X I VERSION: 3
'?‘ Boyaca FORMATO CODIGO: A-AD-GC-F-030
ACTA DE LIQUIDACION FECHA: 21/0ct/2024
FECHA PRESENTE ACTA T 04 DE AGOSTO DE 2005
SUVINISTRO_ DECS?E'\S/LIJ(IETC?SR“:( ARRIENDAMIENTO _ OBRA __ COMPRAVENTA __ COMODATO__ [, OF FECHA 221272023
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO, PARA VALORAR Y EXPEDIR LA CERTIFICACION DE|
OBJETO DISCAPACIDAD A PERSONAS CON DISCAPACIDAD, DENTRO DEL PROYECTO DENOMINADO “APOYO A LOS PROCESOS DE|

CERTIFICACION, REGISTRO DE LOCALIZACION Y CARACTERIZACION DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL
DEPARTAMENTO DE BOYACA" SEGUN RESOLUCION N° 1239 DE 2022 - N° 1.

CONTRATISTA CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION SA S NIT: 901.011.387-0
R/L SALVADOR LEON CASTILLO C.C:7.310.237
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR YANETH EFIGENIA PENA FUENTES C.C: 23324680
VALOR DEL CONTRATO : § 35.989.275,00
ADICIONAL N° NA VALOR $0,00
ADICIONAL N° NA VALOR $0,00
VALOR TOTAL CON ADICIONES $35.989.275,00
PLAZO INICIAL A PARTIR DE LA FIRMA DEL ACTA DE INICIO hasta el 29 de diciembre de 2023
PRORROGAN® _1__ Tiempo: SEIS (06) MESES a partir 18/1/2024
del plazo inicialmente
De Fecha:

PRORROGAN® _ 2 Tiempo: CUATRO (04) MESES @ -, po 25/6/2024

partir del plazo inicialmente

establecido

PLAZO TOTAL DIEZ (10) MESES Y CUATRO (4) DIAS
FECHA DE INICIACION 26/12/2023
ACTA DE SUSPENSIONN® 1 De Fecha: 28/112/2023
ACTA DE REINICIACIONN® 1 De Fecha: 171112024
FECHA DE TERMINACION 20112/2023
FECHA DE TERMINACION REAL 18/11/2024
PERIODO AUTORIZADO A PAGAR 26/12/2023 AL 27/12/2023 Y DEL 17/01/2024 AL 18/11/2024
RBPP N° 2023 00415 0262
Nols ¥ ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No.__ 11577 ANO: 2023, RPC No__3367__

ANO__2025_,.

Los suscritos, WILLIAM YESID ARCHILA CARDENAS mayor de edad, domiciiado en TUNJA, identificado con la Cédula de Ciudadania No4.208.570 de PAZ DE RIO, Delegado para la

contratacién mediante Decreto N° 093 de fecha 01 DE FEBRERO DE 2019 y que para efectos del presente contrato se denominara el DEPARTAMENTO (quien firna atendiendo al principio de
buena e, previsto en el articulo 83 Constitucional), por una parte y por la ofra parte, SALVADOR LEON CASTILLO,, mayor de edad e identificado con la cédula de ciudadania No.7.310.237

expedida en CHIQUINQUIRA quien obra en calidad de contratista y quien en adelante se denominara EL CONTRATISTA, y el sefior (a) YANETH EFIGENIA PENA FUENTES INTERVENTOR /

SUPERVISOR, hemos acordado suscribir a presente acta de liquidacion de mutuo acuerdo, la cual tiene como soportes los informes porla ia ylo supervision del contrato
N°3692 de 2023 quien certifica que el mismo se efectud de acuerdo a las técnicas, econt y demas i i en el contrato para su ejecucion, por
tanto el suscrito interventor recibe satisfactoriamente y autoriza el pago como o registra la presente acta; igualmente certifica que el CONTRATISTA cumplié con sus aportes al régimen de
Seguridad Social en Salud, Pensién, Riesgos profesionales y Parafiscales (Cuando Aplique) de acuerdo a la(s) planilla () N° NO APLICA de conformidad con la normatividad vigente.

Que el dia xxxxx (xx) del mes xxxx de 20XX, para garantizar el cumplimiento del objeto del Contrato y/o Convenio, fue aprobada la Garantia tnica con los siguientes
amparos y vigencias:

VIGENCIA
ENTIDAD

ASEGURADORA

N° DE LA POLIZA
CONCEPTO DEL AMPARO Desde (D/M/A) Hasta (D/M/A)

NOTA: Para el pago es necesario actualizar la Péliza.

El supervisor verificé el cumplimiento por parte del CONTRATISTA de sus obligaciones frente a los aportes a los sistemas de salud, pensiones y cuando a ello hubo lugar,
riesgos profesionales, aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, ICBF y SENA.

CONTROL ANTICIPOS

Valor Anticipo $0,00

Sumatoria Amortizaciones $0,00

Saldo por Amortizar $0,00

*Nota al anticipo: En los casos en los que existan dif fuentes de fir iacion debe discrimir el anticipo por cada fuente de financiacion, segtn hoja anexa de

fuentes de financiacion (aclarar dentro de las observaciones), diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de
la presente acta.

BALANCE DE PAGO

CONCEPTO DEBE HABER
Valor del contrato $ 35.989.275,00
Amortizacion Anticipo
Valor a pagar de la presente acta $ 35.989.275,00
Valor Total actas pagadas
Saldo sin ejecutar
Valor a Reintegrar al Departamento
Sumas iguales $ 35.989.275,00 | $ 35.989.275,00

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente segtin hoja anexa (fuentes de
financiacion- Balance) , diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.

Rendimientos Financieros (si los hubiere) $ 0,00

Reintegrar a la Cuenta Bancaria No. del Banco Departamento de Boyaca

CUENTA BANCARIA EN LA QUE SE CONSIGNA EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA
No. CUENTA: 386000128234 BANCO: DAVIVIENDA IAHORROS: X CORRIENTE:

Las cantidades y valores consignados en la presente acta son responsabilidad exclusiva del contratista e interventor. El pago de la presente acta se realizara con base en el
principio de confiabilidad y responsabilidad con que el Interventor y el contratista realizan las mediciones en campo vy las revisiones efectuadas a los informes por parte del
Interventor y/o Supervisor.

CLAUSULAS: PRIMERA - PAZ Y SALVO: El contratista se declara a paz y salvo por todo concepto derivado del Contrato de Interadministrativo No. 3692 de 2023. SEGUNDA — MANIFESTACION
las partes manifiestan libremente que han procedido a la lectura total y cuidadosa del presente documento, por lo que en consecuencia, se obligan a todo o ordenado y manifestado. Para constancia
firman los que en ella intervinieron

|OBSERVACIONES o ACLARACIONES & N \\\ |
~
No siendo otro el objeto de la presel -eumon se firma el acta por los que en ella intervinieron. : SS E §W
Firma: Firma:
Nombre: YANETH E}FIGENlA PERNA FUENTES Nombre: CLINIC-SALUD [PS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION SAS -
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR CONTRATISTA ) \
RIL SALVADOR LEON CASTil 0 \
m 0 Gobernacisnde REVISADO
Firma: Firma: Boyaca JUANAVIVIANA CORTES
TAMAYO
Nombre: INGRID MARGARITA GALAN DIAZ Nombre: WILLIAM YESIDA HILA CARDE JAS = ” 04-08-2025
SECRETARIO SECTORIAL DEPARTAMENTO DE BD‘( CA Contratacion Feca Z3-C8-£029
ANEXO: PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES CORRESPONDIENTE I
ANEXO: LIQUIDACION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE)
ANEXO: FORMATO SABANA - CUADRO DE CONDICIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE) $B§§5éé | Contratacién
ANEXO: INFORME COMPLETO DE ACTIVIDADES FIRMADO POR EL CONTRATISTA Y EL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR. l‘CADO

SECCON- 1 119-2025

w,
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& DAVINVIENDAN

A QUIEN INTERESE

Chiquinquira, Noviembre 15 de 2024

Por medio de la presente hacemos constar que nuestro cliente CLINIC-SALUS IPS
DIAGNOSTICO Y REHABILITACION SAS con NIT 900.011.387-0

Posee en el Banco Davivienda

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 386000128234

Denominacion Contrato de prestacion de Servicios de Salud No. 3692 -
de 2023 Prestacion de servicios de salud por equipo
multidisciplinario para valorar y expedir la certificacion de
discapacidad a personas con discapacidad, dentro del
proyecto denominado - Apoyo a los procesos de
certificacion, registro de localizacion y caracterizacion de
las personas con discapacidad en el Departamento de
Boyaca segun resolucion No. 1239 de 2022 - No. 1

Fecha Apertura 2023/01/06

Estado Activa

-]
-1
|
=
g
5

Cordialmente,

JobU - OFTCINA

= (l
UINQUIR

Firma Autorizada
BANCO DAVIV[ENDA T

AD 042-6 Rev.V 2006 Nit. 860.034.313-7 / www.davivienda.com



CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y REHABILITACION S.A.S
NIT.901011387-0

CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL Y PARAFISCALES

El Representante Legal y el Contador Publico de CLINIC-SALUD IPS DIAGNOSTICO Y
REHABILITACION S.A.S con NIT. 901011387 certificamos que, durante el periodo
comprendido entre el 22 de diciembre de 2023y el 18 de noviembre de 2024, la empresa
ha realizado el pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscales exigidos
por laley y se encuentra al dia y a paz y salvo por todo concepto relacionado con dichos
aportes.

Las personas afiliadas por cuenta de la empresa son las siguientes:

NOMBRE DEL EMPLEADO # DOCUMENTO CARGO
SALVADOR LEON CASTILLO 7310237 FISIOTERAPEUTA
YESICA YOHANA SANCHEZ CASTELLANOS 1053334412 SECRETARIA ADMINISTRATIVA
KARENT PAOLA MURCIA RODRIGUEZ 1083010363 AUXILIAR DE ENFERMERIA

Las personas contratadas por orden de prestacion de servicios pero que también
cumplen con el pago de aportes a seguridad social son las siguientes:

CONTRATISTA # DOCUMENTO CARGO
SHAIANA ELIZABETH BUITRAGO PARRA 1020755686 MEDICA GENERAL
GUZMAN ANTONIO MENDIETA GUERRERO 80018223 CONTADOR PUBLICO
ANDREA FERNANDA SALGADO RUGE 1053345146 FISIOTERAPEUTA
DIANA MILENA MURCIA AREVALO 1018416407 PSICOLOGA
LAURA DANIELA FLOREZ MARTINEZ 1007389860 AUXILIAR DE ENFERMERIA

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y el
articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

Dada en Chiquinquira a los diez y ocho (18) dias del mes de noviembre de 2024.

\\
‘ \\\~\ } 9 4 / .

> ATy .7 X
/,./(Il;; ?émh(’ /\,.4;1(/‘(' %d(/}»& 7eny
SALVADOR LEON CASTILLO GUZMAN ANTONIO MENDIETA G.

C.C. 7310237 de Chiquinquira C.C. 80.018.223 de Bogota D.C.
Representante Legal Contador Publico T.P




ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

FPFPFebpeoreadPoBEPPe @l

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

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador plblico GUZMAN ANTONIO MENDIETA GUERRERO identificado con CEDULA
DE CIUDADANIA No 80018223 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No
159069-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de
Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * % % % & % % % % % & & & & Kk &k * % % % % & % % %

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

R S I S

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

Dado en BOGOTA a los 12 dias del mes de Noviembre de 2024 con vigencia de (3) Meses,
contados a partir de la fecha de su expedicion.

;_';;ﬁnflm' Nrri oS
SANDRA MILENA BARRIOS PULIDOC
DIRECTOR GENERAL

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

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


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:FF6B0A810EFFE3D4

s 2
.
e
e
o AR AR 7oA eoﬁdo ry A 22
Vi Y T
i TR X s TR Ao e 30 % > o . ral
o

)
-

YY)

COLLL L G

MUSTICA D

LAAaAEIA




.AGTA Ne. oA

g‘”‘“’" /;‘5 E:00 am Jel dia (6 de Selpﬁt’mz?t\

a/e, Zel7 Se fcz.frno /4 ,]un’?{t. 5/,*,».3(7/;‘/,1 ‘/c Cﬁnr’c_

Salud 1PS _Pfafﬂo_S'/ico Y BehalilbFacron SAT con

(.ﬁ'ﬂ dle. hacef e/ ﬂomé'ﬂ}ﬂlcn*ﬂ o/e/ve;??r:cn‘r‘dn?(c

le__ga/ 6/{. /4 é'_n/c,/a ; C.a:’/qes af caral fﬂtz ‘t'-{’j-

nac{c' e{ SenecY 5q/praq/ov Zean C;z:‘ll;//o cOon

Cefcf;//q a/e z:‘Jﬂ/ac/dn;'q Mo 310239 &Cfigufngm‘?fuf
. 7 7

Gast € acef"%ﬂf e/ Zargo.,
—

7

s;l.nc’io (4_5 g.30am ge -/:r,,-,,hq_ /4 yeL/ns On

Para C’ons‘/anc:fq -,@r:na_ g/ fﬂ:f‘qfeaﬂte a bPree

\"

WAL

v/ J"I:'}[u‘rfa
/

- // )
v

O‘? / A Sl
ey ‘ :
Pfeédtﬂ(;’;:. Se (= re‘tzer-rr a

Anjc [fea /‘Aﬁ'a ﬁy#z, Quircga VYeg!ca Yohana Sanchey
S Zissk » ;

C.C. 46 €7573 2 C.C.- 1053334412

4}

| R |




Chiquinquira de septiembre 16 de 2016

ACEPTACION DEL CARGO

Yo Salvador Le6n Castillo identificado con CG: 7
cargo de Representante Legal de CLINIC-SALU
S.AS. A la vez manifiesto que no existen inco
afecten el normat desempefio de la funcion

empresa.

CC: 7310237

310237 de Chiquinguird acepto el
D IPS Diagnostico y Rehabilitacidn
mpatibilidades ni inhablidades que
como representante legal de esta

p-al-NptERnZ- dat-Cjreu
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141150848147

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4115084814 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

7 3 1 O 2 3 7 4 Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 7310237

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Boyaca 5 | Chiquinquira 176
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres

LEON CASTILLO SALVADOR

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Chiquinquird 176
41. Direccion principal

CL19 9 12 BRR CENTRO

42. Correo electrénico fisiosalud1@gmail.com

43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 3118546 5 8 9|45 Teléfono 2 3209034875

CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 69 2[[20071201]|[0010}201,801,0 2] [0 0 9 0] | |2 2 2 3]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I

53. Cédigo | 5 | 2 2 | | | _J_-J__J_gL |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

22- Obligado a cumplir deberes formales a

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

LEON CASTILLO SALVADOR
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 04-07-2025 10:58:21AM



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

Pagina 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141150848147
07212489984(8 014115084814 7
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
7 3 1 O 2 3 7 4 Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entideides 9 institutos de derechopublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas municipal y descentralizados ! 9 P
65. Fondos 66. Cooperativas Sztrﬁ,’;jiffg’sadeb ¥ 9rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. BenefiCig
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 83. Nacional publico %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 20060410
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 8 386 5
78. Departamento 15
79. Ciudad/Municipio 3 8 | 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
AT
80. Desde ) ) | N N
81. Hasta O i ) ) 87. Extranjero privado %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 | -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

. Vi i0 A : 95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la
93e(\:gr”]g#ei‘§é°" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96.DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion 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 generacién documento PDF: 04-07-2025 10:58:21AM



D I /\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos
de 3

Pagina 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141150848147
(415)7707212489984(8020) 000014115084814 7
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Consultorio 1 1 |Actividades de la préactica médica, sin internacion l 8,62 1]
162. Nombre del establecimiento
FISIOSALUD FISIOTERAPIA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Boyaca 1 5 | Chiguinquira 1 76
l —
165. Direccién
CL17 10 56
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de’lazmatricula mercantil
83866 |20 060 4,1 0]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
31185465809 - |2 013010 3]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
2 1 —N
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil _| 167, Fecha de la matricula mercantil
— — | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ | L
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .

Fecha generacién documento PDF: 04-07-2025 10:58:21AM
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