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m‘do VERSION: 03

PARA CONTRATISTAS

Fecha de radicacién: ) é_ DIC 2074 Namero de Radicado: E: é} 4 4

Sefior contratistas, es su resposanbilidad adjuntar todos los documentos requeridos en el presente formato, con el fin de que su supervisor realice
verficacién de los mismos y traslade su cuenta de cobro a la dependencia Financiera para su respectivo pago.
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Informe de Actividades (debe redactarse teniendo en cuenta las obligaciones del contrato)- Adjuntar soportes de la

1 ejecucion en el caso de que apligue. ( EN FISICO Y DIGITAL SEGUN APLIQUE) /
2 Dos Originales Cuenta de Cobro o Factura Electrénica /A =
Para el primer pago para el inicio de contrato:
Copia de afiliacién de la seguridad social 6 Pago de la Planilla <
3 Para pagos posteriores o Gltimo pago:
Planilla de pago de Seguridad Social (Persona natural) / Certificado de Pago de Aportes (Persona Juridica) v
4 Declaracién juramentada (Solo para Persona Natural) v
5 RUT (Para Primer o (inico pago y en caso de actualizacién) -
6 Certificado Bancario de la cuenta donde se realizara la transferencia de los pagos. (Para todos los pagos) v
Quien radica los documentos
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-

EN CASO QUE EL SUPERVISOR REALICE DEVOLUCION DE LA CUENTA FOR FALTA DE SOPORTES O CORRECIONES, SE DEBE DILIGENCIAR LA FARTE INFERIOR Y
RADICAR EL DOCUMENTO NUEVAMENTE
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Barbara

Centro de Especialistas

Santa BarbaralPS

FORMATO INFORME DE EJECUCION CONTRATO 082

DE 2024

DATOS GENERALES

PERIODO A QUE CORRESPONDE EL INFORME

23 07 24 30 12 24

PORCENTAJE DE EJECUCION

FISICA PRESUPUESTAL

55 0

INFORME PERIODICO N°

INFORME UNICO

Datos del supervisor

NOMBRE DEL SUPERVISOR

SHIRLEY VIVIANA ARANGO GARZON

DEPENDENCIA SUDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
CARGO SUBDIRECTORA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
FUNCIONARIO APOYO A LA SUPERVISION N/A
Datos del contrato supervisado
NUMERO Y TIPO DE CONTRATO
N°082 de 2024

OBJETO

EXAMENES OCUPACIONALES PERIODICO, DE
FUNCIONARIOS DE PLANTA DEL INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO.

INGRESO Y EGRESO PARA LOS

CONTRATISTA CENTRO DE ESPECIALISTAS SANTA BARABARA
IPS S.AS.

FECHA DE CONTRATO 18/07/2024

CEDULA DE CIUDADANIA O NIT DEL CONTRATISTA | 900.051.899-7

VALOR SEIS MLLONES DE PESOS MCTE. ($6.000.000)

PLAZO CINCO (5) MESES

FECHA ACTA DE INICIO

18 de julio de 2024

FECHA TERMINACION PROYECTADA DEL
CONTRATO

22/12/2024

ADICION Fecha: :

N° de Adicién: N/A

Valor:

N° y fecha del Registro Presupuestal:
PRORROGA DDMIAA

N/A
SUSPENSION N/A

VENCIMIENTO POLIZAS Y GARANTIAS
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SEGUIMIENTO CONTRACTUAL

1. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES:

NUMERO

DE

OBLIGACION

DESCRIPICION DE LAS
ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL
CONTRATISTA EN CUMPLIMIENTO
DE SUS OBLIGACIONES

—

Obrar con lealtad y buena fe, evitando cualquier forma de
dilacién en el cumplimiento de sus_ obligaciones.

El contrato se ha venido
desarrollando obrando con lealtad
y buena fe, evitando cualquier
forma dilacion en el cumplimiento
de nuestras obligaciones

Rechazar cualquier forma de amenaza o peticion de personas-
que, actuando fuera de la Ley, pretendan obligarlo a realizar u
omitir actos u hechos. En caso de presentar cualquiera de estas
situaciones, EL CONTRATISTA deberd dar aviso escrito e
inmediato al INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO y
las autoridades correspondientes. El incumplimiento de las
obligaciones descritas en este numeral. dara lugar a la
declaratoria de caducidad del contrato.

Durante la ejecucion del contrato
no se han presentado situaciones
de amenaza o o peticion de
personas- que pretendan
obligarnos a realizar u omitir actos
u hechos fuera de la ley.

Garantizar la afiliacion ante el sistema de seguridad social
integral en los términos establecidos en la ley_ 100 de 1993,
(EPS, Fondo de Pensiones y ARL) y presentar constancia de
pago durante la ejecucion del contrato.

Se adjunta certificacion de pago
de seguridad social y parafiscales
firmada por nuestro revisor fiscal.

Dar cumplimiento a la Normatividad Legal Vigente (resolucion
0312 de 2019 y el articulo 2.2.4.6.28 del decreto 1072 de 2015,
Resolucion 4272 de 2021. ISO 45001 de 2018).

El contrato se desarrolla dentro de
los términos y dando cumplimiento
estricto de los protocolos y
procedimientos establecidos
Normatividad Legal Vigente
(resolucion 0312 de 2019 y el
articulo 2.2.4.6.28 del decreto
1072 de 2015, Resolucion 4272 de
2021. 1SO 45001 de 2018).

Dar cumplimiento a la Ley 594 del 2000 (Ley General de
archivo).

El contrato se desarrolla dentro de
los términos y dando cumplimiento
estricto de los protocolos y
procedimientos establecidos Ley
594 de del 2000 ‘

Las actividades no se pueden realizar con personas o material
que pueda interpretarse como mensajes de inclinacién politica,
social, racial, religiosa.o cualquier otro que pueda ofender o
causar agravio a un grupo de personas.

Las actividades se prestan sin
personas o material que pueda
interpretarse como mensajes de
inclinacion politica, social, racial,
religiosa o cualquier otro que pueda
ofender o causar agravio a un
grupo de personas.

Actuar de buena fe y diligentemente para con el supervisor del
contrato; teniendo en cuenta que el Contratista se considera un
colaborador del Estado en el cumplimiento de los fines sociales
que busca la contratacion, acorde con el estatuto contractual.

El contrato se desarrolla dentro de
los terminos y dando cumplimiento
estricto de los protocolos y
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Por lo.cual, ademas debera avisar oportunamente de aquellos
aspectos que puedan generar obstaculo para e.l desarrollo de
la prestacién del servicio.

procedimientos establecidos,
acorde con el estatuto contractual

Presentar Informe de ejecucion previo a los pagos y demas
soporte documental y cada vez que sea requerido por el
Supervisor.

El presente es el primer y Unico
informe de ejecucion del contrato.

Suscribir Actas de Inicio, Finalizacion y Liquidacion del contrato.

Se suscribié acta de inicio el 23 de
julio de 2024

10

Atender y dar respuesta oportuna a los requerimientos del
supervisor del contrato.

El contrato se ha venido
desarrollando dentro del plazo y
objeto contratado, garantizando la
calidad de los bienes;
acogiéndonos a la forma pago y
descuentos de ley establecidos

11

Consultar con el supervisor del contrato las activiaades,
decisiones, -materiales, comunicaciones y/o situaciones
irregulares relacionadas con la ejecucion del contrato.

El contrato se desarrolla dentro de
los términos y dando cumplimiento
a la estipulado, contando con la
consultoria del supervisor cuando
ha sido necesario.

12

Coordinar técnica y operativamente las acciones necesarias
para desarrollar el objeto del contrato, a través del supervisor
del contrato.

Se ha llevado a cabo las acciones
técnicas y operativas para el

desarrollo del objeto del contrato a
través del supervisor del contrato.

13

Participar en las reuniones que el Instituto de Turismo de
Villavicencio a través del Supervisor del contrato convoquen
para planear, hacer seguimiento a la ejecucién y socializar los
resultados del futuro contrato.

Se ha participado en las reuniones
que hemos sido convocados por
parte del Instituto de Turismo de
Villavicencio.

14

Colaborar con el Instituto de Turismo de Villavicencio en el
suministro_ y respuesta de la informacién correspondiente, para
efectos de que el instituto de respuesta a los requerimientos
efectuados por los organismos de control del Estado'
Colombiano en relacion con la ejecucion, desarrollo o
implementacién del contrato objeto del presente documento

El contrato se desarrolla dentro de
los términos y dando cumplimiento
a la estipulado, sin embargo a la
fecha no se presentado
requerimiento alguno por parte del
Instituto.

15

Suministrar al Instituto de Turismo de Villavicencio, al supervisor
del contrato toda la informacion que se requiera con. el fin de
que estos puedan verificar el cumplimiento de los requisitos y
compromisos tanto contractuales como los legales a que haya
lugar debido al futuro contrato.

El contrato se desarrolla dentro de
los téerminos y dando cumplimiento
a la estipulado.

16

No ceder todo o parte el futuro contrato sin la autorizacion previa
y escrita del Instituto de turismo de Villavicenéio.

El contrato se desarrolla dentro de
los términos y dando cumplimiento
a la estipulado

17

Dar aviso al Instituto de Turismo de Villavicencio evento de
presentarse circunstancias de caso fortuito o fuerza mayor
durante la ejecucién del contrato dervado del presente proceso
de seleccion, adjuntando las pruebas que demuestren el hecho

Durante la ejecucion del contrato
no se han presentado situaciones
de circunstancias de caso fortuito
o fuerza mayor

18

Responder por sus actuaciones- u omisiones derivadas de la
celebracion del contrato y de la ejecucion de este.

La empresa responde por las
actuaciones derivadas de la
ejecucidn del contrato.

19

Realizar-por escrito cualquier requerimiento, reclamacion,
sugerencia, comentario o demas que considere pertinente para
la debida ejecucion del objeto contractual, a la Direccion
General, a través del supervisor del contrato.

Durante la ejecucion del contrato
no se ha realizado requerimiento,
reclamacion, sugerencia o
comentarios que se considere
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pertinente para la ejecucion del
contrato.

Se garantiza a mantener vigente

20 | El contratista se compromete a mantener vigente durante la | durante la ejecucion del contrato
ejecucion del contrato los precios ofertados en la propuesta los precios ofertados en la
propuesta.
Santa Barbara IPS paga y asume
Pagar y asumir los impuestos a que haya-lugar, asi como las :os ;r:;;l;gsctc);s Ilos gue r"lub]ere
21 | demas obligaciones legales y tributarias que le competan de ugar, asi co asdemas
seabrdoiconal mares rnenmkive. obligaciones legales y tributarias
que le competan de acuerdo con
el marco normativo.
; Santa Barbara IPS Asume los
22 | Asumir los descuentos de Ley. descuentos de Ley.
Santa Barbara IPS Factura de
23 | Facturar de acuerdo con lo establecido en-el Estatuto Tributario Ecuerdo onth I erstablecldo en-el
statuto Tributario.
Santa Barbara IPS Factura, asume
2 Asumir el ciento por ciento: (100%) de los riesgos previsibles a | el ciento por ciento- (100%) de los
cargo del Contratista riesgos previsibles a cargo del
Contratista
Santa Barbara IPS asumira los
25 Asumir los costos que impliquen la ejecucion del objeto y las | costos que impliquen la ejecucion
actividades pactadas en el contrato del objeto y las actividades
pactadas en el contrato
Se hace a través de este
. . . documento informe del contratista
26 rEer;tre;gg;\r‘r ogla ;:z:;e-de contratista con su respectivo sus con sus respectivos soportes
P y adjuntos.
Santa Barbara IPS publicara los
- - informes y cuenta de cobro, en la
27 ggl():llcc)%r 1&:5 informes y cuentas de cobro, en la plataforma plataforma SECOP II, previo
’ autorizacion de la supervision del
contrato
Se ha dado cumplimiento a lo
28 | Las demas relacionadas con el objeto del contratado. solicitado de acuerdo al objeto
contratado.
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
El contrato se desarrolla dentro de
Dar cabal:cumplimiento al objeto del contrato, y demas Io(sj terr:nlnos al f}bﬁt?’ del cqntrfato.
1 especificaciones técnicas establecidas en los documentos | Y GSMas €Specilicaciones ieenicus
precontractuales y en la propuesta presentada. establecidas en los documentos
precontractuales y en la propuesta
presentada.
Se coordino con el supervisor de'l
Coordinar con el supervisor de'l contrato, la programacion de los corjtrato. & pf%gramacmn de los
2 examenes médicos . ocupacionales, teniendo en cuenta la exdmenes Madicas .

jornada laboral de los funcionarios.

ocupacionales, teniendo en cuenta
la jornada laboral de los
funcionarios.
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Disponer de la infraestructura fisica, consultorios, la
disponibilidad de equipos y ,el personal , profesional de salud
necesarios para la ejecucion del contrato ..

Santa Barbara IPS ha dispuesto su
infraestructura fisica, consultorios,
la disponibilidad de equipos y el
personal , profesional de salud
necesarios para la ejecucion del
contrato.

Poner a disposicion de la entidad; las Instalaciones
(Consultorios y/o IPS) necesarias y en las condiciones
solicitadas para dar la atencién pertinente. Dichas sedes
deberan tener licen-cia vigente para prestar los servicios de
seguridad y salud en el trabajo, y las demas habilitaciones
necesarias para su funcionamiento.

Santa Barbara IPS puso a
disposicion de la entidad; las
Instalaciones (Consultorios y/o
IPS) necesarias y en las
condiciones solicitadas para dar la
atencion pertinente. Se adjunta
licencia vigente para prestar los
servicios de seguridad y salud en
el trabajo, y las demas de
habilitaciones necesarias para su
funcionamiento.

Garantizar que las instalaciones dispuestas para la ejecucion
del contrato se encuentren en o&ptimas condiciones de
salubridad.

Santa Barbara IPS garantizo
condiciones optimas de salubridad
en nuestras instalaciones para la
ejecucion del contrato.

Disponer del-equipo humano, técnico y tecnolégico necesario,
apropiado y suficiente para la realizacion de las evaluaciones
meédicas, en cada uno de los consultorios' o IPS ofertados, asi
como para las demas actividades previstas en el contrato.

Santa Barbara IPS conto con el
equipo  humano, técnico y
tecnoldgico necesario, apropiado y
suficiente para la realizacion de las
evaluaciones meédicas, en cada
uno de los consultorios' o IPS
ofertados, asi como para las demas
actividades  previstas en el
contrato.

Garantizar que los equipos médicos puestos a disposicion para
realizar las valoraciones médicas se encuentren en excelentes
condiciom:is durante la totalidad del término de duracion del
contrato

Santa Barbara IPS Garantizé que
los equipos médicos donde se
realizaron las valoraciones
meédicas se encuentren en
excelentes condiciones durante la
totalidad del término de duracion
del contrato adjunto calibraciones
de los equipos.

Dar cumplimiento a lo estipulado en la Resolucion -No. 2346 de
2007 en el articulo 3 "por la cual se regula la practica de
evaluaciones medicas ocupacionales y el manejo y contenido
de las historias clinicas ocupacionales".

Se dio cumplimiento a lo
estipulado en la Resolucién -No.
2346 de 2007 en el articulo 3 "por
la cual se regula la préactica de
evaluaciones medicas
ocupacionales y el manejo y
contenido de las historias clinicas
ocupacionales".

Entregar el DIAGNOSTICO GENERAL DE SALUD DE LOS
SERVIDORES (articulo 18 de la Resolucion 2346/2007)

Se entrega diagnéstico de

condiciones de salud, dando
cumplimiento  estricto de los
protocolos, procedimientos

establecidos y los requerimientos
solicitados por la entidad.
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Entregar Informe con las recomendaciones de la Bateria Riesgo

Se Informe con las
recomendaciones de la Bateria

L Psicosocial practicada a los Riesgo Psicosocial practicada a
los trabajadores.
1 Entregar certificado de custodia de las historias clinicas de los | Se adjunta certificado de custodia
trabajadores. - de historias clinicas ocupacionales
o ; ; : ; Se hace entrega del Programa de
12 S:tt;igrﬁadsculi’;?grama de Vigilancia Epidemiolégica en Vigilancia Epidemiolégica en
' osteomuscular.
= s : - s ez : Se hace entrega Programa de
13 Eg:;g(a}::i;rograma de Vigilar, cia Epidemiolégica en Riesgo Vigilancia Epidemiolégica en
) Riesgo Psicosocial.
Informar al supervisor del contrato de cualquier inconveniente 2 -
que se presente en. la realizacién de los examenes meédicos Durante la . del coqtrato
) : i 2 . no se presentaron inconveniente
ocupacionales y/o en cualquiera de las actividades descritas en que se presente en. la realizacién
14 las especificaciones técnicas exigidas. Del mismo modo, en de By xdiienss  midicos

caso de que algun de los funcionarios del Instituto de Turismo
de Villavicencio no autorice la realizacién de su examen, esta
situacion debe ser también notificada inmediatamente al
supervisor.

ocupacionales y/o en cualquiera de
las actividades descritas en las
especificaciones técnicas exigidas.
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2. INFORME GENERAL DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

A continuacion, se relaciona el nimero de actividades ejecutadas dentro del periodo del 23 de julio al 13 de
diciembre de 2024 de acuerdo a cada item de las actividades contratadas.

Item

Descripcion

CARGO

Cant
idad

Valor Unitario
Promedio
Presupuesto
Incluido IVA

Valor Total
incluido Iva

1. EXAMENES PERIODICOS

ADMINISTRATIVOS: Examen médico
ocupacional con énfasis en
osteomuscular, tamiz audioldgico,
tamiz visual, bateria de riesgo
psicosocial, vacuna de tétano,
examenes de laboratorio: glicemia,
triglicéridos y colesterol.

