSIONES

PROYECCIOI SURA EPS

MANEJO DENUEVA EPS COLPENSIONES

PROYECCI(SURA EPS
NOTIFICAC SANITAS EP< PORVENIR

NOTIFICAC SURAEPS COLPENSIONES

PROTECCION
COLPENSIONES

COLEPENSIONES

COLPENSIONES
PORVENIR
PORVENIR
PORVENIR
PORVENIR
PORVENIR

PORVENIR

PORVENIR

Fisico |



HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

Factores de Riesgo

Quimico Fisico-Quimico Eléctrico Ergonémico Psicolaboral Publico Biol6gico
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X



HISTORIA
FAMILIAR

XXX X XX X X X X X X X X X X X X X X X X

Locativo

Mecénicos

Uso de EPP

XXX X XX X X X X X X X X X X X X X X X X

Actividades
Extralaborales

Accidentes de
Trabajo

Enfermedad
Profesional
calificada

Patologias

HTA

NIEGA

DM

HTA DM

HT HIPOTIROL
NIEGA

DM
DEPRESION
DM

DM 1AM
DMHTA HIPO
HIPOTIROIDIS
DM RINONES
CA COLUMNA
HNO ASMA
DM CA ETOG
IAM

CA MAMA AN

NIEGA

HTA DM

HTA CA UTEF
NIEGA



HISTORIA PERSONAL

HISTORIA GINECOBSTETR

Antecedentes Personales

Fecha Ultima

) ) X RV GPAVC [Ultima Citologia
MIOPIA 12/05/2022 GOPO abr-21
HIPOGLICEMIA NA NA NA
HIPOGLICEMI, MIOPIA 29/05/2022 GOPO ago-21
RINTIIS MENOPAUSI G1P1 2020
NIEGA 29/05/2022 G2C2V2 jul-05
NIEGA HISTERECTOMI G1A1PO 2021
FIBROMIALGI; ASTIGMATIM¢ HIPOTIROIDISMO HISTERECTOMI G1P1V1 NO RECUERD!/
MIOPIA NA NA NA
DM HTA OBESIDAD NA NA NA
MIOPIA NA NA NA
OEBSIDAD MIOPIA SAHOS NA NA NA
MIOPIA NA NA NA
PTI 4/06/2022 GOPO NUNCA
CA DE PALADAR NA NA NA
REFRACTIVO NA NA NA
MIOPIA NA NA NA
OBESIDAD MENOPAUSI G4P2A2V2 2021
HUA ANEMIA REFRACTIVO 12/02/2022 G3A1P2V2 may-22
NIEGA NA NA NA
TRANS REFRACTIVO NA NA NA
TRANS REFRACTIVO 28/06/2022 GOPO ago-21
TRANS REFRACTIVO 7/06/2022 G1C1V1 2020



ICA

ESTILOS DE VIDA

Ri

Método de

Lesiones

planificacion Tabaquismo | Tomade Licor | Drogadiccion Ejercicio Deportivas ﬁ
ACIM NO NO NO NO NO NO
NA NO NO NO SI NO NO
ACO NO NO NO SI NO NO
NA NO NO NO SI NO NO
POMEROY NO NO NO NO NO NO
NA NO NO NO SI NO NO
NA NO NO NO NO NO NO
NA NO NO NO NO NO NO
NA NO NO NO NO NO NO
NA NO NO NO NO NO NO
NA Sl NO NO NO NO NO
NA NO NO NO NO NO NO
ACO NO NO NO SI SI (BURSITISY NO
NA FUMO SI NO SI NO NO
NA NO Sl NO Sl S| ( DESGARINO
NA NO Si NO NO NO NO
NA NO NO NO NO NO NO
POMEROY NO NO NO NO NO NO
NA SI NO NO NO NO NO
NA NO NO NO Sl NO NO
DIU NO NO NO NO NO NO
AC IM NO NO NO NO NO NO



Peso

73
64

71
60

64
76
99
75
114
70
60
88
72
71
86
78

66
106
61
62

Estatura

1,64
1,78

1,7
1,57
1,58

1,65
1,59

1,7
1,83
1,69
1,74
1,63
1,75
1,64
1,72

1.6
1,64
1,68
1,78

1.6
1,62

Presién

1M.C Arterial

27,14 120/80
20,43 100/60

28,8 140/100
24 140/90

23 115/70
30,06 100/60
34,2 120/70
22,15 110/70
39,9 130/100
23,12 100/60
22,58 100/60
28,3 120/70
26,3 110/70
24 110/70
33,5 120/70
29 110/70

23,3 110/70

33 130/80
23,8 120/70
26,7 120/70

Pulso

Dominancia

74 DIESTRA
74 DIESTRO
DIESTRA
68 DIESTRA
68 DIESTRA
DIESTRA
84 DIESTRA
102 DIESTRO
60 DIESTRO
74 DIESTRO
102 DIESTRO
76 DIESTRO
66 ZURDO
74 DIESTRO
84 DIESTRO
74 DIESTRO
78 DIESTR
78 DIESTRA

74 DIESTRO
83 DIESTRO
75 DIESTRS
75 DIESTRA




EXAMEN FiSICO

Estado
General
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
REGULAR
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL

Estado

Cuello
Mental

Cabeza

NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL
NORMAL USA LENTES

STRESS LA USA LENTE NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL

NORMAL USA LENTE NORMAL NORMAL
NORMAL USA LENTE NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL
NORMAL USA LENTE NORMAL NORMAL

Torax ‘ Abdomen

PANICUALOA NORMAL
NORMAL NORMAL

PANICUALOA NORMAL
NORMAL NORMAL

NORMAL NORMAL
PANICUALOA NORML

PANICAULO A NORMAL
NORMAL NORMAL

NORMAL USA LENTE CORTO  POLIPNEIC(GLOBOSO COINORMAL

NORMAL USA LENTE NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL
NORMAL USA LENT NORMAL NORMAL
NORMAL USA LENT NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL

NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL
NORMAL USA LENT NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL

NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL

NORMAL NORMAL
NORMAL NORMAL
PA AUMENTZNORMAL
PA AUMENTZNORMAL

Genito-urinario

Osteomuscular

NORMAL
NORMAL

NORMAL
NORMAL

GENU VALGO
NORMAL
GENU VARO
NORMAL
GENU VALGO
NORMAL
GENU VALGO
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL




EXAMENES DE LABORATORIO

Columna
Vertebral

NORMAL
NORMAL

NORMAL
NORMAL

ESCOLIOSIS
LORDOSIS
CIGFOSIS
NORMAL
LORDOSIS
NORMAL
NORMAL
CIFOSIS
NORMAL
ESCOLIOSIS
NORMAL
NORMAL

NORMAL
NORMAL
LORDOSIS
NORMAL

| Marcha ‘

NORMAL
NORMAL

NORMAL
NORMAL

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL

Vascular

Periférico
NORMAL
NORMAL

NORMAL
NORMAL

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL

Piel y Faneras

Examen Realizado

1

NORMAL OPTOMETRIA
NORMAL OPTOMETRIA
NORMAL

NORMAL OPTOMETRIA
NORMAL OPTOMETRIA
NORMAL OPTOMETRIA
NORMAL

NORMAL OPTOMETRIA
NORMAL OPTOMETRIA
NORMAL OPTOMETRIA
PETEQUISEN I OPTOMETRIA
NORMAL OPYOMETRA
NORMAL OPTOMETRIA
NORMAL OPTOMETRIA
NORMAL OPTOMETRIA
NORMAL OPTOMETRIA
NORMAL OPTOMETRIA
NORMAL OPTOMETRIA
NORMAL OPTOMETRIA
NORMAL OPTOMETRIA

2 3




3 ASTRAZENECA SOBREPESO TRANS REFRACTIVO
1 JANSSEN 1 ASTRAZENE(HIPOGLICEMIA

2 PFIZER
3 HTA ?? DEPRESION  TRANS ADPATATIVO
3 SINOVAC LECTURA ELEVADA TA
4PFIZER ASTIGMATIM! ESCOLIOSIS
1JANSSEN| 1 MODERNA ASTIGMAITM(OBESIDAD
2 SINOVAC OBESIDAD DM HIPERMETROPIA
1 JANSSEN| 1 PFIZER MIOPIA
1 JANSSEN | OBESIDAD  LECTURA ELE\ MIOPIA
1 JANSSEN | MIOPIA
2MODERNA PTI

1 JANSSEN| 1 ASTRAZENE(SOBREPESO TRANS REFRACTIVO
2ASTRAZEI1 JANSSEN SOBREPESO MIOPIA
1 JANSSEN1 PFIZER MIOPIA

2 PFIZER PRESBICIA OBESIDAD

2 SINOVAC HUA ANEMIA SEC SOBREPESO TRAN REFRACTIVO
1 JANSSEN 1 PFIZER SANO

2 JANSSEN TRANS REFFK OBESIDAD

2 MODERNA TRANS REFK LORDOSIS

2 ASTRAZENECA TRANS REFR SOBREPESO



CONCEPTO MEDICO

DE INGRESO /

REINTEGRO
CONTROL DE ' COTNROL ANUAL POROPTOMETRIA APTO PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES APTO PARA EL CARGO
RECOMIENDA SEGUIMEINTO DE TENSION ARTERIAL
SEGUIMIENTO TA APTO PARA EL CARGO CON ¥
CONTROL ANAUAL POR OPTOMETRIA APTO PARA EL CARGO
CONTROL DE PESO APTO PARA EL CARGO
CONTROL DE ' CONTROLPOR OPTOMETRIA ANUAL
CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA APTO PARA ELCARGO
RECOMENDA(VALORACION COMPLETAR\ CONTROL DE PESO APTOCON RECOMENDACION
CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA APTO PARA EL CARGO
CONTROLPOREPS DE PATOLOGIA CRONICA APTO PARA ELCARGO
COTNROL DE  CONTROLPOR OPTOMETRIA ANUAL APTO PARA EL CARGO
COTNROL ANUAL POR OPTOMETRIA
CONTROL PRIORITARIO OPTOMETRIA APTO PARA EL CARGO
CONTROL D CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA APTO PARA EL CARGO
CONTROLPC CONTROL AN CONTROL DE PESO APTO PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES GENERALES DE VIDA SALUDABLE APTO PARA EL CARGO
CONTROL OFCOTNROL DE PESO APTO PARA EL CARGO
CONTROL OFCONTROOL DE PERIMETRO ABDOMINAL APTO PARA EL CARGO

CONTROL OFCONTROL DE PESO



CONCEPTO MEDICO | CONCEPTO MEDICO

APTO CON RECOMENDACIONES
RECOMENDACIONES

{ES

APTO PARA EL CARGO

PERIODICO DE RETIRO
Requiere Requiere
Concepto Reubicacion Concepto Reubicacion




CERTIFICACION DE CUSTODIA DE HISTORIAS CLINICAS

Segun la Resolucién 2346 de 2007 y Resolucion 839 de 2017 certificamos tener
custodia de las historias clinicas sistematizadas realizadas por nuestro personal
contratista de medicina laboral.

La retencién y conservacion de la historia clinica ser& por un periodo de quince
(15) afos contados a partir de la fecha de la dltima atencion.

Quienes pueden tener acceso al Expediente de Historias Clinicas, en concordancia
con la Resolucion 1995 de 1999, Ley 23/81 Art. 34; Decreto 3380/81 Art. 23, se
permite informar los diferentes agentes que podran tener acceso a la historia clinica
asi:

a. Usuario (Paciente)

b. Las autoridades judiciales y de control, cuando la requieran como medio
probatorio para tomar decisiones en las investigaciones que adelantan en ejercicio
de sus funciones constitucionales y legales (Art 34, Ley 23/81, Resolucién 1995 de
1999).

c. El equipo de salud que interviene en la prestacion del servicio tales como servicios
de apoyo y/o complementarios, (Art 23, Decreto 3380/81 y Resolucién 1995/99).

d. El paciente y los familiares que €l expresamente autorice, (Art 38, Ley 23/81,
Resolucién 1995 de 1999)

Para fines pertinentes se expide certificado en la ciudad de Armenia el dia 04 de
Abril de 2022 a solicitud de DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION
JUDICIAL DE ARMENIA QUINDIO identificado con Nit 800.165.939-0

A‘V\C/{—-‘a O

ANDRES FELIPE ORDONEZ BASTIDAS
REPRESENTANTE LEGAL

Sede administrativa y operativa
Calle 17N #11-70 Piso 4 - Edificio Nogales del Parque
Call Center: (6) 7 32/ 9056

@cdcips 9 @cdeipsarmenia

\1—@ é‘/ A \q / T k www.cdcips.com



CDC Centro de Diagnéstico Clinico S.A.S
Nit: 900220827
PBX: 732 9056
E-mail: servicioalcliente@cdcips.co
RESPONSABLES DE IVA

Armenia - Quindio - Colombia Cédigo Prestador Servicios: 630010096801

WWW.CdCipS.Com Autorretenedor de impuestos de industria y comercio Armenia
Segun resolucién No 0052 del 29 de Marzo del afio 2022

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
N°. FEC 965

Representacion gréfica de la factura electrénica de venta
REGIMEN COMUN

NIT: 900.220.827-2 CUFE: 5a987511d25aaed0bddfOb1072b9f3eb89945e6a24c563a8f0cfcac7b451b953c61009cc6e
189db7f93b5e30058f78a9
RES. DIAN N° 18764016006631 FECHA: 2021-08-05 A 2022-08-05 VIG. 12 MESES AUT. DEL FEC 525 - 1000 POR COMPUTADOR.
Favor abstenerse de practicar retencion en la fuente, Pertenecemos al Régimen ZESE. Vigencia Fiscal 2022. Fecha de Constitucién 15/05/2008
CLIENTE: DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE ARMENIA FECHA DE FACTURA FECHA DE VENCIMIENTO
QUINDIO
2022-07-15 2022-07-29
NIT: 800.165.939-0 CONDICIONES DE PAGO
DIRECCION: CLL 12 # 20 - 63 ED PALACIO DE JUSTICIA Crédito
CIUDAD: Armenia PERIODO FACTURADO
TELEFONO: 7414713 2022-06-01 ‘ 2022-06-30
CUPS Descripcion ‘ Cant. ‘ Precio Unitario ‘ Valor Total IVA%
220622283525 DAYSI UNIRIS GONZALES ALZATE 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%

#$27-01-08-019. ID del Contrato CO1.SLCNTR.8384104, Contrato de prestacion de
servicios N°02 de 2022. dfernanlo@cendoj.ramajudicial.gov.co. Unidad 2 #$

METODO DE PAGO: Subtotal $30,076.00

VIGILADO ﬂ MONEDA: COP (-) Iva $0.00
Supersalud”

e -t 0 (-) Abono $0.00

(-) Descuento $0.00

VALOR EN LETRAS: (-) Copago/Moderadora $0.00

TREINTA MIL SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE TOTAL A PAGAR $30,076.00

En caso de mora se causaran intereses comerciales sin perjuicio de las acciones legales del acreedor, se hace constar que la firma de una persona
distinta del comprador implica que dicha esté autorizada expresamente por el comprador, confesar la cédulay obligar al comprador.

