«

"COMPROBANTE DE EGRESO

%

No. 2024002201
ALCALDIA DE PASTO / Fecha: 27/dic./2024
A Favorde SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL Y REHA / CC.ONit: 900893325 *
D}reccién: CR 36N 18 108 ) , Telefonos: 3154058398
_Cédigo Postal: 999999
Banco:  OCCIDENTE 039916630 OTROS GARSTOS EN SALUD INVERSON / o
| Cheque No. GIRO ELECTRONICO Porvalorde: $ 17,198,348.00 ¢

Valor en letras: DIEZ Y SIETE MI‘LLONES CIENTO NOVENTA'Y OCHO MIL TRESCIENTOS GUARENTA'Y OCHO
PESOS MC.

Detalle: O.P No. 2024001868-1 PAGO CTO 20243214 INVITACION PUBLICA CERTIF
Concepto: 1 PAGO CTO 20243214 INVITACION PUBLICA CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 8 OCT 27 DIC 2024/

Orden de pago No.: 2024001868

MOVIMIENTO PRESUPUESTAL

[
' IMPUTACION PRESUPUESTAL
. - nge T 3 . - I
Disponibilida| Registro Codigo Nombre de la cuenta Cod DANE | Valor
d presupuestal '
2024000071 2024000597 (2.3.2.02.02.008 Servicios para la comunidad, sociales y personales / 99999999999999 ' 19,905,348.00
19 Secretaria de Salud / Icid / / 99
o oeoo0to0s7 [ SALUDYPROTECCIONSOGIAL / -
P ISALUDYPROTECCIONSOCIALSALUDPUBLICA / ;
1905 / DOCUMENTOSDEEVALUACION / SALUD
0300
1905053
004 ~
TOTAL 19,905,348.00
MOVIMIENTO CONTABLE
Cuenta Nombre de la Cuenta Débito Crédito
24010102 Serviciios / Secretaria de Salud / SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIO 19,905,348.00 | 00.00
1110061505 Occidente 039916630 Otros garstos en Salud Inverson / Secretaria de Salu 00.00 17,198,348.00 |
24072201 Estampilla Procultura / Secretaria de Salud / SOMEB DE NARINO SAl:UD 00.00 398,000.00
24072202 Estampilla Adulto Mayor / Secretaria de Salud / SOMEB DE NARINO SALU 00.00 597,000.00
24072203 Estampilla Udenar / Secretaria de Salud /SOMéB BE NARINO SALUD OC 00.00 | 100,000.00
24072204 Estampilla Proelectrificacién Rural / Secretaria de Salud / SOMEB DE NARI 00.00 T 00,000.00
24360501 Servicios / Secretaria de Salud / SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIO o 00.00 1,194,000.00
24362701 Retencién de impuesto de industria y comercio / Secretaria de Salud / SOM ~ 7 00.00 119,000.00
24402401 Tasa Prodeporte / Secretaria de Salud / SOMEB DE NARINO SALUD OCU 00.00 199,000.00

\7&1’7’”‘” o

SECRETARIA M AL DE SALUD | Subsecretario(a) de Planeacién y Calidad | Firma Beneficiario |
c.c 6 Nit:




TOTAL L 19,905,348.00 | 19,905,348.00 I
Céd Ret Tipo retencién % Aplicar | Base gravable Valor retenido Tipo Aﬁ%@%g
TSP Tasa Prodeporte 1.00 19,205,348.00 199,000.00] EGT [2024002201
iESC Estampillas pro cultura 2.00 19,905,348.00 398,100.00) EGT [2024002201 )
EUN Estampilla pro Udenar 0.50 19,905,348.00 100,000.00| EGT (2024002201
FUE Retencion En la Euente 6.00 19,905,348.00 1,194,000.00] EGT (2024002201
ICA Industria y Comeycio(ICA) 0.60 19,905,348.00 119,000.000 EGT 2024002201
EAM Estampilla del Adulto Mayor *3.00 19,905,348.00 597,000.00| EGT (2024002201
EPE Estampilla Proelectrificacion 0.50 19,905,348.00 100,000.000 EGT 2024002201
/
Elaboro: _’_L
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SALUD

\7%9@

Subsecretario(a) de Planeation y Calidad

<

sy

c.c 6 Nit:

Firma Beneficiario

3




OcciRed

Tenga una sucursal del Banco en su escritorio

Fecha Actual: 2025/01/27 | Hora: 10:26 |

IP: 185.240.215.102

WWW.BANCODEOCCIDENTE.COM.CO

Consulta y Anulaciéon de Pagos y Débitos

Empresa: CTA OTROS GASTOS SALUD FUNCIONAMIEN

Tipo Identificacion: NIT Persona Juridica No. Identificacion: 800181725

Generado por: MARIO ADOLFO DELGADO CASTILLO

A continuacion el detalle de: Resumen - Consultar

Detalle

Beneficiario/Cliente a Debitar SOMEB DE NAR'(')quSP';"éfg Nro. Producto Destino 205011943
Nro. ldentificacion 9008933254 |Entidad Financiera BANCO AV VILLAS
Tipo Producto Origen Cuenta Ahorros [Nro. Comprobante 2024002201

Nro. Producto Origen/Recaudador 039916630 |[Forma de pago Abono Cuenta Entidad AVAL
Fecha Pago/Débito 2025/01/03 |Aviso al beneficiario S
Fecha Transaccién 2025/01/03 |Estado de Aviso ENVIADA
Valor Transaccion $17,198,348.00 |Fecha de Aviso 2025/01/03
Comisién -|Medio Utilizado CORREO
IVA -Nro. Transaccién 039F0422500300E8
Estado EXT |Informacién Adicional ocTo 2024?;2‘};:%\22’;%%';
Descripciéon de Estado Exitoso [Fecha Cobro 2025/01/03

Causal de Rechazo

-|Nro. Factura

O.P No. 2024001868-1 PAG

Nro. Control

ONCO04NVMO

Oficina Pago

Tipo Producto Destino

Cuenta Ahorros

Usuario Creador

MARIO ADOLFO DELGADO
CASTILLO

Pagina: 1 de 1




Pagina 1 de 2

ORDEN DE PAGO .

No.: 2024001868
Fecha: 27/dic./2024
ALCALDIA DE PASTO “ -
1. DATOS DEL BENEFICIARIO /
Nombre SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL Y REHABILITACION INTEGRAL SAS /

CC o Nit: 900893325 Teléfonos: 3154058398
Direccién: CR 36 N 18 108

Concepto: 1 PAGO CTO 20243214 INVITACION PUBLICA CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 8 OCT 27 DIC 2024 / | ~
Detalle: 1 PAGO CTO 20243214 INVITACION PUBLICA CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 8 OCT 27 DIC 2024 /

No. documento : Valor: 19,905,348.00 /

2. MOVIMIENTO PRESUPUESTAL
IMPUTACION PRESUPUESTAL

Certificado de Registro CODIGO NOMBRE DE LA CUENTA VALOR
Disponibilidad| Presupuestal :

2024000071 2024000597 2.3.2.02.02.009 19 Servicios para la comunidad, |19,905,348.00

121000 2023520010087 19 sociales y personales / Icld

1905 0300

1905053 004

TOTAL 19,905,348.00 | /
3. MOVIMIENTO FINANCIERO Y CONTABLE

. Cuenta Nombre de la Cuenta Centro Costo Débito; Crédito
155020580 Servicios / SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIQNAL Y 19/ Secretaria de S 19,905,348.00 00.00
—————————  IREHABILITACION INTEGRAL SAS
24010102 Serviciios / SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL Y 19 / Secretaria de S ] 00.00 | 19,905,348.00 |
- REHABILITACION INTEGRAL SAS

Sumas lguales 19,905,348.00 15,905,348.00 | /

/ Elaboré: Vé v
Neto a Pagar: $ 19,905,348.00 /

Valor Neto a pagar en letras: DIEZ Y NUEVE MILLONES NOVECIENTOS CINCO MIL TRESCIENTOS CUARENTA
Y OCHO PESOS MC.

Kfézl-“fQ'

SECRE NICIPAL DE SALUD ‘ SUBSECRETARIO(A) DE PLANEACION Y CALIDAD
)
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~ PROCESO GESTION FINANCIERA
NOMBRE DEL FORMATO
CERTIFICACION PAGO DE CUENTAS
VIGENCIA VERSION CODIGO CONSECUTIVO
ALCALDIA DE PASTO 02-Ene-19 04 GF-F-007
| No. DE LISTA: | No. DE ORDEN : |

1. La suscrita Secretaria de salud de la alcaldia de Pasto /

CERTIFICA
2. NOMBRE DEL PROYECTO: FORTALECIMIENTO DF LA GESTION EN SALUD PUBLICA CON ENFOQUE
DIFERENCIAL PARA GRUPOS DE POBLACIONES ESPECIALES VIGENCIA 2024 EN EL MUNICIPIO DE
PASTO
3. Bl {a) contratista, relacionado a continuacion, cumplié las obligaciones contractudles

estipuladasen el : /
TIPO DE CONTRATO: Invitacién publica No. CONTRATO: 20243214
Los documentos soportes del informe anexo reposan en esta dependencia y estdn al acceso de
cualguier revision.
4. OTRO TIPO DE DESEMBOLSO:
TRANSFERENCIA:
SERVICIOS PUBLICOS :
PRESTACIONES SOCIALES :
OTROS :
5. CONTRATISTA/ BENEFICIARIO: 6. C.C. /NIT. : 900893325-4
SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL Y /
REHABILITACION INTEGRAL SAS
7. VALOR DEL CONTRATO/PAGO: 8. $20.000.000 /
VEINTE MILLONES DE PESOS M/CTE ~ /
9. VALOR ADICIONAL AL CONTRATO: $ 0 10. VALOR TOTAL CONTRATADO: $ 20.000.000.
CERO VEINTE MILLONES DE PES?S/M/CTE
11. FECHA INICIO 12. FECHA TERMINACION | 13. FECHA DE 14. FECHA DE REINICIO
SUSPENSION
08/10/2024 31/12/2024 N/A N/A
/ / '

15. OBJETO DE CONTRATO: Prestacién de servicios parra redlizar el proceso de valoracién y
expedicion de la certificacién de discapacidad en la poblacién con discapacidad del municipio
de Pasto, de conformidad con el anexo técnico de la resolucidn 1197 de 2024, y las
especificaciones técnicas determinadas, en la modalidad de monto agotable ~

16. VALOR Y FORMA DE PAGO

L FECHA DEL PERIODO NUMERO DE VALOR A PAGAR VALOR A PAGAR
A PAGAR PAGO PARCIAL (En nimeros) (En letras)
dd/mm/aa al dd/mm/aa {letras)
| 08/10/24 A 27/12/24 UNICO $19.905.348 DIECINUEVE MILLONES
/ NOVECIENTOS CINCO MIL
Py p TRESCIENTOS CUARENTA ¥ OCHO
PESOS M/CTE
VALOR EJECUTADO |$19.905.348 /| DIECINUEVE MILLONES NOVECIENTOS CINCO MIL
(Acumulado) / TRESCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS M/CTE / ’

[ 4



.Y PROCESO GESTION FINANCIERA
NOMBRE DEL FORMATO
CERTIFICACION PAGO DE CUENTAS
VIGENCIA VERSION CODIGO CONSECUTIVO
_ ALCALDIA DE PASTO 02-Ene-19 04 GF-F-007
EJECUTAR /| DOS PESOS MCTE

17. DOCUMENTOS PRESUPUESTALES

DISPONIBILIDAD PRESUPESTAL No. 2024000071 /, DE FECHA: 19/01 /2021{/ P

REGISTRO PRESUPUESTAL No. 2024000597 | DE FECHA: 07/10/2024 “[VALOR: 20.000.000 |
REGISTRO PRESUPUESTAL ADICIONAL L DE FECHA: VALOR:-

RUBRO PRESUPUESTAL No. 2.3.2.02.02.009%/ VALOR A AFECTAR : $19.905.348 7/

RUBRO PRESUPUESTAL No. VALOR A AFECTAR : $

RUBRO PRESUPUESTAL No. VALOR A AFECTAR : $

PARA LOS EFECTOS LEGALES EL{a) CONTRATISTA DECLARA BAJO GRAVEDAD
DE JURAMENTO: QUE LOS DOCUMENTOS SOPORTES DE PAGO DE APORTES AL
SISTEMA GENERAL CONTIENEN EL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD,
PENSION, RIESGOS PROFESIONALES Y/O APORTES PARAFISCALES,

CORRESPONDIENTES A LOS INGRESOS PROVENIENTES DEL CONTRATO OBJETO MQ‘H\M le ;\IO':&OA
DEL PRESENTE PAGO. [CUANDO EL CONTRATO LO AMERITE) SOMEB DE NARINO SALUD

OCUPACIONAL Y

REHABILITACION INTEGRAL SAS
REPRESENTANTE LEGAL MIRIAM

SALDO POR $94.652 NOVENTA Y CUATRO MIL’SEISCIENTOS CINCUENTA'Y

PAZ JOJOA
CONTRATISTA
RUTH CEGALIA DE LA CRUZ TREJO
Profesional Especializada Area Sajud. S
| Para constancia se firma en San Juan de Pasto, a log (27} Hias del mes de (DICIEMQQE) del
ano 2024

I Espacio exclusivo para el diligenciamiento de la Sécretaria de Haclenda
Reviso: ‘
Cargo:
Fecha:

I ANEXOS

Anexar estampilias. (Son exentas de anexar estampiilas las actuaciones contempladas en los articulos 202, 219
y 236 del Estatuto Tributario Municipal.) informe consolidado de actividades, Recibos de pago de salud,
pensién y otros cuando el contrato lo amerite.




ALCALDIA DE PASTO

PROCESO GESTION FINANCIERA

NOMEBRE DEL FORMATO

CERTIFICACION PAGO DE CUENTAS

VIGENCIA
02-Ene-19

VERSION
04

CODIGO
GF-F-007

CONSECUTIVO




MUNICIPIO DE PASTO
LIQUIDACION DE ESTAMPILLAS

€y Siscar

DE PASTO

Liquidacion No. 1300528761 PIN No. 20354758

Solicitante SOMEB DE NARINO SALUD QCUPACIONAL Acto gravado
£ Identificacién 900893325 Est%mpmas Cuenta Contratista - ~ 20243214 octubre
% Correa electrénico  auxiliarcon Tablesomebips@gmail.com 202
'}é Departamento NARINO
8 Municipio PASTO

Fecha solicitud 2024-12-11 Fechavence 2024-12-16 Liquidado por:

Estampilla Tipo Baseliquidaclén % liquidacion Valorliquidado . V| ‘e
PROCULTURA En recibo $0 0 $1,400 L
UNIVERSIDAD DE NARIRC Enrecibo $0 0 $ 3,250 Te '
20354758
Total $ 4,650
Este recibo ha sido
cancelado exitosamente por
medio de PSE
Fecha de Pago: 2024.12-11
MUNICIPIO DE PASTO ( .
LIQUIDACION DE ESTAMPILLAS , Slscar
DE PASTO

Liquidacién No. 1300528761 PIN No. 20354758

Solicitante SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL Acto gravado

Identificacion 900893325 Estampilias Cuenta Contratista - - 20243214 octubre

Correo electrnico gy yiliarconTablesomebips@gmail.com 2024
¢  Departamento NARINO
C
&  Municipio PASTO

Fecha solicitud 2024-12-11 Fechavence 2024-12-16 Liquidado por:

Estampliia Tipo Base liguidacion % Hquidacitn Valor Hiquidado Ie esie s e
PROCULTURA En recibo $0 0 $1,400 e
UNIVERSIDAD DE NARINO En recibo $0 0 $3,250 ¢ oot
20354758
Total $ 4,650
Este recibo ha sido
cancelado exitosamente por
medio de PSE

Fecha de Pago: 2024-12-11



Factura Electrénica De Venta No

[ S — - s —_ JR— - OSBRI -

FE 17208 '

Bocumento Oficial de Autorizacién de Numeraclion Facturacién Electrénica No.
18764080425736 que habilita desde FE 16663 hasta FE 50000. Vence 2025-09-27

IVA Régimen Comun No somos Agentes de

SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL S.A.S Retoneton da VA
Nit 900893325 No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 8621 6.00 X 1000
[CIJENTE ALCALDIA DE PASTO POR CONCEPTO DE
NIT 891280000 3 FACTURA DE VENTA
DIRECCION CIUDAD TELEFONO
16-18 ANGANOY VIALOS R( Pasto
FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO VENDEDOR _ FORMA DE PAGO
10/12/2024 10/12/2024 NURY MERCEDES CHALACA MENESES Credito
ftem Cédigo Descripcién Cantidad| U Medida Valor Unitario| IVA | Valor IVA Total
1 |VCMI001 Valoracion clinica multidisciplinaria 124 Und. 160.527 | 0% 0 19.905.348

RLCPD institucional

SUBTOTAL 19.905.348
DESCUENTO 0
Valor en Letras VA o
DIECINUEVE MILLONES NOVECIENTOS CINCO MIL TRESCIENTOS TOTAL DE LA OPERACION 19.905.348
CUARENTA Y OCHO PESOS M/CTE RETEFUENTE 0
RETEIVA 0
RETEICA 0
TOTAL MENOS RETENCIONES 19,905.348 |/

/

Representacién Gréfica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacién: 10/12/2024 16:59:38

Carrera 36 *18-31 Teléfono 7377194 Pasto

Correo Electrénico facturacionsomeb@gmail.com

y P dor Ti l6gico: Warld Offica Colombia SAS NIT 800534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE eabbbab4833004810a2886d67d231082551330289773abea57850e51b105ebb68044625ad147110141056303278e3cb2 ~Fecha y Hora de Expedicién : 10/12/2024 5:05:56 p. m.




& 3
OIAN Formulario del Registro (iico Tributario

2. Concepto |0 | 2] Actualizacién

i § s 4. Ntimero de-formulario
l4l
5. Nomero de ldentificacion Tributaria (NIT) €. DV | 12. Direccidn secclonal
90089332 5| 4 Impuestos y Aduanas de Pasto
IDENTIFICACION
24. Tipo ds contribuyente 25, Tipo de decumento 26. Nimero de ldantificaclén 27. Facha expedicién
Persana jurldica 1 , .
Lugar de expedicidn 28. Pals 29. Departamento ﬁu{idplo

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre \\/ ( C E@:& nombres

35. Razdn social \\} /

'SOMEE DE NARINO SALUD Ot INTEGRAL SAS \\
36. Nombre comercial i
SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL Y REHABILITACION INTEq@ @.‘) S

DT PN,
- 40. CludadMuniciplo

38, Pals 39. Departamento \ -
COLOMBIA 1 6 8 |Narifo ﬂ 5 2 |pasto 001

41, Direccién principal
CR 36 18 108 BRR VERSALLES ,\ (}

42. Correo eloctrénico gerentesomebips@gmail.com / /\\ ~ / < R

43. Cédigo postal [44.Teletgned N L&/ N\N3 167 875 25 4]45 Teléono 2 31540583938
{ Q7 O\ ULASIFICACION
Acﬂv}.ﬁd \Q\ﬁé}nlca&\*\w\/ Ocupacion
Actividad principal \) Otras actividades 52. Nomero
4B. Cédigo 47. Facha iniclo actividad ad 50. Codigo 1 2 §1. Cédigo establacimientos
ls621][2015080,04 1467?1%»04\0\ 0 1 1 | L | L |

o B
~—~ ,\/ﬂ%p%nsabmdades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 3 6 7 16 11 12 1 14 15 16 17 19 19 20 29 22 23 24 25 26

ss.coaols |7 o |14|4214815?{§R§ N S N e O O

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar 55 - Info NMBeneﬁdaﬁos Finales
07- Retencion en 12 fuente a titulo de rent

08- Retencion en la fuente en el impuesto
14~ Informante de exogena
42- Obligado a llevar contabilidad

48 - Impuesto sobre las ventas - (VA
52 - Facturador electronico Q

UsuXitds aduaneros Exportadoras
1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
l l I , l l l J J l I 55.Foma  56.Tipo Servido 1 2 3
54. Codigo {57. Modo |
] 12 13 14 B 18 17 18 10 20
L 1 ] | | 1 ] [scre |

IMPQRTANTE: &in ﬁbﬁulcio de las actualizacloned a que hnya lugar, la Inseripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vlqeniﬂa indefinida y en consacuencia no se ulgld su reno%ﬂén
> Para uso exclusivo dela DIAN NS )

so.an0s .51 [ | No E 60. No. deFolms lj 51 Fechs ,12024-10-08/09:47:32 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspenslén $in perjulcio de tas varificaciones que Ja DIAN realice.

y cancslacidn de! Registro Unfca Tributardo (RUT), debers ser exatta ¥ varaz, en caso ds Firma autorizeda:
Inexactimd en alguno ds los datos suministrados se adetantar4n los di tivos -
o de susp dn, Segun el caso, Pardgrafo del articuio 1.6.1.2.6 del Decrem 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite 6! Usuario fue informado y acepta la poiftica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012, 884. Nombra PAZ JOJOA MIRIAM
Firma dal solicitante:

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacidn documento PDF: 08-10-2024 08:47:54AM



Formulario del Registro Unico Tributario

DILAN

de 5 Hoja 2
141123954171

5417

Espacio reservado para la DIAN 4, Ndmero de formulario

llS 7

Caracteristicas y formas de las organizaciones

RANN
(G
64. Entidades o institulos da(@diw de orden nadional, departamental,

5. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.0V
9008933254

12. Direccidn sectional electrbnico

Impuestos y Aduanas da Pasto

,1/"

62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 12

65. Fondos

municipal y descentralizad;
67, Sociedades y organi§m
&

66. Cooperativas

O

68. Sin personeria Juridica 60. Otras organizaclones no dlasificadas 1
Constltucion, Registro y Ultima Reforma Cotmposicldn del Capital
Documento 1. Constituclon
71. Clase 04 01 82. Nacional 100 %
72. Nimero 0 ; ;
73. Fecha 20150804 M5 83. Nacional piblico 0. 0 %
74. NGmero de notaria
75. Entidad de reglstro 0 3 |/ 84. Naclonal privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20150823 Q\ X //@\9.2 3
77. No. Matricula mercantil 0000162676 \/Y A\N/};}
78. Departamento 5 2 N
79. CiudadMunicipio 00 1 /Xw rERE 85. Extranjero 0 %
Vigencia /)A\f R v"‘j 86. Extranjero piiblico 0. 0 %
80. Desde 2 090 ‘\U M &}\) . ,
81, Hasta 9 1 d f 87. Extranjero privado 0.0 %

88, Entidad de vigllancia y control

—

Estado y Beneficlo

ltem “89, Estado actual " 90. Fechwmmdo” 91. Nimero de Identificacion Tributarla (NIT) Te2Dv ¢ S
1 81 ‘ [@,1 101 ;
N4
: @ ] :
: N :
4 h l 5 i L ] b4 -
"8 l e -
Vinculacién econémica
83, Vinculaclon | g4, Nombre del grupo econdmica ylo empresarist g5, Nomero de Idenificacion THDUGIa (NT) 0618 g6 Dy,

87, Nombre o razén social de la matriz

o controlante

170. Nomero da identificacién tibutaria
olorgado en el exterlor

171. Pais

socledad o natural del exterior con E

172. Namero de Identificacién Mbu!aga

173. Nombre o 1azén socia! de ta gociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documents PDF: 08-10-2024 08:47:54AM
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e

OIAN

Formulario del Regstro Unico Tributario

Representacion

Espacio reservado para la DIAN

415)

4. Nimero de formulario

Pagina 3

07

de

5

Hoja 3

141123954171

0000141

72NN

41

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién secclonat KE: y\m\ electrénico
9008 9 33258 tmpusstos y Aduanas de Pasto ﬂ
Representacién (/\
98, Repressntacidn 99, Fecha iniclo ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 |2 0150890 4[ @

100. Tipo de documento 101. NUmero de identificacién 33 Aomero de tasjeta profesionat
] CéduladeCiudadanl ¢ 3 |13 0 7 4 5 ¢ 2 4 /f;\\ RN }

104. Primer ‘apeliido 105, Segunda apeliida 108. Primer nw S’ 107. Otros nombres

PAZ [JoJoA MR-\ ( Cj) |

108. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. BV 110. Razon soclal representanta legal

(-§/ N

98. Representacién

99. Fecha inicio ejercicio repres: & \{ W/
1

100. Tipo de documento

101, NOmero de identificacién

RSO

103. Nimero de tarjeta profesional

104. Primer apeiiido

|

105, Segundo apeliido

106. PrimerGofibre

107. Otros nombxes

108. DV

|

108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

RS
“W@W}}‘W

98, Representacion

e's.‘ r\& 1 1

100. Tipo de documento

102. DV

103. Numeto de tarjeta profesional

104. Primer apeliido

i

. 101. Nomero de [dentf m v
. 77N
105.

108. Primer nombre

NY |

107. Otros nombres

108. Niimero de Identificacién Tributaria (NIT)

%&D\f '\@\oﬁ%l repregentante legat
| ¢ 1\\

98. Representacidn

Q}ﬁm Inicio ejerclcio representacion

160. Tipo da documento

101, Nimero de w

102. DV

|

103. Niimero de tarjeta profesional

104, Primer apellido

@undo apelido

106. Primer nombre

107. Otros nombres

l

108, Nimero de Identificacsn Tdbum@ 109 DV

110. Razén soclal representante legal

98. Reprosentacién

69. Fechs Iniclo ejerciclo representacion

! —

100. Tipo de documento

101. Nitmero de identificacién

102. DV

103. Niimero de tarjeta profasional

104, Primer apetliido

105, Segundo apelido

108. Primer nombre

107. Otros nombres

108, Nimero de identificacién Tributaria (NIT) 109, DV

110. Razéin soclal representants legat

Fecha generacién documento PDF: 08-10-2024 09:47:55AM
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Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

Pégina 4 e 5 Hojah

141123954171

' Espacio reservado para la DIAN 4. Nimero de formulario

(415)7

Cédula de Ciudadania 1 3

10100494235

6. DV |12, Direccidn seccional y uzon electronico
9008 93325|4 y Aduanas de Pasto
Revisor Fiscal y Contad
124. Tipo de documento 125. Nimero de Identificacién 126. DV [127. NG

128. Primer apeliido

129. Segundo apellido

HERNANDEZ |
132. Numero de identificacion Tributarie (NIT)

ILIO

N O
133Eov 134, gnad <Q> \\_j

Revisor fiscal principal

135. Fecha de nombramlento
20240702
137. Nimero de identificacion

136. Tipo de documento 139. Ntimero de tarjeta profesiona!

140. Primer apeliido 141. Segundo apeliido

| /2/2%

145, DV | 146. Socledad o fi
| )
é% N
1 L I
149, NGmero de identificacién,
108528 /2)
152, Primer apellido 153, Segu@dy <%\> 154, Primer nombre
SANTACRUZ IPER?;) N IALEXIS
156. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) ﬁ\ Wslgnada
\>

158, Fecha de nombramiento @
20210811 A
A4

©

143. Otros nombres

144. Ntimero de Identificacién Tributara (NIT)

Revisor fiscal suplente

147. Fecha de nombramiento

148. Tipo de documento
Cédula de Ciudadenia | 3

150. DV| 151, Numero de tarjeta profesional

27 2233T

155. Otros nombres
' DAVID

Contador

:
5. Nomero de Identificacién Tributaria (NIT)

Fecha generacion documento PDF: 08-10-2024 08:47:55AM
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Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espaclo reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina § de 5 Hoja 6
141123954171
‘l!!lll 1 12 SI‘I].

5, Ndmero de !dentificacén Tributaria (NIT)

9008933 25]|4F¢ y

6. DV | 12. Direccidn seccionat

Ad! de Pasto

Q\ak_‘ yuzén electronico

RIANN

Eetahlacimi q o)

, 2 1 fes, sedes o negoclos entre otros / /

~

160. Tipo de establecmiento
Establecimiento de comerci ¢ 2

161. Actividad econémica
Actividades de la practica médica, sin intemacién

LT

18/6?2\\&[?/

182, Nombre del establecimiento

SOMEB DEL PUTUMAYO SALUD OCUPACIONAL Y REHABILITACION INTEGRAL

Y

O) o\

164, CiudadMunicipio

Q) o5

168, Teléfono

Putumayo 8 6 | Mocoa
1 168. Direccldn \/
ED BETHOVEN A<> @
166, Nimero de matricula mercantil 167. Fecha d ah’fou»%
B3671 (ﬁ/)}ﬂw%1102|
\/

us%ém@’

31679752514

|

CR36 18 108 BRR VERSALLES

s

160. Tipo da ectablaciiento 161. Actividad scondmica \;

Establecimiento de comercl g 2 |Actividades de la practica mé}l@% ad&)\ I 8 6 2 1
162. Nombre del estabiecirniento

SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL Y REﬁA\ILI t\( BAL SAS

183. Departamento Mdanjcipio

165. Direccién [ <7W %\‘)

186, Ndmero de matricula mercantil S\B) \&Z{(Fedla de la matricuta mercantit
1628 \¥> [20150892 3]

168. Teléfonio

169. Fecha de dene

31383,1\%75 l e

160. Tipo de establacimianto

161. Activida
/? N !

162. Nombre del establecimiento:

-

163. Departamento

N L

\\J/ 164. CludadMuniciplo

165. Direccion

Y

N

163. Departamento
|

: 166. Noémero de matricula mertantil
)

167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de clefre

[

Fecha generacion documento PDF: 08-10-2024 08:47:55AM
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Autorizacién Numeracion de Facturacion

el

18764080425736

Espacio reservado para ia DIAN

4. Namero de formutario

J 415)770721243995!5020) 001878408042573 6

LN
T N
N4

LN &

5. Namero de Identificacién Tributaria - NIT 6, DV

900893325 4
11. Razon social
SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL Y REHABILITACION INTEGRAL SAS

12. Direcclén secclonal

7. Primer apeliido 8. Segundo apellido

Impuestos y Aduanas de Pasto

24, Diraccién

CR 36 18 108 BRR VERSALLES

25, Pals 26 Departamento 27 Mg
Colombia Narifio v E?S‘t?

V
tad discrecional establecida en el articulo
165 del 01/11/2023, por la cual se dictan
valuacion de fa salicitud realizada por el
do, determina autorizar los rangos de
que se agote dicha numeracién antes de

La U.A.E. Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales, taf

confor) gf\a
684 - 2 del Estatuto Tributario y en virtud de lo estipulado en FZ? 0 %(;n
U

Cl
ofras disposiciones en materia de sistemas de facturacion; io dio
contribuyente, representante legal o apoderado debi ed
numeracion de facturacion y/o documento equivalente.
culminar su vigencia, el interesado tendrd derecho
establecido.

Las vigencias de los rangos de numeracion de fagty
oficial.

Si el obligado a facturar; no hubiere “agot
vigencia autorizada, con 15 dias de antelac/sf podra

en de-lg/numeracion de facturacion y/o documento equivalente, la vigencia
#taciéd de dichos rangos.

solicitar la habilitacién de la numeracion sobrante.,
Cuando se trate de una solicitud de inHabili
es permanente, por lo tanto, no procgdg la hab

i6h de facturacion es Unico e intransferible, solo surte efecto durante la

El formato oficial 1876 Autorizacibn nime
vigencia para el titular del mis%ggr ende\aM custodia y divulgacion es exclusiva responsabilidad del facturador. El uso
no autorizado del formato o su a Wién puede tener consecuencias de tipo penal.

N ‘\\dﬂy&,a lugar & la sancién

AN

T el 93 inee AT ATKeI04

Q

Nota: La no adopcién o vi n de los st
establecida en el articulo 684-2 del E.T

Firma del funcionario autorizado

Firma del solicitante

2024-09-27 / 12:03:24 PM

984. Apellidos y nombres
985. Cargo
989. Dependencia

980. Lugar administrativo SUBDIRECCION DE FACTURA ELECTRONICA Y SOLUGI

1001. Apeliidos y nombres  PAZ JOJOA MIRIAM

1002. Tipo documento  Cédula de Ciudadania

1003. No. Identificacién 307459824 1004.D0V 7

1005. Cod. Representacion ~ Representante Legal Principal

1006. Organizacion SOMEB DE NARIRO SALUD OCUPACGIONAL Y REHABILITACIO

891. Organizacion
U.AE. DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACION

992, Area
993, Establecimiento

997. Fecha formalizadén |20 2 4-0 8-2 7/1 2:0 3:2 4




AN

Autorizacion Numeracion de Facturacién

Espacio reservado para la DIAN

4. Némero de formulario

9984(8020) 001876408042573 6

Pégina

18764080425736

|

2 HofaNo.2

§. Namero de Identificacién Tributaria - NIT 6, DV
900893325] 4

7. Primer apallido

8. Segundo apetlido

11, Razédn social

SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL Y REHABILITACION INTEGRAL SAS

Pt

9. P b {\ 10. Otros nombres
SN
N4

Rangos de 16

para

, habllitar o Inhabltitar / NN\

28. Establecimiento

SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL Y REHABILITACION INTEGRAL SAS CR 36 18 108 BRR VéR

s )
e

30. Modalldad C6d. |31, Prefljo | 32. Desde el namero 33, Hasta el 1?0 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod,
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA | 4 [FE 16,663/~ 12 HABILITACION | 2
29, Establecimiento \v

2 A /
30, Modalldad Cod. |31, Prefijo {32, Desde et W\ \ el ntmero 38, Vigancla | 34. Tipo solicitud cod.
29, Establacimlento <V \ \ i

3 v -
30. Modalidad Cod, |31. Prefijo | 32.D lkum\ 43. Hasta e! nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud C64.
29, Establecimlento //> ’ \/

4 o
30. Modalidad ced. |31, M{J Qde of ntma 33. Hasta el ntmeto 38. Vigencla | 34. Tipo solicitud Cod.
20, Establacimiento ///\\\

5
30. Modalidad K 31 Prefijo } Desde el namero 33. Hasta ef ndmero 38. Vigencia |34, Tipo soficitud Cod.

AN |

29. Establacimisnto / K N’

6 N
30. Modalidad h % 31, Prefijo | 32. Desde el ntimero 33. Hasta et nmero 38. Vigencia | 34. Tipo solicltud cod.
29, Establecimiento \\

7 N
30. Modalidad \\J / Cod. |31, Prefijo |32. Desda el ndmero 33, Hasta el nimero 38. Vigencia | 34. Tipo salicitud céd.
29. Establecimlento <\\/

8 % L -
30, Modalidad \/( Céd. |31, Prefjo | 32, Desds ef numaro 33. Hasta el nGmero 38. Vigencla |34, Tipo solicitud cod.
29, Establecimiento \/

9
30. Modalldad Cod. {31, Prefjo |32. Desds e! nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia | 34. Tipo sollcitd cod.
29. Establecimiento

10
30. Modalidad Coéd. {31, Prefijo | 32. Desde ! ndmero 33. Hasla el nGmero 38. Vigencia |34. Tipo solicttud Cod.
24. Establecimiento

11
30. Modalidad Céd. 131, Prefijo | 32. Desde el nimero 33, Hasta el nimero 38. Vigencla {34. Tipo salicitud Cod.
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" p r Factura Electrénica De Venta No.

@ 8y o 2

i FE 17208

Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién Facturacion Electrénica No.
18764080425736 que hablilita desde FE 16663 hasta FE 50000, Vence 2025-09-27

SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL S.A.S A g rendion do v oo ¢
Nit 900893325 No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 8621 6.00 X 1000
|CLIENTE [ALCALDIA DE PASTO POR CONCEPTO DE. . ]
NIT 1891280000 3 FACTURA DE VENTA
DIRECCION CIODAD FELEFONO
16-18 ANGANOY VIALOS Rq Pasto
FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO ~ S VENDEDOR FORMA DE PAGO-
10/12/2024 1011212024 NURY MERCEDES CHALACA MENESES Credito
item Cédigo |, Descripcién | [Cantidad| U Medida Valor Unitario}’ IVA, |.Valor IVA | Total .,
1 |VCMI0OO1 \Valoracion clinica multidisciplinaria 124 Und. 160.527| 0% 0 19.905.348
RLCPD institucional

SUBTOTAL 19.905.348
DESCUENTO 0

Valor en Letras VA 0

DIECINUEVE MILLONES NOVECIENTOS CINCO MIL TRESCIENTOS TOTAL DE LA OPERACION 18,905,348

CUARENTA Y OCHO PESOS M/CTE RETEFUENTE 0
RETEIVA 0
RETEICA 0
TOTAL MENOS RETENCIONES 19.905.348

Representacién Gréfica de Ja Factura de Venta Electrénica i
Fecha y Hora de Generacion: 10/12/2024 16:59:38

Carrera 36 -18-31 Teléfono 7377194 Pasto

Correo Electrénico facturacionsomeb@gmail.com

Fabricante y Provesdor Tecnoldgico: World Office Colombla SAS NIT 900534356-3 Softwara: Warld Office (wo_2)
CUFE: ea5bbab4833004819a2888de7d231082551338289773abea5785e051b195ebb680446253df4711014/05e3e3278e3ch2 ~Fetha y Hora de Expedidon : 10/12/2024 5:05.56 p. m.




g}- m%SOMEB ‘DE NARINO I.P.S.

SALUD OCUPACIONALY
REHABILITACION INTEGRAL

CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES
PARAFISCALES

Yo, HERNANDO EMILIO HERNANDEZ identificado con cedula de ciudadania No.
1.010.049.425, y con Tarjeta Profesional No. 184352-T de la Junta Central de
Contadores de Colombia, .en ‘mi condicién de Revisor" Fiscal de SOMEB DE
NARINO SALUD“ OCUPACIONAL Y REHABILITACION INTEGRAL SAS
identificada con"NIT.900893325-4, debidamente inscrito &n la Camara-de Comercio,
luego de exg?nmgr de acuerdo con las normas de auditoria*géneralmente aceptadas
en Colombla los estados financieros de la c‘bmﬁ”ama bajo la gravedad de
juramento, cettifico el pago de los aportes de seguridad social (pensién, salud y
riesgos f;a'bo”rjales) y de los aportes parafiscales (Institute Colombiano de Bienestar
familiar!ICBé, Servicio Nacional de Aprendizaje SENA-y Caja de Compensacién
Familiar) Paéados por la compaiifa durdnte los Ultimos:seis (6) meses calendario.

&
¥ &
"
5 3
% , &

Lo anterior, gn"gﬁumplimiento delo dispbg;sto egpiﬁé?gfculg 50 de la Ley 789 de 2002.

%
%
A 1

En constancia de.lo ahterior firmo este documento a los nueve (09) dias del mes de
diciembre de 2024. - .

Ao

Hernando Emilio Hernandez
Revisor fiscal TP 184352-T

Cra 36 No. 18-108 Versalles - Pasto
© 318 8813875 © 316797 5254 © 315 405 B398

&3 http:f/www.someb.com.co
&, sumebdenarinoips@gmail com. -
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¥

Contribuyente

Banco

ALL&L DA
DE PASTO

“iquidacion No. 1 1 3'50528“761

[ N

LIQUIDACION DE ESTAMPILLAS

MUNICIPIO DE PASTO

€y Siscar

Grg By

" PIN'No.

ST ke SO 2

* T 20354758

i

w Solicharte SOMEB DE NARINO SALUD &UPACIONAL f’ e T Amagmade s " T
i ; -
£ Iderfifcacién ! 000893325+ ' Estampﬂlagﬁuenta Contratista - - 20243214 octubre
“ Céreo elect’rémcoé auxnharcon':fablesomsbjps@gm.‘r’n AR
! Departaments  § NARINO ket , A i i Lo ) .
% k — sl prem - S
- Municipio ; PASTO N t 7 v o A
+ Fecha solicitud 2024-12-11 Focha vence | 2024-12-16 , Uquidado por:
EE L sdlasit s PO O - -
:.'n o Fstampnla‘ T ‘H%po * Bas? “qulchdén Wiowidacion | Volor jquid;;m 1 Use este codigo
575 Ay o e I B e T L para verificar b
PROCULTURA e En rfébo $0 $1,400 sutenticidad de
“URIVERSIBAD BE NARING . Enracibo $0 ; % $3,250 i este documente
N e i i o 5 i + e L - P
{vs— g, A i Ry e A W + - - - - PR <{
o e -~ . S .- . 20354758
- Ll - b - e wr e e e b
Rt ELS oigib #_"l‘l:uzs s 4!650 -

LIQ

ACAI™ A

DE PASTO

Este recibo ha sido
cancelado exitosamente por
medio de PSE

Fecha de Pago: 2024.12-11

MUNICIPIO DE PASTO
UIDACION DE ESTAMPILLAS

€ Siscar

wr o s T e P it -~ nr E
&ﬁs&daﬂgion No. ¢ 1300528761 i e QEE‘NO ‘a 20354758 .
oo e s - -~ e . v e e P g Y T o ey
’s:”:t::ng:lé* ! SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL P e e e ool gcw,s:a"ad" . . ,@z;gz
¥ dectificatién & .-
Corten enchinict 9Q089._3$;{5; 5‘ -4 - ; o ggtz%r\npdlqsﬁueqtq Contratista - - 20243214 octubre
{ auxiliarconTable églps@gﬁnléll com A \
L3 = H *-1[-!1 \
Departamento  : NAR[NQ i = » ! ’
o 4 - ¢.rg~‘s p— -L.? Fo “‘5 A v
¥ Municipio 5 PASTO . . e 5 - - N ‘
¢ Fecﬁa *'ohcq;ud % 2024-12-11 che;za veme 3 2024 12- 15 Liquidado por: !
;T Eaﬁpma" T e Baseiiqtﬁdzddn s quidatien \raTor"msﬁ?dSaS" Use este cadigo
{PROCULTURA. ____ _ |Enmabo . $0 0 $1400 Senitidod o
{ UNIVERSIDAD DE NARINO | Enredbo $0 ¢ 0,  $3250 este documento
: _ R ) L ‘
y A i ; 20354758
LT sass)

Este recibo ha sido
cancelado exitosamente por
medio de PSE

Fecha de Pago: 2024.12.11



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

v
SOPORTE DE PAGO GENERAL @Banvo AVV&
-
- y 3
TATCH GENERALES D APGRTANTE ¥ TR e N - T DATEY BERERALES CE LA PLAICLA z ¥ &
TIPO INENTIRCACION: NT  NUMERD CE IDENTIFICACION: 900809325 | [ pecmagro PrAmiLLA: 7840082881  TIFO UE PLARIAA: EEMPLEADOS
WOMBRE & RAZON §QCIAL PASTO  DEPARTAMENTO: SQUED DE NARINO SALLE QCUPAGIONAL SAS. 1} PERIODO CONZAGION OTROS mes sapBumbrs ARO 2024 PERIODO COTRACION BALUD: MES  ochom ARD 2me
d DIAS DE MORA: [
DIRECCION. CL29A 1428. 54 BR SANIGNAGIO  TEREFOND: 7227894 NOVERD a508TE84
TIPO APORTANTE: GLEMPLEAOOR CLASE APORTANTE: BAIENOS DE 200 COMZANTEG || o'+ PAGO taasaknuniiy aded AUTORIZACKAN:
TIPO EMPRESA: PRIVADA  AGTMIDAD ECONOVICA: Actientsdes do s praction médice, s ismacs
FOR\MA DE PRESENTAGION. oNGo
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA & IGBF (REFORMA TRIBUTARAK @
< 2 E3 ¥ % el YOTAL APGRIED A PE R S
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS MORA
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F] I3 39 33 T 4 39 (1
E3 EXSE 34 %4 ¥ 3 LL| |3
X £ ks K & A £ 5% = L
Fr e L . e “TovAt APGNTEBA BRLUD', ¥ S : : . : T " Rk
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ADMINISTRACORA . EAFESUEOAL HCENCIA MATERMDAD SALDO ATAVOR LQUDACION MORA TOTALES
MOMERO VALDR
copac HOMBRE AUTOREAGION|  VALOR | N VALOR PLANILLA VALOR COTIZAGON ADRES CONZACION VORA CESCUENTO
USEEY E) 931 . 7Y 3 ¥ EEELY 3 L3 L] LL |
7 3NUEIA T P R Il 'S W) ¥ $ 65, ] L 39 31
34 £ i ¥ 7 8 a: & PO % W TS P ¥
N > uad e (
X . Y
= R -TOTAUAPORTER A MESGOS PROFESOMALES = . T y : 3
ADRNS TRADORA I~ = TNCAPACIOAD IR 1y SALDO A FAVOR T DQUIDACION H TOTALES —]
i) NOMBRE. 1 MIMERO AUTORIZACHS [FAGO A OTROS RIESGOS] FLANRLLA VALOR 1 COTZAL! APORTES MORA DESCUENTO VALDR FAGADD
! ¥ AT SA, 1 ) 1 i . g T 153} i A
E@TOTALE; " . NN i ¥ * ® A = o M 1 Aild % (1] fa
£ € B
= - il o e % e by Seoavbe R aikos comnldtion puslian - - - - .
ADMIMSTRADGRA = B T YOTALES 1
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TOTAL | $ 1.327.500
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

*DATOS GENERALES DEL APORTANTE . il .
IDENTIFICATION B " ra26N sOCIAL Jotasefconiso]  Am | F. PRESENTACION ACT, E5O* TIPODEEMPRESA  * +3 ¥
Nt 500803325 4 SO’EIDEWDWDOCUPACOMA‘LN ] o POSITIVA - 1423 SUCURSAL 7020 durtdicn ASO PAGOS 4
A
MUN-DEP N . ¢ DIREGCION s, * TELEFOND " EMAIL * EXENTO DE PARAFISCALES N
52.1 CLL M AN 2D 54 SAN IGNACIO 7227894 divictarhugobastidas @ tratmal,cam 8 S. a .
- T - 3 T o
. . . DATOS GENERALES DE LALIQUIDACION ~ ~ i
PERIODO PENSION] PERIODG SALD | PLANLIA TiPO PLANILA | FECHAPAGO [CENTRO OE TRABAJO] DEPARTAMENTO MUNCIFIO "VALOR PAGO _INTERES X MORA ~ ENTIDAD RECAUDO
2024-10 202411 3158636D i E ] ?ﬂ!‘-“-”s~ E‘TODOS LOS CENTROS ‘TODOS TOROS 1,333,500 £.000 BAKCO AVVILLAS
2 i 2, L X,
TR W L FECHA UWITE ¥
W AFEIADOS” “[REF, DE PAGO PIN] "=Chaio ESTADO PLANILLA
4 l J15ea309 l 202411408 Pagada
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PROCESO CONTRATACION

NOMBRE DEL FORMATO:

ACTA DE ENTREGA PARA ULTIMO PAGO A CONTRATISTA

FECHA VERSION CODIGO PAGINA
ALCALDIA DE PASTO 16-Ago-22 01 CO-F-072 idel
/ e /
DEPENDENCIA: 5T CREIAKIA [V _SALJD FECHA: DIA: 27 MES: ¢'c’e ~pre ANO: 2024
CONTRATISTA QUE ENTREGA SUPERVISOR QUE RECIBE

NOMBRE: SOMEB DE NARINO SALUD
OCUPACIONA Y REHABILITACION INTEGRAL SAS
RL MIRIAM PAZ JOJOA

NOMBRE: RUTH CECILIA DE LA CRUZ TREJO

FIRMA: MTRUAM PA? TaloA

rrma: —AATO ?\

NUMERO Y OBJETO DEL CONTRATO: 20243214
Prestacidn de servicios para realizar el proces
de valoracién y expedicidén de la certificacion
de discapacidad en la poblacidon con
discapacidad del municipio de Pasto, de
conformidad con el anexo técnico de la
resolucién 1197 de 2024, y las especificocione/s/
técnicas determinadas, en ta modalidad de

monto agotabie

CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADA AREA
SALUD

CONCEPTO CANTIDAD OBSERVACIONES Y/O JUSTIFICACIONES
LISTADO DE PERSONAS CERTIFIFCADAS POR EQUIPO
1. DOCUMENTOS ! MULTIDISCIPLINARIO
2. OFICIOS RECIBIDOS O
RESPONDIDOS
3. SERVICIOS O
PRODUCTOS 120 VALORACIONES POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO PARA
ENTREGADOS A CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD
CONFORMIDAD
4. OBRAS

5. BIENES INMUEBLES

6. BIENES MUEBLES

7. EQUIPOS

8. ARTEFACTOS

9. ACCESORIOS

10. MATERIALES

11. ELEMENTOS
DEVOLUTIVOS

NOTA: Los documentos recibidos se reciben con apoyo de la secretaria sjecutiva para consolidar
las carpetas comespondientes, mientras que para los bienes inmuebles y muebles se tomaron
registros fotogréficos que con los elementos devolutivos dard los tramites pertinentes.
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| PROCESO CONTRATACION
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
INFORME ACTIVIDADES DE CONTRATISTAS
FECHA VERSION cépico PAGINA
ALCALDIA DE PASTO 06-Sep-23 02 CO-F-070 1de3
{ f
Informe .
Dia | Mes fio Periodo de Informe
Fec;haiqed ! ! . A /N’
presentacion de / Dia | Mes | Afio Dia | Mes | Ao
Informe 27 12 | 2024 1 g -
08| 10 12024 V' [ 27 V127 2024

Contrato No. 20243214 /
Contratista: SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL Y REHABILITACION INTEGRAL SAS
Representante legal MIRIAM PAZ JOJOA
Tema del Informe: Presentacion de Informe equivalente al pago de las acciones ejecutadas
del contrato No 20243214, del periodo comprendido entre el 08 de octubre al 31 de diciembre
como operador de este, de acuerdo con los evidencias allegadas en el periodo a la
supervisora del contrato. ,
Tipo de Informe: Tipo de informe: X /
Parcial Final

Descripcién del Informe de Actividades

]. Redlizar valoraciones clinicas multidisciplinarias simulténeas por un equipo de minimo tres
(3) profesionales, donde se incluya un médico general o especidlista y dos (2) profesionales de
alguna de las siguientes dreas: fisloterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia,
enfermeria, optometria o trabajo social, bajo el lineamiento establecido por la Resolucién 1197
de 2024 y su anexo técnico para cerlificacién de discapacidad en modalidad institucional de
personas remitidas por la Secretaria de salud del Municipio de Pasto.

8 de octubre al 27 de diciembre: Asignacién de 124 citas para valoracidn por equipo
multidisciplinario para certificacién de discapacidad de acuerdo a agenda disponiendo de
agendas abiertas todas las semanas a partir de la fecha de inicio del contrato. Soporte: Archivo
asignacién citas disponible en drive sms

2. Coadyuvar a que en la valoracién clinica multidisciplinaria se cuente con los apoyos y
ajustes razonables que haya establecido el médico fratante, y que el procedimiento de
certificacién de discapacidad se desarrolie en los términos del anexo técnico de la Resolucién
1197 de 2024.

8 de octubre al 27 de diciembre: Durante el procedimiento de valoracién el equipo
multidisciplinario brindo los apoyos o ajustes razonables para garantizar que la valoracién se
redlice de acuerdo ala necesidad del paciente, se brindo apoyo con interprete de lengua de
sefias a pacientes sordos Soporte: Valoracion clinica realizada a través de plataforma SISPRO
3. Coadyuvar a que el equipo multidisciplinario se asegure de que la persona solicitante
comprenda de qué se frata la realizacién del procedimiento de cerlificacién de discapacidad,
que la informacién que de este se derive y su resultado se registrard en el Registro de
Localizacién y Caracterizacién de Personas con Discapacidad, y que esa informacién serd
vtilizada para apoyar la formulacién, implementacién y seguimiento de polfticas piblicas,
planes, programas y proyectos, orientados a la garantia de los derechos de las personas con
discapacidad, como medio de verificacién de la existencia de discapacidad o priorizacién
para programas sociales y para el re direccionamiento a la oferta programatica institucional.
Una vez se cuente con lo manifestacién de voluntad del solicitante o excepcionaimente de la
persona de apoyo, se iniciard la valoracién clinica multidisciplinaria.
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PROCESO CONTRATACION

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
INFORME ACTIVIDADES DE CONTRATISTAS
FECHA VERSION coDIGO PAGINA
ALCALDIA DE PASTO 06-Sep-23 02 CO-F-070 2de3

8 de octubre al 27 de diciembre: Durante el procedimiento de valoracion el equipo
multidisciplinario brindo los apoyos y explico a la persona con discapacidad y su red de apoyo
en que consiste el procedimiento de acuerdo a lo establecido en la Res 1197 de 2024 Soporte:
Valoracién clinica redlizada a través de plataforma SISPRO

4. informar a la persona con discapacidad o excepcionalimente a fravés de la persona de
apoyo, los siguientes aspectos, asegurdndose de que comprenda la informacién, para lo cual,
de ser necesario, hard uso de los apoyos y ajustes razonables que requiera.

8 de octubre al 27 de diciembre: Durante el procedimiento de valoracién el equipo
multidisciplinario brindo los apoyos y explico a la persona con discapacidad y su red de apoyo
en que consiste el procedimiento de acuerdo a lo establecido en la Res 1197 de 2024 Soporte:
Valoracién clinica realizada a través de plataforma SISPRO

5. Entregar el cerlificado de discapacidad generado por el Registro de Localizacién y
Caracterizacién de Personas con Discapacidad. En el evento que no sea posible la generacién
o la entrega del certificado de discapacidad en la cita, informarle las razones y molivos, y
proceder a realizar las acciones pertinentes para resolver los inconvenientes. En todo caso, el
certificado serd enfregado dentro de los cinco (5) dias habiles posteriores a la realizacién de
la valoracién clinica multidisciplinaria.

8 de octubre al 27 de diciembre: Se entregaron 124 certificados de discapacidad de acuerdo
a lo establecido en la Res 1197 de 2024 Soporte: Valoracién clinica readlizada a fravés de
plataforma SISPRO

6. informar a la persona con discapacidad o excepcionaimente a su red de apoyo la
posibilidad de solicitar una segunda opinién, asi como las condiciones para ello, descritas en
el articulo 11 de la presente resolucién, en caso de no estar de acuerdo con el resultado del
procedimiento de certificacién de discapacidad.

8 de octubre al 27 de diciembre: Durante el procedimiento de valoracion el equipo
multidisciplinario brindo los apoyos y explico a la persona con discapacidad y su red de apoyo
en que consiste el procedimiento de acuerdo a lo establecido en la Res 1197 de 2024 Soporte:
Valoracion clinica redlizada a través de plataforma SISPRO

7. Enfregar a la secrefaria de salud el consolidado de las valoraciones clinicas
multidisciplinarias realizadas para el procedimiento de certificacién de discapacidad.

8 de octubre al 27 de diciembre: Se redliza enifrega de 124 ceriificados de discapacidad
redlizados a fravés de la plataforma SISPRO de acuerdo al procedimiento establecido en la Res
1197 de 2024 Soporte: Valoracién clinica realizada a través de plataforma SISPRO

Conclusiones y Recomendaciones del Supervisor y/o Interventor

NA

Nota: (en caso de presentar anexos con el informe enuncielos y adjuntelos a este documento)
- Cerfificado pago de cuenta )
- Cerlificado de cumplimiento.
- Constancia copia del pago de salud y pension.
- _Informe de actividades.




PROCESO CONTRATACION

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
INFORME ACTIVIDADES DE CONTRATISTAS
FECHA VERSION CcODIGO PAGINA
ALCALDIA DE PASTO 06-Sep-23 02 COF-070 3de3

- Factura electrénica por 124 valoraciones
- Cerlificado de parafiscales

- Copia tarjeta profesional contador

- Estampillas

Contratista Firma

SOMEB DE NARINO SALUD OCUPACIONAL Y
REHABILITACION INTEGRAL SAS Representante Legal

MIRIAM PAZ JOJOA MIRYAM PAY “JojoA

CERTIFICACION DE SUPERVISOR
1. Componente técnico: en mi calidad de supervisor certifico que las actividades aqui
consignadas, fueron verificadas y se han desarrollado conforme la informacién
relacionada en la "Descripcion del Informe de Actividades” y sus soportes.

2. Componente administrativo, financiero, contable:

DETALLE VALOR
Valor total del Confrato: | $ 20.000.000 J/
Valor ejecutado $19.905.348 /
(Acumulado):
Valor a pagar: $19.905.348 /
e
Valor pendiente a $94.652 /
ejecutar: ’

3. Componente juridico: Se ha verificado el cumplimiento del sistema de seguridad
social, impuestos, tasas y contribuciones, normatividad aplicable segin aplique y
las obligaciones contractuales.

Cerlifica

Interventor o Supervisor Firma

RUTH CECILIA DE LA CRUZ TREJO W
Profesional Especidlizada en Area Salud.

7

Ruta de acceso:
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1MFnAyZTQDuql2XwyYDCHFNOodYGUNn8DLOg
y3r8cBLAo/edit?qid=2137145225#qid=2137145225