ADMINISTRATIVOS

210.000,00

630.000,00

ADMINISTRATIVOS DE

ARCHIVO: Examen médico
ocupacional con énfasis en
osteomuscular, tamiz audiolégico,
tamiz visual, bateria de riesgo
psicosocial, vacuna de tétano,
examenes de laboratorio:
glicemia, triglicéridos, colesterol,
koh, coproldgico espirometria.

ADMINISTRATIVOS

240.000,00

0,00

Electrocardiograma Con lectura

ADMINISTRATIVOS

0,00

0,00

2. EXAMENES DE INGRESO

Examen médico ocupacional con
énfasis en osteomuscular, tamiz
audioldgico, tamiz visual, bateria de
riesgo psicosocial, vacuna de tétano,
examenes de laboratorio:

glicemia, colesterol y triglicéridos

ADMINISTRATIVOS

210.000,00

840.000,00

3. EXAMEN DE EGRESO O RETIRO

Examen médico ocupacional con
énfasis en osteomuscular

ADMINISTRATIVOS

3

39.800,00

119.400,00

4. PROGRAMAS

Elaboracion y entrega de los
programas de vigilancia
epidemioldgica en osteomuscular

ADMINISTRATIVOS

1700.000,00

1.700.000,00

TOTAL

3.289.400,00
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El contrato se desarrolla dentro del plazo y valores establecidos.

VALOR DEL VALOR SERVICIO
CONTRATO PRESTADO SALDO

$ 6.000.000 $ 6.000.000

FACT VCIO 7094 $ 3.289.400 $2.710.600

Dentro del periodo del informe se adjunta la relacion de pacientes atendidos.

FECHA DE ELABORACION: 30 de diciembre de 2024
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CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE
SERVICIOS DE SALUD.

SECRETARIA DE SALUD DEL META .
GERENCIA DE CALIDAD INSPECCION Y VIGILANCIA DE LOS SERVICIOS.
GERENTE.

HACE CONSTAR

Que el prestador de servicios de salud CENTRO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS SAS, en su sede de prestador CENTRO MEDICO DE
ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS VILLAVICENCIO. del municipio de VILLAVICENCIO - departamento de META, radicé el formulario de
inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud de SECRETARIA DE SALUD DEL META y se considera inscrito como
clase de prestador Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS y autorizado para prestar los siguientes servicios habilitados:

IDENTIFICACION DEL PRESTADOR.

Cédigo y Nombre del Prestador: 5000600898 - CENTRO DE ESPECIALISTAS
; " Nombre o razén
n NI:Nit/ CC:Cédula NI1:900051899-7 o CENTRO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS SAS
1ait:
: . Fecha de o o
Fecha de inscripcion:|2006/11/17 i 2025/08/31 |Clase de prestador: [Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS
i vencimiento:

Nivel de Atencién del

iCiase de persona: JURIDICO  [Naturaleza Jundica: |PRIVADA

Prestador:

IEmpresa Social del Estado: NO Caracter Territorial de la Entidad: |
l

Direccion
Representante Legal: [CLAUDIA PATRICIA MOLANO GARAVITOD o ) CARRERA 14 NO12-34

administrativa:

[

Telefono: 6565868 Fax: 16469331 Email: santabarbara.ips@gmail.com
Municipio: ACACIAS Departamento IMETA

ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD

NOMBRE ACT! NUMERO ACTO FECHA ACTD ENTIDAD QUE EXPIDE CIUDAD QUE EXPIDE

MATRICULA MERCANTIL 134246 20051025 CAMARA DE COMERCIO VILLAVICENCIO

FORMATO: FECHA ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.[AAAAMMDD)

SERE PRINCIPAL.

Ic6digo y Nombre Sede Principal: 500060089801 - CENTRO MEDICO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS ACACIAS
ﬁi‘Direccion: CARRERA 14 # 12-34 EDIFICIO SANTA BARBARA PISOS 1Y 2 Barrio: CENTRO

Centro Poblado: ACACIAS Tipo de Zona: URBANA

Telefono: 6566868 Fax: 6469331 Email: calidad.santabarbaraips@gmail.com l

Gerente: CLAUDIA PATRICIA MOLANO Fecha de Apertura: 2006/11/17 |




GARAVITO

Municipio ACACIAS

Departamento:

META

SEDE CON SERVICIOS HABILITADOS.

go y Nombr

500010089802 - CENTRO MEDICO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS VILLAVICENGIO,

Direccion: CARRERA 38 NO 36-30 Barrio: BARZAL
Centro Poblado Tipo de Zona: URBANA |
I I \
Telef RoIaba7 F ’ |[Emanl calidad.santabarbaraips@gmail .
no: ax: all; alidad.san rbarai j
elefono 1138517542 |72 : E alida aba aips@gmail.com
Cl PATRICIA M N |
Gerente: G;:;i?’ll‘;o RICIA MOLAND Fecha de Apertura: 2008/07/28
Municipio: VILLAVICENCIO Departamento: META
ACREDITACION EN SALUD PARA LA SEDE DEL PRESTADOR,

- bR gt TSR it ";3';5 5 aiyuf B o i ¥ iy R : ¥ b N R Sl Nt
Cé'aigg N i ul50001f|3089802 - CENTRO MEDICO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS VILLAVICENCIO.
Direccioén: CARRERA 38 NO 36-30 Barrio: BARZAL |
Centro Poblado: Tipo de Zona: URBANA [

1
Telet 0848537 - 1 Email lidad.santabarbarai il |
ono: X 4 §@ r @ i f
elefono 1138517542 a mai calidad.santabarbaraips@gmail.com
CLAUDIA PATRICIA MOLANO
Gerente: GARAVITO Fecha de Apertura: 2008/07/28
Municipio: VILLAVICENCIO Departamento: META

©*"NO SE ENCONTRARON REGISTROS DE ACREDITACION EN SALUD

SERVICIOS DE SALUD HABILITADOS,

CONVENCIONES:

M-INT:Modalidad
Intramural

M-EXT:Moedalidad
Extraamural

M-PRTI:Modalidad
M-PR :Modalidad Prestador

. Prestador Referencia-
Referencia-Telemedicina
Telemedicina Interactiva

M-PRETE:Modalidad
Prestador Remisor-

M-PRETE:Modalidad

Prestador Remisor- = s
o .. Telemedicina
Telermedicina Telexperticia A
Telemonitoreo

M-UM :Modatidad Unidad
Mavil

M-PRTNI:Modalidad
Prestador Referencia-
Telemedicina No
Interactiva

COMPL :Complejidad.
"5C:SIN COMPLEJIDAD

M-DOM:Modalidad
Domuciliario

M-PRTE:Modalidad
Prestador Referencia-

Telemedicina Telexperticia

PARA ESTA SEDE DEL PRESTADOR * -

M-JS Modalidad Jornada
de Salud

M-TEL:Modalidad
Telemedicina

M-PRTM:Modalidad

2 M-PRE Modalidad
Prestador Referencia- X
Prestador Remisar-
Telemedicina .
: Telemedicin~
Telemenitoreo

I [ | FECHA I
GRUPD L - M. M. M.
COD SER NOMBRE SERVICIO MANT | M.EXT AUM | MDOM | MuS M-TE MR MPRT M.PRE _ - COMPL| APERTURA. DISTINTIVD
SER RTNI PRTE PRTM PRETE | PRETM
(AAAAMMDO}
|
| |
cossu |
OHEULTA 3 MODICINA GENERAL s NOY Ia. Hl NO 8o KO NGO NO N ND NO NG NC a I:DCAL‘Y:! DHES0YR 7888
EXTERNA i !




f

T
1 CONSULTA . some e . . |
ILITERNA 328 EDICINA INTERNA 5 NO Lie) ol NO (] NO MO NO NG NO NO Lle] NO L 20080728 DHSSOTETEEN

caNsuLTA | AT .
exteRrna |2 DETOMRTRE s ul ND X KRG G NG o) NO N NO NG NG NG 8 20130916 OHSS0167692

CONSLLTA

T4k PRICOLOGIA
EXTERMA HEse

0
z
(e}
z
5]

wE NO KO NO U1+ NO 14 NO hO NO £ 20150324 CHSS0TeT6YE

consuTa | MEDICINA DEL TRABALC Y L o NG " ‘
EXTERNA MEOICINA LABORAL 1 N Lo} NG NO NO NO NO NO ] NU HO NO NO ™ 20080728 DHS 50157655

CONSULTA [ SEGURIDAD ¥ SALLD EN EL
exteRna | "2 TRABAJO 3 L e NG wo L NO NO NO O KO NG nO RG] M 20221121 DHS50495716

APOYO
DIAGNOSTI
cav
COMBLEME
NTACICN
TERAFEUTY
ua

5 TOMA OE MUESTRAS OE & NO NG NG NO ND NO NO NO O NO 1=}
LABORATORID CLINICO - = < N NO no sc 20220210 DHSS50156020

AROYG
GHAGNOST|
cov
COMPLEME | 740 FANGAUPIOLAGHA Yo S0 51 ND NG NO NO (<] NO NO ] NO HO NG KO sC 2011102 DHSSU167658
TACION TERAPIA DEL LENGUAJE

TERAPEUT!
CA

APCYO
DIAGNOST!
cov
COMPLEME | 742 DIAGHNOSTICD VASCULAR sl NO N NO NO NO NO NO NG KO el NO NO NO M 20180402
NIAZION
TERAPEUTI
ca

ABOYC |
DIAGNGST!
: oy | ‘

IMAGENLYS DIAGNOSTICAS - ND
IGNIZANTES

DHSSULI6TE99

COMPLEME
NTACION
TERAPEUTI
ca

=
&
7
z

ND NG WO NO NO NO NG 18 "G NO NO NO M 20161209 DHS50167700

SERVICICS DE SALUD, RESOLUCION 1410 DE 2022,

CONVENCIONES:

UNC:Atencién paciente oncologico M-AMEB:Modalidad Ambultoria M-HOP:Modalidad Hospitalaria M-UMO:Modalidad Unidad Movil
M-DOM:Modalidad Domiciliaria M-OEX:Modalidad Otras Extramural M-CRE:Modalidad Centro de Referencia  M-IRE:Modalidad Institucion Remisora

C-BAJ . Complejidad Baja C-MED:Complejidad Media C-ALT:Complejidad Alta

No se encontraron servicios de salud de acuerdo a lo normado en la Resolucidn 1410 de 2022,

SERVICIOS DE SALUD CERRADOS TEMPORALMENTE, POR EL PRESTADOR, CON FECHA DE CIERRE DEL SERVICIO, INFERIOR A LN ANO A LA FECHA DE
IMPRESION DE ESTE DOCUMENTO.

FECHA
— oD | HB% J— — i FECHA NOVEDAD
SR - - NOMBRE SERVICIO ams | MOV DOM) crR | R meoi| 70 | APERTURA CIERRE DISTINTIVO
SERVICIO SER P L A A

(AAAAMMDD) TEMPORAL

6 (AAAAMNDD)

NSULTA
?;’YE:“A 333 [NUTRICION Y DIETETICA st MO |NO |No [No |No [NO |si [Na  |no |z01s0324 20240214
:;’T"‘ES:;;A 336 |COONTOLOGIA GENERAL si |No [no |No |No |0 [No st Ino |no  |zo170330 20240214

—e



APOYO
DIAGNOSTICO ¥

FISIOTERAPIA st NO |NO [NC |NO [NO |NO  |SI NO [NO  [2z01604%8 20240214
compLemeNTACH | 7Y ! &
ON TERAPEUTICA
HORARIOS DE LOS SERVICIOS (FORMATO HORA MILITAR! DE LA SEDE DEL PRESTADOR
GRUPO DF1 = . e 1 X - £ T
COD SER | NCMERE SERVICIO LUNES WMARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGG |
SERVICIO |
1
CONSULTA N
228 MEDICINA GENERAL |07:00A8:00 07:00A18:00 07:00A18:00 07:00418:00 07:00A13°00 0B:00A11:00
EXTERNA
CONSULTA - MEDIGINA INTERNA |07 30A12.00- 09:30A12.00- 08:30A12:00- 09:30A12:00-
EXTERNA 14,30A17:00 14:30A17.00 14:30A17:00 14:30A17:00
CONSULTA 337 CPTOMETRIA 07 C0A12:00 07:00412:00 07:00A12.00 07:00A12:00 07:00A12:00 0B:00A12:00
EXTERNA
SULTA A12:00- A12 00- :00A12/00- A 12:00- 0B0CGA 0
CONSULT ik HSEOTBAT 08:00A12:00 05:00, o 08:00 00 08 00A12:00 B:0CA12 00 -
EXTERNA 14.00A18:00 14:00A18°00 14:00A18 00 14:00A18°00 14004 15:00 |
™
MEDICINA DEL |
CONSULTA |
TN 4o7 TRABAJO ¥ 07 00A12:00 07-00A12/00 07°00A12.00 C7:00A12:00 07:00A12:00 08:00A12.00 1
MEDICINA LABORAL |
CONSULTA FEGURIDAD.Y I
i ining 423 SALUD EN EL 07:00412:00 07:00A12;00 07:00A12:00 07.00A12:00 07.00A412:00 08:00412:00
% TRABAJO
APOYO
DIAGNGSTICO ¥ TOMA DE MUESTRAS
COMPLEMENTAC | 712 DE LABORATORIO
16N cLinee | |
TERAPEUTICA | |
T T
APOYO I | | ‘
CIAGNOSTICO ¥ FONOAUDIOLOGIA | |
COMPLEMENTAC | 740 YIO TERAPIA DEL OT:00A12 00 07:00A12:00 07:00A72 00 07 0CA1Z:00 07 DUAIZ0D 0B.00A1Z:00 |
1ON LENGUAJE i
TERAPEUTICA
APOYO
DIAGNOSTICO Y
DIAGNOSTICO
COMPLEMENTAC | 742 08:00A10:00 08:00410:00 08:00A10:00 0B 00A10:00 08:00A10:00 08:00410:00 |
VASCULAR
10N
TERAPEUTICA
APOYO
DIAGNOSTICO ¥ IMAGENES
COMPLEMENTAC [ 745 DIAGNOSTICAS - NGO 14:00A18:00
16N IONIZANTES i
TERAPEUTICA ]
ESPECIFICIDADES DE LOS SERVICIOS DE LA SEDE DEL PRESTADOR.
No se encontraron servicios con especificidades,
APOYO PRESTADORES REFERENCIA PARA TELEMEDICINA DE LA SEDE DEL PRESTADOR.
No se encontraron registros de apoyo de prestadores referencia para telemedicina de la sede del prestador
CAPACIDAD INSTALADA - POR GRUPOS DE CAPACIDAD
GRUPO CAPACIDAD | CONCEPTD CANTIDAD




CONSULTORIOS

CONSULTA EXTERNA [

SALAS

PROCLDIMIENTOS 1

CAPACIDAD INSTALADA - PCR GRUPQS DE CAPACIDAD -

RESOLUCION 1410 DE 2022.

No se encantraren regisiras de Capacidad Instalady Camas, Camillas, Consultorios, Salas v Sillss. Resolucion 1410 de 2022

DETALLE AMBULANCIAS

ko se ancantraren rogistras de Capacidad Instalada Amsulansios

DETALLE UNIDADES MOVILES

NO se encontraron registros de Capacigad Instalada Ambuiancias,

La presente CONSTANCIA se expide previa revision por parte de SECRETARIA DE SALUD DEL META . de los formularios de inscripcién,

novedades y medidas de seguridad diligenciados

por el prestador CENTRO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS SAS, quien manifiesta

haber efectuado la autoevaluacion de cumplimiente de las condiciones de habilitacién como parte de las responsabilidades asignadas en el

-

n Decreto 780 de 2016, Resolucion 3100 de 2019 y la(s) norma(s) que la modifique o sustituya, segun corresponda.

" NOTA: =" Sefor ENTIDAD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL DE SALUD y PRESTADOR DE SERVCIOS DE SALUD, se ha generado ia
informacion para la CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD-REPS para la
sede del prestador y se han encontrado las siguientes OBSERVACIONES:

HUMERD Uk OBSERVACIONES ENCONTRADAS *+* 1 =%

UBSERVACIUNES

ORIENTACIONES

SEDE DEL PRESTADOR PRESENTA INFORMACION INCOMPLETA

LA INFORMACION QUF SE REGISTRA EN EL REGISTRO ESFECIAL DE PRESTADCRES DE
SERVICIOS UE SALUD -REMS, FALTA INFORMACION EN LA VARIAS! E: CENTRO POBLADQ

VALIDAR LA ETS CON EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LA INFORMACION DE
CENTRO POBLADO O SU PROCESO DE INSCRIPCION DE LA SEDE.

Dada el dia jueves 22 de agosto de 2024 (11:06 a.m.). ) /

Los anteriores datos tienen

//

//

S ,/

ANTONIO ALEJANDRO TIUSO HERRERA.,
GERENTE.

como fuente de informacion, el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS,

h Elaborado por el usuario del ente territorial: 50000reps035

Impreso por el usuaric del ente territorial: 50000reps05

Version 3.0.

Fecha de impresion: jueves 22 de agosto de 2024 {11:06 a.m.).







