
Dtis'inc: SG - GESTION DOCUMENTS.

INS-j'R
C6dlgo: FOGF51PROCESO GESTION FINANCIERA

Versidn: 2

Pecha: 14/10/2025

A demands3 Total de pagos:Pago No:
Dependencla / Grupo: Talento Humano

204.800,00 NOPago FinalValor a pagar:

23/12/2025Bogota D.C

Nombres 6 Razon Social; 830.103.479 - 8NITCONTROLAR SALUD INTEGRAL S.AS

7420428Telefono

N/AN/A N/A
N/AN/A N/A
N/Ah/A N/A
N/AN/A N/A

Ptazo da Ejecuci6n; 6 Meses y 15 diasContrato 128 da 2025

30/12/2025 •16/06/2025Focha de inicio;Facha de suscripcidn 11/06/2025

Sin novedades

-

Cumple

No Apllca

Cumple

Base de datos en excel

5. Mantener en rcserva la Informadon de los resultados obtenidos en los examenes practlcados.

Esta obligadon no se ejecutd en el presente pago6. Remltir al trabajador a la EPS para la atenddn que requlera, en caso de dlagnostlcar enfermedad comun o profesional. No Apllca

Cumple

Cumple

reallzarin los evaluadones m6dlcas ocupaoonalcs cuenten con la resoludon
Evaluaddn tecnlca del proceso

Esta obligadon no se ejecutd en el presente pagoNo Apllca

Esta obligadon no se ejecutd en el presente pagoNo Apllca

_______________ INFORMACIpN BASICA DEL CONTRAT1STA/ EJECt/TQR- ' * ______________/

Intagrante^ (Jmdn temporal o conaorclo 
(Si apllca)

Prestacidn de scrvldos para la reallzaddn de exdmenes mddicos ocupadonales oe Ingreso, periddlcos, de egreso y espedfleos segun los riesgos laborales Identlflcados, as! como los procedlmlentos que sean requerldos 
por la EPS para la callflcadon del ortgen de eventos de salud reladonados con el trabajo, garantlzando el cumpllmlento de la normatlvidad vlgente en seguridad y salud en el trabajo.

2. Reallzar el andllsls de puesto de trabajo con enfasls RIESGO Blomecdnlco con Angulos de movlmlento y reglstro 
fotogrARco para el segmento de mlembros superiores.

4. Entrcgar base de datos digital, con la reladdn Individual p 
segulr. Es responsabilidad del proveedor digitar la informacit

7. informar al fundonario el esultado de los eximenes practlcados e Induldos los examenes de laboratorio por correo 
electrdnlco.

11. Entregar los Informes y anAlisis de puestos de trabajo por escrito, los estudios realizados y en caso de presentarse 
Inconslstendas o de tener requerlmlentos de parte del supervisor, debe correglrios con calldad.

10. Curnplir con la normatlvidad vigente reladonada a las evaluadones mAdicas ocupadonales, entre otras la Resoluddn 
2346 de 2007, Resoluci6n 4502 de 2012 y Resolution 2003 de 2014 de conformidad con las actividades a desarrollar.

Responsabilidad 49 - No 
responsable de IVA

FORMATO CERTIFICADO DE CUMPUMIENTO - 
CONTRATOS /ORDENES DE COHPRA Y OTROS 

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

Informe general sobre el estado 
actual de los fundonarios

Certificado medico por cada 
fundonario

Certificado medico por cada 
fundonario

certification de custodla de 
historias laborales

S ptivedor cumple con esta obligation en la description 
reladonada en cada certificado medico. Los certlficados se 
encuentran en la hlstorla laboral de cada fundonario. No 

se publica con el presente Informe teniendo en cuenta que 
contlene Information sesible de cada fundonario

El proveedor aporto certification de custodla de historias 
laborales

El proveedor garantlzd la loglstica adecuada para el 
desarrollo de los examenes medicos en la IPS

8. Contar con la dlsponlbllldad logfstica para reallzar de manera masiva los eximenes de acuerdo con las fechas, 
dlsponlbllidad y programatidn acordadas con el supervisor del contrato, para el cumpllmlento del objeto contractual 
directamente en la Sedc del INSOR.

Novededes del periodo 
apapar

El proveedor Informo al fundonario de los examenes 
practlcados

ReapoiiMblllda'i del Contribuyente 
DIAN

No. Contratoforden de compra y/o 
otros)

Fecha de terminacidn 
(Se debe tener ei cuenta la* 
pr6rroga«, *1 hay lunar a ello)

*20252600013532*
No. 202526(30013532

Furra RadicadG: 2?-DEO-2 j25 04:26 PM
Membra Radicador: -ADV Bl Bl ANA GAR

Anexus .

Ciudad

Participacidn
N/A

Ncmure
IN/A

IdentiflcacldmJ____________

Correo elcctrinlco 
Coniratietn/beneficiario 

pare notlflcaciones

__________Nlt/CC_________

N/A

Se verifico el cumpllmlento de esta obligation en la 
evaluation del proceso contractual

Facha de pr«Mntacl6n
(dd-mm-afto) |

Esta obligadon no se ejecutd en el presente pago

por trabajador con su dicgnistico y conducta espedfica a 
b6n generada y manteneria actualizada a disposiddn del INSOR.

Cumple. Esta informadon no se publica en Secop ya que 
centime informadon sensible de cada fundonario. La 

evidencia reposa en carpeta digital del sistema de SST de 
la entidad asl como en los archives digitales del supervisor.

BBHbBB
1. Entregar al supervisor del contrato ios certlficados medicos de evaluadones periddlcas, de Ingreso y/o de egreso con 
fotografia de las personas evaluadas; estos documentos se deben enviar de manera digital y en flslco al dla slgulente de 
su reallzaddn. Se induii A el total de ’as personas evaluadas diarlamente.

3. Entregar al supervisor del contrato, dentro de los quince (15) dias hibiles slguientes a la valoraddn midica ocupadonal 
periddlca y de ingreso, un informe general y espedfico sobre el estado actual de salud de los fundonarios, el cual deberi 
indlcar de manera tiara las alteradones encontradas, los poslbles factores de riesgos ocaslonados por la labor o por la 
exposlddn al medio amp:ante de trabajo que '■> generan o agraven, las recomendadones que sc deben adopter, el manejo 
preventivo y los programs de vlgilanda epldcmloldglcos a los cuales se debe Induir a cada uno de los fundonarios. (En 
Flslco y Magnctico).

12. Entregar el anallsls de puesto de trabajo debert ser mSximo a los slguientes trelnta (30) dias calendars despu4s de 
realizada la respectiva visita del puesto de trabajo, el informe sera entregado a la entidad en documento original (en 
flsico, por correo electronico o Software) y la reladdn de las mlsmas por medio electrinico.

9. Garantlzar que las IPS y profeslonalcs que reallzardn los evaluadones mddlcas ocupadonales cuenten con la resolt 
vlgente de habilltaddn y con ilcendas en salud ccupacional vlgenles expedldo por el Mlnlsterlo de Salud y Protecclbn 
Social.



13. Enfregar los Informes y requerlmlentos establecidos para la prestaclin del servldo. Cumple B proveedor entregd el Informe de condldones de salud

2/12/2025 204.800,00 204.800,00

VALOR TOTAL24825 10.870.496,00 5.847.700,00 5.022.796,00 10.870.496,00

Menos VALOR ANTICTPOS GIRAOOS

5^47.700,00

204.800,00

Menoa VALOR RSOUCCXONes DEL CONTRA TO

SA LOO 4.817.996,00

PORCENTAie DE EJECUCldN 56«W

Llstado de examenes practlcadosSI SI Si

204.800,00

IVA

Valor total 204.800,00

Dosclentos Cuatro Mil Ochoclentos Pesos M/Cte

CERTIFICACIONES DEL SUPERVISOR:

OBSERVACIONES ADICIONALES:

CfbudlQ P J

I No. De Registro Pre«upuestal/RP ■
Valor RP

AUTORIZAC3ON DE PAQO POR P^Rfr t^L •Uf«rtri5<MI '■.

C.C« 1020741493

Valor antes IVA

14. Dar cumplimlento a la totalldad de espedflcadones t^cnicas estableddos en el ANEXO 1. FICHA CONDICIONES 
TECN1CAS, la cual hace parte integral del contrato.

3. En caso de tratarse de un contrato que Induya equlpo de trabajo, se ha procedido a veriflcar el cumplimiento de las obllgadones con el Slstema de Seguridad Intergal, en Io que respecta 
espedficamente a dlcho equlpo de trabajo. SI. X NO APUCA

Factura Electrdnlca (Gran Contribuyente - Responsable de 
IVA - Regimen simple de tributacldn)

Certiflcado medico por cad a 
fundonario

Hojas de vlda de los 
profeslonales medicos

Para la suscrlcplon del acta de Inldo el proveedor allegd las 
hojas de vWa del equlpo de trabajo las cuales reposan en 

el archive de talento humane

El provedor cumple con esta obligadon en la deserfpdon 
relacionada en cada certificado medico

Certthcaddn de pago de paraflscales 
(personas juridicas)

IS. Presentar para la suscrlpddn del acta de Inldo las hojas de vlda del equlpo de trabajo con los documentos soporte de 
formaddn y experlenda exlglda en el ANEXO 1. FICHA CONDICIONES TECNICAS.

1. En calidad de supervisor del contrato/orden de compra y otros anotado, manlflesto que el contratlsta cumplld a satisfaccldn sus obllgadones, de acuerdo con Io estableddo en e' contrato, 
medlante el desarrollo de las actlvidades relaclonadas en la descripddn que constltuye el soporte para el pago. As! mlsmo, se ha verlficado que el contratlsta ha cumplldo con las condldones 
establecidas en la clausula de forma de pago para tramltar el pago se autorlza mediante este documento. El cumplimlento foe verlficado en ejerdclo de la supervisidn, con base en las evidendas o 
soportes respectivos que hacen parte integral de este Informe, Io anterior, de conformidad con Io estableddo en el articulo 83 y 84 de la Ley 1474/2011 y el Indso final del numeral 6. del Manual de 
Interventorfa y Supervisldn. SI_X_

2. En calidad de supervisor del contrato/drden de compra y/o otros, certlfico que se verified la entrega de los soportes de cumplimlento de aportes al slstema de seguridad sodal por parte del 
contratlsta (los soportes acredltan afilladdn y pago), y que se observa que el Contratlsta dio cumplimlento a Io estableddo en las dlsposldones legales vlgentes sobre el rdglmen de seguridad sodal, 
conforme a Io sefialado en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, la Ley 1562 de 2012, decreto 723 de 2013 y demSs normas que regulen la materia. Como medlda adldonal y complementaria de 
prevenddn, en armonla con el Oltlmo Indso del numeral 6 del Manual de Interventorfa y Supervisldn, manlflesto que como supervisor, de forma exporddica y aleatoria, realize validaclones para 
corroborar la afilladdn y los aportes, esto sin perjuldo de la responsabllldad dlrecta y exduslva que el contratlsta tiene por la veraddad, completitud y conslstencla de los soportes que aporta como 
evldenda de cumplimelnto de sus obllgadones con el slstema de seguridad sosdal Integral. SI X

F03 
C 42729

. FXRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL «

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: CLAUDIA PATRICIA TELLEZ JIMENEZ

C.C: 51.974.999

Correo electrOnlco; gerenciacomerdal©c<jntrolartalud.com

FECHA DE EXP6DICX6N VALOR ANTES DE IVA .

Menus VALORES PAGADOS PcRIOOOS 
ANTERIORES

Menns VALOR A PAGAR EN ESTE PERIODO

Mis VALOR ADICIONES DEL CONTRATO

FACTURA ELECTRdNICA /CUENTA DE 

COBRO NO.

V^XTn°’ ^RP^^:-<; informe^roelecutado - 
■periodoeanterforae - . . ■ ‘\ .< >

---------------------------------------------------- -------------■

FIRMA DEL SUPERVISOR .

NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOHANA MARCELA CAMARGO FANDlflO

CARGO-. COOROINADORA TALENTO HUMANO

Correo el«ctr>5nico; johana.camargo&insor.gov.co

VALOR EN LETRAS

jntrolartalud.com


Lj’ontrolor
O^EGRALSA-S.

<■

INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOSClient©

/Id. ExtranjeroNIT 860,016,627-8|i Telefono 6014391221

Direccion VendedorCR 89 A 64 C 30
Centro CostoBOGOTA - COLOMBIA

tesoreria@insor.gov.co

Codigo DescripcionItem Unid Cant V. Unit Valor Total

0010001890202 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO 2.00 18,900.00 37,800.001
2 0010002890207 OPTOMETRIA 2.00 17,500.00 35,000.00

PERFIL LIPIDICO3 0020001903817 2.00 38,000.00

0020001903841 GLICEMIA 2.00 10,500.004
0010001000001 RECOMENDACIONES LABORALES 1.00 35,000.00 35,000.005

Total Items 5
Total Bruto

RFSER SALUD 2%

Total a Pagar
CONDICION DE PAGO

Credito Personas Juridicas Transferencia Cr6dito 200.704,00

VALOR EN LETRAS

Doscientos Mil Setecientos Cuatro Pesos M/Cte

OBSERVACIONES

PERIODO FACTURADO OCTUBRE

Firma Elaborado por: ANGIE MARCELA G Firma Recibido

Pagina : 1 de 1

■

Ciudad
Correo

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. Resolucion y/o Autorizacion de facturacion No. 

18764098058201 aprobado en 2025-09-02 hasta el 2026-09-02, vigencia 1 Afios, prefijo C desde el numero 40583 al 50000

CUFE :5f79a4e70842dd9a9bb9e137778866f73f25a4084d 550465997977680f2805610a3a2b81f658cf5322931311 a680446
ORIGINAL

2025-12-02
2025-12-02

76,900.00
21.000.00

15:23:29
15:28:16

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

Cuota 1 F - 003- 42729 Vence el 
2025-12-02

i1ro
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204,800.00
4,096.00

$ 200.704,00

°p

cd
FACTURA ELECTRONICA VENTA g 

F03 
C 42729

Fecha y Hora de Factura

Generacion
Expedicion
Vencimiento 2025-12-02

CONTROLAR SALUD

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 Econdmica 8621 Tarifa 9,66

mailto:tesoreria@insor.gov.co
mailto:contabilidad@controlarsalud.com
mailto:facturaelectronicaproveedores@controlarsalud.com
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SoHicitua agenda examen de ingreso

Cordial saludo,

31Estimados representantes de la IPS,

Datos personales

3-_

i;

31

li

u

Mediante este correo, solicitamos amablemente agendar examenes de ingreso para el 02 
de octubre 7:30 AM.

Examen medico ocupacional con entasis osteomuscular.
Laboratorio perfil lipidico, glicemia.
Optometrfa

To '’gerenciacomerciar<gerenciacomercial@controlarsalud.com>5"Recepci6n Controlar
Salud’,<recepcion@controlarsalud.com>

Contratista
Grupo Gestion Talento Humane
GLori3,moreno@/nsor.gov.co
Telefono: {601) ^39 12 21
Carrera 89'5 #64C-30. 8ogota. Colombi?.
www.insor.gov.co

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

Cordialmente

WlNS^R
Institute National para Sordos

No mb re: J ose Anto ni o Lea I C a rvaja I Z , - u
CC. 80269171 '
N°TeI: 3012201703 . ''4 ZT Z
Correo: joslecaryahoo.com . ^°y
profesional universitario 2044-08 
PERSONA SO RD A.

mailto:gerenciacomercial@controlarsalud.com
mailto:recepcion@controlarsalud.com
http://www.insor.gov.co
mailto:gloria.moreno@insor.gov.co
oslecaryahoo.com


li

»i 
ij

®iiF

“i':;asS»sJggp
srfH
vv^T-/i-y y--

JaliiO■y'^S

tiiii ^^tyy- k
a& :___z _ -__

'l|j|
SMiliiSiiis

'W

Hr-. ’ O .

l®gi^gs?:zz-:
|

WK^^x-yy
a

io > .

if

® IS 
III i lliir fill

'■

ifa‘BSB

»■»



B Recordatcno Agregar tares Enlace parmanente Q S3 x

RESULTADO
aI

® 4

Buendia

Cordial sahido

JIDando respnesta a $u solicitud, adjunto concept© medico ocupacional de los examenes realizados

Quedo atenta a cualquier inquietud.

Cordialmente

Valentina Castillo I

0 la rchi vofs} adj untofs) Descsrgar come archive comprimidc 4
K

I® 0 ©©mencione a un usuarioo grupo para com partir este correc electronico

3 Recordstcrio Enlace permanente ©Agregar tarea ■S

RESULTADO

•n -St -4 I €

r-

Buen dia

Cordial sahido

Quedo atenta a cualquier inquietud.

Cordialmente

Valentina Castillo I-

© O 2 archivo(s)adjunto(s) : Descargarcorno archivecwmprimido • Agregara > €

I

€

JOSE ANTONIO LEAL CARVAJAL.pdf
26A7KB * C

Reception Controlar Salud <recepcion@controlar5alud.com? * Q
10 iue/.'iS isavitK? lCk25;48a. ra. •>2580 »

Dando respuesta a su solicitud, adjunto concept© medico ocupacional de los examenes realizados

I

LUZ MILA NINO HERNANDEZ pdf
20J.7KB * Q

JI

•o
1.1} isaviOi’? V2:25;4Sa. re.-SStX) • SHViADO

Pna "LUZNiNO"<LUZ NINO@INSOR.GOV.CO?

Cc "Gloria Esperanza Moreno Vaisquez" -'•gloria.raoreno@in5cr.gov.cc?

Hquetas 0

| JOSE ANTONIO LEAL CARVAJAL... .pdf 
M 472! KE « <7

Recepcidn Controlar Sal nd < race pcion@controlarsalud.com? * Q me
(JJ ?*• :t»t.^aa.fv2(l"5i«5-10ri». -050a «• gHVtMXJ

® Para "JOSLECAR"<JOSLECAR@YAHOO.COM?

G' "Gloria Esperanza Moreno V&squez" <gioria.rnoreno@in5er.gcv.co?

Etquet& 0

mailto:recepcion@controlar5alud.com
mailto:NINO@INSOR.GOV.CO
mailto:gloria.raoreno@in5cr.gov.cc
mailto:pcion@controlarsalud.com
mailto:JOSLECAR@YAHOO.COM
mailto:gioria.rnoreno@in5er.gcv.co


S’ Reccrdaterio (jP Enlace perrnanenteAgregar tarea Q 03 x
RESULTADO

A
■n <1 -> I

® Pau

Buendia

Cordial sahido

Dando respuesta a $u soEcitud, adjunto concepto medico ocupacional de los examenes realizados

Quedo atenta a cualijaier inquietud.

Cordialmente

Valentina Castillo

Agregara ?

CRISTIAN ANDRES CASALLAS F .. .pdf
47.® KB « <7

CRISTIAN ANDRES CASALLAS F... .pdf
2543 KB « <7

t!

5

il

:l

Reception ControlarSalud <recepcion@contrclar5alud.com>
$ ilia. 20 W»v2a25 MEM:X4>. m. -0500 I > EHVtftOO

,,CRISTIANCASALLAS7"<CRISTIAN.CASALLAS7@GMA!L.CDM>

Cc "Gloria Esperanza Moreno V&squez" <glcria.morenc@insor.gov.c<>> 

Etqaetas

O O 2 a rchivofs} adj urrtojs) ■ Descargar como arch ivo com pri mido ’■

> Q

mailto:recepcion@contrclar5alud.com


SOI & D/XVIVICNDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

X

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

1997262492

LIQUIDACION GENERAL

NIT

1
1
1

cOdigoNIT
8909037905 14-11

VALOR SIN MORA: $ 1.745.400

VALOR MORA: $0

TOTAL PAGADO: $ 1.745.400

PAGINA 1 DE 1USUARIO: SOI - CC519749992025/12/10 3:50 PM

TIPO IDENTIFICACldN:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECClON: CRA 45 A 94 91 TELEFONO:
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTAClON: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACldN
OTROS SUBSISTEMAS:
DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 
COMPROBANTE DE PAGO

8002279406^
8002248088

NIT
8002514406
8300035647
8001309074 
8600669427

NIT 
8600669427

CODIGO
231001
230301

CODIGO
EPS005
EPS017
EPS002
EPS008

CODIGO
CCF24

RIESGOSPROFESIONALES
ADMJNISTRADORA 

NOMBRE

CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA

NOMBRE
CCF24-COMPENSAR^

SUBTOTAL:

PENSION
ADMINISTRADORA

NOMBRE^
231001-COLFONDOS
230301-PORVENIR

SUBTOTAL:

14-11 - ARL SURA
SUBTOTAL:

TOTALES 
COTIZANTES TOTAL PAGADO

6
6

6
6

3 
6

£397.20£
$ 397.200

$ 103.800
$ 103.800

$71,300 
$ 57.000 
$ 57.000 
$211.900 
$ 397.200

$236,900
$610300
$ 847.200

2_
3

SALUD
ADMINISTRADORA 

NOMBRE 
EPS005-SANITASS.A^ 
EPS017-FAMISANAR 

EPS002-SALUD TOTAL 
EPS008-CQM PENSAR

SUBTOTAL:

NIT NUMERO DE IDENTIFICAClON: 830103479
CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS 

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 
7420428 

B-MENOS DE 200 COTIZANTES 
Actividades reguladoras y 

11 -TODOS 
SI

E-EMPLEADOS
MES: diciembre
ANO: 2025

7995394272 TIPO DE PLANILLA:
MES: noviembre PERIODO COTIZAClON
ANO: 2025 SALUD:

0 
2025/12/10 NUMERO AUTORIZACldN:



|:

41

ELSUSCRITO REVISOR FISCAL DE CONTROLAR SALUD INTEGRAL

S.A.S

CERRTIFICA

41

Dada en Bogota, a los doce (12) dias del mes de diciembre de 2025

41

En mi condicion de Revisor Fiscal de CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS identificada con Nit 
830.103.479-8 debidamente inscrito en la Camara de Comercio de Bogota de conformidad con Io 
establecido para tai 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 
compahia, con el proposito 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 Io 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 compahia 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 Io 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.

Vilma Lucia Bello M 
Revisor Fiscal 

Universidad Externado de Colombia

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



ZDI Formulario del Registro Unico Tributario

Actualizacion2. Concepto 0 2

1411976456114. Numero de formulario

3:

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

38 3 0 1 8
IDENTIFICACION

25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

1
| 30. C'pdad/MunicipioLugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Oti os nombres

36. Nombre comercial

•JBiCACION

38. Pais

1 1COLOMBIA 0 0 1

42. Correo electronico

43. Cvuigo postal 44. Telefonc 1 6 0 17 4

Activiaad economica Ocupacion

Otras actividades
51. Codigo1 2

15 16 18 19 21 22

08- Retention timbre national

Usuarios aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

58. CPC

X59. Anexos SI NO 60. No. de Folios:

TELLEZ JIMENEZ CLAUDIA PATRICIA984. Nombre

Representante legal Certificado985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 16-12-2025 04:49:55PM

001

facturaelectronicaproveedores@controlarsalud.com n 3 1 1 5 8 9 3 7 4 1145. Telefono 2

CLASIFICACION

09- Retention en la fuente en el impuesto

14- Informante de exogena

16- Obligation facturar por ingresos bienes

42- Obligado a llevar contabilidad

□ no [Z]
La informacion suministrada a traves 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 dates suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos 
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del artlculo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625 
del 2016. De igual manera al formalizar el trSmite 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:

40. Ciudad/Municipio 

Bogota, D.C.

24. Tipo de contribuyente 

Persona juridica

39. Departamento
1 6 9 Bogota D.C.

12. Direccion sectional 
Impuestos de Bogota

t. 
u

41. Direccion principal

CR45A 94 91

35. Razon social

CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS

iiiiniiiiiiiiii
(415)7707212489984(8020) 000014119764561 1

114. Buzdn electronico

2 I

| 37. Sigis.

i V

50. Codigo

[

'£■0 4 2 8

6. DV 
0 3 4 7 9|

Actividad principal
46. Codigo 47. Fecha initio actividad

LJ 
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovation 

Para uso exclusivo de la DIAN

o]

1 2 3 4 5 6 7 8 9
53.Codigo15 17 18 19 |l 4|l 6-4 2|5 2I5 5| 
05-Impto. renta y compl. regimen ordinar 52 - Facturador electronico 

07- Retention en la fuente a titulo de rent 55 - Informante de Beneficiarios Finales

52. Numero 
establecimientos

|2]

23

J
24 26

J
17 

J
20 

J

Acvvidz.d socunua'ta
48. Codigo 49. Fecha inicio act'viead 

|8 6 2 1 | 12 0 0 2,0 5,3 0] |8 6 9 1 j 12 0 0 2,0 5,3 p|

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

10 11 12 13 14

I
25

J

54. Codigo [

Bi

mailto:facturaelectronicaproveedores@controlarsalud.com


Formulario del Registro Unico Tributario

2 6 Hoja 2Pagina de

Espacio reservado para la DIAN 1411976456114. Numero de formulario

14. Buzon electronico
3 21 0 3 4 7

Caracteristicas y formas de las organizaciones

1 262. Naturaleza 63. Formas asociativas

65. Fondos 66. Cooperativas

68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 1

Composicion del Capital
Documento 2 Reforn'.q1. Constitucion

71. Clase 0 5 0 5 82. Nacional 1 0 0 %
72. Numero 10 8 8
73. Fecha 0 . 0 %83. Nacional publico
74. Numero de notaria

75. Entidad de registro %0 3 10 0. 084. Nacional privado
76. Fecha de registro 20020530
77. No. Matricula mercantil 0 1 1 8 5 6 0 3
78. Departamento 1 1

4 0 85. Extranjero%

Vigencia 0 . 0 86. Extranjero publico%
80. Desde

0 . 0 %87. Extranjero privado81. Hasta

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

CO. Fecha cambio de estadoItem 89. Estado actual 92. DV

|2 0 1 6 ,0 1 ,0 1 |8 01

|2 0 1 1^01,2512 12

3

4

5

Vinculacion economica

94. Nombre del grupo econdmico y/o empresarial

171. Pais 172. Numero de identificacidn tributaria 
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razon social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 16-12-2025 04:49:55PM

Estado y Beneficio

91. Numero de Identificacidn Tributaria (NIT)

2 0 0 2 0 5 1 6 
2 0 9 9 1 2 3 1 __ 

I
L

12. Direccidn seccional
Impuestos de Bogota

5. Numero de Identificacidn Tributaria (NIT)

8 3 0

ii

Lzl
«1

3

ti

■I

lllllllllllll
(415)7707212489984(8020) 000014119764561 1

Constitucion, Registro y Ultima Reforma

2 0 0 2 0 5 1 6__

170. Numero de identificacidn tributaria 
otorgado en el exterior

64. Entidades o inslitu tos de del echo oublico de orden nacional, departamental |
municipal/^sts^pu^fizad^ I |
67. Sssiedades y or^anismos' , I I

70. Benefcio

1 2 
2 0 1 1 , oT r~5~

1
"FT
2 0 1 1 0 2 1 4
0~ 1 4 5 2 8 9 3

7^7
79. Ciudacj/Municipio

93. Vinculacion 
econdcmpa

97. Nombre o razdn social de la matriz o controlante

If

6. DV

9 I 8

95.^Numero de Identificacidn Tributaria (NIT) de la gg

EK;

Si



I!
3 6 Hoja 3Regina de

1411976456114. Numero de formularioEspacio reservado para la DIAN

3

Si
X

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV

38 3 0 1 0 3 4 7 9 8
Representacion

99. Fecha inicio ejercicio representacion

1 8
101. Numero de identificacion

1 3 5 1 9 7 4 9 9 9
1

108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio represe: Haelen

P 100. Tipo de documento 101. Numero de identificacidn 103. Numero de tarjeta profesional

u 2
104. Primer apellido 105. Segundo apellido

110. Razon spCiai ropre-sentante legal109. DV108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

99. FeCh^ inicio ejarcicio representacion98. Representacion

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacrdn 103. Numero de tarjeta profesional

3 
104. Primer apellido 106. Primer nombre

110. Razon social representante legal109. DV

98. Representacion 99 Fecha inicio ejercicio representacion

' 01. Numero de identificacicn100. Tipo de documento 103. Numero de tarjeta profesional

4
105. Segundo apellido104. Primer apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres

108. Numero de Identificacidn Tributaria (NIT). 110. Razon social representante legal

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion

u
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacidn 103. Numero de tarjeta profesionalu

5
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre

108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

X

Fecha generacidn documento PDF: 16-12-2025 04:49:55PM

001

1

]
102. DV

I

|2 0 1 1,0 1,2 51 _______________
102. DV 1103. Numero de tarjeta profesional

''v v'/--'7 (M ') )

109. DV

I

102. DV

I

J
102. DV

I

107. Otros nombres 

J

107. Otros nombres 

\

Formulario del Registro Unico Tributario 
Representacion

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

100. Tipo de documento

Cedula de Ciudadani

98. Representacion

REPRS LEGAL PRIN

107. Otros nombres 

| PATRICIA
104. Primer apellido

TELLEZ
105. Segundo apellido

|JIMENEZ 
109. DV

106. Primer nombre 

[CLAUDIA
110. Razdn social representante legal

J 
102. DV

I

109. DV 110. Razon social representante legal

I

IIII III III III III ■ III 
(415)7707212489984(8020) 000014119764561 1

106. Primer nornbre 

I

14. Buzon electronico

2 I

107. Otros nombres 

]

Si

105. Segunoo apellido

108. Numero de Identificacidn Tributaria (NIT)



4 6 Hoja 5Pagina de

1411976456114. Niimero de formulario

14. Buzon electronico

8

Revisor Fiscal y Contador

125. Niimero de identificacion

1 3 5 1 5 5 8 8 5 3 2 6 4 6 5 T

132. Niimero de Identificacion Tributaria (NIT)

136. Tipo de documento

140. Primer apellido 141. Segundo apellido 143. Otros nombres

145. DV

151. Niimero de tarjeta profesional

1 3 3 0 05 1 6 T

156. Niimero de Identificacidn Tributaria (NIT)

Fecha generacion documento PDF: 16-12-2025 04:49:55PM

, , I
149. Niimero de identificacion

n

3

Formulario del Registro Unico Tributario 
Revisor Fiscal y Contador

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

I
I

124. Tipo de documento

Cedula de Ciudadania

159. Fecha de nombramiento

[2 0 2 5,0 8,0 4j

157 DV 158. Sociedad o firma uesignad;

___J_________________________

150. DV

I 9

tl

J

135. Fecha de nombramiento
|2 0 2 5,0 3,1 8|

137. Niimero de identificacion

154. Primer nombre

I SANDRAo

§
O

152. Primer apellido

PAEZ

128. Primer apellido

BELLO
129. Segundo apellido 

IMATEUS

133. DV

155. Otros nombres

I PATRICIA

I
I
i

II

ii

126. DV 127. Niimero de tarjeta profesional

\ 1^i./)tros nombres

/?Sfcia

wmiviiiniiiiiEspacio./^eervado para la DIAN

nm__Uv I

144. ^i|rnero de Identificacion Tributaria (NIT)

5 2 3 2 0 2 6 8 
153. Segundo apellido

[GUACANEME |

la

146. Sociedad o fi^ designadg ,

__ K y1)

i 38. DV 139. Numero de tarjeta profesional

142x^mer

See147. Fecha de nombramiento

148. Tipo de documento 

Cedula de Ciudadania

5. Niimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV
83010347 9|

130. Primer nombre

IVILMA

134. Sociedad o firma designada

Bi E

HKi



I AM
5 6 Hoja 6Pagina de

141197645611Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

38 3 0 1 8

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios antre otros

1 1

1 1 0 0 1
1

165. Direccion

CR 18 84 06
166. Numero de matricula mercantil

00848754
168. Telefono 169. Fecha de cierre

|2 0 1 1 ,1 0 ,2 1 |6017420428
160. Tipo de establecimiento

!i

0 0 12
165. Direccion

CR45A 94 91
166. Numero de matricula mercantil

0 2 1 0 6 5 3 4
168. Telefono 169. Fecha de cierre

41
160. Tipo de establecimiento

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

3
165. Direccibn

166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil

168. Telefono 169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 16-12-2(^5 04:49:55PM

M

163. Departamento 

Bogota D.C.

161. Actividad economica

Establecimiento de comerci g 2 Activiclades de >a practica medica, sin internacion

161. Actividad economica

Actividades de la practica medica, sin internacion

164. CiudaG/Miinicipio

1 i Bogota, D.C.

Formulario del Registro Unico Tributario 
Establecimientos

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

Tob. Tipo de establecimiento

Consultorio

163. Departamento 

Bogota D.C.
164. Ciudad/Municipio 

Bogota, D.C.

167, Fecha de la matricula mercantil

|2 0 1 1^6,081

167. Fecha de la nlatrlcula niercantil 

________  12 0 0 4,0 5,0 5|

162. Nombre del establecimiento
CONTROLAR SALUD INTEGRAL

162. Nombre del establecimiento
CONTROLAR SALUD

Mlllllll!lllll
(415)7707212489984(8020) 000014119764561 1

114. Buzbn electronico

2 I
6. DV 

0 3 4 7 9 I

4 2 0 4 2 9 
J161. Actividad economica

001

| 8 6 2 1 |

| 8 6 2 1

Bi



6 6 Hoja 6Pagina de

Espacio reservado para la DIAN 1411976456114. Numero de formulario

1 0 3 4 7

1 1
1

165. Direccidn

03780590
168. Telefono

3 1 1 5 8 9 3 7 4 1
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad economica

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento

3
2

165. Direccion

166. Numero de matricula mercantil

168. Telefono

160. Tipo de establecimiento

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

3 ■

166. Numero de matricula mercantil

168. Telefono 169. Fecha de cierre

:l

II

Fecha generacion documento PDF: 16-12-2025 04:49:55PM

167. Fecha de la matricula mercantil

________I

160. Tipo de establecimiento 
Sede

Formulario del Registro Unico Tributario 
Establecimientos

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

164. Ciudad/Municipio 
Bogota, D.C.

163. Departamento 

Bogota D.C.

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios ontre otros

161. Actividad econdmica

0 9 Actividades de la practica medica, sin internacion

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

8 3 0

162. Nombre del establecimiento

CONTROLAR SALUD INTEGRAL AMERICAS

14. Buzon electronico

169. Fecha de cierre;

 

I'll I III 11II.
(415)7707212489984(8020) 000014119764561 1

164. Ciudad,'M.tjnicipio

ZD’IXKfxl

AV QL 9 62 84 LC 1 49
166. Numero de matricula mercantil

165. Direccion

j 161. Actividad economics 

I ( ( A

167. Fecha de la matricula mercantil

2,1 
z'

I

6. DV

9, 8

Part 
_Z ■
0 0 1

But?


