
CUENTA DE COBRO REGIMEN SIMPLIFICADO

Documento Equivalente a Factura, (Art.3 Dec.522 de 2003)

Ciudad y Fecha: Cartagena de Indias, 05 de Junio de 2024 Cuenta Cobro No. 2

PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA
NIT. 806.000084-2

DEBE A:

CARLOS ANDRES POSADA DIAZ
IDENTIFICACIÓN No. 1143350591

LA SUMA DE:
$3,000,000

Tres Millones de pesos 00 M/CTE

POR CONCEPTO DE:

CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES TEMPORAL POR PARTE DEL 
CONTRATISTA COMO ABOGADO Y DE CONFORMIDAD A LA EXPERIENCIA E IDONEIDAD 
REQUERIDAS POR LA PERSONERÍA DISTRITAL DE CARTAGENA PARA ACTIVIDADES 
MISIONALES Y/O ADMINISTRATIVAS REQUERIDAS POR EL ÁREA DE OFICINA ASESORA 
JURIDICA O LA DELEGADA, OFICINA O DEPENDENCIA A LA QUE SEA ASIGNADO PARA 
APOYO..

Desembolso No. 2 Periodo reportado: Del 09 de Mayo al 08 de Junio del 2024

Entidad Bancaria: BANCO DAVIVIENDA SA Tipo de Cuenta: AHORRO

Cuenta Bancaria No. 488429361766 Títular de la Cuenta: 
CARLOS ANDRES POSADA 

DIAZ



CARLOS ANDRES POSADA DIAZ
1143350591



INFORME DE CONTROL TÉCNICO, ADMINISTRATIVO, FINANCIERO, CONTABLE, Y JURÍDICO SOBRE EL 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO.

1. INFORMACIÓN ADMINISTRATIVA, TÉCNICA Y JURÍDICA DEL CONTRATO No. CO1.PCCNTR.6181702
1.1 Lugar y fecha de suscripción: Cartagena de Indias, 09 de Abril del 2024

1.2 Tipo de Contrato: Prestación de servicios

1.3 Contratista:
Nombre: CARLOS ANDRES POSADA DIAZ
CC/NIT: 1143350591

1.4 Contratante:
PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA
NIT: 806000084-2

1.5 Supervisor: Nombre: HAROLDO ANTONIO RAMÍREZ LADRÓN DE GUEVARA

1.6 Objeto:

CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES TEMPORAL POR 
PARTE DEL CONTRATISTA COMO ABOGADO Y DE CONFORMIDAD A LA 
EXPERIENCIA E IDONEIDAD REQUERIDAS POR LA PERSONERÍA DISTRITAL DE 
CARTAGENA PARA ACTIVIDADES MISIONALES Y/O ADMINISTRATIVAS 
REQUERIDAS POR EL ÁREA DE OFICINA ASESORA JURIDICA O LA DELEGADA, 
OFICINA O DEPENDENCIA A LA QUE SEA ASIGNADO PARA APOYO.

1.7 Plazo: 7 MESES

1.8 Plazo Otro Si:

1.9 Polizas:

1.10 Fecha de Inicio: 09 de Abril del 2024

2. INFORMACIÓN FINANCIERA Y CONTABLE DEL CONTRATO No. CO1.PCCNTR.6181702
2.1 CDP No: 69

2.2 CDP OTROS SI No:

2.3 CRP No: 270

2.4 CRP OTRO SI No:

2.5 Valor del contrato: $ 21000000

2.6 Valor del Otro SI: $

2.7 Valor parcial: $ 3000000

3. CONTROL DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO No. CO1.PCCNTR.6181702

El suscrito Supervisor, por medio del presente informe certifica que ha revisado a través del sistema SIAP y/o 
SECOP II el informe de actividades presentado por el contratista y los soportes de estas, para acreditar el 
cumplimiento del objeto contractual durante el periodo de ejecución comprendido entre Del 09 de Mayo al 08 de 
Junio del 2024 y que dicho informe de actividades satisface el cumplimiento las obligaciones contraídas en el 
Contrato, por lo que se reciben a satisfacción. Así mismo se informa, que el Contratista anexó a través del sistema 
SIAP y/o SECOP II su factura o cuenta de cobro con la documentación exigida para el trámite de pago, la cual fue 
objeto de verificación por la Dirección Administrativa de la Personería de Cartagena, respecto a la información 
financiera, periodos de pago y de seguridad social del contratista.

Conforme con lo anterior, se expide el presente informe para el pago de los servicios prestados, el 
12 de Junio del 2024.

HAROLDO ANTONIO RAMÍREZ LADRÓN DE GUEVARA
1047451015



Cartagena de Indias, 05 de Junio del 2024

CERTIFICADO DE REVISION DE CUENTAS DE COBRO

Luego de la revisión en la cuenta de cobro para el(a) contratista CARLOS ANDRES POSADA DIAZ, 
identificado(a) con cedula de ciudadania No. 1143350591, con el contrato de servicios No. 
CO1.PCCNTR.6181702 en su cuota No. 2 encontramos:

1. La documentación anexada se encuentra dentro de los lineamientos jurídicos y legales que se 
exigen para su pago.

2. El pago de su seguridad social fue verificado en la plataforma de liquidación.

3. El pago de la seguridad social está bajo las condiciones de ley; el IBC es igual o superior al 40% 
de la cuota del contrato.

4. Se evidencia y verifica el pago a los aportes parafiscales de salud, pension y ARL.

5. Se verifica que el periodo de pago de la seguridad social es el correcto y coincide con el periodo 
de las actividades.

6. Se verifica que la cuenta ya cumplió con su periodo de actividades.

CONCLUSION: LA CUENTA DE COBRO SE ENCUENTRA EN ESTADO VIABILIZADO PARA LA 
SUPERVISION DE ACTIVIDADES.

Revisó,

LUIS EDUARDO PALOMARES AMADOR
73138667



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No.CO1.PCCNTR.6181702

OBJETO

CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES TEMPORAL POR PARTE DEL CONTRATISTA COMO 
ABOGADO Y DE CONFORMIDAD A LA EXPERIENCIA E IDONEIDAD REQUERIDAS POR LA PERSONERÍA DISTRITAL DE 
CARTAGENA PARA ACTIVIDADES MISIONALES Y/O ADMINISTRATIVAS REQUERIDAS POR EL ÁREA DE OFICINA ASESORA 
JURIDICA O LA DELEGADA, OFICINA O DEPENDENCIA A LA QUE SEA ASIGNADO PARA APOYO.

VALOR DEL CONTRATO $ 21000000

PLAZO DE EJECUCION 7 MESES

FECHA FIRMA 
CONTRATO

09 de Abril del 2024

FECHA INICIO 
CONTRATO

09 de Abril del 2024

DOCUMENTO DE 
IDENTIFICACION:

1143350591

NOMBRE DEL 
CONTRATISTA:

CARLOS ANDRES POSADA DIAZ

VALOR PAGO PARCIAL: 3000000

PERIODO DE 
ACTIVIDADES:

Del 09 de Mayo al 08 de Junio del 2024

ACTIVIDADES REALIZADAS

No. Radicado Fecha Nombre de la Actividad Asunto Descripcion

1 240605114335059181162
2024-
06-05

ASESORIAS Y/O ORIENTACIONES 
JURIDICAS A USUARIOS EN 
IPS/EPS/FARMACIAS

jornada de sensibilizacio?n 23 de mayo - 
Mega Blas de lezo.

2 240605114335059181178
2024-
06-05

ASESORIAS Y/O ORIENTACIONES 
JURIDICAS A USUARIOS EN 
IPS/EPS/FARMACIAS

VISITA CLINICA NEURODINAMIA - 23 
DE MAYO 2024

3 240605114335059181179
2024-
06-05

ASESORIAS Y 
ACOMPAÑAMIENTOS

ACTA CONFORMACION ASOCIACION 
DE USUARIOS NUEVO HOSPITAL DE 
BOCAGRANDE - 10 de mayo 2024.

4 240605114335059181181
2024-
06-05

ASESORIAS Y 
ACOMPAÑAMIENTOS

ACTA VISITA ALFREDO DIAZ - 17 
MAYO 2024

5 240605114335059181182
2024-
06-05

ASESORIAS Y 
ACOMPAÑAMIENTOS

ACTA DE VISITA RICARDO MONTES.

6 240605114335059181183
2024-
06-05

ASESORIAS Y 
ACOMPAÑAMIENTOS

ACTA VISITA KEYNER TORO - 16 
MAYO 2024

7 240605114335059181186
2024-
06-05

ASESORIAS Y 
ACOMPAÑAMIENTOS

acta reunion fiduprevisora, personeria y 
dadis 8 mayo 2024

8 240605114335059181187
2024-
06-05

ASESORIAS Y/O ORIENTACIONES 
JURIDICAS A USUARIOS EN 
IPS/EPS/FARMACIAS

Paciente Carlos David Perez- Mayo 7 y 8 
2024.

9 240605114335059181188
2024-
06-05

ASESORIAS Y/O ORIENTACIONES 
JURIDICAS A USUARIOS EN 
IPS/EPS/FARMACIAS

paciente - Andreina Bricen?o - 8 mayo 
2024

10 240605114335059181190
2024-
06-05

ASESORIAS Y/O ORIENTACIONES 
JURIDICAS A USUARIOS EN 
IPS/EPS/FARMACIAS

paciente - Luis Alfredo Diaz - 8 de mayo 
2024

11 240605114335059181191
2024-
06-05

ASESORIAS Y/O ORIENTACIONES 
JURIDICAS A USUARIOS EN 
IPS/EPS/FARMACIAS

Paciente Ana Rocha - 14 de mayo 2024

12 240605114335059181194
2024-
06-05

ASESORIAS Y/O ORIENTACIONES 
JURIDICAS A USUARIOS EN 
IPS/EPS/FARMACIAS

Traslado paciente ana rocha - 14 mayo 
2024



13 240610114335059181941
2024-
06-07

ASISTENCIA A CAPACITACION

CAPACITACIO?N DEL 
PERSONAL DE SISBEN CON 
TEMATICAS DE VERIFICACIO?N 
DEL AFILIADO.

CAPACITACIO?N DEL PERSONAL DE 
SISBEN CON TEMATICAS DE 
VERIFICACIO?N DEL AFILIADO.

14 240610114335059181942
2024-
06-07

ASISTENCIA A CAPACITACION
Capacitacio?n por parte del personal de 
Dadis Con tema?tica de certificacio?n a 
personas con Discapacidad

15 240611114335059182318
2024-
05-15

ASESORIAS Y 
ACOMPAÑAMIENTOS

SE REALIZA ACOMPAÑAMIENTO POR 
PARTE DE PERSONERIA DISTRITAL 
AL PACIENTE EUDIN PIZA ( 
NEURODINAMIA)

CARLOS ANDRES POSADA DIAZ
1143350591



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $0 $0 $2,000,000 $48,800 $0 $0 $618,800

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $0 $0 $2,000,000 $48,800 $0 $0 $618,800

Ciudad: CARTAGENA Depto: BOLIVAR (1 Afiliados) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $0 $0 $2,000,000 $48,800 $0 $0 $618,800

1 CC 1143350591 POSADA CARLOS                  23030
1

30 $2,000,000 $320,000 EPS010 30 $2,000,000 $250,000 0 $0 $0 14-23 30 $2,000,000 2.436% $48,800 0 $0 $0 No $618,800

Total         Afiliados( 1) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $0 $0 $2,000,000 $48,800 $0 $0 $618,800

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1143350591 POSADA DIAZ CARLOS ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL barr bosque trs 52 no 21-86 CARTAGENA-BOLIVAR 6694884 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-05 2024-05 684227810 9466595821 I 2024/06/25 2024/06/05 BANCOLOMBIA 0 $618,800

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1143350591 POSADA DIAZ CARLOS ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL barr bosque trs 52 no 21-86 CARTAGENA-BOLIVAR 6694884 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-05 2024-05 684227810 9466595821 I 2024/06/25 2024/06/05 BANCOLOMBIA 0 $618,800

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 $0 $320,000

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $320,000 $0 $0 $320,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $48,800 $0 $0 $48,800

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $48,800 $0 $0 $48,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $0 $0 $250,000

     EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $250,000 $0 $0 $250,000

TOTAL 1 $618,800 $0 $0 $618,800

Página 1 de 1 2024/06/05 11:17 AM
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(!,\..\ LUGAR: ~ <..~ ,L 

' 

CASO: 

.... --
OBJETIVO: ~~ Jv 

FECHA: 1.,~ ~ n" ~' 
--

NOMBRE 
--

PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA 

GESTIÓN DE CALIDAD V MEJORA 

FORMA TO DE ACTA DE COMISIÓNNISITA 

G3~ NOMBRE DEL FUNCIONARIO: 

~ •~'l.) t.._\} \'I 

lo-zA 1 
HORA: 

1 H : oo """" 
NOMBRE DE QUIEN ATIENDE LA DILIGEANCIA 

CEDULA ENTIDAD 

Código: DE•r-008 

Versión: 1 

Fecha do aprobación 
30/09/2020 

- ~~ 
CARGO 

[o\i\Q.\,s ~o,e~ fuce211051~"> 1'-'k~ 1 ~tG~C-lo ~~ ~1N.. 
OBSERVACIONES -~- • _)e 

\1,$,~ ~"" ltv\;_\~ jOJ"'v.L. tv. ~S•~;l 3u.) n ~v,~l)l ~ ,,.5\,. fE.60~~ D 15 }v:°,h.) 

l'i CONCLUSIONES ' 
~ (, . ~--

se. ((i!~'\i. v,~'...~ ~ M~(,~ ~<~ ~~ J. fs?i) J 5t A(.\..'\'- 1~'11",>.. ,~ 
C.,-.~','~}-C.. o~ ~-e:."'\~ '\ ~~W\Q..~W\~\, ~~t ~ <> ~ ,, ... ,t,. ~ L 

"' to\ o,~t~\. Y"'~'- o\ 'Í.A. e.Al\~ (,_ p,,' ,~ .,Qi .. 
~ W\'-~Q'W\. l~o~cL ~ .... ~\ 

La presente acta es firmada a los ( 2..., ) del mes de l't'Y,.'1 t> de toJ~ siendo las H: ~ ~tt'\ 
No siendo mas el motivo de la presente firm,3 los intervinientes: 

Funcionario Personeria Distrital 
Nombre: cNl.o~ ~, ~i>')...~c.. 
Cargo: ~~~ .. ~y\-► . 

Firma de ~.ien atenJlió la diligencia 
Nombre:JO,\e..l.\'5 1-=b1 e~~~ 2 
Cürgo: IX.>O< b\ e.l'C.•ot\ b\ u5'.J Q.f •~ 

'óo0'5 \..\1 \..\7.. L\ 3 

Personería Dislrilol de Carlogeno de Indios 
Callo 31 (A v. Pedro de Heredlo) No. 39-264. Barrio Amberes 

e-mail.info@personenocorlogeno.gov.co 
www.oersonenacorlogeno,gov.co 
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TEMA 

?ER.30,'12 ~I .\ DIST~IT AL DE CA~T AG ::N.l. 

GE3TlON DE LA CALIDAD Y MEJORA 

REGISTRO DE ASISTENCIA 

OBJETIVO: JOc-4\c-d.,. ~ ~<I\S~•:.\.á3--~.,"' r\«6~ ~1,-.\ A (t3'), 
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ENTIDAD 
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PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA 

' ~o 
l ' ílSONEAIA 

h' ,t• l",\11. "' 

'• ,~.,.,1.v,.111& .. ~.Jv 

GESTIÓN DE CALIDAD Y MEJORA 

FORMATO DE ACTA DE COMISIÓNNISITA 

LUGAR: N( 
UG.-001 "-"' M\ A NOMBRE DEL FUNCIONARIO: 

CASO: 

FECI-IA: 1, ~ M°' 
0 

-, ~ .... 'I A HORA: ,,_, "'.., e·.ºº ~"" 

ª' n 
NOMBRE 

, " ce 
'f"l 2 

NOMBRE DE QUIEN ATIENDE LA'DILIGEANCIA 

CEDULA ENTIDAD 

OBSERVACIONES 

Código: DE-r-008 

Versión: 1 

Fecha de aprobación 
30/09/2020 

CARGO 

\.C. ,.,. L:.\ '-1"" "ª~ ~ 
off., \w i ~s-" ~\.:l.., 

'1 ''->-,c.~,,.:,-.\vj e- "-' ,L~CA tJi\J<Ñ011\f-~~ ~~ 
k>) Je.iv ~C.:•\ ~ ~t~~ 1 '- ~"CMA-Í' D,s\¡;~ ~ ~, "'· 

CONCLUSIONES 

c.h~c. tJt-'~º"'~ ~,\J&..,.o.~ ~ ~"'"' (i;N\ ~v,~ ._ c>"6~--S, ~ '~Y' ,-{,.),~ 
11- ~\ •• ~\~---\ 

La presente acta es firmada a los ( 1) ) del mes de ,_ 1 o de le> U\ siendo las O\ •. o? "1't\ 

No siendo mas el motivo de la presente firmr.1 los intervinientes: 

Funcionario Personería Distrital 

Nombre: Cfd\->S J,.. P.~ 01ft) 
Cargo: Cc>14-~~~ IP .S. 

Personería Dislrilol de Corfagena de Indias 

Calle 31 (Av, Pedro de Heredlo) No.'39-264, Barrio Amberes 
e-mail: info@personerlocortageno.gov.co 

www,personeriacartogena.gov,co 
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[ FEOIÁ PROGR~MAOA 

10/05/2024 

r __ -HORA DE INICIO 

2:00PM 
-

TIPO DE REUNIÓN 

GRUPO 

PRIMARIO 
1 COMITÉ_x_ 

,-.-- - - --- - ---·-- - . 

RE 

FECHA DE 

ALIZACIÓN 

REALIZACIÓN 

10/ 

HORA DE 

3 

05/2024 

FINALIZACIÓN 
-- - --

:30PM 

r - .. 
JUSTIFICACIÓN 

r--- -
NO AUDIT. OTRO 

QUORUM EXTERNA 

ACTAN·o. 

05 

¡ - NO-MBRE DEL COMITt-REUNIÓN u OTRO 
' -- ----

OTRO X 

LUGA 

SALA DE E 

o 

, CONFORMACIÓN ASODEUS -2024-2026 
_.J. ____ 

R DE REUNIÓN 

SPERA PRINCIPAL 
: ' -_) - :..! .: 1 ;_ }_:_e _s._ ¡; 1 ~ :, 

- -

BJETIVO - . - ·- -- --- -----

-·. 

•. 

REALIZAR LA CONFORMACIÓN DE LA ASOCIACIÓN D 

PERÍO 

E USUARIOS DEL NUEVO HOSPITAL BOCAGRANDE PARA EL 

DO 2024-2026 
,_; 1 ., . 

.. 

--- --- - -· 

~ -----·------
ORDEN DEL DÍA 

•· -- - --- ----..:__,..~--'----''-'·--=-----------j 

l . 
· Verificación del Quórum . 11 , , 

-·- - ·---------------! 

2. 1 ¡ Presentación formal de los asistentes 

1 i Com promisos de la Asociación de Usua ~i;~-Y-d~ N-ÜEVO ·HO-SPITAL BOCAGRANDE. 

3. 
: ' ,: ¡. !' 1 ·= ' 1'~! [ : : 1· : ! 1 ! 

1 Elección de miembros ASODEUS 
4. 

-----·--------------' 

. ' . ' : , , j ' =1 · 

1 

PARTICIPANTES 

NOMBRE COMPLETO CARGO 
ASISTE 

• I¡ 
!! 

-FlRMA 

i--------------t--------,---- -1- SI · -NO ,- , 
--t--- -t::------::::::1:=------rn-i 

IBHH CANTILLO Aspirante Asociación de Usuarios v · 
___ _ __¡ -- - - - -· - -- -- '-r ··· - ... l - -- • . . . 

MERCEDES NIETO 

BERNARDO JULIO 

ATILANO PEDROZA 

Aspirante Asociació~ 9G Us_ua ~ios y" 
·- --- - -t---+--- ~~~==-'-~=...Q--:;n"'---j 

Aspirante Asociación d~ Us_ua~ios f' 
---l-- - Ll~~~~az4:;,_....;¡~:._i..c:::....J 

Aspirante Asociación de Usuarios 

!--------------_¡_ _ __ _ 

LUZ MA YRA MONCADIZ 

MANUEL MEZA 

LUISACOSTA 
- - ----·---· ,. _____ _ 

RAFAEL PORTO 

HAROLDO RAMIREZ 

CARLOS POSADA 

-- --------·----

Aspira nte Asociación de Usuarios 

·-·• I . . -l -, 

Aspiran te Asoc ia ción de Usuarios 

Aspirante Asocia ción de Usuarios -· y ,....~-
_J=-e;~~~~__j 

Aspiran te Asociac ión d~ Us\J ari os 

PEHSONERO DE LE GADO 1 ,. 
1: 

CONTRAT!ST~ 

·, . 
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PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA 

GESTIÓN DE CALIDAD Y MEJORA 

FORMATO DE ACTA DE COMISIONNISITA 

LUGAR: Nt\l~O0I!\)~,~ NOMBRE DEL FUNCIONARIO: 

CASO: 

FECHA: HORA: 

NOMBRE DE QUIEN ATIENDE l!A DILIGEANCIA&'l"-"o"'-"O·._.,_-,, 

NOMBRE CEDULA ENTIDAD 

OBSERVACIONES 

V\\\\--- \e<.~u,,. , AW•Ql\ft'-~.\o e>..\ ,PPIC-e.,.~ 

~es ~~\e! ~\)'1,J~ tYs. 

CONCLUSIONES 

Código: DE-F-008 

Versión: 1 

Fecha de aprobación 
30/09/2020 

CARGO 

•S~ 

~ ~S~<>~ oi,\p..a.oo11 o~~ rJ& ~'t-'•Yo wioteo ,a.,.,~\~ ~► .. ~t\cle,t 

1l s-1-- u~ c.~°' 

La presente acta es firmada a los ( 15 ) del mes de-,-, deioJ~ siendo las 

No siendo más el motivo de la presente firma los intervinientes: 

Funcionario Personería Distrltal 
Nombre: ~\ ~- 9o~'101\ 9 ~ 
Cargo: ~~~\i\ 9tJ~~ 

Firma dejulep, afaendló la diligencia 
Nombre: u~ lo2t,Jno 
Cargo:\C~ 0-.q e>f 0. ~cJ.. 

Personería Distrito! de Cartogena de Indios 
Calle 31 (Av. Pedro de Heredia) No. 39-264, Barrio Amberes 

e-mail: info@personerfocartageno.gov.co 
www.personeriacortogena.gov.co 



- PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA Código: DE-F-008 

I o / 

~]~~~~~ .. ~~--:~ • ___ G_E_S_T_1ó_N_D_E_c_A_L_I_D_A_D_Y_M_E_J_O_R_A __ ---1~v-e_rs_1ó_n_:_1 ___ ---1, 

\ FORMA TO DE ACTA DE COMISIÓNNISIT A ~;:~:~;probación 

LUGAR: ('-~ f),o"-t~ v: NOMBRE DEL FUNCIONA~IO: 

CASO: V\~ ~ v~s~-. \)L. A\fa~ O"') 

OBJETIVO: 

. 
FECHA: ll MORA: 

• NOMBRE DE QUIEN ATIENDE LA DILIGEANCIA ... ~ • . - ._ _, , ~--- _ 
----------------,.----'----.--------___;.----------'-----'-..;.; 

. 

NOMBRE ,CEDULA ENTIDAD CARGO 

CONCLUSIONES -
1 ;~ 

La presente acta es firmada a los ( 1 ~ ) del mes de ,....1., de >o U\ siendo las IZ : P""' 
No siendo mas el motivo de la presente firma los intervinientes: 

Funcionario Personería Distrital 
Nombre: C.t.llo\ ~- fos..J.... º'") 
Cargo: ~•~"s~. 

Firma de atendió la d~encia 
Nombre: ,. Q •~ lcf7_ 
Cargo: °t JL.-r:.::::-:-ic"'A'T 

C4. 

( 

Personería Dislrllol de Cortagena de Indios 
Calle 31 (Av. Pedro de Heredia) No. 39-264. Barrio Amberes 

--
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ALCALDIA DISTRITAL DE CARTAGENA DE INDIAS ódigo: GESVC02-F036 

MACROPROCESO: GESTION EN SALUD 
PROCESO/ SUBPROCESO: VIGILANCIA y CONTROL DEL SOGCS/ 

HABILITACIÓN DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD 
ACTA DE CIERRE DE VISITA DE VERIFICACION DE LAS Aglnas: 1 de 2 

CONDICIONES DE HABILITACION 

1. clNFORMACI 
NOMBRE DELA 
INSTITUCIÓN 
CLASE DE PRESTADOR 

CODIGO DE HABILITACION 

NIT: 

REPRESENTANTE LEGAL 

DIRECCION 

TELÉFONO 

CORREO INSTITUCIONAL 

FECHA DE APERTURA 

FECHA DE CIERRE 

CODIGO SEDES 

LPRES 

2. ACCIONES POSTERIORES A LA VISITA: 
2.1. Informar que se hará entrega de Informe de Visita al Representante Legal en un lapso no 
superior a veinte (20) días hábiles, a partir de la fecha de cierre de la Visita, en el cual se determina 
las decisiones que tomará la comisión técnica ante las evidencias encontradas durante la visita. El 
resultado se entregará por correo electrónico de la institución. 
2.2. Indicar al Prestador del procedimiento en caso de cumplimiento e incumplimiento de lo 
establecido en la norma de habilitación. 

• si cumple las condiciones de habilitación, autorizará al prestador de servicios de salud, a 
través del REPS, la generación del certificado de cumplimiento de las condiciones de 
habilitación de los servicios de salud verificados. 

• Si no cumple se registrará en el informe lo concerniente a las medidas preventivas y lo que 
corresponda a los procesos sancionatorios cuando haya lugar. 

• Si se detecta servicio habilitado que no están prestando, se autorizará mediante la presente 
·suscripción, bajar de la base de datos del REPS. Acarreando esto proceso administrativo 
~ncionarooo. . 

SERVICIOS HABILITADOS NO PRESTADOS a-'' ~,a_ • . ,- -. 
GRUPO COD SERVICIO 

't 

SERVICIOS PRESTADOS NO HABILITADOS: 
GRUPO coo SERVICIO 

CAPACIDAD INSTALADA VI CAPACIDAD VERIFICADA: 

Grupo Nombre 

----

concepto Cantidad 
Declarada 

Cantidad 
Verificada 

) 



ALCALDIA DISTRITAL DE CARTAGENA DE INDIAS Código: GESVC02-F036 

MACROPROCESO: GESTION EN SALUD Versión: 2.0 

~;¡;() 'O rr. 
1- t\, ~-1 PROCESO/ SUBPROCESO: VIGILANCIA Y CONTROL DEL SOGCS/ ~echa:03/04/2024 

• 1 
HABILITACIÓN DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD 

(>, 
J)Q • ACTA DE CIERRE DE VISITA DE VERIFICACION DE LAS Pltglna•: 2 de 2 

Jo.(!& 

CONDICIONES DE HABILITACION 

3. NOTAS ACLARATORIAS: 
-Los estándares de habilitación que no aparecen descritos en los hallazgos, por incumplimiento se 

entiende que cumplen con los requisitos y las normas mf nimas de habilitación. 

-Los formatos, registros, actas de visitas deberán estar firmados por el representante legal de la 

Institución o en su defecto por la persona delegada de la misma y el grupo verificador. 

-El material probatorio como: Documentos, fotografias, videos y similares, recolectados durante la 

visita de verificación, siguiendo los principios generales de la prueba y con base en lo estipulado en 

el artículo 165 del Código General del Proceso (Ley 1564 DE 2012), hacen parte integral del informe 

de la visita. 
4. OBSERVACIONES 
Se anexa al presente Acta la Imposición de medida, donde también se incluyen los servicios 

habilitados no prestados 

5. REGISTRO DE LA ASISTENCIA A LA REUNION DE CIERRE: 

Nombres y Apellidos CEDULA Firma Entidad 

NOTA EN CASO QUE SE NIEGUE A FIRMAR EL PRESTADOR: ________ _ 

FECHA Y HORA DE CIERRE DE VISITA: : ~z f C)sz? r j Formato (MMMMDD). 

Formato HH: MM (Rango entre 00.00 a 23:59). 



ALCALDIA DISTRITAL DE CARTAGENA DE INDIAS 

MACROPROCESO: GESTION EN SALUD 
PROCESO/ SUBPROCESO: VIGILANCIA Y CONTROL DEL 

SOGCSI HABILITACIÓN DE PRESTADORES DE SERVICIOS 
DE SALUD 

ACTA DE APERTURA DE VISITA DE VERIFICACION DE LAS 
CONDICIONES DE HABILITACION 

1. INFORMACI N B SICA DEL PRESTADOR 
NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN f ttf!T>a A 
CLASE DE PRESTADOR 

CODIGO DE HABILITACION 

NIT: 

REPRESENTANTE LEGAL 

DIRECCION 

TELÉFONO 

CORREO INSTITUCIONAL 

FECHA DE LA APERTURA 

CODIGO DE LA SEDES 

ódlgo: GESVC02-F035 

llglnas: 1 de 2 

2. . OBJETIVO DE LA VISITA DE VERIFICACION DE CONDICCIONES DE HABILITACION: 
Verificar el cumplimiento de las condiciones mínimas de estándares de habilitación, conforme a lo 
previsto en el Decreto 1011 de 2006, Decreto Único Reglamentario del Sector Salud y Protección Social 
780 del 2016 y la Resolución 3100 del 2019. 

3. METODOLOGIA Y DISTRIBUCION DE SERVICIOS 
Realizada la presentación de los integrantes de la Institución que atenderá la visita y de los integrantes 
de la comisión técnica de verificadores de la Dirección Operativa de Vigilancia y control del DADIS y 
revisados los servicios inscritos en el REPS por el prestador referenciado, se realiza la distribución de 
los servicios y estándares a cada uno de los miembros de la comisión técnica de acuerdo a lo registrado 
en las tablas anexas. 

4. OBSERVAC/ON 
Si se detecta servicio habilitado que no están prestando, se autorizará mediante la presente suscripción, 
bajar de la base de datos del REPS. Acarreando esto proceso administrativo sancionatorio. 

TABLAS DE REFERENCIA: SERVICIOS DE SALUD HABILITADOS 

CAPACIDAD INSTALADA-POR GRUPO DE CAPACIDAD 
GRUPO 

CAPACID. CANTIDAD 

Nota· En coloca con.u~-- ..,,,bulllnc,.. -uml,,..._U.. -unidad móv# (reps) 
• En :to coloca el tipo• ..,,¡clo, ejwnplo: con•ulta ltdulfo.c.ma ,-c#4trku -ucl lnteM/vo-ucJ In~ 

medlcalizada-urr,«rc/N-ObHIWCl6n ~ervac/611 f»d#Mrlt:a -al,_ • qulrniotwrlpllt- _,. de d~edmlentos, «c. 



/ 
ALCALDIA DISTRITAL DE CARTAGENA DE INDIAS 

MACROPROCESO: GESTION EN SALUD 

PROCESO/ SUBPROCESO: VIGILANCIA Y CONTROL DEL 
SOGCSI HABILITACIÓN DE PRESTADORES DE SERVICIOS 

DE SALUD 
ACTA DE APERTURA DE VISITA DE VERIFICACION DE LAS 

CONDICIONES DE HABILITACION 

5. REGISTRO DE LA ASISTENCIA A LA REUNION DE APERTURA 

Nombres y Apellidos CEDULADE • 
CIUDADANIA 

1 
ódlgo: GESVC02-F035 

ersión: 2.0 

echa:03/04/2024 

iglnas: 2 de 2 

Entidad 
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PERSONERIA DISTRITAL DE CART►AGENA Código: OE-r--000 

' o 

\ Jk~~~t ~-. . __ G_E_S~TIÓN DE CALIDAD y MEJORA Versión: 1 

FORMA TO DE ACTA DE COMISIÓNNISIT A Fecha de aprobación 
30/09/2020 

LUGAR: l.~~-;::--::-:---:--7""ii~~-=-=:---=-:--:-:---=======~ 
e ''-';;> v..f'~\ ~\:11w' _ ~ C~ '1 NOMBRE DEL FUNCIONARIO: 

CASO: 

NOMBRE DE QUIEN ATIENDE LA DILIGEANCIA 

NOMBRE CEDULA ENTIDAD 

. 
~.<' .0 OBSERVACIONES 

t~ rl~t lH 
e:,\ ,,~ 1--~, 

CARGO 

La presente acta es firmada a los ( \~ ) del mes de "-'\~l> de ld'l, siendo las '\ : l-' "W\ 

No siendo mas el motivo de la presente firm,3 los intervinientes: 

Funcionario Personería Distrital 

Nombre: ~l-1) ~. Vo.)~o~ 
Cargo: lottÑ~ ~\~ 

Firma ~ atendióldiligen$ -:r::::._ . -~ 
Nombre:~c:-.ra..~ 0 ~u,~ ~~ (~ 

Cargo: -.. ,_'"T" ...... -..:...-c;..'º~ :nJ º'~~ 

Personería 01slrilol de Cartogeno do Indias 
Calle 31 (Av. Pedro de Heredla) No. 39-264, Barrio Amberes 

e-mail: info@personeriocortageno.gov.co 
. - __ .., __ -- --· ,,..._ 
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L DE CARTAGENA DE INDIAS ALCALD A DISTRITA 
MACROPROCE 

i--PR_OC_,_E-SO-/SUBPROCE 
SO: GESTION EN SALUD 
SO: VIGILANCIA Y CONTROL DEL 

SOGCS/ HABILITACION DE PRESTADORES DE SERVICIOS 
DE SALUD 

NCIA DEL PRESTADOR DE ACTA DE NO EXISTE 
SERVI CIOS DE SALUD 

ACTA DE NO EXISTENCIA DEL PRESTADOR DE 
SERVICIOS DE SALUD 

1. INFORIIACI N B SICA DEL PRESTADOR 
NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN 
ClASE DE PRESTADOR 
COOIGO DE HABILITACION 
NIT: 
REPRESENTANTE LEGAL 
DIRECCION 
TELÉFONO 
CORREO INSTITUCIONAL 

2. OBJETO 
e.t.7" 1111· \ ..,_,. ..... ~• 

~-- ?>um ,lt 

Código: GESVC02-F029 -
Versión: 2.0 

~ech1:04/04/202A 

Pigln11 de 1 

' Qo,.J. 

En el Municipio de a los / z: días del mes de -~-~-· ___ _ 
De t( se presentó en la dirección reportada ante el Registro Especial de Prestadores de Servicios 
de ~~lud por el Prestador rwerenciado, la co{lli~ión técni del ADIS, .con ,el fin .de ~alj.?ar la visita de : L/i -.A.{)t.."'-' ft.._ ~c!.c.(A. M /4 itb.4 • t,. t..-

-S/00 ,A_ 7P/7 
Dicha visita no pudo ser realizada, debido a que, en la dirección visitada, no se encuentra funcionando el 
prestador, corroborándose su no existencia física. 

Se deja constancia de la presente diligencia realizada por la comisión Técnica de Verificación y se da por 
tenninada a las. _____ (horas) se lee, se aprueba y se firma por los que en ella intervinieron. 

,¿_ l ~,1 ¿ 

FIRMAS DE REPRESENTANTES DOVC-DADIS 
CEDULA 

~/ J/9 ~;;-

1 \ c\3JSo S&\ \ 

-



PERSONERIA DISTRIT AL DE CART AGENA 

GESTIÓN DE CALIDAD Y MEJORA 

FORMATO DE ACTA DE COMISIÓNMSITA 

Código: DE-F~08 

Versión: 1 

Fecha de aprobación 
30/09/2020 

LUGAR: 'W'°"'º ~~ 0 ~ ~,u~ ... \;.~"-\ \-\.:i. '°~)~ NOMBRE DEL FUNCIONARIO: 

OBJETIVO: Pu t .... \4- ~ \,.. \1&1So~4C7- th)\<v\-c.\ 1 SL t.. .. \;,... ~~(' .. " .. ~""~ ~, O~J>ZS 
"'- V•~l ~ ~ vti,t, Ce.~'"" .c. l►~ ~~~·~, ~ \..;..,._ •') ,~ ~" .. ~º"' ~ l•\to,. ~ ... \t. "'l p1 ... "' ... ...,.J. 
t.\.t u , , \ \-c,-\ ~ ...,.,,. .. ,,'f,.J\~ ,\l.. "-' Pr 'w c.c.,1.1"' ~ 1,t. \ 

FECHA: \ ,~ 1 .. " · HORA: 1 \\ . 
'<.I {\A. ~ .. '\ 0 1,.o ~ ·00 -,. M 

' 

NOMBRE DE QUIEN ATIENDE LA DILIGEANCIA 
NOMBRE CEDULA ENTIDAD CARGO 

OBSERVACIONES 

CONCLUSIONES 

La presente acta es firmada a los ( 1 '- ) del mes de fl\A"lº de lol, siendo las l i '.)O ~W'I\ 
No siendo mas el motivo de la presente firma los intervinientes: 

Funcionario Personeria Dlstrital 
Nombre: Ct11~) ~. V.y..&,.. O ,t(} 
Cargo: ~~\~ \ 1 S 

Firma de quien atendió la dlllgencia 
"4' fe~ l>.>or1 o 

h Va.~\-r. 

Personerfo Distrital de Cartogena de Indias 
Calle 31 (Av. Pedro de Heredla) No. 39-264, Bonlo Amberes 

e-mail: lnfo@personeriacortogena.gov.co 
www,Qel}oneóocq¡ togeno.gov ,co 
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ALCALDIA DISTRITAL DE CARTAGENA DE INDIAS ódigo: GESVC02-F006 

MACROPROCESO: GESTION EN SALUD erslón: 1.0 

PROCESO/ SUBPROCESO: VIGILANCIA Y CONTROL DEL 

SOGcs, HABILITACION DE PRESTADORES DE SERVICIOS 

DE SALUD 

ACTA DE VISITA DE HABILITACIÓN POR SERVICIO P6glna 1 de 2 

+ACTA DE VISITA POR SERVICIO N.º: 1 ~ 

NOMBRE DE LA INSTITUCION: J{~ / µ{} {)c.,..~ f) 
u - -

CODIGO DE INSTITUCION: ) 3~tJ(/ 0 3 0 ·'3/ 
SERVICIO: J 'l<A-11 7.,u,,..M ?) í:u-y~ ~ no ÍlJUA i a.,..t,Íu, · 

CODIGO DEL SERVICIO '4t/S-
RESPONSABLE DEL SERVICIO: /L~-~ T~ rP ~ . JI 

VERIFICADORES: 
{V,a..¡<Vr. lféU/ cf.tV, J/~z - ~ kl.1/- r, 

A~•• nf.A..t r~·¡--"-"'-'V 

~~ . / 

En Cartagena de Indias D.T.y C., a los ./10 días del mes de ~ t? de "2-0 u/ 
Se presentó en las instalaciones de la Institución de la Referenc~ comisión Técnica del Departamento 

Administrativo Distrital de Salud -OADIS- quienes procedieron a realizar la visita de verificación de cumplimiento 

de condiciones de Habilitación en el servicio antes referenciado, conforme a lo previsto en la Resolución 3100 de 

2019 y sus normas concordantes. 

1. TALENTO HUMANO 

(Jo • • .kflo 
/ 

2. INFRAESTRUCTURA 

ffl •• .h./lA , 7 
, 

3. DOTACION 

(JI~ •. ~/(' 
I 

4. MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS E INSUMOS 

((}_¡, • . ~A 6 
I' ' 

5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES 

{Jt~n ,!n 
p -



ALCALDlA DISTRITAL DE CARTAGENA DE INDIAS 

MACROPROCESO: GESTION EN SALUD 

PROCESO/ SUBPROCESO: VIGILANCIA Y CONTROL DEL 

SOGcs, HABILITACION DE PRESTADORES DE SERVICIOS 

DE SALUD 

ACTA DE VISITA DE HABILITACIÓN POR SERVICIO P6glna 2 de 2 

- -- --¡ 

! 

6. HISTORIAS CUNICAS Y REGISTROS 

(I) /.. . ·" .f!t . 

f 

7. INTERDEPENDl;NCIA DE SERVICIO 

Jj/{) a/J cÍ!u! ¿, 
¡ 

8. OBSERVACIONES 

' 

Se deja constancia de la visita verificación de condiciones de habilitación realizada la cual se inició a las 

Ad : O O en el servicio en cuestión por parte de encargados de la verificación del DADIS, y se da por 

Íenninada la presente diligencia a las d Z :; .J- horas, se firma por lo que en ella intervinieron. 
"l? 

FIRMA del REPRESENTANTE DE LA INSffiUCION 

NOMBRE CEDULA 

FIRMAS de Re resentantes DOVC-DADIS 

NOMBRE CEDULA 



PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA Código• 0., 
\\----------------.l.... · "'·F-ooa 

GESTIÓN DE CALIDAD Y MEJORA V•l'llón: 1 _ _______________ _¡__ 

FORMATO DE ACTA DE COMISIÓNNISITA Fecha de 
¡__ _ _ _______ ____¡_ ________________ L 3.::..=0:_:/0t: 12~0"2;Probac16n 

LUGAR: . 

CASO: 

¡oi~Effinvc>:'~~$~~:::'.f--t:,~~~~~~~~~~--f'f-5iJ4z_clIDM~@ 

F 

~~J°' 4- ~"'"~\• "4\ O~Oi s I P"'" w-w "l~~, tos ~"'"'º' t,e St as~ .... Sl-l"'J.."~ not ~ ~ ~ "" c~c.. "'-'•"-\ .-,.\ JJ->
1
k 1 lkf 

~ la.~ol -s- ~~ 04- ~~-<.t\, c.\\...:.c.! 4 f.J",';.o, \qs tM)Ct~c.JH~"" 1 ot-+~-.~ .. tfs fu~ 
v.,.,._ ~,,~..._ l..)~ 5a, .. ~~-•~ 64 5""••J, f\11,C~C! .... ,.-\<l-1 ~c,\:,V-.., ~,Meo~~:.c...,~\.,.f i.....l 
- No, ~,- ~ t.>) ~~u.-.. \.:>) t.\~ .. c..,~o ~ ~ww.~í.Cc.~ 1 ~~ÜlW\ . 

_,.,_, •fol ... ~~"' c..-\c.t~) \ c.,.,cco\ tl,c.~~~\ p¡,¡ .. ~ ~~.,;~~ c. ~) O&.SoS ,. 

CONCL;USIONESi. ,· : · _ ;.q-1 

()"".. ~ e).:.. "'"~~ ~ ~ l,t. O"- ~A,,~'"''°"''- . 
o--., .. .,.. P111c1o e\ ~"' is e\& ~ .. '1 ~ °1 : oo "'""' 

Funci 10 Personería Distrital 
Nombr : ¡,t,.,,;~ ~,,,/¿ 
Cargo: . J)e/tJI ¿ 

Personería Dlstrital de Cartagena de Indias 
Calle 31 (Av. Pedro de Heredla ) No. 39-264, Barrio Amberes 

e-mail: 1nfo@personerlacartagena.gov.co 
www oersonerfacartagena aov co 



OESTION DE LA CALIDAD Y MEJORA 

':. t REOIITRO~AHITENCIA; .. \.,._; :> : , ., . ' ,. '. . .. .... . ~ .' . . . . 

IDENTIFICACI N CARGO/OCUPACIÓN ENTIDAD TELÉFONO 

bl11Udl 

C6clgo-:GO-F--012 

~ eni6n: 3 

' F-daap.-.01 
. 041081'2020 



LUGAR: ~'~ •~-w-.s¡~• 

CASO: C.~'~\ 0 t-~\O 

PERSONERIA DISTRlTAL DE CARTAGENA 

GESTIÓN DE CALIDAD Y MEJORA 

FORMATO DE ACTA DE COMISIONNISITA 

~ ~,~. NOMBRE DEL FUNCIONARIO: 

61 c.."\ o.-,c.t T ➔ 1.. ~,\ ...,_\ 

Código: OE-F-008 

Versión: 1 

Fecha de aprobación 
30/09/2020 

~··~ ~ .-....,. ' f) ~l) 1.C'L4 
OBJETIVO: fi , ~ p ~ k 

, I\" '-' 'N. \11\ ut"~º" ' M • Vus-.-.,:... $A""S,•\ ~, ... ~W\ '1 "'~~Q .. ~\t ~~ tJ k. ' -"'-~ e,\u Ce--.~ ~ e~~-- ~ c.\ ""C. 
FECHA: l ~,.º toL(\ . 

1 
HORA: (o•,oo e~ 

;j ... j 

NOMBRE DE QUIEN ATIENDE LA DILIGEANCIA . _ _: '.',, 
. ¡.,._, 

i - ~ .•· 
-~ 

NOMBRE CEDULA ENTIDAD CARGO 

- 1 

., OBSERVACIONES , - -- - . 

-

,~~\(. a,_,«. ,-.-."'q. ~ ~c. )&l* ~~--.o\~c-) el.. l,\~ftc.. e\'•""- 1"9S't'\ $.l l.c. ,, .. ~r~ ~'-"~•~ \A ltfo~ tN'\ \\,~J.~ c\:9\(CC-. J ""' ñ" C. ~ C.~._ IO"' ,).;._.~J.-to f.,... ,•W 
.... ,~~ V•W•"' ~'--"',+\) 6J , .. '9-.,4\~ '"'"""''~ ~ ~ ,\ , .. , ... k ~"'t'- ~ u. --~~a.tt , , '..t l.c. h-~t. ca- ,-,c. ~ t .. -4• ~ t-J• J..- ~ \~~ ti-&• ~ ~fe¡,., "..,_, :l:, ~ r \t ~ ~ºº ,-, S& " •""· " ~µ.J.< ... ...~e:• • C\,¼.. ~---- '1 )..:J.-... a.\~ ~ • • ,~ 

~\11.. ·---- \a . . .. ., 
CONCLUSIONES -. ' 

lf ~ -- 1 . ~ 
~ - - -- - ·; 

-9t\d~~ {~\-,~ ~'\)\o ~ .. "') e-,~~"'~<.1' J ~ 1~ el.- s.ucl" ~, ~~ 'o """'"º ~~u. ~Ql,.u:Jo "\ ,l,..J\a _h,¡. al tw.~J\) ~l..~ dAS1"•) ~ u..c.., .. ~ \-\•~~\\ 6 
,'-\ "~ .. """' c.._, .. I\..~ ~ ec.~\t. 

La presente acta es firmada a los ( t. ) del mes de~~ de Z.Oll\ siendo las 
No siendo más el motivo de la presente firma los intervinientes: 

12.~. 

Funcionario Personeria Dlstrital 
Nombre: C~\4 ~ (l,~ O,~ 
Cargo: '°"'~ \t~-h,. ~ ~~ .... ,, 

Firma de quien atendió la dillgencl~- /_ 
Nombre: /J,v,:,/lCl 6Cb11 ~wr e 
Cargo: to41 ,tf_3c -S'31, 

ve\.:. ~ \Y Gt(}--=)- /"9(._ 

Personería Distrito! de Cartagena de Indias 
Calle 31 (Av. Pedro de Heredia) No. 39-264, Barrio Amberes 

e-mail: info@personeriacartagena.gov .co 
www ,personerjacartagena,gov ,co 



PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA Código: OE.f-008 

GESTIÓN DE CALIDAD Y MEJORA Versión: 1 

FORMATO DE ACTA DE COMISIÓNNISITA 
Fecha de aprobación 
30/09/2020 

LUGAR: ~f..1-1.\ u~" a,s,~0 °"' CM,b< NOMBRE DEL FUNCIONARIO: 

CASO: ~Otl,~._ e.,c,~o ~"\"'· 

OBJETIVO: f\ '-l.-Q.. ñ~4--k, 1T ..;."'-4 ~ .,..&kaa ""º~ 
FECHA: ~ W\.._~ 'Lo Z-~ HORA: 

"' \1\.6 .. A 'l..o 'Z. ~ 
1 'l:,.' 1 NOMBRE DE QUIEN ATIENDE LA DILIGEANCIA -,¡ 

" ,, -·; 

~- ,_,_ - •,r, 1 ~ _t'. ~~0 - .·•. ...__ 

NOMBRE CEDULA ENTIDAD CARGO 

OBSERVACIONES 
'f 

s - ~ •'"4 . ~ .. -í. 

St. ,~o-.\\'t- ~c.. ... '-~~~-lo el& N"-cto .-c. \;el,_ ut.~t3ot"W\', ~ '\4\ l,lt.f~ --, 1-\J c. fi,t 

t1o\At4\ ~tJ~c-~S ~( e,..\'"" lo~ ~ le... Vl~,<J l~. 

- ' .. 
CONCLUSIONES " ~ - )- , t~ ., . -, --L~. __ ,,-

~ . 
~ ,~~\t ' ~ ~~ .. ---.\t CA\ \ll t.~c.Y\.}t<'~ I (i&Y4~ot.'~ ~f.1t(a, .\-s.k-,V°'c)V\ 

'>t l,.,,S t,,etc-A ~ u. (.~--b •1 ~ \~s-""--'~ ~ ~11\'*'~ '""'IÑ 't--- f1011Wt"t 

"\ "\b\\... -t.\ c.,J\t~c.._,~ ~ "1 Dt,4-~) WMe.....,) ~ fo-&½ '-QS ~c.$. 
~ \J. ~~~ t- w,'1-.'W\ ,~.. ,,_e t.- ef\451-~""' ~ ,,., ... ~,... ~);! ¼ ,~~~¡..._,~ 
-"' ~°" s,U.. t\..~C1.... "\ ~ .. J.\~ ~~ ~~ ~ Ot\O'-~ ~ t<At"'- .. 
u\L ._,. ~\t.J~~ '-" Vtt,w\~. 

La presente acta es firma~a a los ( ~ ) del mes de~~ de'to 1A siendo las to! ·00 ~ 
No siendo más el motivo de la presente firma los intervinientes: 

Funcionario Personería Dlstrltal 
Nombre: e fW\4 "-~ .o,fl] 
Cargo: ~~)fa. \QS 

fl(s~~. 

Firma de quien atendió la dlllgencia 
Nombre:~v• c.. 6 ~ ¡:,a ✓1 
Cargo: J 5 '}6 9' 0 + <./ 
7;_,, 1~ /<'o ]I O 3 2 L <t t <{ 6 2.~ 

Personería Distrito! de Cartageno de Indias 
Calle 31 (Av. Pedro de Heredia) No. 39-264, BarrioAmberes 

e-mail: info@personeriocartagena.gov.co 
www.oersonerlacortagena.gov.cQ 



r r e:{ %C! rt, ,. t •= u,, ',)si 

• ~T.&. PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA 
Código: DE .f-OOS 

• ~-----------+----, 
L.imA ¡ GESTIÓN DE CALIDAD Y MEJORA Versión: 1 

~- ~ • ~ -----------------t-F-•c_h_a _d•-•-p-,o-:-b-ac-:ló:--n7 

FORMATO DE ACTA DE COMISIÓNNISIT A 30/09/2020 

LUGAR: #o.tt:ft.l u"'"4'l~"._ ~l <A-~~t. / NOMBRE DEL FUNCIONARIO: 

FECHA: ~ ~A~o i.o Z..'\ / HORA: / 

R ~""' o to µ:\ 
• - NOMBRE DE QUIEN ATIENDE LA DILIGEANCIA 

NOMBRE CEDULA ENTIDAD CARGO 

OBSERVACIONES 

~c.:.~ "' t.. '1fV"" • •O~,~'"" '- '-'~t "° Se. ~ f •.l.:ib <•...\~j-v Po., ,,-C ~ 

"°vt. ""° ~ .__....,t6"~ l'- ~\A ~""'~Á ..... ) " L~Ce)Pi • 

, _ CONCLUSIONES 

-~(. ~"). ~ .. t,..~~ "' VtCl 4- , s" e:.. ew..,e ... ~ .... k ~ Oe"'"~ ~) 

"' l, ~?''- ~ ~ •1 H-,c. 'w~ .. ,... ~~ l>;k,"'-C.:" '1\. C..J-f()Pí_ 

')(. «.ulr30 "S~.- f1r1.. ~ ~~~ ''"" ,-'"',¡._ ~k,.._,,._t ' St ~ ~ /,._ 

¿S~c. ~ ~•)~ ~e~ ~"'-~~ ~'-t\~.,,",le J~c.v,l U, "'"1º .. 

La p~esente acta es fir_mada a los ( 8 ) del mes de ,.'to de w ~ siendo las 

No siendo más el motivo de la presente firma los intervinientes: 

Funcionario Personería Dlstrital 

Nombre: CN~ A. POl'-~ O, t>j 
Cargo: '°t-\<.~~ 1 PJ 

ftN+,,,f\'"· 

Firma de quien atendió la diligencia 

Nombre: lul~ ~~v)O OJ.q ~~ 

Cargo: '>¡, l "t \. ""2,q_ 9 e¡~ 

Personería Distrlf ol de Cortogena de Indios 

Calle 31 (Av. Pedro de Heredia) No. 39-264 Barrio A b 
•1 • t 

, m eres 
e-mai: in o@personeriocortagena.gov.co 

www,personeriacartogenq,gov.cQ 



PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA 

GESTIÓN DE CALIDAD Y MEJORA 

FORMATO DE ACTA DE COMISIÓNNISITA 

LUGAR: 11-t""SP1 \.A t!~AtUtA "'\, ~l ~ NOMBRE DEL FUNCIONARIO: 

FECHA: 1 4 ~ ~'1 O HORA: \\:oo ~-
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