DEPARTAMENTO DEL META
NIT. §92.000.148-8

RESOLUCION NUMERO 9222
Por la cual se renueva una licencia de Salud Ocupacional a una persona juridica

EL SECRETARIO DE SALUD

En uso de sus facultades legales conferidas en el articulo 23 de la Ley 1562 de 2012 y Resolucion 4502
del 28 de diciembre de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccion Social

CONSIDERANDO:

Que mediante resoluciéon numero 20684 del 23 de abril de 2014 esta Secretaria de Salud otorgd licencia
para prestacion de servicios de salud ocupacional a la Institucion Prestadora de Servicios de Salud
CENTRO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS E.U. con NIT 900051889-7 ubicada en la carrera
38 No. 36-30 de Villavicencio.

Que la resolucién nimero 4502 de 2012, emanada por el Ministerio de Salud, establece que las licencias
de salud ocupacional tienen vigencia de diez (10) afos y podran ser renovadas por un término igual.
siempre y cuando se cumplaln los requisitos estipulados.

Que por parte de la Institucion en mencién se solicité renovacién de la licencia.
Que en cumplimiento de lo establecido en la norma legal, este Despacho.
RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Renuevase la Licencia de Salud Ocupacional expedida mediante resolucié(n
nimero 2064 de abril 23 de 2014 por esta Secretaria de Salud a la Institucion Prestadora de Servicios de

Salud, la cual se denominara CENTRO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS SAS con NiT
900051899-7 ubicada en la 38 No. 36-30 de Villavicencio.

ARTICULO SEGUNDO: La presente resolucion se concede por el término de (10) afios contados a partir
de la fecha de expedicion y podra ser renovada por un periodo‘iguaL r

ARTICULO TERCERO: El demas contenido de la resolucién 2064 de abril 23 de 2014 quedara vigente.

ARTICULO CUARTO: Contra la presente resolucion proceden los recursos establecidos en el Caédigo
Contencioso Administrativo y rige a partir de la fecha de expedicion.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Villavicencio, mayo 03 de 2024

Reviso: Dr.* ANTONIO AL A_f’ éo TIUSO HERRERA
Gerente de Pregt cion de Servicios de Salud (E)

{? a? [/ i
Elaboré:  Gloria Cast eda!-;i Auxiliar Administrativo
i /

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto / Secretaria de Salud del Meta &
PRX: (+57 608) 6818500 - Linea gratuita nacional: 018000129202 &
www.meta.gov.co i
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NIT. B9 000.148-8

RESOLUCION NUMERO 9281
Por la cual se renueva una licencia de Salud Ocupacional a una persona natural

EL SECRETARIO DE SALUD
En uso de sus facultades legales conferidas en el articulo 23 de la Ley1562 de 2012, Resolucion 4502 del
08 dadiciembre de'2012-del Ministerio de-Salud y-ProteccionSoglal: s *

" CONSIDERANDO:

Que mediante resolucion numero 2229 del 17 de junio de 2014 esta Secretaria de Salud otorgo licencia
para prestacion de servicios de salud ocupacional a LINA JULIETA REYES MONTENEGRO identificada
con cédula de ciudadania numero 40.325.625 de Villavicencio, como Médica Cirujana y Especialista en
Salud Ocupacional.

Que la resolucion namero 4502 de 2012, emanada por el Ministerio de Salud, establece que las licencias
de salud ocupacional tienen vigencia de diez (10) afios y podran ser renovadas por un término igual,
siempre y cuando se cumplan los requisitos estipulados.

Que LINA JULIETA REYES MONTENEGRO identificada con cédula de ciudadania numero 40.325.625 de
Villavicencio, presentd solicitud para renovacion de su licencia.

Que en cumplimiento de lo establecido en la norma legal, este Despacho.
RESUELVE:

it MARHBUI:G--PRIMEROf»Renuevase-dmé.ieenoia--dm&abdrﬁmadonal‘ﬁ-expedida;..mediante‘ resolucion .. -+
numero 2229 del 17 de junio de 2014 por esta Secretarla de Salud a LINA JULIETA REYES
MONTENEGRO identificada con cédula de ciudadania nimero 40.325.625 de Villavicencio, como Médica
Cirujana y Especialista en Salud Ocupacional.

ARTICULO SEGUNDO: Que el Anexo Técnico No. 1 de la Resolucién 4502 de 2012, faculta a LINA
JULIETA REYES MONTENEGRO identificada con cédula de ciudadania numero 40.325.625 de
Villavicencio, para prestar servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo en los siguientes campos de accion:
1) Medicina  Ocupacional. 2) Investigacion en Area Técnica. 3) Investigacién en Accidentes de Trabajo.
4) Educacién. 5) Capacitacion y 6) Disefio, Administracién y Ejecucién del Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo. :

ARTICULO TERCERO: La presente resolucion se concede por el término de (10) afios contados a partir
de la fecha de expedicién y podra ser renovada por un periodo igual.

ARTICULO CUARTO: Contra la presente resolucién proceden los recursos establecidos en el Codigo
Co;ll_g\mlnso-Ad inistrativo y rige a partir de la fecha de expedicion.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Villavicencio, junio 14 de 2024

rAVaRE AT 4, IBANCKD/ SenBaionUDACIONal+eXDeqiaa. megianie . Fesuiucivil . 5.
VAREZ

Gy RCm

et SRR AW A
JORGE 0VIBIO CRU
Secretarib de Salud

Revisd: Dra. JULIETH ANDREA APOLINAR ALMARIO [~
Gerente de Prestacfén de Servicios de Salud

4 . - ciw mes 8 s

7 ? 4
Elabord: Glo{ia/Cs'»:J hgﬁa—Auxiliar Administrativo

Calle 37 N* 41-80 Barzal Alto « Secretaria de Salud del Meta o

PBX: (+57 608) 681 8500 » Linea gratuita nacional: 018000 129 202 Q : ’
WWW.Meto.gov.co g Srmme Swma ok

Powered by @ CamScz
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AL BERVICIO DE LA GENTE
[_uiftesacioh OEL Mt

RESOLUCION NUMERO 8061
(26 de julio de 2022)

Por la cual se concede una licencia para prestacion de servicios en Seguridad y '
Salud en el Trabajo a una persona natural.

EL SECRETARIO DE SALUD

En uso de sus facultades legales conferidas en el articulo 23 de la Ley 1562 de
2012, Resoluciones 4502 del 28 de diciembre de 2012 y 1151 del 01 de julio de
2022 del Ministerio de Salud y Proteccién Social. '

CONSIDERANDO:

Que, MELVIN JOEL ROMERO IVICA con cédula de ciudadania nimero 96.195.894
expedida en Tame, con Titulo de Fonoaudiblogo y Especialista en Administracion
de Seguridad y Salud en el Trabajo otorgado por la Corporacién Universitaria del
Meta, presentd solicitud de licencia para la prestacion de Servicios como
especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo, para lo cual allegd la
documentacién exigida por la norma.

Que revisada la solicitud presentada con su documentacion anexa y verificado el
cumplimiento de los requisitos exigidos por la Resolucion No. 4502 de 2012
expedida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social para el otorgamiento de la
licencia de salud ocupacional, se considera procedente la expedicion de la licencia
solicitada.

Que, en mérito de lo expuesto, este Despacho. . -

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Conceder Licencia de Prestacion de Servicios en Salud y
Seguridad en el Trabajo a MELVIN JOEL ROMERO IVICA con cédula de ciudadania
namero 96.195.894 expedida en Tame, como Fonoaudiélogo y Especialista en
Administracién de Seguridad y Salud en el Trabajo.

ARTICULO SEGUNDO: La licencia otorgada comprende la prestacion de servicios
en Seguridad y Salud en el Trabajo en las siguientes areas o campos de accion:

Investigacion en Area Técnica. ‘

Investigacién de Accidentes de Trabajo y Enfermedad Laboral

Educacion

Capacitacion '

Disefio, Administracion y Ejecucién del Sistema de Gestion de la Seguridad
y Salud en el Trabajo.

o ool e
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AL BERVICIO OE LA GENTE
L UCBikamion-ok-aie ]

ARTICULO TERCERO: La presente licencia se concede por término de diez (10)
anos, es de ceracter personal e intransferible, tendra validez en todo ‘el territorio
nacional y puede solicitarse su renovacién por un término igual, en cualquier
Secretaria Seccional o Distrital del pais.

ARTICULO CUARTO: Cuando el titular de la licencia modifique alguna de las
condiciones acreditadas en el momento de su obtencién, debera informar tal hecho
a esta Secretaria de Salud, a fin de proceder a modificar la resolucién por la cual se
otorgd la licencia. En caso contrario incurrird en las sanciones previstas en las
normas legales vigentes.

ARTICULO QUINTO: El titular de la licencia debera dar estricto cumplimiento a las
normas que regulan la materia, en especial a la Ley 1562 de 2012, Resolucién 4502
de 2012 y demas normas que la modifiquen o adiciones.

ARTICULO SEXTO: Notificar personalmente esta Resolucién al interesado,
informandole que de conformidad con el articulo 74 del Cédigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo (Ley 1437 de 2011) contra la
misma proceden los recursos de reposicidon y en subsidio apelacién, los cuales
podra interponer ante esta Secretaria de Salud, dentro de los diez (10) dias habiles
siguientes a la notificaciéon de este acto administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Villavicencio, 26 de julio de 2022

JHON
Secretario de Salud
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RESOLUCION NUMERO No. 4320

(02 de junio de 2017) "
Por la cual se concede una licencia para prestacion de sérvicios en Seguridad y Salud e
Trabajo a una persona natural. - !

EL SECRETARIO DE SALUD

En uso oe sus facuitades legales conferidas en los artioulos 23 de la Ley 1562 de 2017 , -
de.la Resolucion 4502 d&I 28 de diciembre de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccion Sou
i CONSIDERAND_O:

e Que TATIANA CUASTUMAL ARTEAGA con cédula de ciudadania numero 52 562 =

e 3
‘ icitud presentada con su documentacion anexa y verificado el cumpiimic
; L g€ los requisitos axi 0s por la Resolucion No 4502 12 expedida por el Ministerio .
Salud v Proteccion Social para el otorgamiento de la i ‘=_r¥sia de salud ocupacional,
. considera procedenta la%m:egiclén de la licencia solisitada. iy
- Que en mérito de lo expueslto, este Despacho.
RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Conceder Licencia de Prestacion de Servicios en Salud y Sequria-
on &l Trabajo a TATIANA CUASTUMAL ARTEAGA ‘con cédula de ciudadania nume: -
52.582 339 Sxpedida en Bogota, como Optometra y Especialista,-;ep Gerencia en Seguricas
i ¥ Salud en el Trabajo. i
- -
ARTICULO SEGUNDO: La Yicencia otorgada comprende |a prestacion de servicios
Seguridad v Salud en &l Trabajo en las siguientes dreas o campos de accion:
1. Optometria en Seguridad y Saiud en sl Trabajo.
2. Investigacion en Area Técnica.
3. Investigacion del Accidente de Trabajo.
4. Educacion H
5. Capacitacidn
& i .
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RESOLUCION NUMERO 5714
( junio 05 de 2019)

Por la cual se concede una licencia para prestacién de servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo
a una persona natural.

EL SECRETARIO DE SALUD

En uso de sus facultades legales conferidas en los articulos 23 de la Ley 1562 de 2012 y 1° de la
Resolucion 4502 del 28 de diciembre de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

CONSIDERANDO: %

Que JENNIFER ANDREA FERMNANDEZ REY con cédula de ciudadania nime 521‘935.829
expedida en Villavicencio, Psicologa y Especialista en Psicologia Ocupacional ?a“ izacional, de
la Universidad El Bosque, presento solicitud de licencia para la prestacion de Qc’uos en Seguridad
y Salud en el Trabajo, para lo cual allegé la documentacion exigida por la %ﬁi

Que revisada la solicitud presentada con su documentacién anexa y ado el cumplimiento de
los requisitos exigidos por la Resolucion No. 4502 de 2012 expedi r el Ministerio de Salud y
Proteccién Social para el otorgamiento de la licencia de salud ocu al, se considera procedente

la expedicion de la licencia solicitada.

Que en mérito de lo expuesto, este Despacho s«

RESUEL%V*

ARTICULO PRIMERO: Conceder Licencia de tacion de Servicios en Salud y Seguridad en el
Trabajo a JENNIFER ANDREA FERNANDEZ on cédula de ciudadania numero 1.121.935 829
expedida en Villavicencio, Psicologa y Esp O\Q a en Psicologia Ocupaciconal y Organizacional

ARTICULO SEGUNDO: La licencia ot
Salud en el Trabajo en las siguiente

comprende la prestacion de servicios en Seguridad v
0 campos de accion:

1. Psicologia en Segurida ud en el Trabajo.

2. Investigacion en Areagﬁ ica.

3. Investigacion del { e de Trabajo

4. Educacion 6 '

5. Capacitacion % :

8. Disefio, Adn@ 4ci6n y Ejecucion del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en &l
Trabajo.

ARTICULO TERCERO: La presente licencia se concede por término de diez (10) afios, es de
@récter g;e_rso al & _intransferiblef. ;Hendré validez en todo el terriloﬂo‘;lacional‘y puede solicitarse su
HRdr U tErRTIAE 04T '8 Rualquier Secretaria Seccidhal o Distrital del pais.

SECRETARIA DE SALUD

Calle 37 No 41-8B0, Barzal Villavicencic

Teléfonos: 6620129, 8620140, 6620157 Ext 1111
Linea Gratuita. 018000128202
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ARTICULO CUARTO: Cuando el titular de la licencia modifique alguna de las condiciones
acreditadas en el momento de su obtencion, debera informar tal hecho a esta Secretaria de Salud.
a fin de proceder a modificar la resolucién por la cual se otorgé la licencia. En caso contrario incurrira
en las sanciones previstas en las normas legales vigentes.

ARTICULO QUINTO: El titular de la licencia debera dar estricto cymplimierito a las normas gue
regulan la materia, en especial a la Ley 1562 de 2012 Resolucion 4502 de 2012 y demas normas
-que'la medifiquen o adiciones. - ° SRR BRI Bl

ARTICULO SEXTO Notificar personalmente esta Resolucion al interesado, informandole que de
conformidad con el articulo 74 del Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo (Ley 1437 de 2011) contra la misma proceden los recursos de reposicion y easubsidio
apelacion, los cuales podra interponer ante esta Secretaria de Salud, dentro de los dj ) dias
habiles siguientes a la notificacién de este acto administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE Qj
Villavicencio, junio 05 de 2019
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itnle o o INFORME DE SONOMETRIA
HILC N O.A.O NIVELES DE RUIDO PARA SALAS DE PRUEBAS

AUDIOMETRICAS
No. 15293

FECHA DE MEDICION: 01/02/2024 HORA INICIO: 3:00:00 p. m.
CLIENTE : CENTRO MEDICO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA
AREA : APOYO DIAGNQOSTICO EQUIPO : CABINA
DIRECCION : CRA 38 # 36-30 MARCA : SILVHER LTDA
TELEFONO : MODELO : SP085
CIUDAD : VILLAVICENCIO SERIE : 018

1. DECLARACIONES
* AUDITEK SAS., certifica que el equipo sometido a prueba, fue medido usando normas e instrumentos trazables al sistema
internacional de unidades.
* El Laboratorio establece la trazabilidad del sistema de calibracion por medio de una cadena ininterrumpida de medicicaes
que lo vinculan a los patrones primarios.
* Los resultados emitidos en este informe, describe al equipo bajo prueba en el momento que esta siendo validado.
* Este informe expresa fielmente el resultado de las mediciones realizadas. No podra ser reproducido total ni parcialmente,
excepto cuando se haya obtenido permiso por escrito del laboratorio que lo emite.
* Los suplementos de los certificados de calibracion sin firma no son validos.
* El laboratorio que emite el certificado no se responsabiliza de los perjuicios que puedan derivarse del uso inadecuado de
los equipos verificados.

A N = DAL
PATRON MODELO SERIE CERTIFICADO No. VIGENCIA
SONOMETRO —
LARSON DAVIS 824 A4379 2022005549 28-04-2024

La medicion de ruido del dispositivo bajo prueba se hace con instrumentos trazables al sistema internacional de unidades a
traves de patrones nacionales e internacionales de la magnitud respectiva.

3. METODO UTILIZADO |
El metodo empleado en la medicién de ruido para la cabina sonoamortiguada bajo prueba fue el método directo en el cual el
instrumento patrén indica directamente el valor de la magnitud medida (Ruido dB). Nivel de presion sonera continua
equivalente con filtro de ponderacién A en modo rapido.

4. NORMATIVIDAD
NORMA ANSI/ ASA S3.1: 1999 (R2018)

Niveles maximos permitidos de ruido ambiental para salas de pruebas audiométricas

Esta norma especifica los niveles maximos permitidos de ruido ambiental (MPANL) en una sala de pruebas audiometricas
que producen un enmascaramiento insignificante (+ 2 dB) de las sefales de prueba presentadas a niveles de umbral
equivalentes de referencia especificados en la norma nacional estadounidense ANSI $3.6-1999 Especificacion de
audiometros. Los MPANL se especifican de 125 a 8000 Hz en intervalos de banda de octava y un tercio de octava para dos
condiciones de prueba audiometrica (oidos cubiertos y cidos no cubiertos) y para tres rangos de frecuencia de prueba (125
a 8000 Hz, 250 a 8000 Hz, y 500 a 8000 Hz). La Norma esta destinada a ser utilizada por todas las personas que realizan
pruebas de audicion y por distribuidores. instaladores, disenadores y fabricantes de salas de pruebas audiométricas. Este
estandar es una revision de ANS| S3.1

CLL53 #58-19 - www.auditekcolombia.com
BOGOTA DC. CEL:3158911385 lde4d




Con el fin de realizar una prueba auditiva precisa para la via aerea, el nivel de ruido ambiente al interior de la sala

para pruebas audiométricas no debera exceder los valores mostrados en la siguiente tabla. |
Tabla 2 - Oidos cubiertos: MPANL de banda de | Tabla A.2 - Desviaciones estandar promedio de
1/3 de octava para auriculares supraaurales y la atenuacion proporcionada por un auricular
auriculares insertados para tres rangos de supraaural y de insercién. Los valores entre
frecuencia de prueba; en dB re: 20 uPa a 0,5 dB paréntesis se interpolan o extrapolan de los
mas cercanos. datos existentes.
1/3 Oct. Band Auricular Supra-aural* | Auricular de Insercion b KusiciarSubrassirsrs AiiFiciilie do hdeition i
Intervalos. 125 to 8000 Hz | 250 to 8000 Hz | 500 to 8000 Hz d
125 30 54 34 62 44 73 54 6,2
250 20 48 20 48 30 59 4.8 59
500 16 45 16 45 16 45 59 55
800 19 44 19 44 19 44 56 50
1000 21 42 21 42 21 42 5.3 4.4
1600 25 43 25 43 25 43 5.3 3.9
2000 29 44 29 44 29 £ 54 3.4
3150 33 46 33 46 33 45 5.6 3.1
4000 32 45 32 45 32 45 5.9 3,9
6300 32 48 32 48 32 48 7.9 4.0
8000 32 51 32 51 32 51 7.0 3.8

MINISTERIO DE SALUD Resolucién 8321 del 4 de Agosto de 1983
Por la cual se dictan normas sobre Proteccién y Conservacion de la Audicion de Ia Salud y el Bienestar de las
personas, por causa de la produccién y emision de ruidos.
Articulo 53: Se empleara la audiometria de conduccion aérea para evaluar la capacidad auditiva de los trabajadores. Cada
uno de los oidos debe examinarse por separado paralas frecuencias de 500, 1000. 2000, 3000, 4000, y 6000 ciclos por|
segundo y se tendra en cuenta los siguientes requisitos: Enciso h) Las pruebas audiomeétricas deben ejecutarse en cabinas
especiales o en locales silenciosos con niveles sonoros de fondo que no influyan en los resultados.

Los niveles de presidn sonora en el ambiente para la toma de las pruebas audiométricas son las siguientes:

Frecuencia-CentraI Bandas de 250 500 1000 2000 4000 8000
Octava, Ciclos / Segundos.
Nivel de presion sonora, dB 40 40 40 47 57 62
5. CONDICIONES AMBIENTALES
TEMPERATURA HUMEDAD RELATIVA PRESION ATMOSFERICA
AT °C AHR % AhPa
22 55,0% 1014

7. INCERTIDUMBRE
Los valores de incertidumbre expandida reportados en la tabla se estimaren con un nivel de confianza del 95,45% que
corresponde a un factor de cobertura K=2, siguiendo las recomendaciones del documento GTC51 "Guia BIPM/ISO para la
evaluacion y expresion de la incertidumbre en las mediciones”

CLL 53 #58-19 - www.auditekcolombia.com
BOGOTA DC. CEL:3158911385 2ded




6. RESULTADOS DE LA MEDICION
MEDICIONES DE MPANL DE 125 a 8000 Hz EN INTERVALOS DE 1/3 DE OCTAVA (OIDOS CUBIERTOS -

Rango de Frecuencia 125-8000 Hz) ANSI $3.1-1999 (R2018)

MPANL ANSI
ia- $3.1:1999
"Yapet e [~ sl ] PROMEDIO MEDICioN SHE EEROREENED | SIS K
Intervals. TABLA 2 - DESVIACION

TABLA A.2
126 24,60 22,40 2,20 0,25
250 15,20 12,90 2,30 0.25
500 10,10 7,70 2,40 0,25
800 13,40 10,70 2,70 0,25
1000 15,70 12,70 3,00 0,25
1600 19,70 15,70 4,00 2,02
2000 23,60 18.50 5,10 0,25
3150 27,40 22,00 5,40 0,25
4000 26,10 21,10 5,00 0,25
6300 24,10 20,20 3,90 0,25
8000 25,00 21,20 3,80 0,25

Tabla 2 con la diferencia de desviacion Tabla A.2 Nivel maximo de ruido permitido en salas para pruebas Audiometricas*
* SEGUN NORMA ANSI/ ASA S3.1: 1999 (Re. ANSI 14/12/2018)

| GRAFICO DE LA MEDICION |

NIVEL MAXIMO PERMITIDO DE RUIDO AMBIENTAL PARA SALAS
AUDIOMETRICAS (OIDOS CUBIERTOS)

ANS| §3,1-1999 CUBIERTOS TABLA 2 - DESVIACION TABLA A.2

MEDICIONES DE MPANL DE 125 a 8000 Hz EN INTERVALOS DE 1/3 DE OCTAVA

NIVEL SPL

FRECUENCIA CENTRAL HZ

CLL 53 #58-19 - www.auditekcolombia.com
BOGOTA DC. CEL:3158911385 3ded




9. OBSERVACIONES

* El usuario es el responsable de la medicién de ruido en sus cabinas sonoamortiguadas a intervalos apropiados o cuando
haya eventos correctivos, el fabricante recomienda se realice cada afio.
* Eltipo de datos que pueden ser encontrados en este informe deben ser interpretados asi: Medicion de ruido ambiental del
area donde esta ubicada la cabina sonoamortiguada, medicién de ruido de banda de octavas en frecuencias dentro de Ia
cabina sonoamortiguada para determinar la medicion de ruido maximo permisible al interior de la cabina sonoamortiguada.
* Las declaraciones de conformidad de este informe, son hechas segun especificaciones del fabricante para comunicar

resultados mediante este informe, los valores medidos mayores a las especificaciones del fabricante son indicadas por una
no conformidad del usc previsto.

FIRMA AUTORIZADA: ]

= uditek sas
s ' NIT $00.420.045-8

Ing. DIEGO A. BUSTOS
Ingeiero Biomédico

t

FECHA DE EMISION: jueves, 01 de febrero de 2024

FIN DEL DOCUMENTO

CLL 53 # 58-19 - www.auditekcolombia.com
BOGOTA DC. CEL:3158911385 4 de4d




RG-5-10 Vé DICIEMBRE 2022
LABORATORIO AUTORIZADO

Meifrologio biomeédica

CERTIFICADO DE CALIBRACION No 23523

CALIBRATION CERTIFICATE No 23523
Pdgina 1 de 3

guls'grr:’:: CENTRO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS SAS

Ecj';szm": CCARRERA 38 # 36 -30 BARRIO BARZAL

Svaoa; VILLAVICENCIO

Airumento g oo CARDIOGRARO

!\nodglo: SE-3

VMiodel:

F.abn’cant_e: EDAN

nManufacturer:

JeLie o, 309025-M12C06040017

Activo No. Fecha de Expedicién:

Asset No. CECG20-0008 Recoiizicts 21 FEBRERO DE 2024
Fecha de Calibracién: Fecha de Expedicion:

i, Aeiothog 21 DE FEBRERO DE 2024 i ik 25 FEBRERO DE 2024
gilecqcmn: PROCEDIMIENTOS

Lugar de Calibracién:
Calioration Place:

Este cerfificado expresa fielmente el resultado de las mediciones realizadas. Los resultados contenidos en
el presente certificado se refieren al momento y condiciones en que se realizaron las mediciones. El
laboratorio que lo emite no se responsabiliza de los perjuicios que puedan derivarse del uso inadecuado
de los instfrumentos calibrados. El usuario es responsable de la recalibracion de sus instrumentos a intervalos
apropiados.

CENTRO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS SAS PROCEDIMIENTOS

[ ‘f;erriﬁcoie express faithfully the results of the realised measurements. The resulls contained in the present cerlificate are at the moment and
conditions in which the measuremenis were realised, The loboratory not makes responsitle of ihe damages that can be derived from the
inadequate use of the calibrated instruments. The user is responsible for the instrument recalibration at appropiate intervals.

Este certificado de calibracién no podra ser reproducido, excepto de manera completa, sin al aprobacién escrita

del laboratorio.
This calibration certificate cannot be reproduced except in full without written approval from the laboratory
Firma Autorizada

Authorized signature
ING. MIGUEL ANGEL.CASTR( LEAL
Directdr Laboratorio de Calibshicion

Director Calibration Lab REALIZADO POR: TP OSCAR MUNOZ VALERC

FIRMIADD DIGITALMENTE

-

b

& :;: FEBRERO 25 2024
- MO 11:02:20
‘-?/ INGE&MIGUEL a{‘JGﬂng . gw--m
: CASTRO LEAL | ;%’y E
HRNG

i

SN

CEh

L ¥

Carrera 16A No 162-37 Bogotd - Colombia DIOS AMA LO JUSTO Y RECTO
Tel: (57) 1 5262071 - 5244395 Salmos 33:5 www.biosancta.com




RG-5-10 Vé DICIEMBRE 2022
LABORATORIO AUTORIZADO

ANCT ~BC Group ™ ..

Metrologia biomédica

CERTIFICADO DE CALIBRACION No 23523
CALIBRATION CERTIFICATE No 23523
Pdgina 2 de 3

Método de calibracién: Comparacion directa de la lectura dle instrumento bajo calibracion con Ia

Calibration Method: generacion del patron siguiendo los lineamientos del INSTRUCTIVO INTERNO IN-S-
119 CALIBRACION DE ELECTROCARDIOGRAFO

VoY INICIAL FINAL A

ondiciones ambientales: Temperatura 28,1°C 28,2°C 0,1°C

Enviromental Conditions: Humedad Relativa 65% 66% 1%

Trazabilidad: Las mediciones realizadas son trazables al Sistema Internacional de Unidades segin los

fraceability: siguientes certificados expedidos por BIOSANCTA SIMULADOR DE PACIENTE MARCA FLUKE

BIOMEDICAL MODELO MPS 450 SN 0121201 CERTIFICADO No L3440 de Fecha: 11 de Marzo
de 2022 - ANALIZADOR DE SEGURIDAD ELECTRICA BC BIOMEDICA MODELO SA 2005 SN
73362859 ) CERTIFICADO No L4028 de Fecha: 22 de febrero de 2023

Incertidumbre de medicién: : : - ; = _n
Massurement Uncercinty La Incertidumbre expandida de la medicion se ha obtenido multiplicando  la

incertidumbre combinada por el factor de cobertura K, calculado conforme a los
grados de libertad y el factor de Student para un probabilidad de 95%.

The Expanded Uncertainty of the measurement has been obtained multiplying the combined
uncertainty by the coverage factor K, calculated according to effective degrades of freedom
and the Student Factor for at 95% probability.

DATOS DE CALIBRACION
m CALIBRATION DATA

DESCRIPCION DE LA PRUEBA PARAMETROS AMPLITUD mV

PATRON Valor promedio Error Ind Incertidumbre K
mV mV mV mvV
0,500 0,524 0,024 0,038 2.0
1,000 1,008 0,006 0,036 2,0
1,500 1,499 -0,001 0,036 2.0
2,000 1,991 -0,009 0,036 2.0

DESCRIPCION DE LA PRUEBA PARAMETROS FRECUENCIA CARDIACA EN LATIDOS POR MINUTO

PATRON Valor promedio Error Ind Incertidumbre k
LPM LPM LPM LPM
60,00 60,90 0,90 0,97 2.0
120,0 1216 16 1.9 2,0
180.0 180,3 0.3 3.4 2.0
Carrera 16A No 162-37 Bogotd - Colombia DIOS AMA LO JUSTO Y RECTO

Tel: (57) 1 5262071 - 5264395 Salmos 33:5 www.biosancta.com
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Metrologia biomeédica

RG-5-10 V& DICIEMBRE 2022
LABORATORIO AUTORIZADO

“BC Group 5 7"

CERTIFICADO DE CALIBRACION No 23523
CALIBRATION CERTIFICATE No 23523

PARAMETROS DE SEGURIDAD ELECTRICA SEGUN IEC 62357

PARAMETRO
ASRRIENTE DE FUGA A TIERRA (pA)
ONDICION DE PRIMERA FALLA (pA)
CORIENTE DE FUGA AL CHASIS (uA)
CONDICION PRIMERA FALLA (uA)
CONDICION SEGUNDA FALLA (pA)
CORRIENTE DE FUGA ELECTR PACIENTE A TIERRA (uA)
CONDICION PRIMERA FALLA (pA)
CONDICION SEGUNDA FALLA (uA)
CONDICION TERCERA FALLA (pA)
CORRIENTE AUXILIAR ELECTR PARTES APLICADAS (LA)
CONDICION PRIMERA FALLA (pA)
CONDICION SEGUNDA FALLA (pA)
CONDICION TERCERA FALLA (pA)
RESISTENCIA A TIERRA (Ohmios)

FIN DE CERTIFICADO ***
* END OF CERTIFICATE ***

Carrera 16A No 162-37 Bogotd - Colombia

Pdgina 3de 3

ESPECIFICACIONES MEDIDO INCERTID. k
< 500 0,09 0,94 20
<1000 12,00 0,94 2.0
<100 0,00 0,78 20
<500 0,00 0,78 2.0
< 500 0,00 0,78 2.0
<50 0,00 0,78 2.0
<100 0,00 0,78 20
<100 0,00 0,78 2.0
<100 0,00 0,78 2.0
<50 0,00 0,78 20
<100 0,00 0,78 20
<100 0,00 0,78 20
<100 0,00 0,78 20
<03 0,1400 0,0050 17

DIOS AMA LO JUSTO Y RECTO

Tel: (57) 1 5262071 - 5264395 Salmos 33:5

www.biosancta.com
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CERTIFICADO DE CALIBRACION
ESPIROMETRO

No. 15294

NOMBRE CLIENTE: CENTRO MEDICO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA
FECHA: 1/02/2024
DATOS DEL EQUIPO: ESPIROMETRO
MARCA: MIR MODELO: SPIROBANK 1l SERIE: Y18270

v' Calibracion con jeringa de 3 Lts (medicion y ajuste)

v" Verificacion de Flow sensor

v Limpieza flow sensor

v Limpieza turbina

v

Limpieza filtro

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE CALIBRACION.

Se ejecuta clasificacion del instrumento y se determinan los intervalos de
medicion y errores permisibles. Mediante el método de gravimétrico,
consistente en la determinacion de volumen mediante, comparacion directa
con jeringa de 3 litros para pruebas de espirometria, se practicaron las
pruebas metrolégicas de exactitud, error e incertidumbre. (Ver informe anexo).

Instrumento de Medida: JERINGA

Marca SPIROMETRICS
Litros TRES LITROS (3L)
Serie 2125-8730

Calibrado segun norma: NIST




INFORME DE MANTENIMIENTO VERIFICACION Y/O AJUSTE

FECHA:
EMPRESA:
CIUDAD:

1/02/2024
AUDITEK S.A.S
BOGOTA D.C

DATOS DEL CLIENTE

CLIENTE/EMPRESA
DIRECCION
TELEFONO
CIUDAD

VILLAVICENCIO

CENTRO MEDICO DE ESPECIALISTAS
SANTA BARBARA

CRA 38 # 36-30

DATOS DEL EQUIPO

‘ MODELO:

EQUIPO: ESPIROMETRO SPIROBANK I
SERIAL:

MARCA: MIR Y18270

ITEM EVALUADO

FALLA

FUENTE DE ALIMENTACION PUERTO USB

SENSOR DE FLUJO

PANEL DE ACCESO DE INFORMACION

BATERIA INTERNA

CABLE DE INTERCONEXION

'u
> > > x x|>
>

OBSERVACIONES Y/O SUGERENCIAS:
Calibracion periédica en tiempo prudente.

Instrumento de Medida:

Marca:
Litros:
Serie:

Calibrado Segtin Norma:

ELABORADO POR:

L

|
‘¥}\

DIEGO BUSTOS
ING. BIOMEDICO

MP 091030-0500629 CND

JERINGA
SPIROMETRICS
TRES LITROS (3LTS)
2125-8730
NIST

uditek sas

NIT 900.420.045-8




Informe calibracion Espirémetro

|

Desechable (plastico transparente)

.I'_

La correccion de calibracion del disp. ha sido reajustada a los siguientes valores por defecto: Expiracion 0%,

Inspiracion 0% (ajustes fabrica)

Fecha 01/02/2024 14
Hora 16:26 1z -
Dispos. -
SPIROBANK ITNEW
NO Serie Y18270 g
Version 3.2 ~ 4
Turbina Desechable =
2
Resultados Test Calibracion 5 .
TEST PASSED / FAILED _
BTPS 1,111 &
Objet. Prueba 3L
Correccion Expiracion 0 % _
Correccion Inspiracion 0% i
-7-8=-5-4-3-2-10 1 2 3 4 3 & 7
Detalles Test Calibracion
o 2,91 2,91 2,91 2,91 2,91 2,92 2,96 2,93 2,91 2,90
Expiragion (L) 293 2,8 29 29 28 29 29 291 29 292
_— 2,89 2,78 278 2,75 2,77 2,81 2,79 2,83 2,77 2,77
Inspiracion (L)
2,76 2,84 2,81 2,81 2,80 2,83 2,83 2 T7 2,79 2,82

*Volumen Fuera de Rango (Excluido de la calibracion)

IMPORTANTE: Los valores de flujo y vol. medidos durante la calibracion estan en condiciones ATP (Presion y
Temperatura Ambientes). Sin embargo, todos los parametros de espirometria son convertidos a condiciones BTPS
(Temperatura y Presion Corporal, Saturadas). Ej. una jeringa de 3L (ATP) medida durante la calibracidn produce

un FVC de 3,08 L (BTPS)

Usuario WINSPIRO

Firma

1/1

Impreso por winspiroPRO 7.1.0Mod.D10




Tel: (608684 BEO7
Cel: 313 851 7542
santabarbara.ips@gmaii.com www.ipssantabarbara.com instagram: @santabarbaraips

\"PI Centro de Especialistas

Santa BarbaralPS

Santa
Barbara

LA SUSCRITAGERENTE
CENTRO DE ESPECIALISTAS SANTABARBARAI.P.S S.A.S.

CERTIFICA

Que las empresas que realizan con nosotros examenes de salud ocupacional de ingreso,
periédico y egreso con nuestra empresa Centro de Especialistas Santa Barbara LP.§,
y de acuerdo a las disposiciones legales vigentes mencionadas en la Resolucion
001918 de 2009, que modifica los articulos 11y 17 de la Resolucién No.2346 de 2007,
“la cual regula la practica de evaluaciones médicas y el manejo y contenido de las
historias clinicas” y el Decreto 1072 de2015 en su articulo 2.2.4.6.13 “conservacion
de documentos” sobre el manejo, reserva y conservacion adecuada del archivo,
garantizando la custodia de las historias clinicas, teniendoen cuenta lo anterior CENTRO
DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS avala, que cuenta con un archivo de
historias clinicas sistematizado (software Medical Rips)este nuevo sistema clinico le
permite agregar valor a nuestros servicios, ofreciéndole a nuestros clientes , la
comodidad y seguridad para descargar directamente y en tiempo real desde su
portal web los certificados de aptitud de sus empleados. Las historias clinicas de salud
ocupacional, tienen una seguridad a nivel de acceso, a través de una clave personal la cual es
asignada por el area encargada de sistemas previo cumplimiento de los requisitos.
También es de resaltar que este software estd blindado con un sistema de validacion
biométrica, foto y firma del paciente, el cual permite validar la identidad de la personal
con el objeto de impedir suplantaciones futuras.

Garantizando la custodia de las historias clinicas que se encuentran al servicio de la
empresa INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO identificada con NIT.
822.005.959-2 hasta la fecha; se comunica que estas reposaran en el CENTRO DE
ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS S.A.S,, en el archivo, durante un periodo
de tiempo de veinte (20) afios, contados a partir de la fecha de la ultima
atencion, aclarando que como es un documento legal privado sera entregado al
paciente si él, lo requiere con su respectiva cédula y una cartade solicitud, donde es
habil la entrega por 5 dias después de la fecha.

La presente se entrega a solicitud de la empresa INSTITUTO DE TURISMO DE
VILLAVICENCIO N.I.T. 822.005.959-2 a los veintidos(22) dias del mes de diciembre
de 2024.

Atentamente,

A )

CLAUDIA PATRICIA MOLANO G.

Sede Villavicencio Meta Sede Acacias Meta Sede Castilla La Nueva Meta
Cra 38 N° 36 - 30 Barzal Cra14 N° 12- 34 Calie € N* 13-15 Br. Triangulo
5 516 Tel: (808)875 1300
Cel 2795155




| @



Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 — 3138517542 Vicio
Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516 Cel: 31 12703665 Acacias — Meta
Email: Santabarbara.ips@gmail.com www.ipssantabarbara.com

nta Barbara LLP.S E.U
Nit. 900.051.899-7

v} Centro de Especialistas
'“ Sa

De acuerdo al Decreto 2345 de 2007se certifica que por parte del trabajador, que todos los datos consignado en |a historia ocupacional y medica son veridicos. se autariza informar a la empresa. las conclusiones
generales del estado de salud de |a poblacione examinada, informacion que sera consignada en el diagnostico de salud de la empresaa la cual pertenezca, y se utilizara para &l cumplimiento de |os subprogramas
{art 15) de medicina preventiva y del trabajo. segun art 10 de la resalucion 1015 de 1989, 0 la norma que Ia notifique. adicione o sustiuya

INFORMACION GENERAL
FECHA EXAMEN: 01/08/2024 CIUDAD: META - VILLAVICENCIO
Empresa: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO

OR A 0 D RABAJADOR
Documento Identidad:CC 1121824417
Edad: 38 Afios Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

EXAMENES PRACTICADOS

Proyecto: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO

NOMBRE:DARLY YOHANA GARZON BELTRAN
l Evaluacion Medica de: INGRESO

APLICACION BATERIA RIESGO PSICOSOCIAL GLICEMIA
OPTOMETRIA TRIGLICERIDOS
AUDIOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
COLESTEROL TOTAL ADMINISTRACION DE TOXOIDE DE TETANOS
AUDIOMETRIA
f ! CONCEPTO DE APTITUD
EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO
Cumple con los requisitos necesarios para Satisfactorio Satisfactorio
el perfil del cargo X
Presenta condiciones de salud que no Signos y Sintomas de enfermedad general Condiciones de salud que deben
disminuye su capacidad laboral que deber ser valorados por su EPS ser valoradas por su EPS
Presenta condiciones de salud que pueden Te debe reasignar funciones, reubicar, — ) AR
comprometer su productividad analizar puesto de trabajo ontinuar manjeo por ARL
resenta condicones de salud que deben S ad it do trabal Signos de enfermedad profesional que
ser tratadas antes de ingresar ecuela de accidente e rabajo deben ser valorados por su EPS
No cumple con los requisitos del perfil del Signos de enfermedad profesional que Valoracion medica laboral para
cargo deben ser valorados por su EPS evaluacion y calificacion
Proceso no terminado Proceso no terminado Proceso no terminado
Observaciones:
EXAMENES ANEXOS SI/ NO Apto / No AP EXAMENES ANEXOS SIl NO EXAMENES ANEXOS Sl/ NO
REQUIERE PARA EXAMENES EN ALTURAS NO NA OSTEOMUSCULAR sl NEUROLOGICO NO
’.-\REQUIERE PARA MANIPULAR ALIMENTOS NO NA RESPIRATORIO NO DERMATOLOGICO NO
=
| REQUIERE PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS NO NA CARDIOVASCULAR NO MANIPULAR CARGAS NO
R & DA O RA ABORA
SEGUN IMC MANEJO POR EPS / ARL RECOMENDACIONES SVC / (Incluir en)
Dieta Control periodico PP o EPS Control Periodico Ocupacional Visual
Ejercicio Regular Se Prescribe Tratamiento Higiene Postural X | Auditivo
Dieta y Ejercicio Regular X | Remi. a EPS manejo medico Utilizacion de EPP X | Respiratorio
Valoracion Nutricion por EPS Continuar Manejo Medico Utilizacion de Ayudas Ergono. Ergonomico
Descartar Altera. Metabolicas Remision ARL para manejo Medidas Anti Varices Cardiovascular
Dieta, Ejecicios y Med. Uso Proteccion Solar FiltroUV Evaluacion Puesto de Trabajo Psicolaboral
Pausas Activas Cada 3 Horas X | Quimico
Pausas Ergonomicas X | Biologico
RECOMENDACIONES: HIGIENE POSTURAL, MEJORAR SUS HABITOS NUTRICIONALES, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DIARIA, USAR LOS
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HACER PAUSAS ACTIVAS, DIETA RICA EN FRUTA Y VERDURAS, BAJA EN GRASA, EJERCICIO REGULAH
Y BAJAR DE PESO
AUTQ CUIDADO.
Medico LINA JULIETA REYES MONTENEGRO Paciente: DARLY YOHANA GARZON BELTRAN
R M: 508268 CC 1121824417




Centro de Especialistas Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 — 3138517542 V/cio
Santa Barbara IL.P.S E.U Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516 Cel: 3112703665 Acacias — Meta
Nit. 900.051.899-7 Email: Santabarbara.ips@gmail.com www.ipssantabarbara.com

De acuerdo al Decreto 2345 de 2007se certifica que por parte del trabajador, que lodos los datos consignado en la historia ocupacional y medica son veridicos. se autoriza informar a la empresa, las conclusiones
generales del estado de salud de la poblacione examinada, informacion que sera consignaca en el diagnostico de salud de la empresaa la cual pertenezca, y se utilizara para el cumplimiento de los subprogramas
(art 15) de medicina preventiva y del trabajo, segun art. 10 de la resolucion 1015 de 1989, o la norma que la notifique, adicione o sustituya

FECHA EXAMEN: 12/08/2024 CIUDAD: META - VILLAVICENCIO

Empresa: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO Proyecto: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO
INFORMACION DEL TRABAJADOR

Documento Identidad:CC 40397666 NOMBRE:MARTHA RUIZ CORREDOR

Edad: 51 Afos | Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO NIVEL P l Evaluacion Medica de: EGRESO

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
EXAMENES PRACTICADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
CONCEPTO DE APTITUD
EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO
Cumple con los requisitos necesarios para Satisfactorio Satisfactorio
el perfil del cargo X
Presenta condiciones de salud que no Signos y Sintomas de enfermedad general Condiciones de salud que deben
disminuye su capacidad laboral que deber ser valorados por su EPS ser valoradas por su EPS
resenta condiciones de salud que pueden Se debe reasignar funciones, reubicar, Conti . ARL
comprometer su productividad analizar puesto de trabajo oniipuarmanjeo por
Presenta condicones de salud que deben s ad T — Signos de enfermedad profesional que
ser tratadas antes de ingresar AELISRGD BCRIGRTIE 8 LR deben ser valorados por su EPS
No cumple con los requisitos del perfil del Signos de enfermedad profesional que Valoracion medica laboral para
cargo deben ser valorados por su EPS evaluacion y calificacion
Proceso no terminado Proceso no terminado Proceso no terminado
Observaclones:
EXAMENES ANEXOS SI/ NO Apto / No AP EXAMENES ANEXOS SI/ NO EXAMENES ANEXOS Sl NO
REQUIERE PARA EXAMENES EN ALTURAS NO NA OSTEOMUSCULAR Sl NEUROLOGICO NO
REQUIERE PARA MANIPULAR ALIMENTOS NO NA RESPIRATORIO NO DERMATOLOGICO NO
REQUIERE PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS NO NA CARDIOVASCULAR NO MANIPULAR CARGAS NO
O DACIO RA ABORA
SEGUN IMC MANEJO POR EPS / ARL RECOMENDACIONES SVC / (Incluir en)
Dieta Control periodico PP o EPS Control Periodico Ocupacional Visual
Ejercicio Regular Se Prescribe Tratamiento Higiene Postural X | Auditivo
Dieta y Ejercicio Regular X | Remi. a EPS manejo medico Utilizacion de EPP X | Respiratorio
Valoracion Nutricion por EPS Continuar Manejo Medico X | Utilizacion de Ayudas Ergono. Ergonomico
Descartar Altera. Metabolicas Remision ARL para manejo Medidas Anti Varices Cardiovascular
Dieta, Ejecicios y Med. Uso Proteccion Solar FiltroUV X | Evaluacion Puesto de Trabajo Psicolaboral
Pausas Activas Cada 3 Horas Quimico
Pausas Ergonomicas Biologico
RECOMENDACIONES: SIN LIMITACION FISICA NI FUNCIONAL EGRESO FAVORABLE CON RELACION A LA LABOR HABITUAL
Medico LINA JULIETA REYES MONTENEGRO Paciente: MARTHA RUIZ CORREDOR
R.M: 508266 CC 40397666




Centro de Especialistas Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 — 3138517542 V/cio
Santa Barbara i.P.S E.U Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516 Cel: 3112703665 Acacias — Meta
Nit. 900.051.899-7 Email: Santabarbara.ips@gmail.com www.ipssantabarbara.com

De acuerdo al Decreto 2345 de 2007se cerifica que por parie del trabajador, que todos los datos consignado en la historia ocupacional y medica son vendicos. se autoriza informar a la empresa. las conclusiones
generales del estado de salud de la poblacione examinada, informacion que sera consignada en el diagnostico de salud de la empresaa la cual pertenezca, y se ulilizara para el cumplimiento de los subprogramas
(art 15) de medicina preventiva y del trabajo, segun art. 10 de la resolucion 1015 de 1989, o la norma que la notifique, adicione o suslituya

INFORMACION GENERAL
FECHA EXAMEN: 23/08/2024 CIUDAD: META - VILLAVICENCIO

Empresa: INSTITUTO DE TURISMO DEL META Proyecto: INSTITUTO DE TURISMO DEL META
INFORMACION DEL TRABAJADOR
Documento Identidad:CC 86045027 NOMBRE:JAVIER MAURICIO SALINAS VARON

Edad: 49 Afios | Cargo: SUBDIRECTOR DE PLANEACION DESAR I Evaluacion Medica de: EGRESO

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
EXAMENES PRACTICADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO

CONCEPTO DE APTITUD

iy

EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO
Cumple con los requisitos necesarios para Satisfactorio Satisfactorio
el perfil del cargo X
Presenta condiciones de salud que no Signos y Sintomas de enfermedad general Condiciones de salud que deben
disminuye su capacidad laboral que deber ser valorados por su EPS ser valoradas por su EPS
Presenta condiciones de salud que pueden Se debe reasignar funciones, reubicar, P—" ) ARL
comprometer su productividad analizar puesto de trabajo QninUArMaljEopot
Presenta condicones de salud que deben S ad idente de trabai Signos de enfermedad profesional que
ser tratadas antes de ingresar ecuela de accidente de irabajo deben ser valorados por su EPS
0 cumple con los requisitos del perfil del Signos de enfermedad profesional que Valoracion medica laboral para

cargo deben ser valorados por su EPS evaluacion y calificacion
Proceso no terminado Proceso no terminado Proceso no terminado
Observaciones:

EXAMENES ANEXOS SUNO | Apto/NoAP | EXAMENES ANEXOS Sif NO EXAMENES ANEXOS Si/ NO
REQUIERE PARA EXAMENES EN ALTURAS NO NA OSTEOMUSCULAR Sl NEUROLOGICO NO
REQUIERE PARA MANIPULAR ALIMENTOS NO NA RESPIRATORIO NO DERMATOLOGICO NO
REQUIERE PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS NO NA CARDIOVASCULAR NO MANIPULAR CARGAS NO

RECOMENDACIONES GENERALES Y LABORALES

SEGUN IMC MANEJO POR EPS /| ARL RECOMENDACIONES SVC / (Incluir en)
Dieta Control periodico PP o EPS Control Periodico Ocupacional Visual
Ejercicio Regular Se Prescribe Tratamiento Higiene Postural X | Auditivo
Dieta y Ejercicio Regular X | Remi. a EPS manejo medico Utilizacion de EPP X | Respiratorio
Valoracion Nutricion por EPS Continuar Manejo Medico Utilizacion de Ayudas Ergono. Ergonomico
Descartar Altera. Metabolicas Remision ARL para manejo Medidas Anti Varices Cardiovascular
Dieta, Ejecicios y Med. Uso Proteccion Solar FiltroUV X | Evaluacion Puesto de Trabajo Psicolaboral
Pausas Activas Cada 3 Horas X | Quimico
Pausas Ergonomicas X | Biologico

RECOMENDACIONES: SIN LIMITACION FISICA NI FUNCIONAL EGRESO FAVORABLE CON RELACION A LA LABOR HABITUAL

\\I’\Z\ @6%@] H > CAL2- (/V\(P/

Medico LINA JULIETA REYES Paciente: JAVIER MAURICIO SALINAS VARON
MONTENEGRO R.M: 508266 CC 86045027




Nit. 900.051.899-7

Centro de Especialistas

Santa Barbara I.P.S E.U

Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 — 31 38517542 Vicio
Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516 Cel: 311 2703665 Acacias — Meta
Email: Santabarbara.ips@gmail.com www.ipssantabarbara.com

De acuerda al Decreto 2345 de 2007se certifica que por parte del
generales del estado de salud de la poblacione examinada, info

(art 15) de medicina preventiva y del trabajo, segun art. 10 de la resolucion 1015 de 1

trabajador, que todos los datos consignado en la histona ocupacional y medica son veridicos. se autanza informar
rmacion que sera consignada en el diagnostico de salud de la empresaa la cual pentenezca, y 52 utilizara para el cumplimiento de los subprogramas

a la empresa. las conclusiones

984, o la norma que la notifique, adicione o sustituya

INFORMACION GENERAL
FECHA EXAMEN: 23/08/2024 CIUDAD: META - VILLAVICENCIO

Empresa: INSTITUTO DE TURISMO DEL META
INFORMACION DEL TRABAJADOR
Documento Identidad:CC 86045027

Proyecto: INSTITUTO DE TURISMO DEL META

NOMBRE:JAVIER MAURICIO SALINAS VARON

Edad: 49 Afos

Cargo: DIRECTOR GENERAL

I Evaluacion Medica de: INGRESO

AUDIOMETRIA
GLICEMIA
TRIGLICERIDOS

EXAMEN DE INGRESO

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

APLICACION BATERIA DE RIESGO PSICOSOCIAL

EXAMENES PRACTICADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
ADMINISTRACION DE TOXOIDE DE TETANOS
COLESTEROL TOTAL
OPTOMETRIA
CONCEPTO DE APTITUD

EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO

Cumple con los requisitos necesarios para
el perfil del cargo

Satisfactorio Satisfactorio

Presenta condiciones de salud que no
disminuye su capacidad laboral

Condiciones de salud que deben
ser valoradas por su EPS

Signos y Sintomas de enfermedad general
gue deber ser valorados por su EPS

resenta condiciones de salud que pueden
comprometer su productividad

Se debe reasignar funciones, reubicar,

analizar puesto de trabajo Continuar manjeo por ARL

Presenta condicones de salud que deben
ser tratadas antes de ingresar

Signos de enfermedad profesional que

Secuela de accidente de trabajo deben ser valorados por su EPS

o cumple con 1os requisitos del perfil del
cargo

Valoracion medica laboral para
evaluacion y calificacion

Signos de enfermedad profesional que
deben ser valorados por su EPS

Proceso no terminado

Proceso no terminado Proceso no terminado

Observaciones:

\\"NA

Medico LINA JULIETA REYES MONTENEGRO
R.M: 508266

EXAMENES ANEXOS SI/NO | Apto/NoAP| EXAMENES ANEXOS Sl NO EXAMENES ANEXOS S/ NO
REQUIERE PARA EXAMENES EN ALTURAS NO NA OSTEOMUSCULAR Sl NEUROLOGICO
REQUIERE PARA MANIPULAR ALIMENTOS NO NA RESPIRATORIO DERMATOLOGICO
EQUIERE PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS NO NA CARDIOVASCULAR NO MANIPULAR CARGAS
< U DA O R ABORA
SEGUN IMC MANEJO POR EPS /| ARL RECOMENDACIONES SVC / (Incluir en)

Dieta Control periodico PP o EPS Control Periodico Ocupacional Visual X
Ejercicio Regular Se Prescribe Tratamiento Higiene Postural X | Auditivo
Dieta y Ejercicio Regular X | Remi. a EPS manejo medico Utilizacion de EPP X | Respiratorio
Valoracion Nutricion por EPS Continuar Manejo Medico Utilizacion de Ayudas Ergono. Ergonomico
Descartar Altera. Metabolicas Remision ARL para manejo Medidas Anti Varices Cardiovascular
Dieta, Ejecicios y Med. Uso Proteccion Solar FiltroUV X | Evaluacion Puesto de Trabajo Psicolaboral

Pausas Activas Cada 3 Horas X | Quimico

Pausas Ergonomicas X | Biologico
RECOMENDACIONES: HIGIENE POSTURAL, MEJORAR SUS HABITOS NUTRICIONALES, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DIARIA, USAR LOS§

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HACER PAUSAS ACTIVAS.

@6%6} H

jwﬂ (2

Paciente: JAVIER MAURICIO SALINAS VARON
CC 86045027




Centro de Especialistas Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 — 3138517542 Vicio
* Santa Barbara |L.P.S E.U Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516Cel: 311 2703665 Acacias — Meta
Nit. 900.051.899-7 Email: Santabarbara.ips@gmail.com www.ipssantabarbara.com

De acuerdo al Decreto 2345 de 2007se certifica que por parte del trabajador, que todos los datos consignado en la historia ocupacional y medica son veridicos. se autoriza informar a la empresa, las conclusiones
generales del estado de salud de la poblacione examinada, informacion que sera consignada en el diagnostico de salud de la empresaa |a cual pertenezca, y se utilizara para el cumplimiento de los subprogramas
(art 15) de medicina preventiva y del trabajo, segun art. 10 de la resolucion 1015 de 1989, o la norma que la notifique, adicione o sustiluya

INFORMACION GENERAL

FECHA EXAMEN: 29/08/2024 CIUDAD: META - VILLAVICENCIO

Empresa: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO Proyecto: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO
INFORMACION DEL TRABAJADOR

Documento Identidad:CC 52827856 NOMBRE:JENNY PAOLA MAHECHA CEPEDA

Edad: 44 Afios Cargo: INSTITUTO DE TURISMO DEL META I Evaluacion Medica de: PERIODICO

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
EXAMENES PRACTICADOS

GLICEMIA APLICACION BATERIA RIESGO PSICOSOCIAL
TRIGLICERIDOS OPTOMETRIA
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PERIODICO AUDIOMETRIA
ADMINISTRACION DE TOXOIDE DE TETANOS COLESTEROL TOTAL
CONCEPTO DE APTITUD
EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO
Cumple con los requisitos necesarios para Satisfactorio Satisfactorio
el perfil del cargo X
resenta condiciones de salud gue no Signos y Sintomas de enfermedad general Condiciones de salud que deben
disminuye su capacidad laboral que deber ser valorados por su EPS ser valoradas por su EPS
Bresenta condiciones de salud gue pueden Se debe reasignar funciones, reubicar, Cont ] ARL
comprometer su productividad analizar puesto de trabajo ontinuar manjeo por
Tesenta condicones de salud que deben s la d \Sente.de trabiel Signos de enfermedad profesional que
ser tratadas antes de ingresar ecuela de accidente de trabajo deben ser valorados por su EPS
o cumple con los requisitos del perfil del Signos de enfermedad protesional que Valoracion medica laboral para
cargo deben ser valorados por su EPS evaluacién y calificacion
Proceso no terminado Proceso no terminado Proceso no terminado
Observaclones:
EXAMENES ANEXOS SI/ NO Apto [ No AP EXAMENES ANEXOS S/ NO EXAMENES ANEXOS SI/ NO
REQUIERE PARA EXAMENES EN ALTURAS NO NA OSTEOMUSCULAR Sl NEUROLOGICO NO
REQUIERE PARA MANIPULAR ALIMENTOS NO NA RESPIRATORIO NO DERMATOLOGICO NO
AT REQUIERE PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS NO NA CARDIOVASCULAR NO MANIPULAR CARGAS NO
RECO DACIO RA ABORA
SEGUN IMC MANEJO POR EPS / ARL RECOMENDACIONES SVC / (Incluir en)
Dieta Control periodico PP o EPS Control Periodico Ocupacional Visual
Ejercicio Regular Se Prescribe Tratamiento Higiene Postural X | Auditivo
Dieta y Ejercicio Regular X | Remi. a EPS manejo medico Utilizacion de EPP X | Respiratorio
Valoracion Nutricion por EPS Continuar Manejo Medico Utilizacion de Ayudas Ergono. Ergonomico
Descartar Altera. Metabolicas Remision ARL para manejo Medidas Anti Varices Cardiovascular
Dieta, Ejecicios y Med. Uso Proteccion Solar FiltroUV X | Evaluacion Puesto de Trabajo Psicolaboral
Pausas Activas Cada 3 Horas X | Quimico
Pausas Ergonomicas X | Biologico
RECOMENDACIONES: HIGIENE POSTURAL , USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL HABITOS DE ALIMETANCION SALUDABLE
ACTIVIDAD FISICA DIARIA
Q@ = 7 )ah-~ch C
Medico LINA JULIETA REYES MONTENEGRO Paciente: JENNY PAOLA MAHECHA CEPEDA
R.M: 508266 CC 52827856




Centro de Especialistas Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 — 3138517542 Vi/cio
* Santa Barbara I.P.S E.U Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516 Cel: 3112703665 Acacias — Meta
Nit. 900.051.899-7 Email: Santabarbara.ips@gmail.com www.ipssantabarbara.com

De acuerdo al Decreto 2345 de 2007se certifica que por parte del trabajador, que todos los datos consignado en la historia ocupacional y medica son veridicos. se autoriza informar a la empresa, las conclusiones
generales del estado de salud de la poblacione examinada, informacion que sera consignada en el diagnostico de salud de la empresaa |a cual pertenezca, y se ulilizara para el cumplimiento de los subprogramas
(art 15) de medicina preventiva y del trabajo, segun art. 10 de la resolucion 1015 de 1989, o la norma que la notifique, adicione o sustituya

INFORMACION GENERAL
FECHA EXAMEN: 30/08/2024 CIUDAD: META - VILLAVICENCIO

Empresa: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO Proyecto: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO
INFORMACION DEL TRABAJADOR
Documento Identidad:CC 1019108448 NOMBRE:MARIA CAMILA HERNANDEZ SANCHEZ

Edad: 29 Afios | Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO | Evaluacion Medica de: PERIODICO

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

EXAMENES PRACTICADOS

GLICEMIA APLICACION BATERIA RIESGO PSICOSOCIAL
TRIGLICERIDOS OPTOMETRIA
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PERIODICO AUDIOMETRIA
COLESTEROL TOTAL

CONCEPTO DE APTITUD

EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO

Cumple con los requisitos necesarios para Satisfactorio Satisfactorio
el perfil del cargo X

resenta condiciones de salud que no Signos y Sintomas de enfermedad general Condiciones de salud que deben
disminuye su capacidad laboral que deber ser valorados por su EPS ser valoradas por su EPS

resenta condiciones de salud que pueden Se debe reasignar funciones, reubicar, Conti < ARL
comprometer su productividad analizar puesto de trabajo ontinuar manjeo por
Presenta condicones de salud que deben s i d ‘dente de trabiil Signos de enfermedad profesional que
ser tratadas antes de ingresar eclicia de accidenma ae:rahae deben ser valorados por su EPS
No cumple con los requisitos del perfil del Signos de enfermedad profesional que Valoracién medica laboral para
cargo deben ser valorados por su EPS evaluacién y calificacion
Proceso no terminado Proceso no terminado Proceso no terminado

Observaciones:

o

EXAMENES ANEXOS SI/NO Apto / No AP EXAMENES ANEXOS Sl NO EXAMENES ANEXOS SI/ NO
REQUIERE PARA EXAMENES EN ALTURAS NO NA OSTEOMUSCULAR S| NEUROLOGICO NO
REQUIERE PARA MANIPULAR ALIMENTOS NO NA RESPIRATORIO NO DERMATOLOGICO NO
\REQUIERE PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS NO NA CARDIOVASCULAR NO MANIPULAR CARGAS NO
R O DACIO RA ABORA
SEGUN IMC MANEJO POR EPS / ARL RECOMENDACIONES SVC / (Incluir en)

Dieta Control periodico PP 0 EPS Control Periodico Ocupacional Visual
Ejercicio Regular Se Prescribe Tratamiento Higiene Postural X | Auditivo
Dieta y Ejercicio Regular X | Remi. a EPS manejo medico Utilizacion de EPP X | Respiratorio
Valoracion Nutricion por EPS Continuar Manejo Medico Utilizacion de Ayudas Ergono. Ergonomico X
Descartar Altera. Metabolicas Remision ARL para manejo Medidas Anti Varices Cardiovascular
Dieta, Ejecicios y Med. Uso Proteccion Solar FiltroUV X | Evaluacion Puesto de Trabajo Psicolaboral

Pausas Activas Cada 3 Horas X | Quimico

Pausas Ergonomicas X | Biologico
RECOMENDACIONES: HIGIENE POSTURAL, MEJORAR SUS HABITOS NUTRICIONALES, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DIARIA, USAR LOY

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HACER PAUSAS ACTIVAS. B

WA @‘@Lﬁéj H Z.

Medico LINA JULIETA REYES MONTENEGRO Paciente: MARIA CAMILA HERNANDEZ SANCHEZ
R.M: 508266 CC 1019108448




. Centro de Especialistas Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 — 3138517542 V/cio
Santa Barbara IL.LP.S E.U Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516 Cel: 3112703665 Acacias — Meta
Nit. 900.0571.899-7 Email: Santabarbara.ips@gmail.com www.ipssantabarbara.com

De acuerdo al Decreto 2345 de 2007se cerlifica que por parte del trabajador, que todos los datos consignado en la historia ocupacional y medica son veridicos. se autoriza informar & la empresa, las conclusiones
generales del estado de salud de la poblacione examinada, informacion que sera consignada en el diagnostico de salud de la empresaa la cual pertenezca, y se utilizara para el cumplimiento de los subprogramas
(art 15) de medicina preventiva y del trabajo, segun arl. 10 de la resolucion 1015 de 1989, o la norma que la notifique, adicione o sustituya

INFORMACION GENERAL

FECHA EXAMEN: 30/08/2024 CIUDAD: META - VILLAVICENCIO
Empresa: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO
INFORMACION DEL TRABAJADOR

Documento Identidad:CC 47431165 NOMBRE:LIDA MARCELA SOLANO NOVOA

Edad: 50 Afios Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO GRADO I Evaluacion Medica de: PERIODICO

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
EXAMENES PRACTICADOS

Proyecto: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO

GLICEMIA APLICACION BATERIA RIESGO PSICOSOCIAL
TRIGLICERIDOS OPTOMETRIA
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PERIODICO AUDIOMETRIA
COLESTEROL TOTAL
CONCEPTO DE APTITUD

EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO
Cumple con los requisitos necesarios para Satisfactorio Satisfactorio
el perfil del cargo X
Presenta condiciones de salud que no Signos y Sintomas de enfermedad general Condiciones de salud que deben
disminuye su capacidad laboral que deber ser valorados por su EPS ser valoradas por su EPS
Presenta condiciones de salud que pueden Se debe reasignar funciones, reubicar, — .
comprometer su productividad analizar puesto de trabajo ontinuar manjeo por ARL
Presenta condicones de salud que deben s lad daiito. do frabe Signos de enfermedad profesional que
ser tratadas antes de ingresar Soueia G ECHOEntD GR RIS deben ser valorados por su EPS
No cumple con los requisitos del perfil del Signos de enfermedad profesional que Valoracidon medica laboral para
cargo deben ser valorados por su EPS evaluacion y calificacion
Proceso no terminado Proceso no terminado Proceso no terminado

Observaciones:

EXAMENES ANEXOS SI/NO Apto / No AP EXAMENES ANEXOS SI/ NO EXAMENES ANEXOS Sl NO
REQUIERE PARA EXAMENES EN ALTURAS NO NA OSTEOMUSCULAR ] NEUROLOGICO NO
REQUIERE PARA MANIPULAR ALIMENTOS NO NA RESPIRATORIO NO DERMATOLOGICO NO
ATHREQUIERE PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS NO NA CARDIOVASCULAR NO MANIPULAR CARGAS NO
RECOMENDACIONES GENERALES Y LABORALES
SEGUN IMC MANEJO POR EPS / ARL RECOMENDACIONES SVC / (Incluir en)

Dieta Control periodico PP o EPS Control Periodico Ocupacional Visual
Ejercicio Regular Se Prescribe Tratamiento Higiene Postural X | Auditivo
Dieta y Ejercicio Regular X | Remi. a EPS manejo medico Utilizacion de EPP X | Respiratorio
Valoracion Nutricion por EPS Continuar Manejo Medico Utilizacion de Ayudas Ergono. Ergonomico X
Descartar Altera. Metabolicas Remision ARL para manejo Medidas Anti Varices Cardiovascular
Dieta, Ejecicios y Med. Uso Proteccion Solar FiltroUV X | Evaluacion Puesto de Trabajo Psicolaboral

Pausas Activas Cada 3 Horas X | Quimico

Pausas Ergonomicas X | Biologico
RECOMENDACIONES: HIGIENE POSTURAL, MEJORAR SUS HABITOS NUTRICIONALES, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DIARIA, USAR LOS

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HACER PAUSAS ACTIVAS.

N @@%CJ +

Medico LINA JULIETA REYES MONTENEGRO Paciente: LIDA MARCELA SOLANO NOVOA
R.M: 508266 CC 47431165




Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 — 31 38517542 V/cio
Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516 Cel: 311 2703665 Acacias — Meta
Email: Santabarbara.ips@gmail.com www.ipssantabarbara.com

Centro de Especialistas

* Santa Barbara I.P.S E.U
Nit. 900.051.899-7

De acuerdo al Decreto 2345 de 2007se certifica que por parte del trabajador, que todos los dates consignado en la historia ocupacional y medica son veridicos. se autoriza informar a la empresa, las conclusiones
generales del estado de salud de la poblacione examinada, informacion que sera consignada en el diagnostico de salud de la empresaa la cual pertenezca, y se utilizara para el cumplimiento de los subprogramas
(art 15) de medicina preventiva y del trabajo, segun art. 10 dela resolucion 1015 de 1989, o la norma que la notifique, adicione o sustituya

INFORMACION GENERAL
EECHA EXAMEN: 03/09/2024 CIUDAD: META - VILLAVICENCIO
Empresa: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO
OR 4 O U RABA ADOR
Documento Identidad:CC 1121840534
Edad: 36 Afios Cargo: SUBDIRECCION

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

EXAMENES PRACTICADOS

Proyecto: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO

NOMBRE:ALEXIS GUTIERREZ GONZALEZ
l Evaluacion Medica de: INGRESO

GLICEMIA APLICACION BATERIA RIESGO PSICOSOCIAL
TRIGLICERIDOS OPTOMETRIA
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO AUDIOMETRIA
COLESTEROL TOTAL
CONCEPTO DE APTITUD

EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO

EXAMEN DE INGRESO

Cumple con los requisitos necesarios para Satisfactorio Satisfactorio
el perfil del cargo X
resenta condiciones de salud gue no Signos y Sintomas de enfermedad general Condiciones de salud que deben
disminuye su capacidad laboral que deber ser valorados por su EPS ser valoradas por su EPS
resenta condiciones de salud que pueden Se debe reasignar funciones, reubicar, Conti ’ ARL
comprometer su productividad analizar puesto de trabajo ontinuarmanjea poF.
Presenta condicones de salud que deben S lad dente de trabai Signos de enfermedad profesional que
ser tratadas antes de ingresar Bigible descciente Ju SMbAS deben ser valorados por su EPS
' cumple con los requisitos del perfil del Signos de enfermedad profesional que Valoracion medica laboral para
cargo deben ser valorados por su EPS evaluacion y calificacion
Proceso no terminado Proceso no terminado Proceso no terminado
Observaciones:
EXAMENES ANEXOS Sl/ NO Apto | No AP EXAMENES ANEXOS SI/ NO EXAMENES ANEXOS SI/ NO
REQUIERE PARA EXAMENES EN ALTURAS NO NA OSTEOMUSCULAR S| NEUROLOGICO NO
REQUIERE PARA MANIPULAR ALIMENTOS NO NA RESPIRATORIO NO DERMATOLOGICO NO
"-\- REQUIERE PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS NO NA CARDIOVASCULAR NO MANIPULAR CARGAS NO
R 0 DA » =J. ABORA
SEGUN IMC MANEJO POR EPS / ARL RECOMENDACIONES SVC / (Incluir en)
Dieta Control periodico PP o EPS Control Periodico Ocupacional Visual
Ejercicio Regular Se Prescribe Tratamiento Higiene Postural X | Auditivo
Dieta y Ejercicio Regular X | Remi. a EPS manejo medico Utilizacion de EPP X | Respiratorio
Valoracion Nutricion por EPS Continuar Manejo Medico Utilizacion de Ayudas Ergono. Ergonomico
Descartar Altera. Metabolicas Remision ARL para manejo Medidas Anti Varices Cardiovascular
Dieta, Ejecicios y Med. Uso Proteccion Solar FiltroUV X | Evaluacion Puesto de Trabajo Psicolaboral
Pausas Activas Cada 3 Horas X | Quimico
Pausas Ergonomicas X | Biologico
RECOMENDACIONES: HIGIENE POSTURAL, MEJORAR SUS HABITOS NUTRICIONALES, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DIARIA, USAR LOS

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HACER PAUSAS ACTIVAS.

\A Ye Yel !

Medico LINA JULIETA REYES MONTENEGRO
R.M: 508266

Paciente; ALEXIS GUTIERREZ GONZALEZ
CC 1121840534




‘ - Centro de Especialistas Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 — 3138517542 Vicio
* Santa Barbara L.LP.S E.U Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516Cel: 311 2703665 Acacias — Meta
¥ Nit. 900.051.899-7 Email: Santabarbara.ips@gmail.com www.ipssantabarbara.com

De acuerdo al Decreto 2345 de 2007se certifica que por parte del trabajador, que todos los datos consignado en la historia ocupacional y medica son veridicos. se autoriza informar a la empresa, las conclusiones
generales del estado de salud de la poblacione examinada, informacion que sera consignada en el diagnostico de salud de la empresaa la cual pertenezca, y se utilizara para el cumplimiento de los subprogramas
(art 15) de medicina preventiva y del trabajo, segun art. 10 de la resolucion 1015 de 1989, o la norma que la notifique, adicione o sustituya

e, —
INFORMACION GENERAL
FECHA EXAMEN: 02/10/2024 CIUDAD: META - VILLAVICENCIO
Empresa: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO Proyecto: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO
INFORMACION DEL TRABAJADOR
Documento Identidad:CC 1019108448 NOMBRE:MARIA CAMILA HERNANDEZ SANCHEZ
Edad: 29 Afios Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO l Evaluacion Medica de: EGRESO

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
EXAMENES PRACTICADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
CONCEPTO DE APTITUD

EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO
Cumple con los requisitos necesarios para Satisfactorio Satisfactorio
| perfil del cargo X
Presenta condiciones de salud que no Signos y sintomas de enfermedad general Condiciones de salud que deben
disminuye su capacidad laboral que deber ser valorados por su EPS ser valoradas por su EPS
Bresenia condiciones de salud que pueden Se debe reasignar funciones, reubicar, Coni | ARL
comprometer su praductividad analizar puesto de trabajo ontinuar manjeo por
Bresenta condicones de salud que deben s a d ierite db trabia) Signos de enfermedad profesional que
ser tratadas antes de ingresar ecuela de accidente de trabajo deben ser valorados por su EPS
No cumple con los requisitos del perfil del Signos de enfermedad profesional que Valoracion medica laboral para
cargo deben ser valorados por su EPS evaluacién y calificacion
Proceso no terminado Proceso no terminado Proceso no terminado
Observaclones:
EXAMENES ANEXOS SI/ NO Apto | No AP EXAMENES ANEXOS Sl/ NO EXAMENES ANEXOS SI/ NO
REQUIERE PARA EXAMENES EN ALTURAS NO NA OSTEOMUSCULAR sl NEUROLOGICO NO
REQUIERE PARA MANIPULAR ALIMENTOS NO NA RESPIRATORIO NO DERMATOLOGICO NO
REQUIERE PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS NO NA CARDIOVASCULAR NO MANIPULAR CARGAS NO
O DA O RA ABRORA
SEGUN IMC MANEJO POR EPS /| ARL RECOMENDACIONES SVC / (Incluir en)

Dieta Control periodico PP 0 EPS Control Periodico Ocupacional Visual
Ejercicio Regular Se Prescribe Tratamiento Higiene Postural Auditivo
Dieta y Ejercicio Regular Remi. a EPS manejo medico Utilizacion de EPP Respiratorio
Valoracion Nutricion por EPS Continuar Manejo Medico Utilizacion de Ayudas Ergono. Ergonomico
Descartar Altera. Metabolicas Remision ARL para manejo Medidas Anti Varices Cardiovascular
Dieta, Ejecicios y Med. Uso Proteccion Solar FiltroUV Evaluacion Puesto de Trabajo Psicolaboral

Pausas Activas Cada 3 Horas Quimico

Pausas Ergonomicas Biologico

RECOMENDACIONES: SE SUGIERE VALORACION MEDICA EN SU EPS POR DOLOR REFERIDO (OSTEOMUSCULAR).
SIN LIMITACION FISICA NI FUNCIONAL EGRESO FAVORABLE CON RELACION A LA LABOR HABITUAL

W @6 uﬂej H £
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Medico LINA JULIETA REYES MONTENEGRO Paciente: MARIA CAMILA HERNANDEZ SANCHEZ

R.M: 508266 CC 1019108448




Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 — 3138517542 V/cio
Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516 Cel: 3112703665 Acacias — Meta
Email: Santabarbara.ips@gmail.com www.ipssantabarbara.com

Centro de Especialistas

Santa Barbara IL.LP.S E.U
Nit. 900.051.899-7

De acuerdo al Decreto 2345 de 2007se certifica que por parte del trabajador, que todos los datos consignado en |a historia ocupacional y medica son vendicos. se autanza informar a la empresa, las conclusiones
generales del esiado de salud de la poblacione examinada. informacion que sera consignada en el diagnoslico de salud de |a empresaa la cual pertenezca, y se ufilizara para el cumplimiento de los subprogramas
(art 15) de medicina preventiva y del trabajo, segun art. 10 de la resolucion 1015 de 1989, o la norma que la notifique, adicione o sustituya

INFORMACION GENERAL

FECHA EXAMEN: 17/10/2024 CIUDAD: META - VILLAVICENCIO
Empresa: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO
INFORMACION DEL TRABAJADOR
Documento Identidad:CC 1121817648
Edad: 38 Afios Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO- GRAD

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
EXAMENES PRACTICADOS

Proyecto: INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO

NOMBRE:MARYORY ROJAS ROJAS
I Evaluacion Medica de: INGRESO

GLICEMIA APLICACION BATERIA RIESGO PSICOSOCIAL
TRIGLICERIDOS OPTOMETRIA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO AUDIOMETRIA

ADMINISTRACION DE TOXOIDE DE TETANOS COLESTEROL TOTAL

) EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO

' Satisfactorio Satisfactorio

Cumple con los requisitos necesarios para

el perfil del cargo X

Presenta condiciones de salud que no
disminuye su capacidad laboral

Signos y Sintomas de enfermedad general
que deber ser valorados por su EPS

Condiciones de salud que deben
ser valoradas por su EPS

Presenta condiciones de salud que pueden

Se debe reasignar funciones, reubicar,

comprometer su productividad

analizar puesto de trabajo

Continuar manjeo por ARL

Presenta condicones de salud que deben
ser tratadas antes de ingresar

Secuela de accidente de trabajo

Signos de enfermedad profesional que
deben ser valorados por su EPS

No cumple con los requisitos del perfil del
cargo

Signos de enfermedad profesi

deben ser valorados por su EPS

onal que

Valoracion medica laboral para
evaluacion y calificacién

Proceso no terminado

Proceso no terminado

Proceso no terminado

Observaciones:

RECOMENDACIONES GENERAL

ES Y LABORALES

EXAMENES ANEXOS SI/NO | Apto/No AP | EXAMENES ANEXOS SI/ NO EXAMENES ANEXOS Sl/ NO
REQUIERE PARA EXAMENES EN ALTURAS NO NA OSTEOMUSCULAR S| NEUROLOGICO
REQUIERE PARA MANIPULAR ALIMENTOS NO NA RESPIRATORIO DERMATOLOGICO
ﬁ‘EQUIERE PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS NO NA CARDIOVASCULAR NO MANIPULAR CARGAS

SEGUN IMC MANEJO POR EPS / ARL RECOMENDACIONES SVC / (Incluir en)
Dieta Control periodico PP 0 EPS Cantrol Periodico Ocupacional Visual
Ejercicio Regular Se Prescribe Tratamiento Higiene Postural X | Auditivo
Dieta y Ejercicio Regular X | Remi. a EPS manejo medico Utilizacion de EPP X | Respiratorio
Valoracion Nutricion por EPS Continuar Manejo Medico Utilizacion de Ayudas Ergono. Ergonomico
Descartar Altera. Metabolicas Remision ARL para manejo Medidas Anti Varices Cardiovascular
Dieta, Ejecicios y Med. Uso Proteccion Solar FiltroUV Evaluacion Puesto de Trabajo Psicolaboral
Pausas Activas Cada 3 Horas Quimico
Pausas Ergonomicas Biologico

MEJORAR SUS HABITOS NUTRICIONALES
HACER PAUSAS ACTIVAAS

Medico LINA JULIETA REYES MONTENEGRO
R.M: 508266

RECOMENDACIONES: REALIZAAR ACTIVIDAD FISICA DIARIA

USAR LOS ELEMETOS DE PROTECCION PERSONAL

H

Paciente: MARYORY ROJAS ROJAS

CC 1121817648




i Centro De Especialistas Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 - 3138517542 Vicio |
SANTA BARBARA L.P.S S.A.S Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516 Cel: 3112703665Acacias — Meta
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Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién Facturacién

Electronica No. 18764081822423 que habilita desde VCIO 6740 hasta VCIO FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

10000. Vence 2025-10-20 |

VCIO No. 7094 [

Actividad Economica ICA 8621

Pagina 1 de 1 No somos resﬂpt_)nsables del IVA ‘
CLIENTE |INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO | DETALLE |vcio 7094
NIT 822005959 2 - d i
L ~_ DIRECCION i CIUDAD TELEFONO
CLL 34 # 37 - 33 Barzal Acacias 6086731313
FECHA FACTURA  FECHA VENC. ~ EMAIL CLIENTE - ELABORO FORMA DE PAGO
30/12/2024  30/12/2024 finanzas@turismovillavicencio.gov.co  |CENTRO DE ESPECIALI Credito | |
_ Item Cantidad Cédigo | ~ Descripcién ~ |valorunitarid]  Total |
1 1 [TUR1  |CONTRATO 082/ 2024 PRESTACION DE EXAMENES 3.289.400 3.289.400

|OCUPACIONALES PERIODICOS, DE INGRESO Y EGRESO PARA
|LOS FUNCIONARIOS DE PLANTA DEL INSTITUTO DE TURISMO
|DE VILLAVICENCIO '

, |
i ’

Total lineas o items: 1

SUBTOTAL 3.289.400
Valor en Letras COPAGO _ i .
TRES MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS —
PESOS MICTE TOTAL FACTURA 3.289.400

NOTA

Por favor realizar su pago a la cuenta de ahorros numero 6326-5554928 Bancolombia a nombre de Centro de especialistas Santa Barbara y enviar soporte
de pago al correo electronico: santabarbara.ipsgmail.com o santabarbara.ipsfacturaciongmail.com.

El soporte es muy importante para mantener los saldos de cartera conciliados y una exacta depuracién de cartera.
NOTA: La retenci6n en la fuente que se nos aplica es del 2 % por servicios integrales de salud prestados por una IPS (Art 75 Ley 1111 de 06

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacién 30/12/2024 16:33:52

CRA 38 #36-30 BARZAL Teléfono 684 8597
Correo Electronico santabarbara.ips@gmail.com

CUFE: 9778e14acc23189d51a4e55c10b446b29b47692b3fe361e68828696c5903dcff4c594118deSbacd22644fee2c31c36--Expedicion:30/12/2024 05:01 PM
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NIT. 900.051.899-7 Email: Santabarbara.ips@gmail.com www.ipssantabarbara.com

Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién Facturacién

Electrénica No. 18764081822423 que habilita desde VCIO 6740 hasta VCIO FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
10000. Vence 2025-10-20
VCIO No. 7094

Actividad Economica ICA 8621

Pagina 1 de 1 No somos responsables del IVA
CLIENTE INSTITUTO DE TURISMO DE VILLAVICENCIO S | DETALLE|vciO 7004 '
’IWT 18220059592 - _ i |
i n e T eees. . T Teikseee.. |
CLL 34 # 37 - 33 Barzal Acacias 6086731313
FECHA FACTURA  FECHA VENC. |  EMAILCLIENTE | ELABORO | FORMA DE PAGO
| 30/12/2024 30/12/2024 | finanzas@turismovillavicencio.gov.co ICENTRO DE ESPECIALI Credito 7 |
_tem  Cantidad Cédigo | L Descripcién R T T
BE ‘ 1 ITUR-1 CONTRATO 082 / 2024 PRESTACION DE EXAMENES 3.289.400 | 3.289.400
OCUPACIONALES PERIODICOS, DE INGRESO Y EGRESO PARA ‘
w LOS FUNCIONARIOS DE PLANTA DEL INSTITUTO DE TURISMO
DE VILLAVICENCIO ‘

|

|

|

|

|
- 1l
Total lineas o items: 1 .IBTOTAL ‘ 3.289.400
Valor en Letras COPAGO I F
;Fégg Sr:n:\%%_l;Es DOSCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS oA ReTi - o]
NOTA

Por favor realizar su page a la cuenta de ahorros nimero 6326-5554928 Bancolombia a nombre de Centro de especialistas Santa Barbara y enviar soporte
de pago al correo electrénico: santabarbara.ipsgmail.com o santabarbara.ipsfacturaciongmail.com.

El soporte es muy importante para mantener los saldos de cartera conciliados y una exacta depuracién de cartera.
NOTA: La retencion en la fuente que se nos aplica es del 2 % por servicios integrales de salud prestados por una IPS (Art 75 Ley 1111 de 06

Representacién Gréfica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion 30/12/2024 16:33:52

CRA 38 #36-30 BARZAL Teléfono 684 8597
Correo Electronico santabarbara.ips@gmail.com

CUFE: 9778e14acc23189d51 a4e55c10b446b29b47692b3fe361e688e8696c5903(dcfff4c59411 8deSbacd22644fee2c31c36--Expedicién:30/12/2024 05:01 PM




(VP) Centro de Especialistas
Santa Santa Bérbara ‘PS

Barbara

Yo PEDRO JOSE FERNANDO PARIS GRACIA en mi condicién de REVISOR FISCAL
del CENTRO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS SAS identificado con Nit
900.051.899-7 debidamente inscrito en la camara de comercio de Villavicencio
certifico el pago de los aportes a seguridad social (pension, salud y riesgos laborales)
y de los aportes parafiscales (instituto colombiano de Bienestar familiar, Servicio
Nacional de aprendizaje SENA y Caja de compensacion Familiar), cuando a ello
hubiere lugar, correspondiente a la nomina desde el inicio del contrato hasta la fecha
de expedicion del presente documento calendario legalmente exigibles a la fecha;
siendo la ultima planilla cancelada nimero 9478904214 con pago registrado el 13 de
diciembre de 2024.

La anterior certificacion se expide para efectos de dar cumplimiento al articulo 50 de

la Ley 789 de 2002 y demas normas concordantes.

Dada en Villavicencio, a los veintidés (22) dias del mes de diciembre de 2024.

i

PEDRO JOSE FERNANDO PARIS GRACIA
CC. 79.381.519 de Bogota, D.C.
Tarjeta Profesional No. 58950-T




JUNTA CENTRAL
DE CONTADORES

Certificado No:

P2POPEETHODRE® M@

(K
1

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 PEDRO JOSE FERNANDO PARIS GRACIA identificado con CEDULA DE

CIUDADANIA No 79381519 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No 58950-T
Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * ¥ * % % % % % % % & % % % % %k % % & % % £ % % %

**********************'k*****t**t********t*************i**********’r

*****t****************k*****tt****t'k**********t***************it**

EL CONTADOR PUBLICO NO HA CUMPLIDO CON LA OBLIGACION DE ACTUALIZAR EL
REGISTRO

Dado en BOGOTA a los 4 dias del mes de Diciembre de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados
a partir de la fecha de su expedicion.

i N ‘& YIIi\
1§, \

SAMDRA MILENA BARRIOS PULIDO

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 numero del certificado
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001 |

D) AN N Formulario del Registro Unico Tributario
2. Concepto ﬂ Actualizacion
4. Namero de formulario 141147019171
‘415 7707212489934'8020) 000014114701917 1
5 Numero de |dentificacion Tributana (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14 Buzon electronico
90005 1 8909 I 7 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28, Pais 29 Departamento 30, Ciudad/Muhicipio
1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33 Primer nombre 34 Qtos nombres
35 Razén social
CENTRO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS SAS
35. Nombre comercial 37 Sigm
CENTRO MEDICO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS SAS |
LIBICACION
38 Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 5 0 |Acacias 006
41 Direccién principal
CR14 12 34 CEN
47, Correo electrénico facturacionelectronica@santabarbaraips.com
43, Coaiga postal lqa_ Teléfonc 1 60865745 1 6|45 Teldfono2 31334307789
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Activided s2cundana Otras actividades 52 NGmero
46. Codigo 47, Fecha inicio actividad 48. Codigo 49 Fecha inicio activicad 50. Codiga 1 2 51. Codigo establecimientos
|
oz tlfzoostozsl|l 4l oo | | s
/ Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 ) 10 " 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
' | | i
wosssols |7 |1 afrsledfoalsatsol i | | [ L | 1 [ | I T T s
5- Impto. renta y compl. régimen ordinar . 59 - Autorretencion especial renta
07- Retencién en la fuente a titulo de rent
14- Informante de exogena
16- Obligacién facturar por ingresos bienes
42- Obligado a llevar contabilidad
52 - Facturador electronico
55 - Informante de Beneficiarios Finales
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. ‘ ‘ l i \ 1 \ \ ‘ 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54 Codigo
57. Modo
1M 12 13 14 156 16 17 18 19 20 i ‘ —I
L1 L1 [ oo | Ll
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
—Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos sl D NO 60. No. de Folios:
La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspensién | Sin penjuicio de las verificaciones que la DIAN realice
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz, en caso de constatar | Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. o84 Nombre MOLANO GARAVITO CLAUDIA PATRICIA
Firma del solicitante »
985 Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacién documento PDF: 02-12-2024 10:35:24AM




o |
D ] AN N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1
Pagina 2 de 6 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4 Namero de formulario 141147019171
\415 1707212489984‘80?0‘ 000014114701917 1
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) & DV | 12. Direccién seccional 14 Buzoén electronico
90005 189 9|7 |meeyiams® : 2 2]
Caracteristicas y formas de las organizaciones
62 Naturaleza 2 63 Formas asociativas 1 2 %urﬁggg?ﬁjsegdgﬂ}%ziggg:sieuecha nislico de orden nacional, departamental,
65. Fondos 6. Cooperativas g;"ga‘rg?gjades y organismos
68. Sin personeria juridica 69, Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficin 1
Constitucion, Registro y Uitima Reforma Composicion del Capital
| Documento 1. Constitucion 2 Reforma
71. Clase 0 4 0 4 82. Nacional 100 %
72. Numero 1
73. Fecha 20051025 20200872 1 83 Nacional publico 0. 0 %
" sl L e i
74. Numero de notaria
75. Entidad de registro 03 03 B4 Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registra 20051025 20201027
ol el e < i sy
77. No. Matricula mercantil 134446 RMO0O9 - 81272
78. Departamento 50 /5 q
79. Ciudad/Municipio 4 0 J _4 0 B5, Extranjero 0 %
- J —
Vigencia 86 Extranjero publico 0. 0 %
o
80. Desde 20051 025 i ) .
81 Hasta 39991231 I 87. Extranjero privado 0. 0 %
: —_ e — i L
i ]
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia de Sociedades 5
¥ p——
/ Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual 0. Fecha cambio de estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 0 |201601,.01] ;
2 ‘ ! 1 J i
|
3 L L L J i
4 | 1 1 _l e
C | pepiel ] -
Vinculacion econémica
Qa,eéggg#?gén 04 Nombre del grupo econdmico y/o empresarnial %ﬁatﬁ;zﬂ%rgn?%;g:gmcamdn Tributaria (NIT) dela  gg pv
97. Nombre o razén social de la matnz o controlante
170, Namero de idenlificacion tributaria 171. Pals 172. Nomero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP
173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF 02-12-2024 10:35:256AM




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Representacion
Pagina 3 de 6 Hoja 3
Espacia reservade para la DIAN 4. Namero de formulario 141147019171

5, Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

6. DV
900051809897

12. Direccion seccional
|mpuestos y Aduanas de Villavicencio

14. Buzdn electronico

Representacion

98 Representacion g9, Fecha inicio ejercicio representacion
REPRS LEGAL PRIN 18 2005102 5|
1 1
——
100. Tipc de documento 101 Numero de identificacion 402 DV 102 Namero de tarjeta profesional
Cédulade Ciudadani 1 3 |4 6 6 7 1 1 7 5 !
1 =,
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primei nombre 107. Otros nombres
MOLANO |GARAVITO |CLAUDIA [PATRICIA
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 108. DV| 110. Razén social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio represe:tacién
I
| L .
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102 DV |103. Numero de tarjeta profesional
, |
104. Primer apellido 105 Segundo apellido 106. Primer nombre 107 Otros nombres
[ |
P 1
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV| 110. Razén sociai representante legal
98. Representacion 99 Fecha inicio ejarcicio repraseriacion
_— 1 1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV |103. Numero de tarjeta profesional
. | |
104. Primer apellido 105. Segunda apallido 106. Primer nombre 107, Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110, Razdn social representante legal
i
| z
98. Representacién 42, Facha inicio ejercicio representacion
- 1 1
100. Tipo de documento 071 Numere de ijentificacion 102 DV 103 Numero de tarjeta profesicnal
1 N |
104. Primer apellida 105.-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de |dentificacién Trbutaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacién 99. Fecha inicio ejercicio representacion
Il 1
100. Tipo de documento 101, Numero de identificacion 102. DV |103. Numera de tarjeta profesional
5 |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres.
108. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) 109, OV| 110. Razén social representante legal

Fecha generacion documenta PDF* 02-12-2024 10:35:25AM




AN

Formulario de! Registro Unico Tributario

Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consarcios, Uniones Temporales

00

Péagina 4 Hoja 4
Espacio reservado para |a DIAN 4. Nimero de formulario 141147019171
|415]7707212439984 3020| 000014114701917 1
5. Nimero de |dentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional [‘14‘ Buzdn electrénico
9 00 O 5 1 8 9 9 7 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2 1
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones Temporalas
111. Tipo de documento 112. Numero de identificacion 113 DTHM. Nacicnalidad
CéduladeCiudada 1 3 |1 1 1 8 5 9 5 O I. J COLOMBIA 16
115 Primer apellido 116, Segundo apellido 117. Primer nombre 11&.-Otros nombres
ZAPATA LEAL JUAN IPABLO

119. Razon social

120. Valor capital del socio

121. % Participacién

122: Fetha de ingreso

2005102 5|

123. Fecha de retiro

111. Tipo de documento
Cédula de Ciudada 1 3

112. Ndmero de identificacion
4 6 6 7117 5

H3pv

1

114. Nacicnalidad
! COLOMBIA 16

115. Primer apellida

MOLANO

116. Segundo apellido
GARAVITO

i

[

117 'F'nmr;r niombre

CLAUDIA

118 Otros nombres
PATRICIA

119. Raz6n sccial

120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122 Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
2020102 7] | ,
111 Tipe de documento 112. Numero de identificacion 113. DV | 114. Nacionalidad
115 Primer apellido 116, Segurau apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
3
119. Razon social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122 Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
1 1 I 1 L
111. Tipo de documento 112. Numarc de identificacian 113. DV [114. Nacionalidad
115. Primer apellido 116, Segundo apellido 117. Prnmer nombre 118 Otros nombres
4 IS
119 Razén sacial
120Q. Valor capital del socio 121 % Participacién 122 Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
‘ L 1 | 1 L
111. Tipc de documento 112. Nimerg de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
116, Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Prnmer nombre 118 Otros nombres
5
119. Razon social

120. Valor capital del socio

121. % Participacién

122. Fecha de ingreso

| .

123. Fecha de retiro

Fecha generacién documento PDF: 02-12-2024 10:35:25AM




AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

I

Pagina 5 e 6 Hoja 5
141147019171
WHLHJ&I!“& IW"‘IW“ H|¢114JL1 ”

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

9000561

6. DV
89 8

12. Direccién seccional

y Aduanas de

14. Buzdn electronico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento
Cédula de Ciudadania 1 3

125. Numero de identificacion

79381519

126. DV

127 Nomeru de tareta profesional

58 9 50T

128. Pnmer apellido
PARIS

130. Pnmer nombre

PEDRO

129. Segundo apellido
]GRAC!A

131. Dtros nombres

{JOSE FERNAND

132. Numero de |dentificacion Tributana (NIT)

133. DV

134, Sociedad o firma designada

Revisar-a);pﬁncipal

135. Fecha de nombramiento

20240711

136. Tipo de documento
Cédula de Ciudadania 1 3

137. Numere de identificacion
4 0393726

139. Numero de tarjeta profesional

7.4 6 7 9T

140. Primer apellido
PENA

142, Piimer rombre
iMARTHA

141, Segundo apellido
IT!JO

143. Otros nombres

ISABEL

144. Nimero de |dentificacion Tributaria (NIT)

145 DV

146. Sociedad o firmie designada

Revisor fiscal suplente

147. Fecha de nombramiento

2024071 1]

148. Tipo de documento
Ceédula de Ciudadania 1 3

149. Numero de identificacion
52 49 9 003

150. DV

151, Numero de tareta profesional

9 2 53 8T

152. Primer apellido

153. Segundo apellide

164. Primer nombre

DIAZ MEN

DEZ |ADRIANA

155. Otros nombres
MILENA

156. Numero de Identificacion Tnbutaria (NIT)

Contador

457 DV

158. Scciedad o firma designada

1569. Fecha de nombramiento

D

20180219

Fecha generacion decumentoe PDF: 02-12-2024 10:35:25AM




DIAN]

Formulario de! Registro Unico Tributario
Establecimientos

01

Espacio reservado para la DIAN

Pagina 6

4. Ndmero de formulario

IV

de 6 Hoja 6

141147019171

0014114701917 1

160. Tipo de establecimiento

161. Actividad econdmica

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12 Direccitn seccional 14. Buzén electrénico
9 00051899 Iapuiestys Y. Ay d Vil 22
Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

|
M A2 ]

Establecimiento de comerci 0 2 |Actividades de la practica médica, sin internacién
162. Nombre del establecimiento
CENTRO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS NUEVA CASTILLA
H\ 163. Departamento 164. Ciudad/Municipio :
Meta 5 ( | Castillala Nueva 150
! 165 Direccion
CLB6 13 15 BRR SAN FRANCISCO
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha dela-matricula niercantil
281548 2015072 1]

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

608675651300 |

1 l

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica e
Establecimiento de comerci 0 2 |Actividades de la practica médica, sin internacidn I 86 2 1
162. Nombre del establecimiento
CENTRO MEDICO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS VILLAVICENCIO
163. Departamento 164. Cludaﬂ.’M-u—n:.:ipnc
Meta 50 ‘Villavicencio 00 1
5 165. Direccidn
CR 38 36 30 BRR BARZAL

166. Numero de matricula mercantil

17 03573

167: Fecha de la matricula mercantil

|2008060 3]

168. Teléfono

169. Fecha de cierre
6086848597 |

J

180. Tipo de establecimiento 161 Actividad econdmica
Establecimiento de comerci ( '2° |Actividades de la practica médica, sin internacién ‘ 86 2 1
162. Nembre del establecimiento
CENTRO MEDICO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS ACACIAS
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Meta 5 0 |Acacias 006
. 185. Direccién
CR14 12 34 BRR CENTRO
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
172003 200807 14|

168. Teléfono

6 0865745186

169. Fecha de cierre

| s ]

Fecha generacion documento PDF: 02-12-2024 10:35:25AM
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Certificado
Bancario

Miércoles, 20 de noviembre de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

EANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CENTRO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA [P
identificado(a) con NIT 900051899, a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con el banco los
siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 63265554928 2005/11/02 ACTIVA
CUENTA CORRIENTE 84179644961 2017/07/21 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes ndmeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia




PROCESQ GESTION FINANCIERA Codigo:FR-GF110-07
HOJA DE RUTA Fecha; 26/11/2024
PAGO DE CONTRATO Version: 02
% Pagina 1de 2

Fecha de diligenciamiento .’a'dci mes J? de ZOZY -

e

fﬁ # ﬁ’:q;kl ({I‘Y\Q’JSCK.U)‘\—H(WQ&L; .Contrétq No..l 3: ! del 2'0;'{1
: el _(Mge (2 ~ aeiz0 290 1% {2 de20.2Y

DR AT

Revisar - Info e dé.a.ct-iviéades del é'ontratista y_ ahexos{ (ios so-pt.:-rtes deben estar, en forrr')a fisica, y

Sty e Arangs Gutgn — Sl Adm

Reffsado

escaneado en el servidor) s
isar- : | igi

X

Revisar - Planilla de'seguridad social 6 certificado expedido por el revisor fiscal o contador e S oy

Redisado

Revisar — Declaracion Juramentada para Persona Natural, los Datos registrados.

Revisado | &

Elaborar - Informe del supervisor, debidamente firmado,

| Elgfigredo

| Elaborar - Certificacion del supervisor, debidamente firmado. (Dos (2) originales) Lo % 3

Elajgbredo

Elaborar - Acta de Finalizacién (Dos (2) originales), en el ltimo pago. Elgbgtado
Elaborar - Acta de Liquidacién (Dos (2) originales), en el Gltimo pago, en caso de que aplique. Elaborada . |. .
Cargar al SECOP || Certificado, informe supervisor, acta de finalizacion y liquidacién, (Teniendo én cuenta | Elaborado
su etapa de ejecucion del contrato), . e
Imprimir y dar visto bueno sobre el pantallazo, donde se evidencie que el contratista haya cargado los | Elaborado
documentos en el link de pago, en la plataforma del SECOP Il : 2t

anizar un - lidad: una cuenta cobro (original), RUT en casos que aplique, | :
Declaracién Juramentada para Persona Natural, Un Certificacién de supervisor, Certificado Bancario, Acta Cbnforma 3

de Finalizacién, en casos que aplique y Acta de Liquidacién, en casos que aplique y pantallazo de SECOP
Il ! - x

Vo Bo, Firma del supervisor _ Fecha de trasiado al P.U CON FUNCIONES CONTABLES

En este paso el supervisor realiza una verificacion generando Jos documentos que corresponde a él como
supervisor, organizando los documentos para_ contabilidad; que se entregardn con el informe del
contratista sus anexos, informe y certificado del supervisor, acta de finalizacién, acta de liquidacion y

demas. al P.U con funciones contables, ; !

S Reaion

Revisar - Rut (Registro Unico Tributario) Para primer o Gnico pago y en caso de actualizacién

Revisar - Declaracién Juramentada para Persona Natural, los Datos registrados.

Revisar -Certificacién del supervisor (original).

Verificar que este adjunto: Acta de Finalizacién, en Vcaso‘ de que aplique. -

Verificar que este adjunto: Acta de Liquidacién, en caso de que aplique,

Verificar el Cargue de la informacién en el SECOP Il, Que los soportes del pago del contratista (link de
pago) y supervisor, acta de finalizacion y liquidacion, en caso de que apligue se encuentran cargados,
dejando visto bueno en el pantallazo que adjunta el supervisor. ;

Liguidar y generar dos (2) Ordenes de pago.

Firma del P.U - Contable__ . Fecha de traslado al Sub Admén, y Finan

El Profesional Universitario — Contable; debe revisar Cuenta de cobro o factura de Veenta, y Rut (Registro
Unico Tributario); verifica que se haya adjuntado:Acta de Finalizacion y Acta de Liquidacién; una vez
realizado las actividades anteriores liquida aplicando los descuentos que correspondan ¥ genera orden
de pago; procede a trasladar a tescreria los documentos. ¢ : $iat

Revisado




Vo Bo Firma del Sub. Administrativo y Financiero

Fecha de traslado a la P.U Con Funciones Juridicas -

y traslada los documentos, a la direccidn general para su revisién y aprobacion.

Una vez aprobadds por la direccién (orden de pago firmada), los documentos son entregados a la oficina
de Subdireccién administrativa y financiera para realizar'los correspondientes egresos y pagos.

El subdirector administrativo y financiero, incorpora a los expedientes tanto de egresos, y los de la oficina
de contratacién (Orden de Pago debidamente firmada, Comprobante de Egreso, Comprobante de pago

El Subdirector Administrativo y Financiero; debe _g_\lﬂgu_gs_dﬁgygms realizados en la orden de pago;.

PROCESO GESTION FINANCIERA Codigo:FR-GF110-07

HOJA DE RUTA Fecha: 26/11/2024
PAGO DE CONTRATO Version: 02
; Pagina2de 2
La orden de pago y los demés documentos para ser revisédos por la Direccién General, para su -Revisado y
verificacién y aprobacién de pago, una vez firmados por la direccién aprueba su pago: - | Aprobado
Generar Dos (2) Comprobantes de egresos. : Elaborado
Imprimir pantallazo del comprobante del pago o transferencia al contratista, (Dos (2) comprobantes). Impreso

electrénico) haciendo entrega de los documentos que corresponden al area de contratacibn

RCS DR EN

'P
-d xpuyode

T ADIUNTADO | No apiica
Sl6NO NA

Inforrnc de actividades del contratnsta (con Ios sopuﬁcs en forma fimca y CD en caso d‘e_aue apllque)

Cuenta de cobro o factura de Venta si es régimen comun (original)

Planilla de seguridad social 6 certificado expedido por el revisor fiscal o contador

Informe del supervisor, debidamente firmado.

Certificacion del supervisor, debidamente firmado. (original)

Acta de Finalizacion (original); en caso de que aplique.

Acta de Liquidacién (original), en caso de que aplique

Orden pago, debidamente firmado (Direccién, Subdirector Adm y Finan, P.U Contable)

Comprobante de egreso, debidamente firmado. (Subdirector Adm)

comprobante del pago o transferencia al contratista

Vo Bo Nombre y apellido:

Firma: 3 2 Fecha de Ingreso a la carpeta: DD/MM/AA -

Observaciones:




