
SG - GESTION DOCLVEN’ALDes:

INS'i'R C6digo: FOGF51PROCESO GESTION FINANCIERA

Versi6n: 2

Fecha: 14/10/2025

4 Total de pagos: A detnandaPago No:
Dependencia / Grupo: Talento Humano

850.000,00 NOValor a pagar: Pago Final

Ciudad BogoU D.C 23/12/2025

Nornbrea 6 Raz6n Social: CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.A.S Identifier ci6nt NIT 830.103.479 - 8

Tel6fono 7420428 facturaelectronicaaroveedoresigcontrolarsalud-com

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

Plazo da EJecuci6n:Contrato 123 de 2025 6 Meses y 15 dlas

Fecha de suscrlrclon 16/06/2025 30/12/202511/06/2025 rocha de Inldo:

Sin novedades

^■5

Esta obligation no se ejecutd en el presente pagoNo Aplica

Esta obllgadon no se ejecutd en el presente pagoNo Aplica

Esta obllgadon no se ejecutd en el presente pagoNo Aplica

Esta obllgadon no se ejecutd en el presente pagoNo Aplica

5. Mantener en reserva la Informacidn de los resultados obtenidos en los exdmenes practicados.

6. Remltir al trabajador a la EPS para la atenddu que requlera, en caso de dlagnostlcar enfermedad comun o profeslonal. No Aplica Esta obllgadon no se ejecutd en el presente pago

No Aplica Esta obllgadon no se ejecutd en el presente pago

Esta obllgadon no se ejecutd en el presente pagoNo Aplica

Evaluaddn tecnica del proceso

Esta obllgadon no se ejecutd en el presente pagoNo Aplica

Cumple

Cumple

________________________ INFORMACI6N 8A5ICA DEL COfiTRATISTA / EJECUTOR ____________ -__________________ I

INPORNACrtNDELCDNTRAToVt INDBCDMPRA yOOTRps ‘ . <' . ' _ |

i|

1. Entregar al supervisor del contrato los certificados medicos de evaluadones perlddlcas, de Ingres© y/o de egreso con 
fotografia de las personas evaluadas; estos documentos se deoen enviar de manera digital y en fisico al dla slguiente de 
su reailzaddn. Se Induird el total de las personas evaluadas diariamente.

2. Realizar el analisls de puesto de trabajo con dnfasls RIESGO Biotnecdnlco con Angulos de movlmlcnto y reg.stro 
fotografleo para el segmento de miembros superlores.

4. Entregar base de dates digital, con la relaodn individual por trabajador con su diag..6slico y conducta espedfica a 
seguir. Es responsabilidad del proveedor digitar la Intormad6n generada y manteneda actuallzada a disposiddn del INSOR.

7. Informar al fundonado el resultado de los examenes practicados e Induldos los exAmenes de laboratorio por correo 
eiectrtnico.

8. Contar con la disponibilHad loglstica para reaiizar de manera masiva los exAmenes de acuerdo con las fechas, 
dlsponibllidad y programacidn acordadas con el supervisor del contrato, para el cumpllmlento del objeto contractual 
directamente en la Sede del INSOR.

Responsabilidad del Cuntribuysnt*
DIAN

: las IPS y | 
Ladbn y cor

Responsabilidad 49 - No 
responsable de IVA

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

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

B proveedor entregd el informe de anallsis de puesto de 
trabajo, el oral puede ser consutado en la historia laboral 

de la fundonaria asi como el capreta digital de SST

El proveedor entregd el informe de analisls de c 
trabajo, el cual puede ser consutado en la hlstor

Se veriflco el cumpllmlento de esta obllgadon en la 
evaluacion del proceso contractual

10. Cumplir con la normativldad vigente reladonada a las evaluadones mAdicas ocupacionales, entre otras la Resolucidn 
2346 de 2007, Resolucidn 4502 de 2012 y Resolucidn 2003 de 2014 de conformiJad con las actlvidades a desarrollar.

certlficadon de custodla de 
hlstorlas laborales

El proveedor aporto certlficaddn de custodla de hlstorlas 
laborales

*20252600013542*
No.20252600013542

F&cr.a Rad'cadc- 23-DEC-2025 04’4u PM 
hlonibte Radicador. lADY BIBIAhiA GAR

A'»exo$ .

Fecha de presentation 
(dd-mm-afto)

puesto de 
brla laboral 

de la fundonaria asl como el capreta digital de SST

ParticipacionNombre
N/A- “

Correo electrdnlco 
Conti utiota/banaflrlario 

para notlflcadones

Klt/CC

N/A

1 profeslonales 
>n licendas en

9. Garantlzar que 
vigente de hablHte 
Sodal.

que reallzarAn las evaluadones medlcas ocupadonalcs cuenten con la resoludbn 
salud ocupadonal vigentes expedido por el Minlsterio de Salud y Proteccidn

11. Entregar los informes y anAlisis de puescos de trabajo por escrito, los estudios rualizados y en caso de presentarse 
Inconsistenclas o de tener requerimlentos de parte del supervisor, debe corregirlos con calidad.

Prestaddn de servldos para la reailzaddn de exdmenes mddlcos ocupadonales de Ingreso, peribdlcos, de egreso y espedflcos segiin los rlesgos laborales Identlflcados, asl como los procedlmlentos que sean requerldos 
por la EPS para la callficacidn del urigen de eventos de salud reladonados con el trabajo, garantlzando el cumpllmlento de la normativldad vigente en seguridad y salud en el trabajo.

Novedad as del periodo 
a pagar

Fecha do tnrmlr.aclbn 
(Se debe tener on cuenta las 
pr6rrogaa, »l hay luger a ello)

Tntegr.mtes Unl6n temporal o cortsorcio 
(Si aplica)

________
No. Ccntrato(nrden de compra y/o 

otroa)

3. Entregar al supervisor del contrato, dentro de los quince (15) dlas hAblles slgulentes a la valoradAn mAdlca ocupadonal 
peribdica y de ingreso, un Informe general y especlfico sobre el estado actual de salud de los fundonarios, el cual deberi 
Indicar de manera dara las alteradones encontradas, los poslbles fat tores de rlesgos ocaslonados por la labor o por la 
expodciin al medio ambiente de trabajo que Io genoran o agraven, las recomendadones que se deben adoptar, el manejo 
preventivo y los programa de vlgilanda epidemiolbgicos a los cuales se debe Indulr a cada uno de los fundonarios. (En 
Fisico y Mugnbtlco).

12. Entregar el anallsis de puesto de trabajo deberi ser maxlmo a los slgulentes treinta (30) dlas calendario despubs de 
leallzada la respeefiva vlsita del puesto de trabajo, el Informe sert entregado a la entidad en documento original (en 
Hslco, por correo electrbnico o Software) y la relaclbn de las mlsinas por medio elcctrbnlco.



13. Entregar los Informes y requerlmlentos establecidos para la prestaclin del senzldo. No Apllca Esta obligation no se ejecutd en el presente pago

23/12/2025FF03 C 42887 850.000,00

VALOR TOTAL24825 10.870.496,00 6.052.500,00 4.817.996,00 10.870.496,00

6.052.500,00

Manes VALOR A PAGAR EN ESTB PERIOOO 850.000,00
Mas VALOR AOICIONES DEL CONTRATO

Meno* VALOR REDUCCIONES PEL CONTRATO

SALDO 3.967.996,00

PCRCENTAJE DE EJECUCldN 63%

___

Ustado de examenes practlcados SISI SI

Valor antes IVA 850.000,00

I IVA

i Valor total 850.000,00

Oehoclentos Cincuenta MH Pesos M/Cte

CERTIFICACIONES DEL SUPERVISOR:

OBSERVACIONES ADICIONALES:

No. De Rcgistcp Presupuestal/RP . .Valor RP

DDCUMENTOS BHTReGADOS

AUTORilACION DE PAGO POR PARTE DEL SUPERVISOR .

PIRMA DEL SUPERVISOR

NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOHANA MARCELA CAMARGO FANDlflo

C.C: 1020741493

; . ' C.C: 51.974.999

Corroo electrbnlco: BerenclacomerclaiecontrolarsaliMKom

CARGO: COORDINADORA TALENTO HUMANO

Correo elettrfinioo: lohana.oimargoDinsor.oov.co

. FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL *

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL; CLAUDIA PATRICIA TELLEZ JIMENEZ

14. Dar cumplimlento a la totalidad de especificaclones tienicas establecidos en el ANEXO 1. FICHA CONDICIONES 
TECNICAS, la cual hate parte integral del contrato.

1. En calldad de supervisor del contrato/orden de compra y otros anotado, manlflesto que el contratlsta cumplld a satisfaccidn sus obllgaclones, de acuerdo con Io estableddo en el contrato, 
mediante el desarrollo de las actividades relaclonadas en la descrlpcidn que constituye el soporte para el pago. Asl mlsmo, se ha verificado que el contratlsta ha cumplldo con las condldones 
establecldas en la cliusula de forma de pago para tramltar el pago se autoriza mediante este documento. El cumplimlento fue verificado en ejerddo de la supervision, con base en las evidendas o 
soportes respect Ivos que hacen parte Integral de este Informe, Io anterior, de conformldad con Io estableddo en el artlculo 83 y 84 de la Ley 1474/2011 y el Inclso final del numeral 6. del Manual de 
Interventorfa y Supervisldn. SI_X_

2. En calldad de supervisor del contrato/6rden de compra y/o otros, certlflco que se verified la entrega de los soportes de cumplimlento de aportes al slstema de seguridad social por parte del 
contratlsta (los soportes acredltan afllladdn y pago), y que se observa que el Contratlsta dlo cumplimlento a Io estableddo en las dlsposldones legales vlgentes sobre el rdglmen de seguridad social, 
conforme a Io seHalado en el artlculo 50 de la Ley 789 de 2002, la Ley 1562 de 2012, decreto 723 de 2013 y demds normas que regulen la materia. Como medlda adldonal y complementarla de 
prevenddn, en armonla con el ultimo Indso del numeral 6 del Manual de Interventorfa y Supervision, manlflesto que como supervisor, de forma exporOdlca y aleatoria, realize validaclones para 
corroborar la afllladOn y los aportes, esto sin perjulclo de la responsabllldad dlrecta y exduslva que el contratlsta tiene por la veraddad, completltud y conslstenda de los soportes que aporta como 
evidencla de cumpllmeinto de sus obllgaclones con el slstema de seguridad sosdal Integral. SI X

3. En caso de tratarse de un contrato que Incluya equlpo de trabajo, se ha procedldo a verlficar el cumplimlento de las obllgadones con el Slstema de Seguridad Intergal, en Io que respecta 
especificamente a dicho equlpo de trabajo. SI X NO APUCA

Factura ElectrOnlca (Gran Contrlb>ryente - ReSponsable de 
IVA - Regimen simple de tributacion)

Menov VALOREb PAGADOS PERIODOS 
ANTERIORES

Certificado medico por cada 
funcionario

Hojas de vida de los 
profeslonales medicos

Para la suscricpion del acta de inldo el proveedor aflegd las 
hojas de vWa del equlpo de trabajo las cuales reposan en 

el archive de talento humano

Certlflcaddn de pago de paraflscales 
(personas Jundicas)

15. Presentar para la suscripddn del acta de Inldo las hojas de vlda del equlpo de trabajo con los documentos soporte de 
formaddn y experlcnda exlgida en el ANEXO 1. FICHA CONDICIONES TECNICAS.

El provedor curnple con esta obligacion en la description 
relacionada en cada certificado medico

-
VALptl EN LETRAS

Informe Financlerp ejecutado

_______
Menos VALOR ANTICIPOS GIRADOS

*•* A 1 ;
VALOR ANTES 06 IVAFACTURA ELECTR6NICA /CUENTA DE? ’ ' '"r:* Z '-'

■. IVA TOTAL A PAGAR

850.000,00

INFORMACION DEL PAGO AUTORIZADO 1 .
■ ’

FECHA DE EXPEDICIQN r.'

VALOR A PAGAR EN ESTE MES 

•J-*' ;

Valor delaa pogos 
ofoctuados en ' Soldo RP 

periodos Anterforao . , ~ <



INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOSCliente

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

Direccion Vendedor CONTROLAR SALUDCR 89 A 64 C 30
Centro Costo 1BOGOTA-COLOMBIA

tesoreria@insor.gov.co

Item Codigo Descripcion Unid Cant V. Unit Valor Total

1 0010001890202 ANALISIS DE PUESTO 1.00 850,000.00 850,000.00

Total Items 1

Total Bruto

RF SER SALUD 2%
oZTotal a Pagar

CONDICION DE PAGO
Credito Personas Juridicas Transferencia Credito 833.000,00

VALOR EN LETRAS

Ochocientos Treinta Y Tres Mil Pesos M/Cte

z

Firma Elaborado por: ANGIE MARCELA G Firma Recibido

DESPUES DE 48 HORAS DE RECIBIDO ELECTRONICAMENTE NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES PARCIALES O TOTALES - FAVOR REALIZAR EL PAGO BANCO

Pagina : 1 de 1

Ciudad
Correo

OBSERVACIONES

ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO A CAROLINA PATINO

A esta factura de venta aplican las normas relatives a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real 
y materialmente las mercancias o prestacibn 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 Ahos, prefijo C desde el numero 40583 al 50000

2025-12-23
2025-12-23

11:22:25
11:27:56

DAVlVlENDA 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

CUFE :124865395af1745b6f4dabdc0c5e557102025fb797705ae138ce3a596fbd70a6843ee1d6013f2d0b2b511042b27caa8e

ORIGINAL

Cuota 1 F - 003- 42887 Vence el 
2025-12-23
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Fecha y Hora de Factura

Generacion
Expedicion
Vencimiento 2025-12-23

850,000.00/ o
17.0O0.00Xg 

$ 833.000,00

co
n

cdFACTURA ELECTRONICA VENTA ?
F03

C 42887

^U/ontrolar

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 Economica 8621 Tarifa 9,66

mailto:tesoreria@insor.gov.co
mailto:contabilidad@controlarsalud.com
mailto:facturaelectronicaproveedores@controlarsalud.com


LISTADO DE PACIENTES^ontrolor

No EEC HA CIUDAD TIRO TIRO ID CEDULA ler APELLIDO 2do APELLIDO 1er NOMBRE 2do NOMBRE ANA RUE

1 16/12/2025 BOGOTA PATINOANALISIS DE PUESTO CC CAROLINA

PAGINA 1 DE 1

1
T

CANT
1

NOMBRE DE LA EMPRESA
NIT
PERIODO FACTURADO
FECHA DE ELABORACION DE LISTADO

INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS 
860016627-8 
DICIEMBRE 
23/12/2025

65705260
TOTAL

$
T

VALOR UNITARIO__________
850.000 $

TOTAL
850.000
850.000

EXAMENES
Analisis de Puesto

TOTAL

Cddigo 
FC-2016 
Version 

________ 1________  
Fecha Aprobacidn



INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS

INFORME ANALISIS PUESTO DE TRABJO

V

1

!!
Il

TRABAJADORA FANETH CANDELARIA FUNIELES MARTINEZ 
IDENTIFICACION: 64477300 

CARGO: AUXILIAR ADMINISTRATIVO

CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.A.S.
LSO 2303 del 03/23/2023

BOGOTA D.C., 
DICIEMBRE 18 DE 2025

V. ontrolar

Q.. ontrolar



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto j 0 | 2 | Actualization

1411976456114. Numero de formulario

41

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

38 3 0 1
IDENTIFICACION

25. Tipo de documento 26. Numero de Identificaci6n

1
Lugar de expedition 28. Rais 29. Departamento

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. OtiOs nombres

i;

36. Nombre comercial 37. Sigii-

UBiCACION

38. Pais

1 1COLOMBIA 0 0 1

42. Correo electronico

43. COdigo postal 6017420428

Actividad economica Ocupacion

2

5 12 13 14 15 19 20 21 25 26

08- Retention timbre nacional

Usuarios aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

57. Modo
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

facturaelectronicaproveedores@controlarsalud.com
144. Telfefono 1 31 15 8 9 3 7 4 1145. Telefono 2

CLASIFICACION

24. Tipo de contribuyente 

Persona juridica

09- Retencion en la fuente en el impuesto

14- Informante de exogena
16- Obligation facturar por ingresos bienes
42- Obligado a llevar contabilidad

□ no B
La information suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion. actualization, suspension 
y cancelation 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 suspensidn, segun el caso, Par&grafo 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:

12. Direction seccional
Impuestos de Bogota

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

39. Departamento

1 6 9 Bogota D.C.
40. Ciudad/Municipio 

Bogota, D.C.

Responsabilidades, Calidades y Atributos

10 11

Otras actividades

1

35. Razon social

CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS

41. Direction principal

CR45A 94 91

11

LJ

IIIIIIMH.IHIII
(415)7707212489984(8020) 000014119764561 1

| 30. Ciudad/Municipio

Actividad principal

46. C6digo 47. Fecha initio actividad
|8 6 2 1 | |2 0 0 2,0 5,3 0| |8 6 9 1 }-12

Aci’vidzd secundaria

48. Codigo

114. Buzon electronico

B_____

50. Codigo

[
12 3 4

53. Codigo I 5 I 7 I 8 I 9

I 
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 renovacion 

Para uso exclusivo de la DIAN u

6 7 8 9

1 4|l 6'4 2|5 2|5 5|
05- Impto. renta y compl. regimen ordinar 52 - Facturador electronico

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

51. Codigo

16

 J
23

I
17 

J

6. DV 
0 3 4 7 9| 8

2422 

I
18

49: Fecha inicio act'vidad 

0 0 2 ,0 5,3 o|

54. Codigo [

52. Numero 
establecimientos

|

mailto:facturaelectronicaproveedores@controlarsalud.com


.1

zd i rxi Formulario del Registro Unico Tributario

2 Hoja 26Pagina de

Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141197645611

Bi

Hi

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

8 3 0 1 0 8
Caracteristicas y formas de las organizaciones

2 1 262. Naturaleza 63. Formas asociativas

65. Fondos 66. Cooperativas

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

Constitucion, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital

2. ReformaDocumento 1. Constitucion

71. Clase 0 5 82. Nacional 1 0 0 %
72. Numero 10 8 8
73. Fecha 2 0 0 2 0 5 1 6 0 . 0 %83. Nacional publico
74. Numero de notaria 3 2
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
79. Ciudad/Municipio 4 085. Extranjero %

0 . 086. Extranjero publico %

0 . 0 %87. Extranjero privado81. Hasta

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV

8 01

1,0 1 ,2 5|2 1 12

3

4

5

Vinculacion economica
Identificacion Tributaria (NIT) de la 

>lante

171. Pais

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

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

001

Vigencia

80. Descie

12. Direccion seccional 
Imoueslos de Bogota

96. DV.

Illlliillll
(415)7707212489984(8020) 000014119764561 1

95. Numero de I___
Matriz o Controlante

6. DV

3 4 7 9 |

______ ___________
SO, Fecha cambio de estado

|2 0 1 6 ,0 1 ,0 1 |

(O)

93econdmTca°n 94- Nombre del grupo economico y/o empresarial 

n___________
97. Nombre o razon social de la matriz o controlante

?
170. Numero de identificacion tributaria 
otorgado en el exterior 172. Numero de identificacion tributaria 

sociedad o natural del exterior con EP

L

64.fEntidades o institutes de deiecho ou olico de orden nacional, departamental, |

152.

114. Buzon electronico

3 2 I

0 5

2 0 110 12 5 
1

1 4 
//yAk^J2) '3 9 3

2 0 0 2 0 5 1 6 
2 0 9 9 1 2 3"r 
..............



3 6 Hoja 3Pagina de

1411976456114. Numero de formularioEspacio reservado para la DIAN

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 95 1 7 4 9 9 9
1

107. Otros nombres

PATRICIA
108. Numero de Identificacibn Tributaria (NIT)

98. Representacion

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

2
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 107. Otros nombres

109. DV108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 110. Razdn social reprc-sentantt legal

98. Representacion

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

3
104. Primer apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres

110. Razon social representante legal108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

98. Representacion 99 Fecha inicio ejercicio representacion

101 Numero de identificacion100. Tipo de documento

4
104. Primer apellido 106. Primer nombre

110. Razon social representante legal

98. Representacion

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

5
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres

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

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

001

J
102. DV

I

109. DV

I

102. DV

I

106. Primer nombre ex

J
102. DV

I

107. Otros nombres

J

109. DV

I

109. DV

i

100. Tipo de documento

Cedula de Ciudadani

Formulario del Registro Unico Tributario 
Representacion

12. Direccibn seccional
Impuestos de Bogota

98. Representacibn
REPRS LEGAL PRIN

105. Segundo apellido

[JIMENEZ

109. DV

___ L

106. Primer nombre 

[CLAUDIA

110. Razon social representante legal

104. Primer apellido

TELLEZ

| 14. Buzbn electrbnico

2 I

I■■■I

I ________
102. DV 103. Numero de tarjeta profesional 

J

ILK ni b1
(415)7707212489984(8020) 000014119764561 1

105. Segunoo apellido

99. Fecha inicio ejircicio representacion

99. Fecha inicio ejercicio representacibn

[

|2 0 1 1,0 1,2 51________________
1Q2. DV 1103. Numero de tarjeta profesional

99. Fecha inicio ejercicio represerr'acicn
■' I

____________________ L

105. Segundo apellido

108. Numero de Identificacibn Tributarif. (NIT)
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Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141197645611

1

Revisor Fiscal y Contador

125. Numero de identification ti

1 3 5 1 5 5 8 8 5 3 2 6 4 6 T5 1

132. Numero de Identification Tributaria (NIT)

136. Tipo de documento

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

144. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

1 3 3 0 5 0 1 6 T

156. Numero de Identificacidn Tributaria (NIT)

L

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

145. DV

I

________________
138. DV 139. Numero de tarjeta profesional

, , I
149. Numero de identificacibn

Formulario del Registro Unico Tributario 
Revisor Fiscal y Contador

12. Direccibn seccional
Impuestos de Bogota

124. Tipo de documento 

Cedula de Ciudadania

3

o

§ 
o

159. Fecha de nombramiento

______ 12 0 2 5 £0 8 0 4J

155. Otros nombres

[PATRICIA
152. Primer apellido

PAEZ

128. Primer apellido

BELLO

135. Fecha de nombramiento

|2 0 2 5 ,0 3,1 s|
137. Numero de identification

I
J
1

I
1
I

150. DV 151. Numero de tarjeta profesional

I 9 

it

3

130. Primer nombre

IVILMA
134. Sociedad o firma designada

129. Segundo apellido 

[MATEUS
133. DV

001

imer r’pmbre

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

147. Fecha de nombramiento

T[
148. Tipo de documento 
Cedula de Ciudadania

142. Phi

______ ALi±z_.
146. Sociedad o fip^'de^ignad^ f

_____________
—------------ ,--------------
126. DV 127. Numero de tarjeta profesional

I 7 

5 2 3 2 0 2 6 8 ____________________________
153. Segundo appl’i'dc 154. Primer nombre

______ [GUACANEME [SANDRA
DV | iSS^^Socibdad o firms.designada 

.i I _________

13.1. Otros nombres
[LUCIA 

------------- 1---------------------------

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

8 3 0 1 0 3 4 7 9 I 8

__________
14. Buzbn electrbnico

Si

BuS;
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it 1411976456114. Niimero de formularioEspacio reservado para la DIAN

S3

5. Numero de Identification Tributaria (NIT) 6. DV 41
38 3 0 1 0 3 4 7 9 8

Establecimientos, agendas, sucursales, oficinas, sedes o negodos entre otros

! 8 6 2 1 I1 1

1 1 0 0 1
1

165. Direction

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
161. Actividad economica

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

160. Tipo de establecimiento

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

3
165. Direccion

166. Numero de matricula mercantil

168. Teldono 169. Fecha de cierre

4;

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

167. Fecha de la matricula mercantil

_______ I

6017420429 ---------------------------
1161. Ar.tiy.dad economica

160. Tipo de establecimiento

Establecimiento de comerci g 2 Act>viciades de la practica medica, sin internacion

163. Departamento 

Bogota D.C.

163. Departamento 

Bogota D.C.

161. Actividad economica

Actividades de la practica medica, sin internacion

164. Ciudad/Miirsicipio 

■\ 1 Bogota, D.C.

Formulario del Registro Unico Tributario 
Establecimientos

12. Direccion seccional

Impuestos de Bogota

164. Ciudad/Municipio 

Bogota, D.C.

u

160. Tipo de establecimiento 

Consultorio

162. Nombre del establecimiento

CONTROLAR SALUD INTEGRAL

162. Nombre del establecimiento

CONTROLAR SALUD

1C7. Fecha de la matricula mercantil

|2 0 1 1,0 6,0 81

167. Fecha de la matricula niercantil

12 0 0 4,0 5,0 51

IHIIIIIIIIIIIIIIII
(415)7707212489984(8020) 000014119764561 1

A A d IJII IV KZ 8

114. Buzon electronico

2 I

Is

,8 6 2 1
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Espacio j-^servado para la DIAN 1411976456114. Numero de formulario

Bi

Bi

M1 8
.I

| 8 6 2 1.

t
1 1 0 0 41

165. Direccion

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

03780590
168. Telefono 169. Fecha de ciefrp

3 1 1 5 8 9 3 7 4 1
161. Actividad economica

162. Nombre del eslablecimiento

163. Departamento

2
165. Direccion

166. Numero de matricula mercantil

168. Telefono 169. Fecha de cierre

160. Tipo de eslablecimiento

162. Nombre del eslablecimiento:

—
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

3
165. Direccion

166. Numero de matricula mercantil

169. Fecha de cierre

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

001

167. Fecha de la matricula mercantil

________ I

107. Fecha de la matricula mercantil 

I

•I

■I

163. Departamento 
Bogota D.C.

161. Actividad economica

0 9 Actividades de la practica medica, sin internacion

Formulario del Registro Unico Tributario 
Establecimientos

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

164. Ciudad/Municipio 
Bogota, D.C.

160. Tipo de eslablecimiento 

Sede

168. Telefono 
If*

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

8 3 0 1 0 3 4 7 9 I

162. Nombre del eslablecimiento

CONTROLAR SALUD INTEGRAL AMERICAS

167. Fecha de. la matricula mercantil 

____  _______ 12 0 24,0 2,1 21

I

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

161. Ar.tividad economica

■lillllll
(415)7707212489984(8020) 000014119764561 1

__

14. Buzon electrdnico
3 2 I

160. Vipo de eslablecimiento

164. Ciudad/Municipio



EL SUSCRITO REVISOR FISCAL DE CONTROLAR SALUD INTEGRAL

S.A.S

CERRTIFICA

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

i;

u

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

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 auditona generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la 
compania, 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, Institute 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 compania durante 
los meses de junio a noviembre de 2025, correspondiendo a la cotizacibn 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.
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

SI
II

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2025

1997262492

LIQUIDACION GENERAL

CODIGONIT NOMBRE
1

SUBTOTAL:

NIT
8002514406 EPS005-SANITAS S.A. 1
8300035647 EPS017 EPS017-FAMISANAR 1

EPS0028001309074 1
8600669427 EPS008

SUBTOTAL:

cOdigo NOMBRENIT
8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR

SUBTOTAL:

CODIGONIT NOMBRE
14-11 -ARLSURA8909037905 14-11

SUBTOTAL:

$ 1.745.400VALOR SIN MORA:

$0VALOR MORA:

$ 1.745.400TOTAL PAGADO:

PAGINA 1 DE 12025/12/10 3:50 PM USUARIO: SOI - CC51974999

|i 
I:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECClON:
TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTAClON:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 45 A 94 91 TELEFONO:

01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

SUCURSAL SUCURSAL/DEPENDENCIA:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

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

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 
COMPROBANTE DE PAGO

8002279406
8002248088

cOdigo
EPS005

231001
230301

RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CAJA DE COMPENSACldN
ADMINISTRADORA

EPS002-SALUD TOTAL
EPS008-COMPENSAR

231001-COLFONDOS
230301-PORVENIR

PENSION
ADMINISTRADORA

TOTALES 
COTIZANTES TOTAL PAGADO

2
3

3
6

£ 
6

6^
6

$ 236.900 
$610.300
$ 847.200

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

$ 397.200
$ 397.200

$ 103.800
$ 103.800

SALUD
ADMINISTRADORA

NOMBRE

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 830103479
CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS 

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 
7420428 

B-MENOS DE 200 COTIZANTES 
Actividades reguladoras y 

11-TODOS

E-EMPLEADOS
MES: diciembre
ANO:

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

0 
2025/12/10 NUMERO AUTORIZAClON:


