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FORMATO CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO -
CONTRATOS /ORDENES DE COMPRA Y OTROS

DISTINTOS A CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE
APOYO A LA GESTION

PROCESO GESTION FINANCIERA

Cédigo: FOGF51

Versién: 2

Fecha: 14/10/2025

Pago No:

Dependencia / Grupo: Talento Humano

Total de pagos: A demanda

Valor a pagar:

Bogoté D.C

204.800,00

INFORMACTON BASICA DEL CONTRATISTA £ EIEEUTOR.

CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.A.S

7420428

Pago Final NO

23/12/2025

830.103.479 - 8

0 N B O O 7 ORDEN D O G0
11/06/2025 16/06/2025
49 - No
responsable de IVA Sin novedades

6 Meses y 15 dias

30/12/2025 -

|Prestacién de servicios para la r de exé médicos
por la EPS para la calificacién del origen de eventos de salud relacionados con el trabajo, g:

ge Ingreso, periddicos, de egreso y espedificos segiin los riesgos laborales identificados, asf como los procedimientos que sean requeridos
el

dela d vigente en

y salud en el trabajo.

1. Entregar al supervisor del contrato los mruﬁcados médicos de evaluaciones periddicas, de ingreso y/o de egreso con

de las se deben enviar de manera digital y en fisico al dfa siguiente de
su realizacién. Se incluiré el total de las puwnn evaluadas diarlamente.

Certificado medico por cada
funcionario

Cumple

2 Reallzar el andlisis de puesto de trabajo con énfasis RIESGO Blomecanico con &ngulos de movimiento y registro
para el de

No Aplica

Esta obligadon no se ejecuté en el presente pago

3. Entregar al supervisor del contrato, dentro de los quince (15) dias hdbiles siguientes a la valoracién médica ocupacicnal
periddica y de ingreso, un informe general y especifico sobre el estaco actual de saiud de los funcionarios, el cual deberd
indicar de manera clara las alteraciones encontradas, los posibles factores de riesgos ocaslonados por la labor o por la
exposicién al medio amo! :nte de trabajo que 's generan o agraven, las recomendaciones que se deben adoptar, el manejo

Informe general sobre el estado
actual de los funcionarios

Cumple

|directamente en |3 Sede del INSOR.

y los prog a los cuales se debe Incluir a cada uno de los funclonarios. (En
Fisk:o y Magnético).
Cumple. Esta informacion no se publica en Secop ya que
4. Entregar base de datos digital, con la relacién por con su éstico y cifica a B O dios a0 | contiene informacion sensible de cada funcionario. La
seguir, Es r del p digitar la informacién g y a én del INSOR. Lo evidencia reposa en carpeta digital del sistema de SST de
la entidad asi como en los archivos digitales del supervisor.
v e 4, certificacion de custodia de El proveedor aporto certificacién de custodia de historias
5. en ruserva la de los en los p h A laborales laborsles
6. Remitir al trabajador a la EPS para la atencién que requiera, en caso de coman o pi 1} No Aplica Esta obligacion no se ejecuté en el presente pago
7. Informar al funcionario el resultado de los exé e incluldos los exd de | por correo Conia El pi informo al de los
electrénico. P practicados
8. Contar con la disponibilidad logfstica para realizar de manera masiva los exdmenes de acuerdo con las fechas,
|disponibilidad y programecién acardadas con el supervisor del contrato, para el del objeto Cumple 8 or garantizé la logistica adecuada para el

desarrolio de los examenes medicos en la IPS

fisico, por correo electronico o Software) y la relacién de las mismas por medio electrénico.

9. que las IPS y p les que realizarédn las eval médicas cuenten con la resolucién

vigente de hablilitacién y con iicencias en salud ccupacional vigentes por el de Salud y én tecnica del proceso Se V'""::L:g:?'me:m 98 ﬁ;:&g:ﬂon enla

Social. poesa

El provedor cumple con esta obligacion en la descripcion
10. Cumplir con la d vigente r alas médicas les, entre otras la Resolucién Certificado medico por cada r:(:(‘:m"e;c;d:':mt ~ |=:b°d° rmk; dl;o:uﬁedr:l:mos”:e
2346 de 2007, Resolucién 4502 de 2012 y Resolucidn 2003 de 2014 de con las a A funcionario se publica con el presente informe teniendo en cuenta que
contlene informacion sesible de cada fundonario

11, Entregar los informes y andlisis de puestos de trabajo por escrito, los estudios y en caso de p gent
{inconsistencias o de tener requerimientos de parte del supervisor, debe corregirios con calidad. No Aplica Esta obligacion no se ejecuté en el p 87990

12. Entregar el andlisis de puesto de trabajo deberd ser maximo a los sigulentes treinta (30) dfas calendario después de

realizada la respectiva visita del puesto de trabajo, el informe sera entregado a la entidad en documento original (en No Aplica Esta obligacion no se ejecuté en el presente pago




13. Entregar los Y para la prestacién del servicio. Cumple B proveedor entregd el informe de condiciones de salud
14. Dar cumplimiento a |a totalidad de especificaciones técnicas establecidos en el ANEXO 1. FICHA CONDICIONES Certificado medico por cada El provedor cumple con esta obligacion en la descripcion
[ TECNICAS, la cual hace parte integral del contrato. funcionario relacionada en cada certificado medico

15. Presentar para la suscripcién del acta de Inicio las hojas de vida del equipo de trabajo con los documentos soporte de Hofas de vida de los P:;‘ g “'"' mnwd“' del acta de Iniclo el prov '““ allegé las
formacién y experiencia exigida en el ANEXO 1. FICHA CONDICIONES TECNICAS. profesionales medicos oo e,‘.:g““"f’:::t;,“:“'i",::‘x* Bpasn By

EL:mOch JCUENTADE gt o
§ emel TR et
“ v i 3 . »
FO3
C 42729 2/12/2025
5 Valer delos pagos |
-5« efoctuados en,
periodos anteriores i < 5 %
24825 870.496,00 5.847.700,00 5.022.796,00 |VALOR TOTAL 10.870.495,00
o - - |Menos VALOR Alﬂ'lm GMB‘ * x -
Menos VALDIES PAGADO! PERIODOS
- - - o 5.847.700,00
- 2 - 204.800,00
- - - |SA i 4.817.996,00
PORCENTAJE DE EJECUCION 56%
pO ENTOB GABO
Factura El 6 (Gran Contr Y - de Certificacién de pago de parafiscales
IVA - simple de 6n) S i i Ul S (persanas juridicas) )
0 CION DE PAGO PO D 50
: ‘ Valor antes IVA 204.800,00
OR A PAGAR STE VA -
Valor total 204.800,00
OR i Cuatro Mil Och Pesos M/Cte

CERTIFICACIONES DEL SUPERVISOR:

Interventoria y Supervisién. SI_X.

de de sus

especificamente a dicho equipo de trabajo. SI__X__ NO APLICA___

|establecidas en la cléusula de forma de pago para trémitar el pago se autoriza
|soportes respectivos que hacen parte integral de este informe, lo anterior, de conformidad con lo establecido en el articulo 83 y 84 de la Ley 1474/2011 y el inciso final del numeral 6. del Manual de

contratista (los soportes acreditan afillacién y pago), y que se observa que el Cs
conforme a lo sefialado en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, la Ley 1562 de 2012, decreto 723 de 2013 y demds normas que regulen la materia, Como medida adiciona! y complementaria de

prevencién, en armonia con el (itimo inciso del numeral 6 del Manual de Interventoria y Supervisién, manifiesto que como supervisor, de forma exporddica y aleatoria, realizo validaciones para
corroborar |a afiliacién y los aportes, esta sin perjuicio de la responsabilidad directa y exclusiva que el contratista tiene por la veracidad, completitud y consistencia de los soportes que aporta como
con el sistema de seguridad soscial integral, SI_X___

1. En calidad de supervisor del contrato/orden de compra y otros anotado, manifiesto que el contratista
mediante el desarrollo de las actividades relacionadas en la descripcién que constituye el soporte para el pago. Asi mismo, se ha verificado que el col
El

plié a

sus

de acuerdo con lo establecido en e! contrato,

con las

este

sobre el ré

fue verificado en ejercicio de la supervisién, con base en las evidencias o

2. En calidad de supervisor del contrato/érden de compra y/o otros, certifico que se verific |a entrega de los soportes de cumplimlento de aportes al sistema de seguridad social por parte del

de

guridad social,

dio

3. En caso de tratarse de un contrato que incluya equipo de trabajo, se ha procedido a verificar el

alo

en las legales

de las con el

de Seguridad Intergal, en lo que respecta

1ONES Al

FIRMA DEL SUPERVISOR '+ °
NOMEBRE DEL SUPERVISOR' JOHANA MARCELA CAMARGO FANDING
CARGO: COORDINADORA TALENTO HUMANGO

C.C: 1020741493

Correo electrinico: johana.camargoinsor.govee

%ar//o 4 /CUfz, 1]

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL -

£

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: CLAUDIA PATRICIA TELLEZ JIMENEZ

C.Ci 51.974.999

_ Carreo electrénico; gerenciacomerciat@controlarsalud,com



jntrolartalud.com

CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.A.S
NIT : 830,103,479 - 8
CRA 45 A 94 91
BOGOTA - COLOMBIA
7420428 7420428
facturaelectronicaproveedores@controlarsalud.com
No responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econodmica 8621 Tarifa 9,66

Cliente INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS FACTURA ELECTRONICA VENTA
' FO3
T SoREIeeey-& Vi EuEEn Teléfono 6014391221 Casia
Fecha y Hora de Factura
Direccion CR89A64C 30 Vendedor CONTROLAR SALUD Generacién 2025-12-02 15:23:29
Ciudad BOGOTA - COLOMBIA CentroCosto 1 Expedicion 2025-12-02 15:28:16
Correo tesoreria@insor.gov.co Vencimiento 2025-12-02
Item Caodigo Descripcion Unid Cant V. Unit Valor Total
1 0010001890202 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO 2.00 18,900.00 37,800.00
2 0010002890207 OPTOMETRIA 2.00 17,500.00 35,000.00
3 0020001903817  PERFIL LIPIDICO 2.00 38,000.00 76‘,'900.00
4 0020001903841 GLICEMIA 2.00 10,500.00 21,000.00
5 0010001000001 RECOMENDACIONES LABORALES 1.00 35,000.00 35,000.00

Total Items 5

Total Bruto 204,800.00
RF SER SALUD 2% 4,096.00
Total a Pagar $ 200.704,00
CONDICION DE PAGO
Credito  Personas Juridicas Transferencia Crédito Cuota 1 F - 003- 42729 Vence el 200.704,00
2025-12-02
VALOR EN LETRAS
Doscientos Mil Setecientos Cuatro Pesos M/Cte
OBSERVACIONES
PERIODO FACTURADO OCTUBRE
e
Firma Elaborado por : ANGIE MARCELAG Firma Recibido

DESPUES DE 48 HORAS DE RECIBIDO ELECTRONICAMENTE NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES PARCIALES O TOTALES - FAVOR REALIZAR EL PAGO BANCO
DAVIVIENDA CUENTA CORRIENTE 004469999603 A NOMBRE DE CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.A.S CON NIT 830.103.479-8 , ENVIAR SOPORTE DE PAGO AL
CORREO DE contabilidad@controlarsalud.com

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real
y materialmente las mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Resolucién y/o Autorizacion de facturacion No.
18764098058201 aprobado en 2025-09-02 hasta el 2026-09-02, vigencia 1 Arios, prefijo C desde el nimero 40583 al 50000

CUFE :5f79a4e70842dd9agbb9e 1377788667 3f25a4084c1550465997977680f2805610a3a2b81f658cf5322931311a680446
ORIGINAL Pagina: 1de1

Fabricante del Software: Siigo S.A.S - Nit: 830.048.145-8, Nombre del Software: Siigo Pyme. Proveedor tecnolégico: Siigo S.A.S - Nit: 830.048.145-8
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Solicitua agenda examen de ingreso

Gloria Esperanza Moreno Vasquez < gloria.moreno@insor.gov.co >
mi¢, 01 oct 2025 12:02:19 p. m. -0500

To "gerenciacomercial”<gerenciacomercial@controlarsalud.com>,"Recepcion Controlar

Salud"<recepcion@controlarsalud.com>

Cordial saludo,

Estimados representantes de la IPS,

Mediante este correo, solicitamos amablemente agendar examenes de ingreso para el 02

de octubre 7:30 AM.

Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular.
Laboratorio perfil lipidico, glicemia.
Optometria

Datos personales

Nombre:Jose Antonio Leal Carvajal
CC. 80269171

N° Tel: 3012201703
Correo: joslecaryahoo.com
profesional universitario 2044- 08
PERSONA SORDA.

Cordialmente

Republica de Coiombia
n.« stedo Ce lgualdad y Squidsdt Contratista

A 3 Grupo Gestién Talento Humane
‘x ’ Gloria.moreno@insor.gov.co
Sfono: 2 2
Instituto Nac:onal para Sordos Telefono: (601) 439 12 21

Carrera 89° #64C-30. Bogots, Colombiz
WWw.INnsor.gov.co



mailto:gerenciacomercial@controlarsalud.com
mailto:recepcion@controlarsalud.com
http://www.insor.gov.co
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& Recordatono v Agregartarss v o7 Enlacs parmanente

Regepcién Controlar Salud <recepcion@centrolarsalud.com>» +
[UJE SN
“LUZNING" <LUZ MINO@INSOR.GOW CO»

e “Gloria Esperanza Moreno Vasquez" 4gloria. more noiginsor gev.oos

v

FURERE PREEL LB I 4 Vi <]

Etiguatee

Buen dia

Cordial saludo

Dando respuesta a su solicitud, adjunto pto médico ocupacional de los exdmenes realizados

Quedo atenta a cualquier inquietud.

Cordialmente

Valentina Castillo

£) 1archivofs) adjuntofs) »+ Descarpar come archive comprimide

LUZ MILA NINO HERNANDEZ . pdf
ZRTRB« O

BEISRCIONS & A USLATIO O BrUpe para compartir aste correa electrénico

3 Recordatorio v Agregartarss v o7 Enlace permanente
RESULTADO

Recepcién Controlar Salud <recepcion@controlarsalud com> +

GF o 50 v 2938 1025 105 2508 » ENVIREG
@ s YOSLECAR" <OSLECAR@YAHOO.COM>
< "Gloria Esperanza Moreno Vasquez” < gioria. morenog@inior gevy.oo™

Shyete O

Buen dia

Conrdial saludo

Dando respuesta a su solicitud, adjunto pto médico ocupacional de los exdmenes realizados

Quedo atenta a cualquier inquietud.

Cordialmente

Valentina Castillo

© [ 2 archivols) adjuntols) +  Descargar come archive comprimide

JOSE ANTONIO LEAL CARVAJAL... .padf
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% Recordateric  + Agregartaraa v @ Enlace permanente

RESULTADC

~

Recepcién Centrolar Salud <recapcion@centralarsalud com> » O

- 0 P e 20 me20235 1834145 @ 0500 | EHVIAD
© Paa "CRISTIANCASALLAS7" <CRISTIAN. CASALLAS7@GMAIL.COM>
Cc "Gloria Esperanza Morene Vasquez" <gloris morene@inser gov.on»
ttiguetes 0

Buen dia
Cordial salido

Dando respuesta a su solicitud, adjunto pto médico ocupacional de los exdmenes realizados

Quedo atenta a cualquier inquistud.

Cordialmente

Valentina Castillo
- ‘F’

© O 2 archivols) adjuntofs) * Descargar ceme archive comprimide * Agregar a >

|
CRISTIAN ANDRES CASALLAS F... .pdf
| AIRKE S O

CRISTIAN ANDRES CASALLAS F...
234388 « O

.pdf
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mailto:recepcion@contrclar5alud.com

SO/ i PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

g
COMPROBANTE DE PAGO o DN

. DATOS GENERALES DEL APORTANTE )
| TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 830103479 |
| NOMBRE O RAZON SOCIAL: CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS |
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |
| DIRECCION: CRA 45 A 94 91 TELEFONO: 7420428
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES |
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 11-TODOS
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Kl
( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
| NUMERO PLANILLA: 7995394272 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS |
| PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre |
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
' DIAS DE MORA: 0 i
| FECHA PAGO (aaaa/mmydd): 2025/12/10 NUMERO AUTORIZACION: 1997262492 |
e LiGuiDAGIONGENERYL. ==~~~ T e
‘ B TOTALES
| - | COTIZANTES | TOTAL PAGADO
[ PENSION
. S ADMINISTRADORA l -
NT [ cobico | - ~ NOMBRE ) ]
'8002279406| 231001 | ~ 231001-COLFONDOS - 1 $236.900 |
| 18002248088 | 230301 |  230301-PORVENIR - 2 $610.300 |
L - SUBTOTAL: |3 | $847.200
[ SALUD
. ~ ADMINISTRADORA ] o
| NT | copiGo 7 NOMBRE - H ]
8002514406 EPS005 B  EPSO05-SANITASSA. 1 $71300 |
8300035647 EPSO17 | ~ EPS017-FAMISANAR I $57.000 |
18001309074 | EPS002 |  EPS002SALUDTOTAL | 1 $ 57.000
/8600669427 EPS008 | EPSO08-COMPENSAR | 3 $211.900 |
L -  SUBTOTAL: J 6 $397.200 |
|
EEoE CAJA DE COMPENSACION —** .
- i ADMINISTRADORA ] .
NIT | cODIGO | NOMBRE 1 -
8600669427 | CCF24 | ~ CCF24-COMPENSAR 6 $397.200
| . 'suptOTAL: 8 $ 397.200
| — o o |
[ L _ RIESGOS PROFESIONALES )
| S ADMINISTRADORA | |
~ NnT | copico | B NOMBRE ‘ ]
8909037905 | 14-11 | B 14-11-ARLSURA 6 | $103.800 |
[ SUBTOTAL: | s | $103.800 |
L B . o B
VALOR SIN MORA $ 1.745.400
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 1.745.400

2025/12/10 3:50 PM USUARIO: SOI - CC51974999 PAGINA 1 DE 1



Vilma Lucia Bello M
Revisor Fiscal
Universidad Externado de Colombia

EL SUSCRITO REVISOR FISCAL DE CONTROLAR SALUD INTEGRAL
S.AS

CERRTIFICA

En mi condicion de Revisor Fiscal de CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS identificada con Nit
830.103.479-8 debidamente inscrito en la Cdmara de Comercio de Bogota de conformidad con lo
establecido para tal efecto en la Ley 43 de 1990, me permito certificar que he auditado de acuerdo
con las normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la
compafiia, con el propésito de verificar el pago efectuado por concepto de los aportes
correspondientes a los sistemas de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensacion
familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA),
para lo cual, me permito certificar el pago de los siguientes aportes, los cuales forman parte de dichos
estados financieros y corresponden a los montos contabilizados y pagados por la compafiia durante
los meses de junio a noviembre de 2025, correspondiendo a la cotizacion de Julio, agosto, septiembre,
octubre noviembre y diciembre de 2025. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo
23 de la Ley 1150 de 2007, puedo certificar que se encuentra al dia por todo concepto relacionado
con dichos aportes.

Dada en _Bogot3, a los doce (12) dias del mes de _diciembre de 2025

Wlaspe

Cordialmente

VILMA LUCIA BELLO MATEUS
C.C. 51.558.853 de Bogotd
TP 26465-T



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto {0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 141197645611
.
(415)7707212489984( 11976456
5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzédn electronico
8 30103 47 9|8 Impuestos de Bogota 3 N2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacién
Persona juridica 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Municipio
i
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Ctios nombres
35. Razon social
CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS
36. Nombre comercial 37. Sigia
Sl (e
1JBiCACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR45A 94 9N
42. Correo electronico facturaelectronicaproveedores@controlarsalud.com
43. Cluigo postal |44. Teléfonc 1 311589 37 4 1|45 Teléfono2 6017 4 4&» 0428
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad sccundaria Otras actividades 52. Ntimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo '49: Fecha inicio dctivicad 50. Cédigo 1 2 51, Codigo establecimientos
|
862 1[[20020530]||[8691]/20020530] | | | | | | 2|

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T 38 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sooseols [7 [8 |0 |1af1eja2fs2lss] | | [ [ | | | [ [ | | [ [ | | [ |

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar 52 - Facturador electronico

07- Retencion en la fuente a titulo de rent = 55 - Informante de Beneficiarios Finales
08- Retencion timbre nacional

09- Retencion en la fuente en el impuesto

14- Informante de exogena

16- Obligacion facturar por ingresos bienes

42- Obligado a llevar contabilidad

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l ] I [ | | l [ | I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57' Modo ' I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
l l ‘ I |s6.crc [ |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vi ia indefi y enco ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN M

59. Anexos Si D NO 60. No. de Folios: [E

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo 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. 984. Nombre  TELLEZ JIMENEZ CLAUDIA PATRICIA
Firma del solicitante:

985. Cargo Representante legal Certificado
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mailto:facturaelectronicaproveedores@controlarsalud.com

AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

i

4. Numero de formulario

7072124

(415)7 89984(8020) 00C

Pagina

141197645611

i

411976456

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electronico
8 3010347 9|8 Impuestos de Bogota 3 2
Caracteristicas y formas de las organizaciones
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 1 2 gunl%gggr;iedseggﬂlrt}l'fg:goesdevecru oublico de orden nacional, departamental
65. Fondos 66. Cooperativas 31,,?,“;'}‘55"""“ ¥ grgapiemos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 0 5 0 5 82. Nacional 1 00 %
72. Numero 1 0 8 8 1 2
73. Fecha 2002051686 201101 ) 2 .5 83. Nacional publico 0 0 %
= —_———— _l__A__.
74. Numero de notaria 3 2 1
75. Entidad de registro 03 -6 3 84. Nacional privado 100 0 %
76. Fecha de registro 20020530 i 20110214
4 L —————
77. No. Matricula mercantil 01185603 0 145 28 9 3
78. Departamento 11 |
79. Ciudad/Municipio 4 ) Z—— 85. Extranjero 0 %
' ] | =
Vigencia 86. Extranjero publico 0 0 %
X AP 3
80. Desde 20020516 I ) .
81. Hasta 209912 31 i 87. Extranjero privado 0 0 %
2 ———— L s
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual 90. recha cambio de estado 91. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 0 |20 n8,0 1,0 1] -
2 2 4 2%071 1012 5] 1
|
d L i ] i
4 l AR :
s I g i ] ;
Vinculacién econémica
Saéé/cmgg\?‘gén 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial ngah',\fzu?ggn?&'gﬁg“fcacmn Tributaria (NIT) de la 96.DV.

97. Nombre o razon social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. Numero de identificacion tributaria
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: 16-12-2025 04:49:55PM



I AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

Espacio reservado para la DIAN

S

4. Namero de formulario

(415)7707212

Pagina 3

9 00C

489984(8020)

141197645611

0

14119764561 1

5. NL’Jrﬁero de Identificacion Tributaria (NIT)

8 30103479

6. DV | 12. Direccion seccional

8 Impuestos de Bogota

14. Buzén electronico

Representacion

98. Representacion
REPRS LEGAL PRIN

99. Fecha inicio ejercicio representacion

18 20110125

100. Tipo de documento
Cédula de Ciudadani 1 3 {5 1

101. Nimero de identificacion

9 7 4 9 9 9

402DV

102. Numero de tarjeta profesional

i

104. Primer apellido
TELLEZ

105. Segundo apellido
[JIMENEZ

106. Primei rombre

CLAUDIA

107. Otros nombres

[PATRICIA

108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

109. DV| 110. Razon social representante legal

98. Representacion

99. Fecha inicio ejercicio represe:itacién

100. Tipo de documento

|
——L—‘_"—‘ 3

101. Numero de identificacion

102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional

104. Primer apellido

105. Segundo apellido

106. Primer nombre

|

S

107. Otros nombres

108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

109. DV | 110. Razdn sociai representante legal

l

98. Representacion

99. Fecha inicio.ej2rcicic representacion

100. Tipo de documento

101. Numero de identificacion

102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional

104. Primer apellido

105. Segunae apallido

106. Primer nombre

YT

107. Otros nombres

108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

109. DV | 110. Kazor social representante legal

98. Representacion

IS/J Fecha inicio ejercicio representacion

I L

100. Tipo de documento

“01. Numzro de identificacisn

102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional

104. Primer apellido

105 Sejundo apellido

106. Primer nombre

107. Otros nombres

108. Numero de Identificacion Tributaria (NiT)

109. DV| 110. Raz6n social representante legal

98. Representacion

99. Fecha inicio ejercicio representacion

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

108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

108. DV 110. Razén social representante legal

|

e
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

Espacio_;?servado para la DIAN
'

4. Numero de formulario

(415) 9984(8020) 0000141197

Pégina 4 de 6 Hoja 5

141197645611 -.-

770721248 64561 1

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

8 301034798

6. DV | 12. Direccion seccional

Impuestos de Bogota

14. Buzon electronico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento

125. Numero de identificacion

/1127. Numerc. de tarjeta profesional

g Cédulade Ciudadania 1 3|15 { 5 5 8 8 5 3 i 2 6 46 5T
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
_: BELLO IMATEUS VILMA ELUCIA
3 o
2 1132, Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
2 |
3 . N £
 |135. Fecha de nombramiento
2025031 8]

136. Tipo de documento 137. Nimero de identificacion ‘138.DV | 139. Numero de tarjeta profesional
]
S
‘g. 140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Pfimer nombrs 143. Otros nombres
] 1
5 | Lx
& |144. ﬂlﬁnem de Identificacion Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firme designada
: l
=2
3
& | 147. Fecha de nombramiento
1 L l
148. Tipo de documento 149. Nuimero de identificacion 150. DV | 151. Nimero de tarjeta profesional
Cédula de Ciudadania 1 3 |5 2 3 2 0 2 6-8 9 305016 T
152. Primer apellido 153. Segundo ap’él';dc 154. Primer nombre 155. Otros nombres
9 |PAEZ |GUACANEME \ SANDRA PATRICIA
©
§ 1566. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 457. DV \158, Sociedad o firma designada

159. Fecha de nombramiento

-

20250 3'.‘5,_4
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D l A\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Pagina 5
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141197645611
7707212489984(802 11976456
5. NUmero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzén electronico
8 30102347 9|8 Impuestos de Bogota 3 2
Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negozios antre otros ty
Tou. Tipo de establecimiento 161. Actividad econoémica l Ve
Consultorio 1 1 |Actividades de la practica médica, sin internacion } 8 /62 ]
162. Nombre del establecimiento
CONTROLAR SALUD INTEGRAL
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Bogota D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 001
1 ———
165. Direccion
CR 18 84 06
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la-matricula miercantil
00848754 l20040505|
168. Teléfono 169. Fecha de cieire
6017420428 [20111021]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad economica
Establecimiento de comerci ( 2 Actividades de la practica médica, sin internacion 1 86 2 1
162. Nombre del establecimiento
CONTROLAR SALUD
163. Departamento 164. Ciudau/Municipio
Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 00 1
2 SR . . 4
165. Direccion
CR45A 94 91
166. Numero de matricula mercantil 167 Fecha de la matricula mercantil
02106534 [201 10860 8]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
‘
60174204209 | ] e
160. Tipo de establecimiento 1161. Actividad econdmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3 e
165. Direccion
166. NUmero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
1 1 1 I
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| i
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i Formulario del Registro Unico Tributario
D l A N Establecimientos

Pagina 6

Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141197645611

(415)77 89 | 'IOIJ(‘J 0000

07212489984(8 14119764561 1
5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buz6n electronico
830103 4:7 9|8 Impuestos de Bogota 3 \2
1tos, ias, sucursales, oficinas, sedes o negozios antre otros
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica ,‘ }
Sede 0 9 |Actividades de la practica médica, sin internacion / : 8 62 1]

162. Nombre del establecimiento

CONTROLAR SALUD INTEGRAL AMERICAS

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Bogota D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 5 0 01

165. Direccion
AVQ}”Q 62 84LC1 49

166. NL‘Jmero de matricula mercantil 167. Fecha de'la'matricula niercantil . !
037805090 l20.24021 2|
168. Teléfono 169. Fecha de cieire
3115893741 O~ | . oo
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econoémica

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
2
165. Direccion
166. NGUmero de matricula mercantil v 1€7. Fecha de la matricula mercantil
e — l 1 1 l
168. Teléfono 7 169. Fecha de cierre
) | R
160. Tipo de establecimiento /161> Acfividad econamica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Dir‘eccrén
g
,
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| 1 1 I
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| o
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