Fecha y Hora de Elaboracion Elaborado por:
2022-07-15 15:33:47 claudia.rayo

Favor consignar en la Cta Cte N°. 138069999256 Banco Davivienda a
nombre de CDC Centro de Diagnéstico Clinico S.A.S., y enviar soporte de
pago al correo contabilidad@cdcips.com

Firma y Cédula

Recibi a satisfaccion la entrega real y material de los servicios de que trata

esta factura y acepto el valor estipulado por la misma.

Paginaldel
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CDC Centro de Diagnéstico Clinico S.A.S
Nit: 900220827 T
PBX: 732 9056
E-mail: servicioalcliente@cdcips.co
Armenia - Quindio - Colombia
www.cdcips.com

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
N°. FEC 966

Representacion gréfica de la factura electrénica de venta
REGIMEN COMUN
RESPONSABLES DE IVA
Cadigo Prestador Servicios: 630010096801
Autorretenedor de impuestos de industria y comercio Armenia
Segun resolucién No 0052 del 29 de Marzo del afio 2022

CUFE: a9750929e850bf1b5fcea99ee98c6a31la98edd5a01c620e8f7e97db64baad4bfd6d01fbabe
ea77ad494d105e6b74d757

RES. DIAN N° 18764016006631 FECHA: 2021-08-05 A 2022-08-05 VIG. 12 MESES AUT. DEL FEC 525 - 1000 POR COMPUTADOR.
Favor abstenerse de practicar retencion en la fuente, Pertenecemos al Régimen ZESE. Vigencia Fiscal 2022. Fecha de Constitucién 15/05/2008

NIT: 900.220.827-2

CLIENTE: DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE ARMENIA FECHA DE FACTURA FECHA DE VENCIMIENTO
e 2022-07-15 2022-07-29
NIT: 800.165.939-0 CONDICIONES DE PAGO
DIRECCION:  CLL 12 # 20 - 63 ED PALACIO DE JUSTICIA Crédito
CIUDAD: Armenia PERIODO FACTURADO
TELEFONO: 7414713 2022-06-01 \ 2022-06-30
CUPS Descripcion ‘ Cant. ‘ Precio Unitario Valor Total IVA%
220601283540 DIANA MARCELA PALACIO CUADRADO 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220602283530 DIEGO FELIPE VALLEJO 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220602283533 MARIA ALEJANDRA LEON BERNAL 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220603283515 CRUZ ADRIANA CERVANTES ALOMIA 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220606283508 GLORIA TATIANA LOZANO CASTRO 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220611283508 ANA LUCIA GARCIA AVILA 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220611283511 SONIA MAYA GARCIA 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220611283521 JUAN PABLO GARCIA MORA 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220611283522 CESAR AUGUSTO VILLARAGA CHAVARRO 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220613283508 JUAN SEBASTIAN MORALES GARCIA 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220613283525 RODOLFO GOMEZ TOVAR 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220613283530 JIMMY ALBERTO CARDOZO HERNANDEZ 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220613283536 YENNI MARCELA CASTANO 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220614283512 JUAN PABLO TORRES 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220614283533 GERARDO AUGUSTO ARCE ARIAS 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220614283537 DIEGO FERNANDO RIOS VELASQUEZ 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220622283537 JAMILETH DEL SOCORRO MARTINEZ CARDENAS 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220630283530 ANDRES HERNAN OCAMPO ROMERO 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220630283539 WILLIAM ALEXANDER SILVA 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220630283542 VALENTINA GIRALDO CEDENO 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
220630283545 LEIDY JOHANNA BOLIVAR GUTIERREZ 1 $30,076.00 $30,076.00 0.00%
#$27-01-08-019. ID del Contrato CO1.SLCNTR.8384104, Contrato de prestacion de
servicios N°08 de 2022. dfernanlo@cendoj.ramajudicial.gov.co. Unidad 8 #$
METODO DE PAGO: Subtotal $631,596.00
VS.GMDO 7 MONEDA: cop () lva $0.00
SeRersaluare (-) Abono $0.00
(-) Descuento $0.00
VALOR EN LETRAS: (-) Copago/Moderadora $0.00
SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL QUINIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE TOTAL A PAGAR $631,596.00

En caso de mora se causaran intereses comerciales sin perjuicio de las acciones legales del acreedor, se hace constar que la firma de una persong
distinta del comprador implica que dicha esté autorizada expresamente por el comprador, confesar la cédulay obligar al comprador.

FechayH

2022-07-15 16:35:48

ora de Elaboracion Elaborado por:

claudia.rayo

Favor consignar en la Cta Cte N°. 138069999256 Banco Davivienda a
nombre de CDC Centro de Diagnéstico Clinico S.A.S., y enviar soporte de
pago al correo contabilidad@cdcips.com

Firma y Cédula

Recibi a satisfaccion la entrega real y material de los servicios de que trata

esta factura y acepto el valor estipulado por la misma.

Paginaldel
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Consejo Superior de la Judicatura

<, Rama Judicial , Direccidn Seccional de Administracion Judicial
; ' Consejo Superior de la Judicatura Armenia - Quindio

Repuiblica de Colombia

LA SUSCRITA SUPERVISORA DEL “CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
N° 08 DE 2022”

CERTIFICA

Que las Facturas de Venta FEC 965 por valor de $30.076 y FEC 966 por valor de
$631.596 expedidas el 15 de julio de 2022, por el Contratista CENTRO DE
DIAGNOSTICO CLINICO IPS, correspondiente a las valoraciones médicas ocupacionales
practicadas a los servidores judiciales durante el mes de junio de 2022, y sus respectivos
anexos, dan cumplimiento a las obligaciones contenidas en el Contrato de Prestacién de
Servicios N° 08 de 2022; en tal virtud, procede autorizar e iniciar el tramite de pago
respectivo, asi:

Resumen Valoraciones Médicas Ocupacionales Junio 2022

Descripcion Unidad 8 Valor Unidad 2 Valor
Ingreso basico con
énfasis osteomuscular,
Optometria,
Audiometria, 0 L L L
Psicotécnicas para
Jueces y Magistrados.
Ingreso 18 $30.076.00 1 $30.076.00
Periédicos 3 $30.076.00 0 0
Retiro 0 0 0 0
Pos-incapacidad 0 0 0 0
Total por unidades $631.596 $30.076.00

Adjunto los siguientes documentos: Facturas de Venta FEC 965 por valor de $30.076 y
FEC 966 por valor de $631.596 expedidas el 15 de julio de 2022, pantallazo aprobacion
de las facturas, Certificado de Antecedentes Disciplinarios de la Procuraduria General de
la Nacioén del contratista y el representante legal, Certificado de Antecedentes Fiscales de
la Contraloria General de la Republica del contratista y el representante legal, Certificado
de Antecedentes Judiciales y Sistema de Registro de Medidas Correctivas de la Policia
Nacional, Planillas de pago al Sistema General de Salud, planilla de pensién del mes de
junio de 2022 y de salud del mes de julio de 2022, Certificacién expedida el 8 de julio de
2022, por el Revisor Fiscal del CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO IPS, Orlando
Sanchez Loépez acreditando el pago de parafiscales, riesgos laborales, salud y pension,
Certificacion de la Junta Central de Contadores del 30 de junio de 2022, en la cual consta
que el Contador Orlando Sanchez Lépez, no registra antecedentes disciplinarios, cédula y
tarjeta profesional del contador, base de datos que contiene relacion discriminada de las
valoraciones realizadas, consentimientos informados suscritos por los servidores
judiciales, planillas suscrita por los servidores al recibir certificado médico, informe de
condiciones de salud, certificacion custodia de historias clinicas, informe supervision y
balance financiero .

Para constancia se suscribe el dia 15 de julio de 2022.
)

Carrera 12 No. 20 63 piso 3 Tel: 7 414713 www.ramajudicial.gov.co

No. SC5780 - 4 No. GP 059 - 4



Consejo Superior de la Judicatura

Rama Judicial , Direccion Seccional de Administracion Judicial
Consejo Superior de la Judicatura

a At S—— Armenia - Quindio
i 3 Reptiblica de Colombia

DORIAN STELLA FERNANDEZ-LOPEZ
Coordinadora SG-SST

Carrera 12 No. 20 63 piso 3 Tel: 7 414713 www.ramajudicial.gov.co

No. SC5780 - 4 No. GP 059 - 4



Tu Aliado en
Servicios de Salud

CERTIFICADO DE PAGO DE LOS APORTES A LA SEGURIDAD SOCIAL Y
PARAFISCALES

Armenia, 2022-07-08

CERTIFICACION PAGO SEGURIDAD SOCIAL

Certifico que la sociedad CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO SAS con NIT
900.220.827-2 ha cumplido con las obligaciones del pago de los aportes de sus
empleados por el mes de junio 2022, a los sistemas de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, de acuerdo con lo
establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Atentamente,

Firma Revisor ¥i cél
Nombre ORLANDO SANCHEZ LOPEZ
Numero tarjeta profesional 12787-T

Sede administrativa y operativa
Calle 17N #11-70 Piso 4
Teléfono: (6) 7 48 5515 - Celular: 314 680 1257

@cdcips o @cdeipsarmenia

:. \' / P \ www.cdcips.com
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IDENTIFICACION PERSONAL. - = 0
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SANCHEZLOPEZ
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recHa e nacimiento  11-FEB-1958

APIA

(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 A+ M
ESTATURA 6.5 RH SEXO

04-MAY-1979 ARMENIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /40 sl fo

INDICE DERECHO REGISTRAOOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-2600100-00209425-M-0007535188. 20100118 00200044284 1 4160598936
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ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

e DP@eo@@armPiPRroede

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico ORLANDO SANCHEZ LOPEZ identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 7535188 de ARMENIA (QUINDIO) Y Tarjeta Profesional No 12787-T Sl tiene
vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R I S A A A A A A A I I A I R I L I

EE IR I S S S I A A O I I I A A S R S S O I A A A S A A

Dado en BOGOTA a los 30 dias del mes de Junio de 2022 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

T

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:86DF78924AFFA0C6

RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 900220827 2 CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO SAS B 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 8691 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
63-1 CALLE 17N 11 70 PISO 4 7329056 RECURSOSHUMANOS@CDCIPS.COM S

ASOPAGO

S.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHAPAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2022-06 2022-07 23705912 E 2022-07-07 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 50.770.800 0 BBVA COLOMBIA S.A.
REF. DE PAGO | FECHA LIMITE
0 ESTADO PLANILLA
N° AFILIADOS PIN) PAGO
86 23705912 2022-07-08 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF| SENA | ICBF [ESAP| MIN =
= | O
3 = Total Exento de
MODALIDAD DE (U] Flujw|la|la|la|w]|=|Z|w <|Ola|-=|a o 2] [T ) 8- |: Parafiscales
N ID EMPLEADO SALARIO SALARIO z Iﬁl:-' e ﬁ E ﬁ g '; g d (U] E § z g x| EPST AFPT ‘:(l- & 8 g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. = _g
"
RODRIGUEZ FRANCO | 1.425.870 PORVENIR- EPS SURA- COMPENALC| 4 576 349
1 |ccasrrsss g F 0 21|21[21]21 998.109| 150700 0 0 998109| 400000 QuINDIO- | 1378 552000 998.100  24.400| 002436 0 0 0 0 o|o| 279300 s
JUAN HARVEY 030301 EPS010 v
RODRIGUEZ FRANCO | 1.425.870 PORVENIR- EPS SURA- COMIAENALE
> |ccasrress g F 0 9lo|a]o 427761 68500 0 0 427761 172000 QUINDIO- | 427761  17.2000 427.761 o 000000 0 0 0 0 01| o 102900, S
JUAN HARVEY 030301 EPS010 o
ISAL CEDO RODRIGUEZ COLPENSION| 1.000.000 EPSSURA- | 1.000.000 COMFENALC 1.000.000
3 |cc7ss8791 AT AOES 712,935 F 0 2030|3030 [ O5PEN 160.000 0 O oo 40.0008 gzlils NDIO- | 712936  28.600 24400  0,02436 0 0 0 0 ot|o| 253000 s
COMFENALC
4 |cc7s61234 Gl CORMESIOIAIN L2 F X 0 2| 2| 2|2 ROTECCION| 2,255 12000 0 g ESEURA- 74755 3.000[0 QUINDIO- 0 of 74755 o 000000 0 0 0 0 oi| o 15000, S
UAIVER 230201 EPS010 o
(GIL CORTES JOHN 1.121.304 PROTECCION| 1.121.305 EPSSURA- | 1.121.305 COMPENALC| 4 151 505 1.121.305
5 |cc 761234 121 F 0 28|28( 28|28 e 179500 0 0 121 449000 QUINDIO- | 12 44900 112 48800 004350 0 0 0 0 oi|o| 318100 s
UAIVER 230001 EPS010 v
ESSC ASMET COMFENALC
6 |ccoraoies HERRAN DIAZ YEIMER | 1121304 F 0 30|30{ 30| 30 [[ROTECCION| 1.121.304) 174 5y 0 0lSALUD- 11213041 440000 QUINDIO- | 1121304 44900 1121304 4800 0,04350 0 0 0 0 o1 o 318100 S
230201
ESsce2 CCF43
TORRES CARMONA 3.379.840 PORVENIR- | 3.379.840 EPSSURA- | 3.379.840 COMPENALC 5 279 849 3.379.840
7 |cc 11221568 o s F 0 3030|320 |30 fOR 540.800 0 Ofroon 135.2008 gzlils NDIO- 135200 82400 0,02436 0 0 0 0 o1|o| ee3e00 S
LOZANO OVALLE 2.253.226 COLPENSION| 2.253.226 EPSSURA- | 2253226 COMPENALC 5 555 506 2.253.226
8 |cc 20464855 = F 0 30{30[30|30 = 360.600 0 0 L3 90.2000 QUINDIO- | 2252 90200 2253 54900 0,02436 0 0 0 0 o1/ 0| 595000 s
MARIA JOSE ES-25-14 EPS010 o
RAYO GIRALDO 1.200.000 COLPENSION| 1.200.000 EPSSURA- | 1.200.000 COMPENALC] 4 530 000 1.200.000
9 |cco4ss3423 o A F 0 3030|3030 Q5PN 192.000 0 Ofroon 48.0008 gzlils NDIO- 48.000 20300  0,02436 0 0 0 0 o|o| 317300 s
DAMELINESFLOREZ | 2478201 PORVENIR- | 2.643.415 EPSSURA- | 2643415 COMPENALC| 5 513 415 2643415
10 |cc 25025735 A F X 0 30{30[30|30 s 423.000 0 0 L 105.8000 QUINDIO- | 264 105.800] 284 64400 0,02436 0 0 0 0 o1l o| 692000 s
IANGELA MARIA 030301 EPS010 o
CASTRILLON COMFENALC
11 |cc 30235741 ALENCIA NATALIA | 1-584.300 v 0 30|30{ 30|30 FORVENIR- | 1.884.300) 553 50y 0 QEPSSURA- | 15843001 g3 4000 QUINDIO- | 19843001 g3 400 1984300 38600  0,02436 0 0 0 0 1] o 418000 S
030301 EPS010
KATERINE CCFa3
(0SORIO GOMEZ OLGA | 2478201 COLPENSION| 2.478.202 EPSSURA- | 2478202 COMPENALC| 5, 476 502 2.478.202
12 |cc 30310677 A F 0 30{30[30|30 AT 396.600 0 0 s 99.2000 QUINDIO- | 2478 99.200] 2478 60400 0,02436 0 0 0 0 o1/ 0| 655400 S
|SABEL ES-25-14 EPS010 o
NUEVA EPS. COMFENALC
13 |cc 41895008 SANCHEZ DUQUELUZ | 67 294 F 0 21| 21| 21|21 COLPENSION| 260 000] 112,000 0 OISA-EPS037 | 700000| 280000 QUINDIO- | 551400 22100 700000  17.100| 002436 0 0 0 0 oi| o 1792000 S
HELENA ES-25-14 v
NUEVA EPS. COMFENALC
14 |cc 41895208 EANCHIEZ DURUIELLE || 2 27 ] F 0 1|11 2 COLPENSIONI 535 5400 0 0IS A -EPS037 33324 1.400[0 QUINDIO- 33334 1400 33334 o 000000 0 0 0 0 ) 82000 s
HELENA ES-25-14 o
NUEVA EPS. COMFENALC
15  |cc 41895008 SANCHEZ DUQUELUZ | 67 294 F 0 g|s|s|g COLPENSIONI  secee7] 42700 0 OISA-EPS037 | 266.667| 107000 QUINDIO- | 262570|  10.600| 266.667 o 000000 0 0 0 0 o1 o 64000, S
HELENA ES-25-14
CCFa3
- COMFENALC
16 loc a1se8700 HENAO LONDORO LUZ | 12.458.935 . o 2626 26| 26 PROTECCION| 10.797.744)  1.727.700| 54000 54.000EPSSURA- | 10.707.744| 13408000 DNENSC1 10.707.748) ) 000/ 10.797.748)  pe il 1| 10.797.74| 216,000 324.000 . otlol asos0l N
ELENA 230201 EPS010 o 3
HENAO LONDORO LUZ | 12.458.935 PROTECCION| 1.328953 EPSSURA- | 1.328953 COMPENALC| 661 168 1328953 1.661.188
17 |cc 41898790 -458. F 0 4lalala 328, 212.700| 6.700] 6.700 328, 166.20000 QUINDIO- | 6L 66500 1328 ol 00000016188 33300 49.900 0 o|o| 542000 N
ELENA 230001 EPS010 v
ORREGO GOMEZ 1.050.285 COLPENSION SANITAS- COMIAENALE
18 |cca1915713 R oeZ F 0 2|2 2|2 70018  11.300 0 oSl 70018 2.9008 CQF% NDIO- 70019 2900, 70018 o 000000 0 0 0 0 o1 0 171000 S
IORREGO GOMEZ 1.050.285 (COLPENSION SANITAS: COMPENALC
19 |cca1915713 o Se? F 0 28|28| 28| 28[F 05PN 980.267|  156.900 0 o Sl 980.267 39.3008 gzlils NDIO- | 080267 30.300| 980.267]  23.900] 0,02436 0 0 0 0 ol o| 259400 s
TABARES TORRES 1.050.285 PORVENIR- | 1.050.286 SANITAS: | 1.050.286 COMEENAHE ) o 1.050.286
20 |cca1916351 s LRRES F 0 3030|320/ 30 fOR¥ 168.100 0 oSl 42.1008 CQF% NDIO- 42.100 25600  0,02436 0 0 0 0 o1l o| 277000 s
MURIOZ LONDORO 1,000,014 PROTECCION| 1.066.683 SOS EPS- 1.066.683 COMPENALC ) g6 6g3 1.066.683
21 |cc 41926508 000. F X 0 30|30(30|30 -066. 170.700 0 0 -066. 42.7000 QUINDIO- | 068 42.700| 1066 26000 0,02436 0 0 0 0 oi|o| 282100 s
LESLI JAZMIN 230001 EPso18 v
NUEVA EPS. COMFENALC
22 |cc 41906802 EANCHEZ TR EUOLL F X 0 30| 30|30 30 [[ROTECCION| 1066682 ;74 70y 0 osA-EPs0z7 | 1066682 457000 uinpio- | 10886821 45 700| 10866820 o000l  0,02436 0 0 0 0 oi| o 2821000 s
EDILMA 230201 o
UARAMILLO CORREA | 4.013.560 lcoL PENSION SANITAS COMPENALC
23 |cc 41933033 AN~ AT F 0 77| 7|7 €5 936498 149900 4700 470NN 936.498 37.5008 gzlils NDIO- | 936498 37500| 936498 o 000000 0 0 0 0 oi|o| 23300 s
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EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF| SENA | ICBF [ESAP| MIN =
= | O
S = Total Exento de
MODALIDAD DE (U] Flujw|la|la|lao|w]|=|Z|w <|Ola|=|a o 2] [T ) 8- |: Parafiscales
ID EMPLEADO SALARIO SALARIO z g E ﬁ E ﬁ g '; g d (U] E § z g x| EPST AFPT ‘:(l- & 8 g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSuUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. = _g
]
UARAMILLO CORREA | 4.013.560 COLPENSION| 3.077.064 15400 15400SANITAS. | 3.077.064 CoUEENAHE o e 3.077.064
CC 41933033 o U F 0 23|23[ 23|23 U 492.400] 1> : AU 1231000 QUINDIO- | 3077 123.100| 397" 75000, 0,02436 0 0 0 0 ooi|o| easd00 s
GELA MARIA ES-25-14 EPS005 s
(GONZALEZ BARBOSA | 1.584.300 PORVENIR- | 1.584.300 EPSSURA- | 1.584.300 COMPENALC 564 309 1.584.300
CC 41941227 ot < e F 0 3030|3030 fOR 253.500 0 Ofroon 63400 8 égFLilS NDIO- 63.400 38600 0,02436 0 0 0 0 oot] o| 418900 s
PINEDA CARO 1,631,000 COLPENSION| 1.631.000 SANITAS. | 1.631.000 [COMFENALC) 4 634 009 1.631.000
CC 41949496 D G AN REA F 0 3030|320 | 305N 261.000 0 oSl 65.3008 C(%:Lils NDIO- 65.300 30800 0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 431400 s
GARCIA HENAO 1.000.014 PROTECCION| 1.000.014 EPSSURA- | 1.000.014 COMPENALC] 4 530 014 1,000.014
CC 41951853 TR o, e F 0 2030|2030 [R5 160.100 0 Ofroomo 40.1008 égFLilS NDIO- 40.100 24400  0,02436 0 0 0 0 ool o| 264700 s
SALUD COMFENALC
CC 41958704 CORREA OROZCO Rt F 0 30|30 30| 30 [COLPENSION| 1.0502861 19 10 0 O[TOTAL- 10502861 45 1000 QUINDIO- | 100286 45100| 10502881 5500 000522 0 0 0 0 ooi|o| 257800 s
ULELLY ES-25-14
EPS002 CCF43
3.379.840 PROTECCION| 3.379.840 SANITAS. | 3.379.840 [COMPENALC] 5 279 849 3.379.840
CC 41960819 MARIN ROJASLORENA | 337% F 0 30|30(30|30 A 540.800 0 0 379, 1352000 QUINDIO- | 337% 135200 337% 82400 0,02436 0 0 0 0 ool o| es3e00 s
230001 EPs005 v
DAMELINES ROJAS 2.957.360 SINAFP- SANITAS. | 2.957.360 COUEENAEE e 2.957.360
CC 46353481 FoElS e F X 0 0{30|30{30 SNAFE 0 0 0 oSl 118.3008 C(%:Lils NDIO- 118300 72100,  0,02436 0 0 0 0 oot| 1| 308700 s
ARIAS VELASQUEZ 8.238.999 PORVENIR- | 8230.000 1.318.300] 41.200] 41.200EPSSURA- | 8239.000 [COMPENALC] g 559 009 8.239.000
CC 51826340 = F 0 30|30(30|30 239, 318, ' ' L% 329.60000 QUINDIO- | 823% 320.600] 2% 200.800] 0,02436 0 0 0 0 olor|o| 2260700 s
ROSARITO 030301 EPSD10
(CCFa3
COMFENALC
5238805 RUEDA MARTINEZ 15.238.896 . o 30|20 30| ap FORVENIR: |15230896 2438300 76200 76.200EPSSURA- | 15238896 19049000001y | 22858344 14,400\ 157388961 37 ary| g 0pase| 228583 457:200 665800 . dol ol comsm  n
30301 EPS010 o 4
ALTEROSALVAREZ | 2.600.000 lcoLPENSION SANITAS COMIAENALE
CC 52491783 Lo F L 0 2|2]2]2 173332 27.800 0 0 173332|  70000QUINDIO- | 173334]  7.000] 173332 o 000000 0 0 0 0 olot| o 4800 s
OLGA LUCIA ES-25-14 EPs005 o
ALTEROSALVAREZ | 2.600.000 COLPENSION| 2.426.668 SANITAS | 2.426.668 el Y ete 2.426.668
CC 52491783 Lot F 0 28| 28| 28|28 A2 388.300 0 0 g 97.1000 QUINDIO- | 2428 97100 24% 50200, 0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 641700 s
0L GA LUCIA ES-25-14 EPS005 o
ZURIGA DIAZ BETTY | 2478201 COLPENSION| 2.478.202 SANITAS | 2.478.202 COMPENALC| ; 476 o0 2.478.202
CC 5311539 A F 0 30|30{30|30 27 396.600 0 0 s 99.2000 QUINDIO- | 2478 99.200] 2478 60400  0,02436 0 0 0 0 olo|o| es5400 S
CAROLINA ES-25-14 EPs005 e
NUNEZ RODRIGUEZ | 1.000.014 PORVENIR- | 1.084.389 FAMISANAR-| 1.084.389 [COMFENALC] 4 g4 339 1.084.389
CC 89000481 AR oo o F X 0 3030|3030 fOR¥ 173.600 0 O e 43.4008 C(%:Lils NDIO- 43.400 26500 0,02436 0 0 0 0 olo|o| 286900 s
SALGADO AGUDELO | 1.050.285 COLPENSION| 1.050.286 SANITAS. | 1.050.286 COMPENALC 55 565 1.050.286
ccl004871520 LA A2 F 0 30|30(30|30 = 168.100 0 0 250 421000 QUINDIO- | +0%C 42100 1050 25600  0,02436 0 0 0 0 olot|o| 277900 s
CAMILA ES-25-14 EPS005 e
TABORDA QUINCHIA | 1.050.285 PROTECCION| 1.050.286 SANITAS. | 1.050.286 COMEENAHE ) o 1.050.286
cciomotszes  [TASORDA OLINC F 0 2030|2030 [R5 168.100 0 oSl 42.1008 C(%:Lils NDIO- 42.100 25600  0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 277900 s
NUEVA EPS. COMFENALC
CC1005086837  [Po-TRAN OSORNO v F 0 27| 27| 27| 27 FORVENIR | g5 557 151.300) 0 0/SA. MOV- 945257  37.0000 QUINDIO- | 945257  37.900 945257 23100 0,02436 0 0 0 0 olo|o| 250200 s
UENNIFER DAHIANA 030301
EPspal CCFa3
NUEVA EPS. COMFENALC
CC1005086837  [Po-TRAN OSORNO Rt F X 0 33|33 [ORVENIR | 405000 16900 0 0/SA. MOV- 105029| 43000 QUINDIO- 0 o 105029 o 000000 0 0 0 0 oo| o 212000 S
UENNIFER DAHIANA 030301
EPspal CCF43
NUEVA EPS. COMFENALC
CC1005092916  [PALAZARRAIGOSO B <5 F X 0 30| 30| 30| 30 [COLPENSION| 11203081 179 31y 0 osA-EPsoa7 | 11203061 449000 QuINDIO- | 1120306 4a000f 1120308 573000  0,02436 0 0 0 0 ool o| 206400 s
ISOFIA ES-25-14 ICCF43
COPEZ PALMA BRIAN SINAEP- EPSSURA- | 1.000.000) SIN CCR-
ccl005252041  [ONCE AL 500.000) 0 0|30| 0|0 BNars 0 0 0 O poonn 125,000 | S 0 0 0 o 000000 0 0 0 0 o 12| o 125000 N
ESSC ASVIET COMFENALC
CC 1006007020 [ ERNANDEZ AREVALO | 1.050.285 F X 0 30| 30|30 30 [ROTECCION| 1.120.305) ;44 3y 0 0lSALUD- 1120305 449000 QuInDIO- | 1120305 4a900] 1120305 57300  0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 206400 s
IAIDE YOANA 1230201
ESsce2 lccFa3
NUEVA EPS. COMFENALC
cciooe2s7gse  [CALVISNIETOLUCERO] 1.050.285 F 0 30(30(30(30 ;S%Ra\éf”m' 1.050.286 165100 0 osA-EPs0z7 | T0%0286 451000 quinpio- | 1050286 45 0p| 1090288 o5 500l 0,02436 0 0 0 0 oot o 770000 s
lccra3
SALUD COMFENALC
ccioor23argo  |--ANOSQUINTERO 1.050.285 F 0 30|30| 30|30 fORVENIR- | 1.050.286) 145 11y 0 OTOTAL- 1050.286 451000 QUINDIO- | 1090288 45 400| 1090286 o5 500l  0,02436 0 0 0 0 ool o| 277000 s
HON ANDERSON b30301
EPS002 lccFa3
(CORREDOR MARIN SINAEP- SANITAS. SIN CCF-
cC1013008566 [OOSR DN AR 750.000 X 0 0[10] 0|10 ZNAF 0 0 0 oSl a3 ar7o0g S 0 o 333334 8200 002436 0 0 0 0 019| 0 40000 N
COMFENALC
OLAYA SANCHEZ 2.478.201 PORVENIR- | 2478202 EPSSURA- | 2478202 2.478.202 2.478.202
cciolazeios  [OATA AN F 0 30[30| 30| 30 PORYE 396.600) 0 O peonn 99.2008 (S:L‘J‘g NDIO- 99.200 60400  0,02436 0 0 0 0 olor| o| ess400 s
LEIVA ROCHA JUAN | 2.700.000 COLFONDOS{ 2.520.000 SANITAS: | 2.520.000 COMPENALC 5 55 000 2,520,000
CC 1018443799 i F 0 28| 28|28 28 == 403.200 0 0 == 100.8000 QUINDIO- | 2220 100.800 2% 61400 0,02436 0 0 0 0 ooi| o| 66200 s
PABLO 031001 EPS005 v
LEIVA ROCHA JUAN | 2.700.000 COLFONDOS- SANITAS COMFENALC
CC 1018443799 -700. F X 0 202212 180001  28.900 0 0 180001  7.30000 QUINDIO- 0 o 180001 o 000000 0 0 0 0 oot o 36200 S
PABLO b31001 EPS005 v
GUERRA CADENA 2.957.360) PORVENIR- | 1.478.680 SANITAS | 1478680 [COMPENALC| 4 74 6ap 1.478.680
CC 1053843916 Y F 0 15|15| 15|15 AT 236.600) 0 0 A2 50.20000 QUINDIO- | +478 50.200] -478 36.100| 0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 301100 s
TIANA YAMARY 030301 EPS005 v
GUERRA CADENA 2.957.360 PORVENIR- | 1577.259 SANITAS | 1.577.259 COMFENALC 1577.259
CC1053843016 [0 Aoy F X 0 15 15| 15|15 for 252,400 0 O oo 63.100 8 (S:L‘J‘g NDIO- 0 0 o 000000 0 0 0 0 ooi| o| 35500 s
SALUD COMFENALC
cciogsoso1ay  |FOPEZDELGADOMULY | 1050.285 F 0 28|28 28| 28 [[ROTECCION| 951,567 156,900 0 OTOTAL- 080.267| 303000 QUINDIO- | 980.267| 39.300| 980267|  23900] 0,02436 0 0 0 0 ooi| o| 259400 s
ANESSA 230201
EPS002 lcCF43
GALUD COMFENALC
cciogsg0133  |FOPEZDELGADOJULY | 1.050.285 F X 0 2|2 2|2 [ROTECCION] 7509 8500 0 OTOTAL- 70.019 00 QUINDIO- 0 of 70019 o 000000 0 0 0 0 oot o 8500 S
ANESSA 1230201
EPS002 lcCFa3
LOPEZ NARANJO 2.478.201 COLPENSION| 1.982.561, EPSSURA- | 1.982.561 COAIFENAEE o) 1oy 1,982,561
cclosaasoes  [[OFEZNARATNO Ao|x 0 2424| 24| 24 COSPEN 317.300 0 O ponn 79.4008 CQFL‘Jé NDIO- 98.100 48300| 002436 0 0 0 0 ooi|o| 543100 s
BAUTISTA ALVAREZ | 2478201 PORVENIR- | 2478202 SANITAS | 2478.202 COMPENALC| , 476 500 2.478.202
CC1000178498 oo STAALYARS F 0 30[30| 30| 30 PORYE 396.600) 0 O oo 99.2008 (S:L‘J‘g NDIO- 99.200 60400 0,02436 0 0 0 0 olor| o| ess400 s
OROZCORUBIOLEIDY | 1.050.285 COLFONDOS{| 1.050.286 EPSSURA- | 1.050.286 [COMPENALC) 4 55 505 1.050.286
CC 1094880334 = F 0 30(30{30 20 = 168.100 0 0 = 4210000 QUINDIO- | 1099 42.100| 1050 25600 0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 277000 s
TATIANA b31001 EPS010 v
(GUERRERO OSPINA 1.050.285 COLFONDOS{ 1.050.286 SANITAS | 1.050.286 COMPENALC 55 555 1.050.286
CC 1094880719 0%0. F 0 30|30{30] 320 00. 168.100 0 0 -050. 4210000 QUINDIO- | 1090 42.100| 1050 25600| 0,02436 0 0 0 0 oot|o| 277000 s
IANGELICA MARIA b31001 EPS005 v
LONDORIO DEVIA 1,795,540 PROTECCION| 1.795.540 EPSSURA- | 1.795.540 [COMPENALC 4 745 549 1,795,540
CCl04g85699  |or OO DSV F 0 20[30| 30| 30 [0~ 287.300) 0 O ponn 71.9008 CQFL‘Jé NDIO- 71.900 43800 002436 0 0 0 0 ool o| 474900 s
(GUERRERO OSPINA 3.200.000 PORVENIR- | 3.200.000 SANITAS | 3.200.000 COMPENALC 5 500 000 3.200.000
CC 1094888572 200 F 0 30|30{30] 320 -200. 512,000 0 0 200. 1280000 QUINDIO- | 329 128,000 3200 78000| 0,02436 0 0 0 0 ooi| o| eae000 s
BUAN CAMILO b30301 EPS005 v
NUEVA EPS. COMFENALC
GelierEime | R LEDIEAS Bll| SI e Ao|x 0 11]11 12|22 fORVENIR- | 419 145]  65.800 0 OSA-EPS037 | 411145\ 165000QUINDIO- | 654094 26200 411145 17.900| 0,04350 0 0 0 0 oo o 126400, S
KATERINE 030301 v
- NUEVA EPS. COMFENALC
cC1ooago7246  [ORDONEZ BASTIDAS | 5.975.029 F 0 30| 30| 30|30 [[ROTECCION| 5975028 g5 1| 29900 29900/ o Epspaz | 2975028 a9 10000 QUINDIO- | 297928 239100 2975028 145600 0,02436 0 0 0 0 oo] o| 1639700 s
IANDRES FEL IPE 1230201 v
UIMENEZ WALTEROS | 4506453 COLPENSION| 4.506.454 22.600| 22.600EPSSURA- | 4.506.454 COMEENAEE ) g e 4.506.454
CC 1094897652 = F 0 30(30{30 20 0 721100 % : 2 180.30000 QUINDIO- | 4% 180.300 +°06: 100.800 0,02436 0 0 0 0 ooi| o| 1236700 s
DUAN JOSE ES-25-14 EPS010 v
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EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF | ESAP | MIN =
= | O
S = Total Exento de
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ID EMPLEADO SALARIO SALARIO z g E ﬁ E ﬁ g '; g d (U] E § z g x| EPST AFPT ‘:(l- & 8 g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSuUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. = _g
]
TREJOS ANGELA 1.584.300 PROTECCION| 1.584.300) EPSSURA- | 1.584.300) COMFENALC| 4 56 309 1.584.300
CC 1094902337 H84. F 0 30{30|30|30 584, 253500 0 0 -84, 6340000 QUINDIO- | 1584 63.400] 584 38600 0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 418900 s
IVIANA [ 230201 EPS010 v
GARCIA SIERRA 1.050.285 PROTECCION| 1.074.902 EPSSURA- | 1.074.902 [COMFENALC) 74 900 1.074.902
CC 1094903185 -050. F X 0 30{30|30(30 074, 172.000 0 0 074. 430000 QUINDIO- | 1074 43000 1074 26200 002436 0 0 0 0 ooi|o| 284200 s
ISANTIAGO 230201 EPS010 o
GARZON DUQUE 1.584.300 PROTECCION| 1.584.300) EPSSURA- | 1.584.300) COMFENALC| 4 5g4 309 1.584.300
CC 1094904661 Q 584 F X 0 30{30|30|30 584, 253500 0 0 584 634000 QUINDIO- | 1584 63.400] 1584 38600 0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 418900 s
ALEXANDRA [ 230201 EPS010 o
TORRES GIRALDO 1.161.820 COLPENSION EPS SURA- COMFENALC| 4 153 093
CCl0M05409  [[ORFESSIRALD Ao|x 0 14|14/ 14| 14 005N 542183  86.800 0 O oo 54216 217000 QUINDIC- 45000 542183 13300 0,02436 0 0 0 0 ooifo| 166800 s
NUEVA EPS. COMFENALC
cc10v4010042 || ORRESARISMENDY | 1.050.285 F 0 30{30| 30|30 [COLPENSION| 1.050286)  45g 1 0 osA-EPs037 | 10928 451000 Quinpio- | 050288 42100 1050288 5600  0,02436 0 0 0 0 ootfo| 277900 s
LORENA ES-25-14 -
GODOY JMENEZ PORVENIR- | 1.000.000 EPSSURA- | 1.000.000) COMFENALC 1.000.000
CC 1094913447 840978 F X 0 30{30|30(30 -000. 160,000 0 0 -000: 400000 QUINDIO- | 897.043|  35.900] 100 69.600,  0,06960 0 0 0 0 ootfo| 305500 s
JHOAN CAMILO 030301 EPS010 o
GARCIA LOPEZ LLERLY| 1.050.285 COLPENSION| 1.050.287 EPSSURA- | 1.050.287 COMFENALC| 4 054 587 1.050.287,
CC 1094917464 050. F 0 30{30|30|30 st 168.100) 0 0 00. 421000 QUINDIO- | 1050 42100 1050 25.600]  0,02436 0 0 0 0 ootfo| 277900 s
MARCELA ES-25-14 EPS010 o
RODRIGUEZ GARCIA | 1.050.285 PORVENIR- | 1.050.286 EPSSURA- | 1.050.286 COMFENALC| 4 55 586 1.050.286
CC 1094922533 -050. F 0 30{30|30(30 -050. 168.100 0 0 -050. 421000 QUINDIO- | 1090 42100 1050 25600  0,02436 0 0 0 0 ootfo| 277900 s
DULIETH 030301 EPS010 o
HERRERA PINEDA LUIS COLPENSION| 1.000.000 EPSSURA- | 1.000.000) [COMFENALC 1.000.000
CC 1094925436 525.142 F 0 30{30|30|30 -000. 160,000 0 0 -000. 400000 QUINDIO- | 525142 21100 100 24.400] 002436 0 0 0 0 ooi|o| 245500 s
ALBERTO ES-25-14 EPS010 o
NUEVA EPS. COMFENALC
CC1004933421  [CWERREROTREJOS L0 F 0 30{30| 30|30 [ORVENIR- | 1050286 4qq 10 0 osA.Mov- | 10028 451000 Quinpio- | 1050286 4o 900 1050286 5600 0,02436 0 0 0 0 ootfo| 277900 s
JUAN DIEGO 030301
EPS041 (CCF43
NUEVA EPS. COMFENALC
CC1004934341  [[ABORDA QUINCHIA | 3.379.840 F X 0 99|99 [[ROTECCION| 1048.762 1457999 0 osA-EPs037 | 1048762 45000 quinpio- | 09| 4o 600 1048762 o 0,00000 0 0 0 0 ooifo| 250500 s
CRISTIAN YOVANY [ 230201 o
NUEVA EPS. COMFENALC
CC1094934341  [ABORDA QUINCHIA 1 3.379.840 F 0 21|21 (21|21 [ROTECCION| 2:365.889 576 1y 0 osA-EPsoa7 | 2355889 917000 QuINDIO- | 3194518 126000 235889 57700 0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 657200 s
CRISTIAN YOVANY [ 230201 o
ISANCHEZ CIFUENTES | 1.858.650 COLPENSION| 1.858.650) SANITAS | 1.858.650 COMFENALC|  geg 650 1.858.650
CC 1094940310 858, F 0 30{30|3030 08, 297.400 0 0 858, 74.40000 QUINDIO- | 1858 74.400] 8% 45300, 0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 4o1s00| s
NATALIA ES25-14 EPS005 v
NUEVA EPS. COMFENALC
CC1004942490  [CUTIERREZ VALENCIA | 2.478.201 Aolx 0 30{30| 30|30 [ROTECCION| 2478202 396 51y 0 OsA-EPs037 | 24782021 995000 QuINDIO- | 369651 147000 2478202 go400 0,02436 0 0 0 0 ootfo| 704100 s
NATALIA ANDREA [ 230201 o
NUEVA EPS. COMFENALC
CC 1004944800 [ RANZAZU MORALES | 1.584.300 F 0 30{30| 30|30 [ORVENIR- | 1.8843001 555 51 0 osA-EPso37 | 19843001 g34000QuinDio- | B4 gz a00 1984300 5600  0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 418900 s
ANDERSSON 030301 v
CHIQUITO SANCHEZ | 1.121.304 COLFONDOS- EPS SURA- COMFENALC
cciomoargso SN TOSTCH F X 0 14|14[ 14|14 OLES 523296 83800 0 O oo 52329 210000 QUINDIC- 0 o| 5232% o 0,00000 0 0 0 0 ooifo| 104800 s
CHIQUITO SANCHEZ | 1.121.304 COLFONDOSH EPS SURA- [COMFENALC
cciomoargso SN TOSNCH Ao|x 0 8|8 8|80 200014 47.900 0 O oo 20014 120000QUINDIO- | G625 B0 99014 700 002438 0 0 0 0 ootfo| 105700 s
PINEDA TORRES 1.050.285 PORVENIR- | 1.050.286 EPSSURA- | 1.050.286 COMFENALC| 4 55 586 1.050.286
CClomoagapo  PEDA FORRES F 0 3030|320/ 30 fOR¥ 168.100 0 O oo 421000 QUINDIC- 42100 25600  0,02436 0 0 0 0 ootfo| 277900 s
ORDONEZ BASTIDAS | 2.323.640 PROTECCION| 2.323.640) EPSSURA- | 2.323.640 COMFENALC| 5 253640 2.323.640
cC1oms05a5 QRO L BASTE F 0 2030|3030 [R5 371800 0 O oo 530000 QUINDIC- 93.000) 56.700]  0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 61450 s
1.584.300 PROTECCION| 1.584.300 SANITAS | 1.584.300 COMFENALC| 4 56 309 1.584.300
CC1094952634  |LADINODIAZ DANIEL | 158 =% 0 30{30|30(30 584, 253500 0 0 -584. 6340000 QUINDIO- | 1584 63.400] 584 38.600] 002436 0 0 0 0 oot|o| 418900 s
[ 230201 EPS005 o
MARTINEZ VALENCIA | 2478201 COLPENSION| 2.478.202 EPSSURA- | 2478202 COMPENALC| 5 476 200 2478202
cclomosasz  MARTINEZVALENC v 0 2030|320 | 305N 396.600 0 Ofroon 992000 QUINDIC- 99.200) 60.400]  0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 65400 s
COMFENALC
cclovdosdge2  [OALDOHENAG ka2l F X 0 2|2|2|2[ORVENIR | 105621] 16900 0 O[PS SURA- 105621 43000 QUINDIO- 0 o| 105621 o 0,00000 0 0 0 0 oot| o 212000 S
CAROLINA 030301 EPS010 o
GIRALDO HENAO 1.584.300 PORVENIR- | 1.478.680) EPSSURA- | 1.478.680) COMFENALC| 4 47 680 1.478.680)
CC 1094954862 584, F 0 28| 28| 28|28 478, 236.600 0 0 478, 50.20000 QUINDIO- | 1478 50.200] 1478 36100 0,02436 0 0 0 0 ootfo| sor100| s
CAROLINA 030301 EPS010 v
LONDORIO AGUDELO | 1425870 PORVENIR- SOS EPS- oSS
cciomosss | ONPONO A FIX|x 0 2|2 2|2 PRV 95058 15300 0 v Sy 905  3NCOQUINDIO- | 99019 4000 95058 2400 002438 0 0 0 0 oot| o 25600 S
NUEVA EPS. COMFENALC
cc 1004056005  [OA\LINDO GOMEZ 1.584.300 F 0 30{30| 30|30 [ORVENIR- | 1.8843001 555 51 0 osA-EPsoz7 | 19843001 g34000Quinpio- | 1430 gz 400 184300 35600 0,02436, 0 0 0 0 ooi|o| 418900 s
MARIA JULIANA 030301 e
LONDORIO CARDONA | 1.121.304 PORVENIR- | 1.121.304 EPSSURA- | 1.121.304 [COMFENALC) 4 151 304 1.121.304
CC 1094958428 121 F 0 30{30|30(30 121 179,500 0 0 121 449000 QUINDIO- | 2% 44900, 112t 48800 0,04350 0 0 0 0 ootfo| 318100 s
PAOLA ANDREA 030301 EPS010 o
FRANCO GARZON 1121304 PORVENIR- EPS SURA- COMFENALC
CC 1094960448 121 Aolx 0 18|18|18|18 672782 107.700 0 0 672782 270000 QUINDIO- | 840978| 33700] 672782]  29.300] 004350 0 0 0 0 ootfo| 197700 s
KELLY DAYANA 030301 EPSO10 v
PERIA FORERO LAURA | 2478201 COLPENSION| 2.478.202 SANITAS: | 2478202 [COMFENALC| 5 476 500 2478202
CC 1094968859 478, F 0 30{30|30(30 478, 396.600 0 0 AT8. 99.20000 QUINDIO- | 2478 99.200] 2478 60.400]  0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 65400 s
YULIXA ES 2514 EPS005 o
NUEVA EPS. COMFENALC
CC1004971540  [MARTINEZ GARZON 525.142 F 0 30{30| 30|30 [FOLPENSION| 10000001 464 g 0 osA-EPso37 | 1000000 450000 QuinDIO- | 525142 211000 109000 24400  0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 245500 s
ISTEFANIA ES-25-14 v
. . COMFENALC
IACURIA ORDORNEZ 2478201 PROTECCION EPS SURA-
ccioomozres [ GO F X 0 6|6 |6]6 R 495641  79.400 0 O oo 495641 195000 QUINDIO- 0 o| 495641 o 0,00000 0 0 0 0 oot| o 99300, S
ACURIA ORDOREZ 2478201 PROTECCION| 1.982.561] EPSSURA- | 1.982561 COMFENALC|  gg5 561 1.982.561]
CC 1097032798 478, Ao|x 0 24| 24|24 24 982 317.300 0 0 982 79.40000 QUINDIO- | 1982 70.400] 1982 48300 0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 524400 s
JESSICA ASTRID 230201 EPS010 v
NUEVA EPS. COMFENALC
cc10o7401604  |[-QPEZ FONSECA ANGIE) 1.050.285 F L 0 66|66 [ROTECCIONI 54058 35900 0 OSA-EPS037 | 224058  9.0000QUINDIO- | 210057 8500 224058 o 0,00000 0 0 0 0 oot| o 53400, S
CAROLINA [ 230201 o
NUEVA EPS. COMFENALC
ccioo74o1604  |-OPEZ FONSECA ANGIE| 1.050.285 F 0 24|24 24| 24 ROTECCION| g 550 134,500 0 OSA-EPS037 | 840229 337000 QUINDIO- | 840220| 33700 840229] 20500 0,02436 0 0 0 0 oot| o| 222400 s
CAROLINA 230201 o
LOPEZ CIFUENTES 1.050.285 PORVENIR- | 1.050.286 SANITAS | 1.050.286 COMFENALC| 4 55 586 1.050.286
CC 1097407194 -050. F 0 30{30(30(30 -050. 168.100 0 0 -050. 421000 QUINDIO- | 1090 42100 1050 25600  0,02436 0 0 0 0 ootfo| 277900 s
MAGALY 030301 EPS005 s
NUEVA EPS. COMFENALC
cc1097730488  [COMEZ BOTEROMARIA| 1.267.440 F X 0 11|12 [ROTECCIONI 45548 5100 0 0/S.A.-EPS037 42.248 00 QUINDIO- 0 of 42248 o 000000 0 0 0 0 oot o 51000 S
| SABEL 230201 v
NUEVA EPS. COMFENALC
cc1007730488  [COMEZ BOTEROMARIA) 1.267.440 F 0 20| 29| 29| 20 [ROTECCION| 1.225192) 196 1 0 OsA-EPS037 | 12251921 91000 QuinDio- | 1225192 49100 1225192 29000 0,02436 0 0 0 0 oot|o| 324200 s
| SABEL [ 230201 o
PINEDA PINEDA 1.795540 PORVENIR- | 1795540 SANITAS | 1.795540 COMFENALC| 4 795 549 1.795.540
cciomoeszz DA PEEOA F 0 3030|3030 fORE 287.300 0 o Sl 715000 QUINDIC- 71.900 43800 0,02436 0 0 0 0 ooi|o| 474000 s
LOPEZ COY DIANA 1.000.014 PROTECCION SANITAS- oSS
CC 1098306978 -000. F X 0 13[13|13|13 433340  69.400 0 0 433340|  17.4000 QUINDIO- | 699.993 28000 433.340 o 000000 0 0 0 0 ooi|o| 11480 s
DULIETH 230201 EPS005 o
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EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA [ ICBF | ESAP | MIN 2
=] 0
3 = Total Exento de
MODALIDAD DE |® Flulwula|la|la|w(=]Zlw|<|O|la]|=]a a|lwn|Ww| 2 8_ [~ Parafiscales
N ID EMPLEADO SALARIO SALARIO 4 E e '<_( e '<_( g i; g d [0} E ;Z <>( g | EPST | AFPT ‘:(I- & 8 g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. = _g
[7)
LOPEZ COY DIANA 1.000.014 PROTECCION ISANITAS COMPENALC
101 |CC 1098306978 sl F 0 17|17 (17|17 566.675| 90.700] 0 0 566.675 22.700/0 QUINDIO- 566.675| 22.700| 566.675 13.900( 0,02436 0 0 0 0 oo1| 0 150.000 S
WULIETH 230201 [EPS005 CCFa3
IGONZALEZ RIVILLAS 2.478.201 PROTECCION| 2.478.202] EPS SURA- 2.478.202 COMIAENALE 2.478.202 2.478.202
102 |CC 1098310984 T F 0 30(30|30(30 T 396.600 0 0 T 99.200/0 QUINDIO- B 99.200 © 60.400] 0,02436 0 0 0 0 o010 655.400] S
NATALIA 230201 [EPS010 CCFa3
IGIL CORTESLUISA 1.050.285) PROTECCION| 1.050.286 EPS SURA- 1.050.286) EOMREALE 1.050.286 1.050.286
103 |CC 1126428320 a o X 0 30(30/30(30 B 168.100 0 0 B 42.100/0 QUINDIO- = 42100 25600, 0,02436 0 0 0 0 oo1| 0 277.900] S
FERNANDA 230201 [EPS010 CCFa3
RAMIREZ LIEVANO 4.242.000 ICOLPENSION| 4.242.000 21.300| 21.300[EPS SURA- 4.242.000| COMIAENALE 4.242.000| 4.242.000
104 |CC 1144042676 JESSICA MARCELA F 0 30(30|30(30 ES.25.14 678.800 EPS010 169.7008 c(j%:LiIgNDlo- 169.700| 103.400[ 0,02436 0 0 0 0 o010 1.164.200) S
PE 768650416031991 NUEVA E.P.S. ICOMFENALC
105 (ABREU CABRERA 1.050.285 F 0 30(30/30(30 pe/anllEs IS0 168.100 0 0[S.A.-EPS037 1.050.286 42.100/0 QUINDIO- Hebaiy 42.100 1.050.286 25600, 0,02436 0 0 0 0 oo1| 0 277.900] S
ISARAI 230301
ICCF43
DATOS GENERALES DEL APORTANTE f " ,l ;O ‘ J \G 0
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA S a
a [ ]
NI 900220827 2 CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO SAS 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 8691 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
63-1 CALLE 17N 11 70PISO 4 7329056 RECURSOSHUMANOS@CDCIPS.COM S

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2022-06 2022-07 23705912 E 2022-07-07 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 50.770.800 0 BBVA COLOMBIA S.A.
N° AFILIADOS R (lDDIIENl;AGO FEC:’:C;I)MITE ESTADO PLANILLA
86 23705912 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
171.762.173 176.052.867] 175.052.867] 182.737.621 35.317.275
) VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 4) 83 28.026.700 0 0 0 28.026.700
COLPENSIONES 25-14 900336004 7 24 7.347.800 0 0 0 7.347.800
COLFONDOS 231001 800227940 6 4 900.000 0 0 0 900.000
PORVENIR 230301 800224808 8 30 10.747.300 0 0 0 10.747.300
PROTECCION 230201 800229739 0 25 9.031.600 0 0 0 9.031.600
EPS(Administradoras: 8) 86 9.482.900 0 0 0 9.482.900
ESSC ASMET SALUD ESSC62 900935126 7 2 89.800 0 0 0 89.800
NUEVA E.P.S. S.A. MOV EPS041 900156264 2 2 84.300 0 0 0 84.300
NUEVA E.P.S. S.A. EPS037 900156264 2 15 1.004.100 0 0 0 1.004.100
SOS-EPS EPS018 805001157 2 2 46.600 0 0 0 46.600
FAMISANAR EPS017 830003564 7 1 43.400 0 0 0 43.400
EPS SURA EPS010 800088702 2 39 6.307.500 0 0 0 6.307.500
SANITAS EPSO005 800251440 6 22 1.783.700 0 0 0 1.783.700
SALUD TOTAL EPS002 800130907 4 3 123.500 0 0 0 123.500
ARP(Administradoras: 1) 85 4.179.900 0 0 0 4.179.900
ARL SURA 14-11 | 890903790 | 5 85 4.179.900 0 0 0 4.179.900
CCF(Administradoras: 1) 84 7.315.100 0 0 0 7.315.100
COMFENALCO QUINDIO CCF43 | 890000381 | 0 84 7.315.100 9 0 0 7.315.100
SENA(Administradoras: 1) 2 706.500 0 0 0 706.500
SENA PASENA | 899999034 | 1 2 706.500 0 0 0 706.500
ICBF(Administradoras: 1) 2 1.059.700 0 0 0 1.059.700
ICBF PAICBF | 899999239 | 2 2 1.059.700) 0 0 0 1.059.700
Gran Total 50.770.800 0 0 0 50.770.800
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CAMARA DE COMERCIO DE ARMENIA Y DEL QUINDIO
CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO S.A.S.
Fecha expedicion: 2022/04/06 - 11:07:30 **** Recibo No. S000706633 **** Num. Operacion. 99-USUPUBXX-20220406-0079
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CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL O DE INSCRIPCION DE DOCUMENTOS.
Con fundamento en las matriculas e inscripciones del Registro Mercantil,
CERTIFICA
NOMBRE, SIGLA, IDENTIFICACION Y DOMICILIO

NOMBRE o RAZON SOCIAL: CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO S.A.S.
ORGANIZACION JURIDICA: SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA
CATEGORIA : PERSONA JURIDICA PRINCIPAL

NIT : 900220827-2

ADMINISTRACION DIAN : ARMENIA

DOMICILIO : ARMENIA

MATRICULA - INSCRIPCION

MATRICULA NO : 155672

FECHA DE MATRICULA : MAYO 15 DE 2008

ULTIMO ANO RENOVADO : 2022

FECHA DE RENOVACION DE LA MATRICULA : MARZO 25 DE 2022
ACTIVO TOTAL : 3,251,631,263.00

GRUPO NIIF : GRUPO II

UBICACION Y DATOS GENERALES

DIRECCION DEL DOMICILIO PRINCIPAL : CLL 17 N NRO. 11 70 PISO 4
MUNICIPIO / DOMICILIO: 63001 — ARMENIA

TELEFONO COMERCIAL 1 : 7329056

TELEFONO COMERCIAL 2 : NO REPORTO

TELEFONO COMERCIAL 3 : NO REPORTO

CORREO ELECTRONICO No. 1 : contabilidad@cdcips.com

DIRECCION PARA NOTIFICACION JUDICIAL : CLL 17 N NRO. 11 70 PISO 4
MUNICIPIO : 63001 - ARMENIA
TELEFONO 1 : 7485515
CORREO ELECTRONICO : contabilidad@cdcips.com

NOTIFICACIONES A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO
De acuerdo con lo establecido en el articulo 67 del Cdédigo de Procedimiento Administrativo y de 1lo
Contencioso Administrativo, SI AUTORIZO para que me notifiquen personalmente a través del correo electrdnico
de notificacidén : contabilidad@cdcips.com

CERTIFICA - ACTIVIDAD ECONOMICA
ACTIVIDAD PRINCIPAL : Q8691 - ACTIVIDADES DE APOYO DIAGNOSTICO
ACTIVIDAD SECUNDARIA : Q8621 - ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION
OTRAS ACTIVIDADES : Q8692 - ACTIVIDADES DE APOYO TERAPEUTICO
CERTIFICA - CONSTITUCION

POR DOCUMENTO PRIVADO DEL 15 DE MAYO DE 2008 DE LA CONTADOR PUBLICO, REGISTRADO EN ESTA CAMARA DE COMERCIO
BAJO EL NUMERO 26063 DEL LIBRO IX DEL REGISTRO MERCANTIL EL 15 DE MAYO DE 2008, SE INSCRIBE : LA CONSTITUCION
DE PERSONA JURIDICA DENOMINADA CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO S.A..

CERTIFICA - RELACION DE NOMBRES QUE HA TENIDO

QUE LA PERSONA JURIDICA HA TENIDO LOS SIGUIENTES NOMBRES O RAZONES SOCIALES

1) CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO S.A.
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Actual.) CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO S.A.S.

CERTIFICA - CAMBIOS DE NOMBRE O RAZON SOCIAL

POR ACTA NUMERO 5 DEL 02 DE JUNIO DE 2009 SUSCRITO POR ASAMBLEA DE ACCIONISTAS REGISTRADO EN ESTA CAMARA DE
COMERCIO BAJO EL NUMERO 27875 DEL LIBRO IX DEL REGISTRO MERCANTIL EL 14 DE DICIEMBRE DE 2009, LA PERSONA
JURIDICA CAMBIO SU NOMBRE DE CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO S.A. POR CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO
S.A.S.

CERTIFICA - TRANSFORMACIONES / CONVERSIONES
POR ACTA NUMERO 5 DEL 02 DE JUNIO DE 2009 SUSCRITA POR ASAMBLEA DE ACCIONISTAS, REGISTRADO EN ESTA CAMARA DE
COMERCIO BAJO EL NUMERO 27875 DEL LIBRO IX DEL REGISTRO MERCANTIL EL 14 DE DICIEMBRE DE 2009, SE INSCRIBE LA

TRANSFORMACION : TRANSFORMACION DE SOCIEDAD ANONIMA A SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA

CERTIFICA - REFORMAS

DOCUMENTO  FECHA PROCEDENCIA DOCUMENTO INSCRIPCION FECHA

AC-5 20090602 ASAMBLEA DE ACCIONISTAS ARMENIA RM09-27875 20091214
AC-5 20090602 ASAMBLEA DE ACCIONISTAS ARMENIA RM09-27876 20091214
AC-5 20100312 ASAMBLEA GENERAL  ARMENIA RM09-31958 20120314

EXTRAORDINARIA

AC-14 20160316 ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA  ARMENIA RM09-40126 20160526
AC-1 20190321 ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA  ARMENIA RM09-49118 20190924
CE- 20190909 REVISOR FISCAL ARMENIA RM09-49119 20190924

CERTIFICA - VIGENCIA
VIGENCIA: QUE EL TERMINO DE DURACION DE LA PERSONA JURIDICA ES INDEFINIDO.
CERTIFICA - OBJETO SOCIAL

OBJETO SOCIAL: LA  SOCIEDAD TENDRA COMO OBJETO: 1. TOMA, PROCESAMIENTO, REVISION, ANALISIS,
EMISION DE RESULTADO, RECEPCION DE TODO TIPO DE MUESTRAS BIOLOGICAS PARA PREVENCION, DIAGNOSTICO Y
MONITOREO DE PACIENTES. 2. RECEPCION Y ENVIO DE CUALQUIER TIPO DE MUESTRAS DE CUALQUIER ORIGEN AL
EXTERIOR DENTRO Y FUERA DE ESTUDIOS CLINICOS. PARTICIPACION EN PROGRAMAS DE TRASPLANTES. PRESTACION DE
SERVICIOS COMO BANCO DE SAGRE Y BANCO DE TEJIDOS.3. COMPRA Y VENTA DE INSUMOS, EQUIPOS MEDICOS Y DE
LABORATORIO. DE ACUERDO CON LO DISPUESTO POR LA LEY 1258 DE 2008, LA SOCIEDAD IGUALMENTE PODRA REALIZAR
CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD LICITA.

CERTIFICA - CAPITAL

TIPO DE CAPITAL VALOR ACCIONES VALOR NOMINAL
CAPITAL AUTORIZADO 500.000.000,00 500.000,00 1.000,00
CAPITAL SUSCRITO 297.018.000,00 297.018,00 1.000,00
CAPITAL PAGADO 297.018.000,00 297.018,00 1.000,00
CERTIFICA

REPRESENTANTES LEGALES - PRINCIPALES

POR ACTA NUMERO 4 DEL 26 DE MARZO DE 2021 DE EXTRACTO DE ACTA DE ASAMBLEA GENERAL, REGISTRADO EN ESTA CAMARA
DE COMERCIO BAJO EL NUMERO 53530 DEL LIBRO IX DEL REGISTRO MERCANTIL EL 04 DE MAYO DE 2021, FUERON NOMBRADOS

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
GERENTE ORDONEZ BASTIDAS ANDRES FELIPE CC 1,094,897,246
CERTIFICA

REPRESENTANTES LEGALES SUPLENTES

POR ACTA NUMERO 4 DEL 26 DE MARZO DE 2021 DE EXTRACTO DE ACTA DE ASAMBLEA GENERAL, REGISTRADO EN ESTA CAMARA
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DE COMERCIO BAJO EL NUMERO 53530 DEL LIBRO IX DEL REGISTRO MERCANTIL EL 04 DE MAYO DE 2021, FUERON NOMBRADOS

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
PRIMER SUPLENTE DEL GERENTE RUEDA MARTINEZ TATIANA CC 52,388,232

POR ACTA NUMERO 4 DEL 26 DE MARZO DE 2021 DE EXTRACTO DE ACTA DE ASAMBLEA GENERAL, REGISTRADO EN ESTA CAMARA
DE COMERCIO BAJO EL NUMERO 53530 DEL LIBRO IX DEL REGISTRO MERCANTIL EL 04 DE MAYO DE 2021, FUERON NOMBRADOS

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
SEGUNDO SUPLENTE DEL HENAO LONDONO LUZ ELENA CC 41,898,790
REPRESENTANTE LEGAL

CERTIFICA - FACULTADES Y LIMITACIONES

ORGANOS DE LA ADMISNITRACION: LA SOCIEDAD TENDRA UN ORGANO DE DIRECCION DENOMINADO ASAMBLEA GENERAL
DE ACCIONISTAS Y REPRESENTANTE LEGAL. LA REVISORIA FISCAL SOLO SERA PROVISTA EN LA MEDIDA EN QUE LO
EXIJAN LAS NORMAS LEGALES VIGENTES.

REPRESENTANTE LEGAL: LA REPRESETNACION LEGAL DE LA  SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA ESTARA A CARGO DE
UNA PERSONA NATURAL O JURIDICA, ACCIONISTA O NO, QUE SE IDENTIFICARA COMO GERENTE, QUIEN TENDRA DOS
SUPLENTES DEL GERENTE, QUE LO REEMPLAZARA EN SU ORDEN, CUANDO SE PRESENTEN AUSENCIAS SEAN ESTAS ABSOLUTAS
O TEMPORALES DEL PRINCIPAL O SUCESIVAMENTE.

FACULTADES DEL REPRESENTANTE LEGAL: EL REPRESENTANTE LEGAL O GERENTE, O LOS SUPLENTES DEL GERENTE
DE LA SOCIEDAD PARA CONTRATAR A NOMBRE DE LA PERSONA JURIDICA, PODRAN HACERLO BAJO LOS SIGUIENTES
LIMITES: PARA CELEBRAR CUALQUIER TIPO DE ACTO O NEGOCIO JURIDICO DE DISPOSICION DE BIENES INMUEBLES,
SIEMPRE REQUERIRA LA AUTORIZACION DE LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS MEDIANTE ACTA. PARA LOS DEMAS
ACTOS, CONTRATOS O NEGOCIOS JURIDICOS, TENDRAN PLENA AUTORIZACION PARA CONTRATAR, HASTA UN MONTO DE
DOSCIENTOS SESENTA Y UN (261) SALARIOS MINIMOS LEGALES MENSUALES VIGENTES, INCLUSIVE. POR LO TANTO, CON
LA ANTERIOR LIMITANTE, EL GERENTE O LOS SUPLENTES PODRAN CONTRATAR, CELEBRAR O EJECUTAR TODOS LOS ACTOS Y
CONTRATOS COMPRENDIDOS CON EL GIRO ORDINARIO DE LA SOCIEDAD.

CERTIFICA
REVISOR FISCAL - PRINCIPALES

POR ACTA DEL 07 DE JULIO DE 2020 DE ASAMBLEA EXTRAORDINARIA DE ACCIONISTAS, REGISTRADO EN ESTA CAMARA DE
COMERCIO BAJO EL NUMERO 51178 DEL LIBRO IX DEL REGISTRO MERCANTIL EL 13 DE AGOSTO DE 2020, FUERON NOMBRADOS

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION T. PROF
REVISOR FISCAL SANCHEZ LOPEZ ORLANDO cc 7,535,188 12787-T

CERTIFICA - ESTABLECIMIENTOS

QUE ES PROPIETARIO DE LOS SIGUIENTES ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO EN LA JURISDICCION DE ESTA CAMARA DE
COMERCIO:

*** NOMBRE ESTABLECIMIENTO : CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO
MATRICULA : 155673

FECHA DE MATRICULA : 20080515

FECHA DE RENOVACION : 20220325

ULTIMO ANO RENOVADO : 2022

DIRECCION : CLL 17 N NRO. 11 70 PISO 4

MUNICIPIO : 63001 - ARMENIA

TELEFONO 1 : 7329056

CORREO ELECTRONICO : contabilidad@cdcips.com

ACTIVIDAD PRINCIPAL : Q8691 - ACTIVIDADES DE APOYO DIAGNOSTICO
ACTIVIDAD SECUNDARIA : Q8621 - ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION
OTRAS ACTIVIDADES : Q8622 - ACTIVIDADES DE LA PRACTICA ODONTOLOGICA
VALOR DEL ESTABLECIMIENTO : 2,734,756,263
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**%* NOMBRE ESTABLECIMIENTO : CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO S.A.S.
MATRICULA : 182610

FECHA DE MATRICULA : 20121113

FECHA DE RENOVACION : 20220325

ULTIMO ANO RENOVADO : 2022

DIRECCION : CRA 14 14 N 80 LOC 103

MUNICIPIO : 63001 - ARMENIA

TELEFONO 1 : 7309056

CORREO ELECTRONICO : contabilidad@cdcips.com

ACTIVIDAD PRINCIPAL : Q8691 - ACTIVIDADES DE APOYO DIAGNOSTICO
VALOR DEL ESTABLECIMIENTO : 260,000,000

*** NOMBRE ESTABLECIMIENTO : CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO SAS
MATRICULA : 204818

FECHA DE MATRICULA : 20160209

FECHA DE RENOVACION : 20220325

ULTIMO ANO RENOVADO : 2022

DIRECCION : CR 12 0 NORTE 20 ED MEDISALUD LC 1

MUNICIPIO : 63001 - ARMENIA

TELEFONO 1 : 7329056

CORREO ELECTRONICO : contabilidad@cdcips.com

ACTIVIDAD PRINCIPAL : Q8691 - ACTIVIDADES DE APOYO DIAGNOSTICO
VALOR DEL ESTABLECIMIENTO : 115,000,000

QUE BAJO EL NUMERO 283435 DEL LIBRO XV DE REGISTRO DEL 19 DE FEBRERO DE 2016, SE INSCRIBIO DOCUMENTO
PRIVADO MEDIANTE EL CUAL LA SENORA TATIANA RUEDA MARTINEZ ACTUO EN NOMBRE Y REPRESENTACION LEGAL DE LA
SOCIEDAD CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO S.A.S. Y CAMBIO LA DIRECCION COMERCIAL DEL ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO DENOMINADO CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO SAS, QUE DE AHORA EN ADELANTE SEGUIRA UBICADO EN LA CR
12 0 NORTE 20 ED MEDISALUD LC 1 DE ARMENIA, QUINDIO.

*** NOMBRE ESTABLECIMIENTO : CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO SAS - SEDE CEQUIN
MATRICULA : 211473

FECHA DE MATRICULA : 20161118

FECHA DE RENOVACION : 20220325

ULTIMO ANO RENOVADO : 2022

DIRECCION : CL 18 NORTE 14 25 INTERIOR

MUNICIPIO : 63001 - ARMENIA

TELEFONO 1 : 7320956

CORREO ELECTRONICO : contabilidad@cdcips.com

ACTIVIDAD PRINCIPAL : Q8691 - ACTIVIDADES DE APOYO DIAGNOSTICO
VALOR DEL ESTABLECIMIENTO : 13,500,000

*** NOMBRE ESTABLECIMIENTO : CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO SAS SAN DIEGO
MATRICULA : 252411

FECHA DE MATRICULA : 20210621

FECHA DE RENOVACION : 20220325

ULTIMO ANO RENOVADO : 2022

DIRECCION : CL 30 NO 40 80 Lc 11

MUNICIPIO : 63001 - ARMENIA

TELEFONO 1 : 7329056

CORREO ELECTRONICO : contabilidad@cdcips.com

ACTIVIDAD PRINCIPAL : Q8691 - ACTIVIDADES DE APOYO DIAGNOSTICO

ACTIVIDAD SECUNDARIA : Q8621 - ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION
OTRAS ACTIVIDADES : Q8692 - ACTIVIDADES DE APOYO TERAPEUTICO

VALOR DEL ESTABLECIMIENTO : 13,875,000

*%%* NOMBRE ESTABLECIMIENTO : CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO SAS CLINICA DEL CAFE
MATRICULA : 252412

FECHA DE MATRICULA : 20210621

FECHA DE RENOVACION : 20220325

ULTIMO ANO RENOVADO : 2022

DIRECCION : CARRERA 12 Nro. 0-75 EDIFICIO CLINICA DEL CAFE consultorio 424
MUNICIPIO : 63001 - ARMENIA
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TELEFONO 1 : 7329056

CORREO ELECTRONICO : contabilidad@cdcips.com

ACTIVIDAD PRINCIPAL : Q8691 - ACTIVIDADES DE APOYO DIAGNOSTICO

ACTIVIDAD SECUNDARIA : Q8621 - ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION
VALOR DEL ESTABLECIMIENTO : 9,500,000

*** NOMBRE ESTABLECIMIENTO : CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO SAS NUEVA CECILIA
MATRICULA : 252413

FECHA DE MATRICULA : 20210621

FECHA DE RENOVACION : 20220325

ULTIMO ANO RENOVADO : 2022

DIRECCION : CRA. 16N NO. 3-N-15 Y 16-N-24 CALLE 3N

MUNICIPIO : 63001 - ARMENIA

TELEFONO 1 : 7329056

CORREO ELECTRONICO : contabilidad@cdcips.com

ACTIVIDAD PRINCIPAL : Q8691 - ACTIVIDADES DE APOYO DIAGNOSTICO

ACTIVIDAD SECUNDARIA : Q8621 - ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION
OTRAS ACTIVIDADES : Q8692 - ACTIVIDADES DE APOYO TERAPEUTICO

VALOR DEL ESTABLECIMIENTO : 105,000,000

*** NOMBRE ESTABLECIMIENTO : SEDE PROFESIONALES
MATRICULA : 257626

FECHA DE MATRICULA : 20220124

FECHA DE RENOVACION : 20220124

ULTIMO ANO RENOVADO : 2022

DIRECCION : CR 15 5 NO 05

MUNICIPIO : 63001 - ARMENIA

TELEFONO 1 : 7329056

CORREO ELECTRONICO : contabilidad@cdcips.com
ACTIVIDAD PRINCIPAL : Q8691 - ACTIVIDADES DE APOYO DIAGNOSTICO
VALOR DEL ESTABLECIMIENTO

INFORMA - TAMANO DE EMPRESA

De conformidad con lo previsto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del Decreto 1074 de 2015 y la Resolucidén 2225 de
2019 del DANE el tamafio de la empresa es MEDIANA EMPRESA

Lo anterior de acuerdo a la informacidén reportada por el matriculado o inscrito en el formulario RUES:

Ingresos por actividad ordinaria : $8,686,130,750
Actividad econdmica por la que percibid mayores ingresos en el periodo - CIIU : Q8691

CERTIFICA
QUE BAJO EL NUMERO NUMERO DE INSCRIPCION 375827 DEL LIBRO XV DE REGISTRO, EL DIA 02 DEL MES DICIEMBRE DEL
ANO 2020, SE INSCRIBIO DOCUMENTO PRIVADO MEDIANTE EL CUAL, EL SENOR JOSE MANUEL JARAMILLO GIRALDO ACTUO EN
NOMBRE PROPIO Y REPRESENTACION LEGAL DE LA SOCIEDAD CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO S.A.S. Y CAMBIO EL
CORREO ELECTRONICO DE LA SOCIEDAD EL CUAL SEGUIRA SIENDO contabilidad@cdcips.com

CERTIFICA

LA INFORMACION ANTERIOR HA SIDO TOMADA DIRECTAMENTE DEL FORMULARIO DE MATRICULA Y RENOVACION DILIGENCIADO POR
EL COMERCIANTE

CERTIFICA

DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL CODIGO DE PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO Y DE LO
CONTENCIOSO Y DE LA LEY 962 DE 2005, LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS DE REGISTRO AQUI CERTIFICADOS
QUEDAN EN FIRME DIEZ (10) DIAS HABILES DESPUES DE LA FECHA DE INSCRIPCION, SIEMPRE QUE NO SEAN
OBJETO DE RECURSOS. EL DIA SABADO NO SE DEBE CONTAR COMO DIA HABIL.

VALOR DEL CERTIFICADO : $6,500
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CERTIFICADO EXPEDIDO A TRAVES DEL PORTAL DE SERVICIOS VIRTUALES (Sll)

IMPORTANTE: La firma digital del secretario de la CAMARA DE COMERCIO DE ARMENIA Y DEL QUINDIO contenida en este certificado electrénico se encuentra
emitida por una entidad de certificacién abierta autorizada y vigilada por la Superintendencia de Industria y Comercio, de conformidad con las exigencias establecidas en
la Ley 527 de 1999 para validez juridica y probatoria de los documentos electrénicos.

La firma digital no es una firma digitalizada o escaneada, por lo tanto, la firma digital que acompafa este documento la podra verificar a través de su aplicativo visor de
documentos pdf.

No obstante, si usted va a imprimir este certificado, lo puede hacer desde su computador, con la certeza de que el mismo fue expedido a través del canal virtual de la
camara de comercio y que la persona o entidad a la que usted le va a entregar el certificado impreso, puede verificar por una sola vez el contenido del mismo,
ingresando al enlace https://siiarmenia.confecamaras.co/cv.php seleccionando la cdmara de comercio e indicando el cédigo de verificacion sS3HMArAZ2H

Al realizar la verificaciéon podra visualizar (y descargar) una imagen exacta del certificado que fue entregado al usuario en el momento que se realizé la transaccion.

La firma mecénica que se muestra a continuacion es la representacion gréafica de la firma del secretario juridico (o de quien haga sus veces) de la Camara de Comercio
quien avala este certificado. La firma mecénica no reemplaza la firma digital en los documentos electrénicos.

N

—+
i

*** FINAL DEL CERTIFICADO ***
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CDC Centro de Diagndstico Clinico S./
NIT: 900220827-2

REPORTE SAM-CLIPEX

Reporte desde: 2022-06-01 hasta 2022-06-30
Cliente Consultado: RAMA JUDICIAL

Fecha de Impresion: 2022-07-12 07:31

Cliente: RAMA JUDICIAL
DAYSI UNIRIS GONZALES ALZATE
EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura
Codigo de validacion: 000

Pagina 1 de 2



\.S.

Nro Orden Paciente imen - Serv
220622283525 51920210

890202

TotalOrden: - -----------------------

Total Abonos: - ----------------------

Saldo: - ---------------------------

Total Cliente: RAMA JUDICIAL

Total Examenes - Servicios: 1
Total Ordenes: 1
Total Historias: 1
Total:

Abonos:

Saldo:

Pagina 2 de 2

Valor

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00
$30.076,00

$30.076,00
$0,00
$30.076,00



REPORTE SAM-CLIPEX

Reporte desde: 2022-06-01 hasta 2022-06-30
Cliente Consultado: RAMA JUDICIAL

Fecha de Impresion: 2022-07-12 07:31

Cliente: RAMA JUDICIAL
DIANA MARCELA PALACIO CUADRADO

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura
Codigo de validacion: 0146324598652

DIEGO FELIPE VALLEJO

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Codigo de validacion: 14596214846512

MARIA ALEJANDRA LEON BERNAL

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Coddigo de validacion: 012530124512

CRUZ ADRIANA CERVANTES ALOMIA

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL PERIODICO
# Factura

Coddigo de validacion: 0125301201012

GLORIA TATIANA LOZANO CASTRO

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Cddigo de validacion: 01458660145

ANA LUCIA GARCIA AVILA

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Cddigo de validacion: 41945161

SONIA MAYA GARCIA

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Codigo de validacion: 012560125401245
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JUAN PABLO GARCIA MORA
EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

CESAR AUGUSTO VILLARAGA CHAVARRO

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL PERIODICO
# Factura

Codigo de validacion: CAV

JUAN SEBASTIAN MORALES GARCIA

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Coddigo de validacion: 0125012561425

RODOLFO GOMEZ TOVAR

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Cdédigo de validacion: 1097394508R

JIMMY ALBERTO CARDOZO HERNANDEZ

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Cddigo de validacion: 000

YENNI MARCELA CASTANO

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Cddigo de validacion: 1094949741

JUAN PABLO TORRES

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Codigo de validacion: 000

GERARDO AUGUSTO ARCE ARIAS
EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL PERIODICO
# Factura

DIEGO FERNANDO RIOS VELASQUEZ

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Codigo de validacion: 000

JAMILETH DEL SOCORRO MARTINEZ CARDENAS
EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
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# Factura
Cddigo de validacion: 000

ANDRES HERNAN OCAMPO ROMERO

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Cddigo de validacion: 02158

WILLIAM ALEXANDER SILVA

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Coddigo de validacion: 52649

VALENTINA GIRALDO CEDENO

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Cddigo de validacion: 00

LEIDY JOHANNA BOLIVAR GUTIERREZ

EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL INGRESO
# Factura

Cddigo de validacion: 151
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Nro Orden
220601283540

Paciente imen - Serv

1094949644
890202
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Valor

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00



220611283521

220622283537
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4377953

41927910

890202

890202

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00
$30.076,00
$0,00
$30.076,00

$30.076,00



TotalOrden: - ----------------------- $30.076,00

Total Abonos: - - ----=--=-- - - m oo -- $0,00
Saldo: -----------sccccm e m $30.076,00
220630283530 80232852
890202 $30.076,00
TotalOrden: - - - - - - - - e ccccccccanan $30.076,00
Total Abonos: - ----=-=--=-=--c - ana-- $0,00
Saldo: - ----=-=-----sccccm e m = $30.076,00
220630283539 1094933148
890202 $30.076,00
TotalOrden: - - - - -- - - e cccccccnan $30.076,00
Total Abonos: - - == - === = e aa- $0,00
Saldo: - ----=-=-=----cccccmm e mm = $30.076,00
220630283542 1094950955
890202 $30.076,00
TotalOrden: - - - - ---- - - - cm e e $30.076,00
Total Abonos: - - == - === = aa- $0,00
Saldo: - ---=-=-----ccccccccc e m $30.076,00
220630283545 24587327
890202 $30.076,00
TotalOrden: ---=---=----c e aan $30.076,00
Total Abonos: - ---=--=-=-==-=--c=-cceecoeu=-=-- $0,00
Saldo: - ---=-=-----ccccccccc e m $30.076,00
Total Cliente: RAMA JUDICIAL $631.596,00
Total Examenes - Servicios: 21
Total Ordenes: 21
Total Historias: 21
Total: $631.596,00
Abonos: $0,00
Saldo: $631.596,00
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DIRECCION EJECUTIVA SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL
ARMENIA QUINDIO
INFORME DE SUPERVISION

Rama Judicial
Consejo Superior de la Judicatura

Reptblica de Colombia

DATOS DEL INFORME

Fecha de Presentacion Periodo del informe Nombre del Contratista Nombre del Supervisor

1/07/2022 JUNIO 2022 CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO IPS Dorian Stella Fernandez Léopez

DATOS DEL CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N° 08

DE 2022 Tipo:

Tipo: SERVICIOS Convenio Nro.

“Prestacion de servicios de valoraciones médico ocupacionales con el fin de establecer las condiciones fisicas al momento de ingreso, retiro, pos incapacidad y periédicos

Objeto: . T . - . R
J a los servidores judiciales del distrito judicial de Armenia y administrativo del Quindio”

Rubro Vigencia CDP Nro. Fecha del CDP Valor del CDP
A-02-02-02-009-003 Servicios para el cuidado de la
victos para & <t 2022 722 3/02/2022 $91.138
salud humana y servicios sociales.
A-02-02-02-009-003 Servicios para el cuidado de la
vie! . p ) . . 2022 3522 3/02/2022 $ 4.400.000
salud humana y servicios sociales.
A-02-02-02-009-003 Servicios para el cuidado de la
viet p . . 2022 2022 3/02/2022 $ 1.000.000
salud humana y servicios sociales.
VIr. Contrato Inicial Valor Total Fecha del Contrato Plazo Fecha de inicio Fecha de Terminacion
$5.491.138 $5.491.138 18 FEBRERO 2022 9 MESES 28 DIiAS 22 FEBRERO 2022 20 DICIEMBRE 2022

Nro. Registro

Péliza Nro. Fecha de la Péliza Presupuestal Fecha del Registro Presupuestal Fecha de Suscripcion
60-46-101001805 18/02/20222 1922 22/02/2021 22/02/2021
1322 22/02/2021 22/02/2021
5522 22/02/2021 22/02/2021
MODIFICACIONES AL CONTRATO
Nro. Fecha de la A/P/OS Tiempo Valor Tema de aclaracién o alcance
Adiciones:
Prorrogas:
Otro si:
INFORMACION FINANCIERA
$5.491.138 VIr. Contrato Inicial % Anticipo N/A
Pagos Amortizacion
Fecha del pago Forma de pago % Pagado Valor % Valor Valor Neto Soporte
28/04/2022 ABONO A CUENTA 15.68% S 861.557,00
28/04/2022 ABONO A CUENTA 0.47% 30,076,00
23/05/2022 ABONO A CUENTA 3.96% $ 217.209,00
TOTAL 25.30% $ 1.108.842,00 N/A $0 $0 N/A
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
Obligaciones Contractuales Actividades realizadas Soportes

La suscrita supervisora hace constar que los documentos presentados por el Contratista CENTRO DE
DIAGNOSTICO CLINICO IPS, soporte de las Facturas de Venta FEC 965 por valor de $30.076 y FEC 966 por
valor de $631.596 expedidas el 15 de julio de 2022 por el Contratista CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO IPS,
correspondiente a las valoraciones médicas ocupacionales practicadas a los servidores judiciales durante el
mes de junio de 2022, y sus respectivos anexos, dan cumplimiento a las obligaciones contenidas en el
Contrato de Prestacion de Servicios N° 08 de 2022; en tal virtud, procede autorizar e iniciar el tramite de
pago respectivo, para lo cual el contratista adjunté los siguientes documentos: Facturas de Venta FEC 965
por valor de $30.076 y FEC 966 por valor de $631.596 expedidas el 15 de julio de 2022, pantallazo
aprobacion de las facturas, Planillas de pago al Sistema General de Salud, planilla de pension del mes de
junio de 2022 y de salud del mes de julio de 2022, Certificacion expedida el 8 de julio de 2022, por el Revisor
Fiscal del CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO IPS, Orlando Sanchez Lépez acreditando el pago de
parafiscales, riesgos laborales, salud y pension, Certificacion de la Junta Central de Contadores del 30 de
junio de 2022, en la cual consta que el Contador Orlando Sanchez Lopez, no registra antecedentes
disciplinarios, cédula y tarjeta profesional del contador, base de datos que contiene relacién discriminada
de las valoraciones realizadas, consentimientos informados suscritos por los servidores judiciales, planillas
suscrita por los servidores al recibir certificado médico, informe de condiciones de salud, certificacion
custodia de historias clinicas.

Certificado de Antecedentes Disciplinarios
de la Procuraduria General de la Nacién del
contratista y el representante legal;
Certificado de Antecedentes Fiscales de la
Contraloria General de la Republica del
contratista y el representante legal;
Certificado de Antecedentes Judicial y
Sistema de Registro de Medidas Correctivas

de la Policia Nacional.

Se encuentran consignadas en el numeral 2.10
OBLIGACIONES DE LAS PARTES DEL ESTUDIO
PREVIO, el cual forma parte integral del
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N° 08
DE 2022

Productos a Entregar Productos Entregados Fecha de entrega % de Ejecucion

GESTION DE AVANCE (Diligenciar en el caso de que el informe no esté asociado a un entregable durante el periédo reportado)

DIFICULTADES TECNICAS, ADMINISTRATIVAS Y FINANCIERAS PARA LA EJECUCION DEL OBJETO CONTRACTUAL

Causas Alternativas de Solucion Fecha de Solucion Gestion Resultados

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTRATISTA

DORIAN STELLA FERNANDEZ-LOPEZ
Coordinadora SG-SST




Rama Judicial

- -~

DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL

Consejo Superior de la Judicatura

» Reptiblica de Colombia

ARMENIA QUINDIO

BALANCE FINANCIERO DE EJECUCION

DATOS DEL INFORME

Fecha de Presentacion

Periodo del informe

Nombre del Contratista

Nombre del Supervisor

1/07/2022

JUNIO 2022

CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO IPS

Dorian Stella Fernandez Lépez

DATOS DEL CONTRATO

Contrato Nro.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N° 08 DE 2022

Tipo:

SERVICIOS

Tipo:

“Prestacion de servicios de valoraciones médico ocupacionales con el fin de establecer las condiciones fisicas al momento de ingreso, retiro, pos incapacidad y periddicos a

Objeto: los servidores judiciales del distrito judicial de Armenia y administrativo del Quindio”
Rubro Vigencia CDP Nro. Fecha del CDP Valor del CDP
A-02-02-02-009-003 Servici | cuidado de |
erwcnos. p.vara e .CUI ado de la 2022 722 3/02/2022 $91.138
salud humana y servicios sociales.
A-02-02-02-009-003 Servici | cuidado de |
ervmos. rfara e .CUI ado de la 2022 3522 3/02/2022 $4.400.000
salud humana y servicios sociales.
A-02-02-02-009-003 Servicios para el cuidado de la
. p . 2022 2022 3/02/2022 $1.000.000
salud humana y servicios sociales.
VIr. Contrato Inicial Valor Total Fecha del Contrato Plazo Fecha de inicio Fecha de Terminacién
$5.491.138 $5.491.138 18 FEBRERO 2022 9 MESES 28 DIiAS 22 FEBRERO 2022 20 DICIEMBRE 2022

UISITOS PARA EL PERFECCIONAMIENTO

Péliza Nro. Fecha de la Pdliza Nro. Registro Presupuestal Fecha del Registro Presupuestal Fecha de Suscripcion
60-46-101001805 18/02/20222 1922 22/02/2021 22/02/2021
1322 22/02/2021 22/02/2021
5522 22/02/2021 22/02/2021
MODIFICACIONES AL CONTRATO
Nro. Fecha de la A/P/OS Tiempo Valor Tema de aclaracién o alcance
Adiciones:
Prorrogas:
Otro si:
INFORMACION FINANCIERA
Valor del contrato $5.491.138 % Anticipo N/A
Pagos Amortizacion
Fecha del pago Forma de pago % Pagado Valor % Valor Valor Neto Soporte
28/04/2022 ABONO A CUENTA 15.68% S 861.557,00
28/04/2022 ABONO A CUENTA 0.47% 30,076,00
23/05/2022 ABONO A CUENTA 3.96% S 217.209,00
Valor altimo pago S 217.209,00
RECURSOS EJECUTADOS 25.30% S 1.108.842,00
RECURSOS PENDIENTES DE EJECUCION 74.40% S 4.382.296,00 N/A $0 S0 N/A

ACTUACIONES ADMINISTRATIVAS-CONTABLES-TECNICAS Y JURIDICAS DEL CONTRATISTA.

’

SERVICIOS VALOR NRO. DE FACTURAS FECHA DE FACTURACION
CONTRATO PRESTACION
SERVICIO N° 08 DE 2022 $ 861.557,00 FEC 858 1/04/2022
CONTRATO PRESTACION
SERVICIO N° 08 DE 2022 $ 30.076,00 FEC 859 2/04/2022
CONTRATO PRESTACION
SERVICIO N° 08 DE 2022 $ 217.209,00 FEC 903 17/05/2022
CONTRATO PRESTACION
SERVICIO N° 08 DE 2022 $ 464.494,00 FEC 959 1/07/2022
Comncon- ooz | $ 30.076,00 FEC 965 15/07/2022
CONTRATO PRESTACION
SERVICIO N° 08 DE 2022 $ 631.596,00 FEC 966 15/07/2022
TOTAL 2.235.008,00
RECURSOS SOBRANTES | $ 3.256.130

JUSTIFICACION DE LOS RECURSOS A LIBERAR

ASPECTOS RELEVANTES DE CONTROL Y SEGUIMIENTO

La suscrita supervisora hace constar que los documentos presentados por el Contratista CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO IPS, soporte de las Facturas de Venta FEC 965 por valor de $30.076 y FEC
966 por valor de $631.596 expedidas el 15 de julio de 2022 por el Contratista CENTRO DE DIAGNOSTICO CLiNICO IPS, correspondiente a las valoraciones médicas ocupacionales practicadas a los
servidores judiciales durante el mes de junio de 2022, y sus respectivos anexos, dan cumplimiento a las obligaciones contenidas en el Contrato de Prestacion de Servicios N° 08 de 2022; en tal virtud,
procede autorizar e iniciar el tramite de pago respectivo, para lo cual el contratista adjunté los siguientes documentos: Facturas de Venta FEC 965 por valor de $30.076 y FEC 966 por valor de
$631.596, expedidas el 15 de julio de 2022, pantallazo aprobacién de las facturas, Certificado de Antecedentes Disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacién del contratista y el
representante legal, Certificado de Antecedentes Fiscales de la Contraloria General de la Republica del contratista y el representante legal, Certificado de Antecedentes Judiciales y Sistema de
Registro de Medidas Correctivas de la Policia Nacional, Planillas de pago al Sistema General de Salud, planilla de pensién del mes de junio de 2022 y de salud del mes de julio de 2022, Certificacion
expedida el 8 de julio de 2022, por el Revisor Fiscal del CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO IPS, Orlando Sanchez Lépez acreditando el pago de parafiscales, riesgos laborales, salud y pensién,
Certificacion de la Junta Central de Contadores del 30 de junio de 2022, en la cual consta que el Contador Orlando Sanchez Lépez, no registra antecedentes disciplinarios, cédula y tarjeta profesional
del contador, base de datos que contiene relacion discriminada de las valoraciones realizadas, consentimientos informados suscritos por los servidores judiciales, planillas suscrita por los servidores
al recibir certificado médico, informe de condiciones de salud, certificacion custodia de historias clinicas.

SUSCRIPCION DEL INFORME

SUPERVISOR

Nombre

DORIAN STELLA FERNAND

EZ LOPEZ

)
Wz

Cargo

Coordinadora SG-SST




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 12 de
julio de 2022, a las 08:01:35, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1094897246
Cédigo de Verificacion 1094897246220712080135

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Contralor Delegado

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 12 de
julio de 2022, alas 08:02:28, el nimero de identificacion de la Persona Juridica, relacionado a continuacién, NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento NIT
No. Identificacién 9002208272
Cédigo de Verificacion 9002208272220712080228

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Contralor Delegado

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

07:58:34
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 200400290

Bogota DC, 12 de julio del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ANDRES FELIPE ORDONEZ BASTIDAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1094897246:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demés disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CAY\RNNN W\

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

08:00:13
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 200400400

Bogota DC, 12 de julio del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) CDC CENTRO DE DIAGNOSTICO CLINICO S.A. identificado(a) con NIT nimero 9002208272:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demés disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

SATIINNNAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



12/7/22, 8:04 Consulta

@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 12/07/2022 09:09:30 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1094897246 y
Nombre: ANDRES FELIPE ORDONEZ BASTIDAS.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR
CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 36914359 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y
cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

Informacion 5159000

Policia Nacional de Colombia
Direccion General - Cra. 59 No. 26 - 21
Centro Administrativo Nacional (CAN) Bogota D.C.
Linea de atencién: 018000-910112

www.policia.gov.co

https://srvenpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 11
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12/7/22, 8:00 Policia Nacional de Colombia

i @®BOC G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:04:39 AM horas del 12/07/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1094897246
Apellidos y Nombres: ORDONEZ BASTIDAS ANDRES FELIPE

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constituciéon Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacibn y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogotd D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml
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RE: TRAMITE DE CUENTA DEL CONTRATO N° 8 DE 2022 MES DE JUNIO DE 2022

@ Cielo Pineda Gil s Y &

Para: Departamento Administrativo Desaj - Seccional Armenia Lun 05/00/2022 11:07
CC: Ehana Patine Orrego; Contabilidad - Seccional Armenia; Matalia Garcia Murillo; lose Orlando Rodriguez Vargas y 1 usua

Buenos dias compafieros.

Cordial saludo,

Muy respetuosamente, me permito remitir la cuenta adjunta en correo precedente, ya se efectud la modificacion al plan de pagos y se
puede continuar con la cadena presupuestal.

Cuenta del mes de julio del contrato de servicio Nro. 08 de 2022 - Valoraciones medicas.
Estaré pendiente a cualquier inquietud o comentario,
Atte.

Cielo Pineda G.
Fresupuesto Armenia




