INBIOMECS SAS
NIT 901.126.715-8
CR 17 52 31 OF 301 BRR LA

Fecha y hora Factura

No. FE 1015

4 CONCORDIA
cr s H 1 Tel: (037) 6842539 - (57)
"\ Inbiomecs hseeiaes
v ' Bucaramanga - Colombia t',l e
contabilidad.inbiomecs@gmail.com jrEwscd
www.inbiomecs.co [ FEEs
Sefores ESE HOSPITAL INTEGRADO DE LANDAZURI SANTANDER .
Generacion
NIT 890.205.516-9 Teléfono (607) 3155820522
Expedicion
Direccion BRR PUEBLO NUEVO Ciudad Land&zuri - Colombia xpedict
Vencimiento
: P Ny . Vr. Impto. %
Item Cdédigo Descripcion Cantidad Unitario Cargo Desc.
1 MHOSCO PERA - PARA TENSIOMETRO MANUAL 1.00 55,462.18 19 % 0 %
2 MHOSCO FUSIBLE CILINDRICO 20A 3.00 4,327.73 19 % 0%
Total it 12
otal items Total Bruto
Valor en Letras: .
Ochenta y un mil cuatrocientos cincuenta pesos m/cte IVA 19%
Forma de pago: Total a Pagar
Crédito
Medio de pago:
Otro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2026-04-29 por $ 81,450.00

Observaciones:
Consignar en BANCO BBVA Cuenta de Ahorros # 971028303 a nombre de INBIOMECS SAS
Enviar soporte de pago al correo contabilidad.inbiomecs@gmail.com / gerencia.inbiomecs@gmail.com

Factura electrénica de venta

29/04/2026, 16:25

29/04/2026, 16:25

29/04/2026

Valor
Impto.Cargo Vr. Total
10,537.82 66,000.00
2,466.81 15,450.00
68,445.37
13,004.63
81,450.00

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. Nimero Autorizacion Electrénica 18764108007931 aprobado en

20260405 prefijo FE desde el numero 1000 al 1500 Vigencia: 12 Meses

Responsable de IVA - Actividad Econdmica 3319 Mantenimiento y reparacion de otros tipos de equipos y sus componentes n.c.p. Tarifa 5 x 1000
CUFE: 2d8a32a30ab2f303f8294db217721c177bc3d2b6195ad78588e724ccd522498933a6a56ac5398b10439ac5619534b3ac

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgicn: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Mube. Firma electrénica: ver en al XML



Landdazuri — Santander, 30 de ABRIL de 2026

CUENTA DE COBRO No 03

LA E.S.E HOSPITAL INTEGRADO DE LANDAZURI

DEBE A:

INBIOMECS SAS

NIT: 901126715-8

LA SUMA DE:

DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS ($2.519.450) MCTE

POR CONCEPTO DE:

PRESTACION DE SERVICIOS TECNICOS ESPECIALIZADOS PARA EL MANTENIMIENTO DE EQUIPOS BIOMEDICOS,
AIRES ACONDICIONADOS Y REFRIGERADORES DE LA E.S.E. HOSPITAL INTEGRADO DE LANDAZURI, SANTANDER.

(CONTRATO No. 083 DE 2026)

Se deja constancia del control de pagos realizados del respectivo contrato;

CONTROL DE PAGOS — ESTADO ACTUAL DEL CONTRATO FACTURA TOTAL
Valor mantenimiento preventivo — ABRIL FE 1010 S 2,438,000
Valor de repuestos para correctivo — ABRIL FE 1015 S 81.450

PERIODO DE 01 DE ABRIL AL 30 DE ABRIL DE 2026

Atentamente

Daniel Serrano Stella

Cédula de ciudadania No. 1.098.717.256
expedida en Bucaramanga — Santander
Contratista INBIOMECS SAS
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INFORME DE ACTIVIDADES No 03
CONTRATO DE MANTENIMIENTO N°. 083 DE 2026

1. TIPO DE CONTRATO
CONTRATO DE MANTENIMIENTO.

2. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

CONTRATANTE E.S.E. HOSPITAL INTEGRADO DE LANDAZURI
CONTRATISTA INBIOMECS S.A.S |cc/NIT | 901126715-8

PRESTACION DE SERVICIOS TECNICOS ESPECIALIZADOS PARA EL MANTENIMIENTO DE
OBJETO EQUIPOS BIOMEDICOS, AIRES ACONDICIONADOS Y REFRIGERADORES DE LA E.S.E.

HOSPITAL INTEGRADO DE LANDAZURI, SANTANDER.
SUPERVISOR XIOMARA FRANCO FLOREZ CARGO AUXILIAR DE ENFERMERIA

PLAZO DE

VALOR INICIAL $ 26.628.000 EJECUCION SEIS (06) MESES
FECHA DE INICIO 19 DE FEBRERO DE 2026 TERMINACION | 19 DE AGOSTO DE 2026

3. PERIODO DE EJECUCION

El periodo ejecutado y que se da recibo es desde el dia 01 ABRIL al 30 ABRIL del afio 2026.

4. ACTIVIDADES EJECUTADAS

Para el desarrollo del objeto contractual, se realizaron las siguientes actividades especificas en el mes de ABRIL
de 2026, que delimitan el alcance del mismo, de las cuales se adjunta una muestra de EVIDENCIA:

(equipos médicos,).

los mismos, para proyectar
las actividades de
mantenimiento
hospitalario.

ITEM | ETAPA DESCRIPCION EJECUTADO
De acuerdo al inventario de
equipos suministrado por la | Se realiza visita de inspeccion
. . . entidad, realizar para verificar el estado de todos
Realizar diagndstico del estado de ) . .
. e diagndstico del estado de los equipos, se anexan
1 los equipos de la institucion

evidencias fotogréficas y se
inicia la creacion del inventario
con el estado

Revisién de hojas de vida de los
equipos hospitalarios y
actualizacion.

Revisién de las hojas de vida
aportadas por la entidad
para verificar si estan
completas, si suministran la
informacidon necesaria y
si permiten realizar
trazabilidad

Con el inventario realizado se
inician tareas de creacion de
hojas de vida.

ESEHDSATAL INHFRADD LELANYAR
NI 890205516-9 BARRIC RuiebloNievo THEOND 3125820522 CORRHD hasprtal@esehaspital-landazurn-santanaer-gov.co
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Definir plan de mantenimiento
hospitalario para la vigencia
actual.

Elaborar el plan de
mantenimiento
hospitalario de acuerdo a
los resultados del
diagndstico.

Segun todos los servicios
encontrados en el hospital se
crea el cronograma de
mantenimiento anexado en este
informe, con base en este se
inician labores de creacién del
plan de mantenimiento.

Elaborar cronograma de
mantenimiento preventivo

De acuerdo a los resultados
del diagnéstico establecer
cronograma de preventivo
de mantenimiento acorde
con las necesidades del ESE.

Se elabora un cronograma de
mantenimiento preventivo que
se anexa en el presente informe.

Desarrollar las actividades descritas
en el cronograma

De acuerdoala
planificacién propuesta
realizar visitas de
inspecciones (de
funcionamiento y de
seguridad), ajustes,
reparaciones, andlisis,
limpieza, lubricacidn, con el
propdsito de garantizar
la continua operacidn de
los equipos

Para el mes de ABRIL se realiza
todos los mantenimientos
descritos en el cronograma,
donde se hacen a equipos
biomédicos.

Realizar el mantenimiento
correctivo que demande el hospital
Y suministrar los repuestos
requeridos y autorizados por la
entidad.

De acuerdo alos
requerimientos de los
procesos, y posterior a la
autorizacién por parte de
la entidad, realizar el
mantenimiento correctivo
de manera oportuna.

Se ejecutan los mantenimientos
correctivos reportados por el
personal, se anexan evidencia
fotografica en la cuenta digital.

Realizar capacitaciones a lo largo
del proceso de acuerdo a los temas
concertados eincluidos en el plan
de capacitaciones institucional.

En concordancia con el plan
de capacitaciones
institucional, desarrollar las
actividades concertadas
con la administracion de
acuerdo a las necesidades
manifiestas de los procesos

Se crea en el cronograma las
actividades de capacitaciones
del afio, se realiza capacitacion
en el mes de ABRIL.

ESEHDSATAL INHFRADD LELANYAR
NI 890205516-9 BARRIC RuiebloNievo THEOND 3125820522 CORRHD hasprtal@esehaspital-landazurn-santanaer-gov.co




Inbiomecs

Suministrar y mantener el software
actualizado.

https://www.inbiomecs.co/ingresar

.-‘.»;;;"‘ inbiomecs

nicio de Sesion

INBIOMECS cuenta con un
software que permitira el
desarrollo de actividades
Técnico -administrativas
aplicando la normatividad
vigente, que les permitird la
trazabilidad de los
mantenimientos a equipos
realizados.

Se inician labores de la creacién
del hospital en el software
inbiomecs. Se anexan evidencias
de la creacion, para el mes de
ABRIL se presenta todos los
entregables.

e Inventario

e Cronograma

e (Capacitaciones

e C(Calibraciones

e Permiso de
comercializaciéon

e Protocolos de limpieza y
desinfeccién, de
mantenimiento

e Guiasde manejo rapido

e HVingeniero Biomédico

5. APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.
Se demuestra el cumplimiento de las obligaciones contractuales, asi como con el pago de las planillas al sistema
de seguridad social integral segun corresponde, adjuntando copia de los soportes de pago.

VALOR A CANCELAR BASE COTIZACION PERIODO VALOR A CANCELAR

HONORARIOS CONTRATISTA HONORARIOS
$ 14.607.800 $56.186.357 ABRIL DE 2026 $ 14.607.800
OPERADOR FECHA DE PAGO: TOTAL PLANILLA

APORTES EN LINEA 2026/04/25 $ 14.607.800
TIPO ADMINISTRADORA ENTIDAD VALOR APORTES

CIA SURAMERICANA DE
SERVICIOS DE SALUD, NUEVA
EPS EPS, SANITAS S.A, FAMISANAR, 3 2.221.900
COMPENSAR, SALUD TOTAL
COLPENSIONES, PORVENIR,
AFP PROTECCION, COLFONDOS > 8.923.900
ARL SURA $1.231.000
ESEHOSATAL INEGRADO LELANVAR

NI 890205516-9 BARRIC RuiebloNievo THEOND 3125820522 CORRHD hasprtal@esehaspital-landazurn-santanaer-gov.co
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6. RELACION DE PAGOS:

A la fecha he recibido pagos parciales por la suma de CINCO MILLONES CUATROCIENTOS ONCE MIL
SETECIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS ($5.411.753), correspondiente a la ejecucién del contrato de
PRESTACION DE MANTENIMIENTO N°. 083 DE 2026., motivo por el cual, mediante el presente informe solicito
el SEGUNDO pago parcial, por valor de DOS MILLONES QUINIENTOS DIECINUEVE MIL CUATROCIENTOS
CINCUENTA PESOS (52.519.450), acorde a la forma de pago pactada en el CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICOS. 083 de 2026

Se expide el dia 30 de ABRIL de 2026

Cédula de ciudadania No. 1.098.717.256
expedida en Bucaramanga — Santander
Contratista INBIOMECS SAS

ESEHDSATAL INHFRADD LELANYAR
NI 890205516-9 BARRIC RuiebloNievo THEOND 3125820522 CORRHD hasprtal@esehaspital-landazurn-santanaer-gov.co
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EVIDENCIAS
1. Mantenimiento de equipos biomédicos

Urgencias

ESE Landazuri (12)

—
ESE Landazuri (16) ESE Landazuri (17)

ESE Landazuri (19)

®

ESE Landazuri (20) ESE Landazuri (21) ESE Landazuri (22) ESE Landazuri (23)

ESEHDSATAL INHFRADD LELANYAR
NI 890205516-9 BARRIC RuiebloNievo THEOND 3125820522 CORRHD hasprtal@esehaspital-landazurn-santanaer-gov.co
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* Servicio con calidod y responsabilidad

2,

Vacunacion

ESE Landazuri (52) ESE Landazuri (53) ESE Landazuri (54) ESE Landazuri (55)

ESE Landazuri (56) ESE Landazuri (57) ESE Landazuri (58) ESE Landazuri (59)

ESE Landazuri (60) ESE Landazuri (61) ESE Landazuri (62) ESE Landazuri (63)

ESE Landazuri (64) ESE Landazuri (65) ESE Landazuri (66) ESE Landazuri (67)

ESEHDSATAL INHFRADD LELANYAR
NI 890205516-9 BARRIC RuiebloNievo THEOND 3125820522 CORRHD hasprtal@esehaspital-landazurn-santanaer-gov.co
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Esterilizacion

ESE Landazuri (77) ESE Landazuri (79)

ESE Landazuri (80) ESE Landazuri (81) ESE Landazuri (83)

ESE Landazuri (84) ESE Landazuri (85) ESE Landazuri (86) ESE Landazuri (87)

ESEHDSATAL INHFRADD LELANYAR
NI 890205516-9 BARRIC RuiebloNievo THEOND 3125820522 CORRHD hasprtal@esehaspital-landazurn-santanaer-gov.co
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Correctivos con repuestos

Correctivo (1) | Correctivo (2) Correctivo (3)

Software INBIOMECS

€ > C % inbi o w L 0@

3 © MWhatsApp - Inbiomecs G Inbox - biomedicocj.. (@ YouTube {J Universidad Nacion.

Direccion

B Documentos

88 Inicio

& Protocolos:
Mantenimientos ESE HOSPITAI. INI'EGRADO LANDAZURI
Landazuri, Santander

7 Protocolos: Limpieza
@ Repuestos

' Documentos

2 4 ESE HOSPITAL INTEGRADO DE LANDAZURI
® Salir Empresa Médica

ESE HOSPITAL INTEGRADO DE LANDAZURI
l

INBIOMECS SAS. 2020 © Todos los Derechos Reservados

P Escribe aqui para buscar.

ESEHDSATAL INHFRADD LELANYAR
NI 890205516-9 BARRIC RuiebloNievo THEOND 3125820522 CORRHD hasprtal@esehaspital-landazurn-santanaer-gov.co
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Servicio con calidod y responsabiiidod

& 3> €@ % inbiomecs. B v & o
22 | (O (Whatshpp A lnbomess G Inbox - biomedicoc.. I8 YouTube ] Universidad Nacion.. inglés espaol x
T i Traducir sie del ingl a
pbhe ESE HOSPITAL INTEGRADO DE LANDAZURI B e e HI
Google Tansite
& inco Inicio / Empresas / ESE HOSPITAL INTEGRADO DE LANDAZURI / ESE HOSPITAL INTEGRADO DE LANDAZURI Volver
&  Empresas )
o Repuestos
W Mensaes
B Documentos URGENCIAS CONSULTA EXTERNA ODONTOLOGIA
l l =
| Inco
& Protocolos Mantenimientos
7# Protocolos Limpieza SALA DE PARTOS I HOSPITALIZACION l ESTERILIZACION I
oot
@ Documentos
@ Salr
LABORATORIO AMBULANCIA VACUNACION
o
ADMINISTRACION l FARMACIA l No Encontrados l

Ver Subdependencia

S. 2020 © Todos los Derechos Reservados

htps:fintiomecs,colspp/spare-parts

P Escribe aqul para buscar.

4. Reporte de servicio

FORMATO REPORTE DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
=20  Sm—
[ Fecha de reporte 2026-04-01 - Reporte #29630 7Y inbiomecs
Cddigo: F.MALD3 Fecha
[Versidn: 1 04/12/22
DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE INBIOMECS SAS NIT 901126715 -8
RESPONSABLE|AIDER DIAZ TELEFONO 3227225541
EMAIL BIOMEDICO.INBIOMECS@GMAIL.COM |CIUDAD Bucaramanga
DATOS DEL CLIENTE
ESE HOSPITAL INTEGRADO DE lwndrea Del Pilar
EMPRESA REPRESENTANTE
LANDAZURI IGuiza Quiroga
NIT 804003072-0 DIRECCION Barrio Pueblo
Nuewvo
ITELEFONO 3160279462
EMAIL: hospital@esehospital-landazuri-santander.gov.co
INFORMACION DEL EQUIPO
NOMBRE BASCULA CON TALLIMETRO g™
DISTINTIVO 12426
INVENTARIO  |155
MARCA SECA —
MODELO 777 SERIE 100000000305698
REGISTRO RS 2009DM-
CODIGO ECRI |18-449 SANITARIO 0004974
ESE HOSPITAL INTEGRADO DE
DEPENDEMNCIA| LANDAZURI SUBDEPENDENCIA |URGEMNCIAS
SERVICIO URGENCIAS UBICACION URGENCIAS
ESEHOSATAL INEGRADO LELANDAALR

NI 890205516-9 BARRIC RuiebloNievo THEOND 3125820522 CORRHD hasprtal@esehaspital-landazurn-santanaer-gov.co



Inblomecs

Servicio con calidod y responsabilidad

Resumen

COMDICIONES GENERALES

Prueba de funcionamiento inicial ]

Limpieza integral externa

Revision de accesorios

\Ajuste de componentes generales

Prueba de funcionamiento general

EEEE]|E

Verificacion de bases de caucho
SISTEMAS DE PRESION
SISTEMA OPTICO ¥ DE LABORATORIO

El

\Verificacion de teclado

SISTEMA ELECTRICO Y ELECTRONICO

Inspeccidn de displays

Revision de panel de control

Verificacion de cable poder

ElEE|E

Revisidn de conectar
EQUIFOS DE PRESION ¥ TEMPERATURA
EQUIPOS MECANICODS
\Werificacion de chasis [
DIAGNOSTICO
mantenimiento preventivo programado
ACTIVIDADES

se realiza mantenimiento preventivo de acuerdo al protocole. se realiza inspeccion de
soportes metalicos internos v se verifica estado de tallimetro y contrapesos.

OBSERVACIONES
equipo queda funcionando correctamente.

ESEHDSATAL INHFRADD LELANYAR
NI 890205516-9 BARRIC RuiebloNievo THEOND 3125820522 CORRHD hasprtal@esehaspital-landazurn-santanaer-gov.co
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Equipos Patrones

| Nombre | Marca | Modelo | Certificado | Calibracion |
Medidas
| Parametro | Patron I Equipo | Correccion |

Evidencias
| Evidencia Antes I Evidencia Despues |

FIRMA RESPONSABLE FIRMA CLIENTE

Se firma &n conformidad

Tk 07 _ ﬁ%ﬁ%
JAIDER DIAZ ce - ol tovel.

XIOMARA FRANCO

ESEHDSATAL INHFRADD LELANYAR
NI 890205516-9 BARRIC RuiebloNievo THEOND 3125820522 CORRHD hasprtal@esehaspital-landazurn-santanaer-gov.co
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Servicio con calidad y responsabilidad

EN Ml CALIDAD DE REPRESENTANTE LEGAL DE INBIOMECS SAS NIT.
901.126.715-8
CERTIFICO

Que la empresa INBIOMECS SAS con numero de NIT 901.126.715-8, esta cumpliendo con
las obligaciones de parafiscales, las del sistema de salud, riesgos profesionales, pensiéon y
aportes a cajas de compensacién familiar, Instituto colombiano de bienestar familiar y
servicios nacionales de aprendizaje SENA. INBIOMECS SAS se encuentra a paz y salvo por
concepto de:

1. Pensiones y aportes a caja de compensacion familiar, correspondiente al mes de
ABRIL del 2026.

Aportes a salud correspondiente al mes de MAYO del 2026.

La presente certificacién se expide en Bucaramanga, Santander a los 27 dias del mes de

abril del 2026, dando cumplimiento a lo establecido en el articulo 50 de la ley 789 de
2002, ley 734 de 2002, ley 828 de 2003 y demas normas concordantes.

Y as

LISMAN ALFREDO

LANDAZABAL L.C. C. No.

91.209.620

En calidad de: Contador

Tarjeta Profesional Contador No. T.P. 56815-T

NIT 901.126.715-8 CR 17 52 31 OFICINA 301
L Contacto: 316 885 1454 - 607 6538890



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e

i SOPORTE DE PAGO GENERAL &
oo T ODNA\V/IVVIENDAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 901126715 || NUMERO PLANILLA: 6015793848  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: INBIOMECS S.A.S || pER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CARRERA 17 # 52-31 OFF 301  TELEFONO: 6842539 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/04/27  NUMERO AUTORIZACION: 256190224
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Mantenimiento y reparacion de otros tipos de equi
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 123 - EDGAR DAVID PAREDES SILVA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 3 $ 1.648.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 1.648.800 $0 $ 1.648.800
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 337.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 337.600 $0 $ 337.600
230301 230301-PORVENIR 13 $ 4.709.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $4.709.100 $0 $ 4.709.100
25-14 25-14 COLPENSIONES 7 $ 2.228.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 2.228.400 $0 $ 2.228.400
SUBTOTALES: $ 8.923.900 $0 $ 8.923.900
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR | ) e S VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 73.300 $0 $0 $0 $ 73.300 $0 $0 $ 73.300
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 9 $0 $0 $0 $ 832.400 $0 $0 $0 $ 832.400 $0 $0 $ 832.400
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 3 $0 $0 $0 $ 266.600 $0 $0 $0 $ 266.600 $0 $0 $ 266.600
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 8 $0 $0 $0 $ 781.100 $0 $0 $0 $ 781.100 $0 $0 $ 781.100
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $ 98.000 $0 $0 $0 $ 98.000 $0 $0 $ 98.000
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 83.100 $0 $0 $0 $ 83.100 $0 $0 $ 83.100
EPSO017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 87.400 $0 $0 $0 $ 87.400 $0 $0 $ 87.400
SUBTOTALES: $ 2.221.900 $0 $0 $ 2.221.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzallTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 24 $0 $0 $0 $ 1.231.000 $ 1.231.000 $0 $0 $ 1.231.000
SUBTOTALES: $ 1.231.000 $0 $0 $ 1.231.000
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF21 CCF21-CAFAM 5 $ 444.400 $0 $ 444.400
CCF39 CCF39-CAJASAN 19 $ 1.786.600 $0 $ 1.786.600
SUBTOTALES: $ 2.231.000 $0 $ 2.231.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
oo L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
4 =g = APORTES - = Q
No PENTIFICA \ogres|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO I TIPODE 82 T2 o | lg 848 %8 § 5 2|8 4 S ¢ %G & 3 N° VOLUNTARIOS  [NDICADOR! rpy S VALOR| TOTAL S CENTRO | 1o1AL | 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO| 5 l&_‘ L@| S| E|FRFFO > > ® ) 0 =] 3| 3 |3 > = ADMIN | IBC  [COTIZACION TARIFA | o o | ADMIN | IBC |COTIZACION| ,oed| soonte | ADMIN g IBC DE | \ooORTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
Ol ®E = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = 2 TRABAJO o
1 cc FORERO  DEPEND $2.184.000 FIO S| 230301- |30 $ $349.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 349.500EPS017- 30 3 $ 87.400 $0 $87.40014-11- |30 $§ 200 |$53.30030 $CCF21- |$87.400 $0 $0 $0 $0
1013661238 'hfl‘lg“l‘JEEZL PORVENIR| | 2.184.000 FAMISANA| | 2.184.000 IARL SURA | | 2.184.000 2.184.000CAFAM
ANGEL R
2 cC SILVA DEPEND $2.223520 FIO S| 06-07] 230301- |2| $180.267  $ 28.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 28.900EPS008- |2| $ 180.267 $0 $0 $014-11 - 2| $180.267 $02| $180.267CCF21- $7.300 $0 $0 $0 $0
1023015768 ﬁﬁ?EENAS PORVENIR COMPENS ARL SURA CAFAM
AR
3 cC SILVA DEPEND $2.223.520 FIO S| 230301- |28 $ $332.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 332.100EPS008- |28 9 $83.100 $0 $83.10014-11- |28 $§ 200 |$50.60028 $CCF21- |$83.100 $0 $0 $0 $0
1023015768 ARDENAS PORVENIR| | 2.075.286 COMPENS| | 2.075.286 IARL SURA | | 2.075.286 2.075.286CAFAM
AR
4 cC PALACIOS DEPEND $2.704.000 FNO S| 230301- |30 $ $432.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 432.700EPS002- 30 $  $108.200 $0 $108.20014-11- |30 $ 200 |$65.90030 $CCF21- 3 $0 $0 $0 $0
1023972794 Pﬁﬁm PORVENIR| | 2.704.000 SALUD 2.704.000 ARL SURA | | 2.704.000 2.704.000CAFAM 108.200
STHEFANNY TOTAL
5 cC MARTINEZ |DEPEND $1.080.000 FIO S 230301- |30 $ $316.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 316.800EPS002- 30 3 $79.200 $0 $79.20014-11- |30 $§ 200 |$48.30030 $CCF21- |$79.200 $0 $0 $0 $0
1030661269 PFREZ PORVENIR| | 1.980.000 SALUD 1.980.000 IARL SURA | | 1.980.000 1.980.000CAFAM
IALEXANDER TOTAL
6 CC TOLOZA  DEPEND $1.895.400 FWNO S| 21-21 230301- |1| $63.180 $10.200 $0 $0 $0 $0 Normal  $ 10.200CIA 1| $63.180 $0 $0 $014-11 - 1| $63.180 $01| $63.180CCF39- $2.600 $0 $0 $0 $0
1098262620 Eggz“g'ﬁ’* PORVENIR SURAMERI ARL SURA CAJASAN
IAUGUSTO CANA DE
SERVICIO
S DE
SALUD
7 cc TOLOZA  DEPEND $1.895.400 FIJO S| 230301- |29 $ $293.200 $0 $0 $0 $0 Normal $293.200CIA 29 9 $73.300 $0 $73.30014-11- |29 $§ 200 |$44.70029 $CCF39- |$73.300 $0 $0 $0 $0
1098262620 HORNMGA PORVENIR| | 1.832.220 SURAMERI | 1.832.220 IARL SURA | | 1.832.220 1.832.220CAJASAN
IAUGUSTO CANA DE
SERVICIO
S DE
SALUD
8 cC SERRANO  DEPEND $6.104.000 FIO S 230201- |30 $§ $976.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 976.700EPS005- |30 $§  $244.200 $0 $244.20014-11- |30 $ 200 |$63.80030 $CCF39- 3 $0 $0 $0 $0
1098717256 57 LLA PROTECCI| | 6.104.000 SANITAS 6.104.000 IARL SURA | | 6.104.000 6.104.000CAJASAN | 244.200
ENRIQUE ON S.A
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 901126715 || NUMERO PLANILLA: 6015793848  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: INBIOMECS S.A-S | | pbERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 17 # 52-31 OFF 301  TELEFONO: 6842539 || EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/04/27  NUMERO AUTORIZACION: 256190224
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Mantenimiento y reparacion de otros tipos de equi
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 123 - EDGAR DAVID PAREDES SILVA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9l9 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § 5 % O] E g 'i(J % % % % U) 5 g L <§f (<-(J % 5 o 5 FSP VOALTJCI)\FI';ERISOS INDICADOR 5 '6 CENTRO 8 IBC
Ol & E 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
9 [cc DIAZ DEPEND $ 2.821.720/VARIABLE Sl 01-30 230301- |30 $ $480.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 480.000EPS037- |30 §  $120.000 $0 $120.00014-11 - 30 $ $ 73.10030 $CCF39- $ $0 $0 $0 $0
1098718059 EQSF\Q’:JAL PORVENIR| | 3.000.000 NUEVA 3.000.000 IARL SURA| | 3.000.000 3.000.000CAJASAN | 120.000
XIMENA EPS
10 cC JAIMES ~ DEPEND $2.109.555 FlJO Sl 231001- |30 $ $337.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 337.600EPS005- [30 9 $ 84.400 $0 $84.40014-11 - 30 $ 200 |$51.40030 $CCF39- | $84.400 $0 $0 $0 $0
1098750784 ’éE'g\n AN COLFOND 2.109.555 SANITAS 2.109.555 ARL SURA| | 2.109.555 2.109.555CAJASAN
DAVID XS} S.A
11 cC QUIROGA  |DEPEND $1.004.000 FI3O Sl 230301- |30 $ $304.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 304.700EPS037- |30 4 $76.200 $0 $76.20014-11 - 30 $ 100 |$10.00030 $CCF39- |$76.200 $0 $0 $0 $0
1098767673 ’Z*S&SYT A PORVENIR| | 1.904.000 NUEVA 1.904.000 IARL SURA| | 1.904.000 1.904.000CAJASAN
KARINA EPS
12 cC SERRANO  DEPEND $1.895.400 FIJO Sl 10-10 230301- |1| $58.364 $9.400 $0 $.0 $0 $0 Normal  $9.400EPS005- [1| $58.364 $ 2.400 $0  $2.40014-11 - 1| $58.364 200 $01| $38.910CCF39- $1.600 $0 $0 $0 $0
1098804871 fSEQTPiBLO PORVENIR SANITAS ARL SURA CAJASAN
IALEXANDER S.A
13 cC SERRANO |DEPEND $1.895.400 FI3O Sl 230301- |29 $ $293.200 $0 $0 $0 $0 Normal $293.200EPS005- |29 4 $ 73.300 $0 $73.30014-11 - 29 $ 200 |$44.70029 $CCF39- |$73.300 $0 $0 $0 $0
1098804871 fﬁEQLiBLO PORVENIR| | 1.832.220 SANITAS 1.832.220 IARL SURA| | 1.832.220 1.832.220CAJASAN
IALEXANDER S.A
14 [cC SIERRA  DEPEND $2.408.000 FlJO Sl 230301- |30 $ $385.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 385.300EPS005- [30 4 $ 96.400 $0 $96.40014-11 - 30 $ 200 |$58.70030 $CCF39- | $96.400 $0 $0 $0 $0
1098816091 Egg‘ggsz PORVENIR| | 2.408.000 SANITAS 2.408.000 ARL SURA| | 2.408.000 2.408.000CAJASAN
IALEXIS S.A
15 cC GUALDRON DEPEND $ 2.610.000/VARIABLE Sl 01-30 230301- |30 $ $458.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 458.000EPS037- |30 §  $114.500 $0 $114.50014-11 - 30 $ 200 |$69.80030 $CCF39- $ $0 $0 $0 $0
1100960367 O'SL(L:’:\'\FQ'ZAR PORVENIR| | 2.862.000 NUEVA 2.862.000 IARL SURA| | 2.862.000 2.862.000CAJASAN | 114.500
RAUL EPS
16 [CC SEPULVEDA DEPEND $ 2.090.463 VARIABLE Sl 01-30 230301- |30 $ $391.900 $0 $0 $0 $0 Normal $391.900EPS037- [30 4 $98.000 $0 $98.00014-11 - 30 $ 200 |$59.70030 $CCF39- | $98.000 $0 $0 $0 $0
1100965893 JFESIF;E'RA PORVENIR| | 2.449.254 NUEVA 2.449.254 IARL SURA| | 2.449.254 2.449.254CAJASAN
HUMBERTO EPS
17 cc SILVA DEPEND $ 1.756.700/VARIABLE S| 01-30 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $.0 $0 Normal $ 280.200EPS005- |30 4 $70.100 $0 $70.10014-11 - 30 $ 200 |$42.70030 $CCF39- |$70.100 $0 $0 $0 $0
1100966579 j’gﬁjg‘im ° PORVENIR| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 IARL SURA| | 1.750.905 1.750.905CAJASAN
S.A
18 [CC RANGEL  [DEPEND $ 2.102.987|VARIABLE Sl 01-30 230301- |30 $ $343.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 343.000EPS037- [30 4 $ 85.800 $0 $85.80014-11 - 30 $ 200 |$52.30030 $CCF39- | $85.800 $0 $0 $0 $0
13701179 Egﬁiﬁm o PORVENIR| | 2.143.267 NUEVA 2.143.267 ARL SURA| | 2.143.267 2.143.267CAJASAN
ENRIQUE EPS
19 cC CENTENO DEPEND $ 2.116.400 VARIABLE Sl 01-30 25-14 30 $ $332.800 $0 $0 $0 $0 Normal $332.800EPS037- |30 [ $ 83.200 $0 $83.20014-11 - 30 $ 200 |$50.70030 $CCF39- |$83.200 $0 $0 $0 $0
79923849 LG\IF;GAS COLPENSI| | 2.079.720 NUEVA 2.079.720 IARL SURA| | 2.079.720 2.079.720CAJASAN
20 [CC ROZO DEPEND $1.980.000 FlJO Sl 25-14 30 $ $316.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 316.800EPS002- [30 4 $79.200 $0 $79.20014-11 - 30 $ 200 |$48.30030 $CCF21- |$79.200 $0 $0 $0 $0
80825606 §Q'L“|QBR'A COLPENSI| | 1.980.000 SALUD 1.980.000 IARL SURA| | 1.980.000 1.980.000CAFAM
ONES TOTAL
21 [cC OLARTE ~ DEPEND $ 1.756.700 VARIABLE Sl 30 01-30 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- (30 9 $70.100 $0 $70.10014-11 - 30 $ 200 |$42.70030 $CCF39- |$70.100 $0 $0 $0 $0
91073277 g";'fjg COLPENSI| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 IARL SURA| | 1.750.905 1.750.905CAJASAN
ONES S.A
22 cc MAYORGA |DEPEND $ 1.756.700/VARIABLE Sl 01-30 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- |30 4 $70.100 $0 $70.10014-11 - 30 $ 200 |$42.70030 $CCF39- |$70.100 $0 $0 $0 $0
91073916 JDgl*FfSINI o COLPENSI| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 IARL SURA| | 1.750.905 1.750.905CAJASAN
ONES S.A
23 CC SARMIENTO DEPEND $ 1.756.700 VARIABLE Sl 01-30 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS037- [30 4 $70.100 $0 $70.10014-11 - 30 $ 200 |$42.70030 $CCF39- |$70.100 $0 $0 $0 $0
91075344 ﬁRAESEFSO COLPENSI| | 1.750.905 NUEVA 1.750.905 IARL SURA| | 1.750.905 1.750.905CAJASAN
ONES EPS
24 [cC AGUILAR  DEPEND $ 2.610.000 VARIABLE Sl 01-30 25-14 30 $ $458.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 458.000EPS037- |30 $  $114.500 $0 $114.50014-11 - 30 $ 200 |$69.80030 $CCF39- $ $0 $0 $0 $0
91076505 EEESE'RA COLPENSI| | 2.862.000 NUEVA 2.862.000 IARL SURA| | 2.862.000 2.862.000CAJASAN | 114.500
SANTIAGO ONES EPS
25 cC FLOREZ  |DEPEND $ 1.756.700 VARIABLE S| 01-30 230201- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- |30 4 $70.100 $0 $70.10014-11 - 30 $ 200 |$42.70030 $CCF39- |$70.100 $0 $0 $0 $0
91078540 E’N*g:ng PROTECCI| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 IARL SURA| | 1.750.905 1.750.905CAJASAN
ON S.A
26 [CC SANCHEZ ~ DEPEND $ 1.756.700 VARIABLE Sl 01-30 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS037- [30 4 $70.100 $0 $70.10014-11 - 30 $ 200 |$42.70030 $CCF39- |$70.100 $0 $0 $0 $0
91078740 if;ﬁ'gm o COLPENSI| | 1.750.905 NUEVA 1.750.905 IARL SURA| | 1.750.905 1.750.905CAJASAN
ONES EPS
27 CC FONCE DEPEND $ 2.293.066 VARIABLE Sl 01-30 230201- |30 $ $391.900 $0 $0 $0 $0 Normal $391.900NUEVA |30 [ $98.000 $0 $98.00014-11 - 30 $ 200 |$59.70030 $CCF39- |$98.000 $0 $0 $0 $0
91080075 %QEEEN AN PROTECCI| | 2.449.254 EPS CM 2.449.254 IARL SURA| | 2.449.254 2.449.254CAJASAN
ON
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ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

IEERPEEROBOE DG ® P E®

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

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico LISMAN ALFREDO LANDAZABAL LANDAZABAL identificado con
CEDULA DE CIUDADANIA No 91209620 de BUCARAMANGA (SANTANDER) Y Tarjeta
Profesional No 56815-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

Dado en BOGOTA a los 14 dias del mes de Febrero de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados
a partir de la fecha de su expedicion.

o\
SANMDRA MILENA BARRIOS PULIDO
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:3F747AC91735C51A
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REPUBLICA DE COLOMBIA |
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERQ 91299620 -'
LANDAZABAL LANDAZABAL

 APELLIDOS :

LISMAN ALFREDO

1A DE AUTENTICACION| |
a Notaria Unica del Circulo de
Piedecuesta TESTIFICA Que Esta
fotocopia Fué T@madﬁ del original|
que tuve a la vista, 10CT

FecA DE nacimiEnTo 10-0CT-1960 5/{;”,,@9,’#
O s | DRA. ADRIANA HAYDEE MANTILLA DURAN
e oE NACIMIENTO Notaria Unica del Circulo de
L Piedecuesta
1.75 O- M -
ESTATURA G.S. RH SEXO
08-MAR-1979 BUCARAMANGA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4

REGISTRADOR NACIONAL
VAN DUQUE ESCOBAR

A-2700100-59099998-M-0091209620-20020321 04719020798 02 119267164




SGI-FR-001
Version: 01

2 INDIOMECS [~ ACTA DE ENTREGA DE REPUESTOS Y/O | Fecha: 18-02-2019

@ INBIOMECS S.A.S

EQUIPOS Pagina 1 de 1
Fecha de Entrega: __01{09 / 26 Institucién /Empresa: 6.3.G L““JO\&I r
- 'y e Bl
Funcionario que entrega: ___~/anQR ¢ qu? Cargo: lée Yome dicC)

Funcionario Responsable: - %?OI__Y_O(O( 5Fﬂ\(—Ogﬂ‘kCargon Ve (Y‘?IYOI‘ Servicio/Area: __ Aebsd decso,

Por medio de la presente acta dejo constancia de la recepcion de repuestos y/o equipos, para el cumplimiento de las actividades laborales,
declaro recepcion de los mismos en buen estado y me comprometo a cuidar de los recursos y hacer uso de ellos para los fines establecidos.

Cantidad Descripcion Marca
1 Pa co
OBSERVACIONES:

Se firma en, conformidad

(il

ce. 1013 5U) ) )"

: Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

S e *_____.1_
n lﬂblgﬂl&g ACTA DE VISITA TECNICA e
£ 2 P Pigina 1 ds 1
S s . Vaturocsan
NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE 0
DE LA VISITA \ ot
CONTACTO (QUIEN ATIENDE -
VISITA): ANt oo
NUMERO
CARGO U OFICIO DEL CONTACTO: AM C n((w‘..(\ conm:r;n'

MOTIVO DELAVISITA: | (V4 Jecueniendos Prover divos Sequn &) Giageows,
U V)

TEMA Y/O ASPECTOS ENCONTRADOS:

—

m‘“ﬂ i: ?Q'fk gﬁuﬁm’orc» o ’\'!-ech,:_.J

‘g reorCa

[N

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES:

yan {wf )

=

|O}3U qh

Scanned with
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SGI-FR-001
Version: 01

':fiiﬁ INDIOMECS |~ AcTA DE ENTREGA DE REPUESTOS Y/O | Fecha: 18-02-2019

@ INBIOMECS S.A.S

EQUIPOS Pagina 1 de 1
Fecha de Entrega: __ 2 b (o | 2 & Institucién /Empresa: Hﬂ’a PVL\\ |f“(‘0‘¥§m}0 (!a. ‘.ebt;o.&m.-
Funcionario que entrega: 7« { O“@Z Cargo: \%mm’.c)'cn
Funcionario Responsable: > Cargo: e Servicio/Area: Qﬂoo-\u\n?ro.

Por medio de la presente acta dejo constancia de la recepcién de repuestos y/o equipg. para el cumplimiento de las actividades laborsies,
declaro recepcién de los mismos en buen estado y me comprometo a cuidar de los recursos y hacer uso de ellos para los fines establecidos.

e

Cantidad Descripcion Marca ol
72 Fosbles  de 200 - 2500 e
OBSERVACIONES:

Seﬁrmaen;mfonnw

S0
ce YO 179 147+
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dackAvdanlas v e i‘g&erugn Con _ desquste N Sycredsd |, Se

i s Na  ~ante
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° INBIOMECS S A S SRR
n "biomecs ACTA DE VISITA TECNICA |amasp
TV ] VeI Pagina tdet
FECHA: 26 los]2b I
INSTITUCION / EMPRESA: Haspr el )&q»}g Jg_(mgﬁ,, _
SERVICIO: %{D(QQQ T

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE 7 L
*0Cr

DE LA VISITA , Qe
CONTACTO (QUIEN ATIENDE : /
VISITA): [ N 3 é ,,L.
NUMERO TEL.
DEL CONTACTO:
CARGO U OFICIO cT0 —— 220 §v1253)"

¥

moTVODELAVISTA: | (Indd o odnllosin 0o enciende Y Ay bochve
\Vj

N es‘\ec«(\‘&,\
TEMA Y/O ASPECTOS ENCONTRADOS: & {eilida. Pewsion d¢  Unded Y Se

Cudenaon A to  Soke e BN iespal JN N eo Wodwe: Se
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eadeccio  dye  Qisle | po  estmlw Q«as\'c \e. <cua)l \wpide Jue

lo egela Cwmoc\e,s, Se bace wotalossa 02 Cosible e 20m-2Sav

N Se’ J_cam > cuS\‘o\eS Oaeno s Ae, cefasSiaidn -
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RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES: S, Q... s 40 Camluo; Reles Ras. S0 | ercg
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FORMATO REPORTE DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO

@
ﬁ Fecha de reporte 2026-04-01 - Reporte #4670 #4Y iniomecs
Cadigo: F.MAI.03 Fecha
Version: 1 04/12/22
DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE INBIOMECS SAS NIT 901126715 -8
RESPONSABLE|JAIDER DIAZ TELEFONO 3227225541
EMAIL BIOMEDICO.INBIOMECS@GMAIL.COM |CIUDAD Bucaramanga

DATOS DEL CLIENTE

ESE HOSPITAL INTEGRADO DE

Andrea Del Pilar

EMPRESA REPRESENTANTE[ |
LANDAZURI Guiza Quiroga
Barrio Puebl
NIT 804003072-0 DIRECCION arrio Pueblo
Nuevo
TELEFONO 3160279462

EMAIL: hospital@esehospital-landazuri-santander.gov.co

INFORMACION DEL EQUIPO

NOMBRE TENSIOMETRO

DISTINTIVO  |N/A

INVENTARIO [N/A

MARCA GMD
MODELO NR SERIE NR
REGISTRO RS 2020DM-
CODIGO ECRI [13-106
SANITARIO 0021211
ESE HOSPITAL INTEGRADO DE
DEPENDENCIA SUBDEPENDENCIA |AMBULANCIA
LANDAZURI
SERVICIO AMBULANCIA UBICACION AMBULANCIA

Resumen

CONDICIONES GENERALES

Prueba de funcionamiento inicial

Limpieza integral externa

Revisién de accesorios




Ajuste de componentes generales

Prueba de funcionamiento general

SISTEMAS DE PRESION

SISTEMA OPTICO Y DE LABORATORIO

SISTEMA ELECTRICO Y ELECTRONICO

EQUIPOS DE PRESION Y TEMPERATURA

Verificacion de mandémetros

N

Verificacidon de brazalete

N

Verificacién pera

N

Revisién de estado de mangueras

N

EQUIPOS MECANICOS

DIAGNOSTICO

Se observa pera con desgaste

ACTIVIDADES

se realiza cambio de pera insufladora

OBSERVACIONES

se hacen pruebas y funciona correctamente

Equipos Patrones

Nombre Marca Modelo Certificado Calibracion
Medidas
Parametro Patron Equipo Error
Repuestos
Cantidad Repuesto
1 PERA INSUFLADORA
Evidencias

Evidencia Antes Evidencia Despues




Sin evidencia

Sin evidencia

FIRMA RESPONSABLE

FIRMA CLIENTE

Jadke i/ Duoa I/

JAIDER DIAZ

Se firma en conformidad
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XIOMARA FRANCO




FORMATO REPORTE DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO

@
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DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE INBIOMECS SAS NIT 901126715 -8
RESPONSABLE|JAIDER DIAZ TELEFONO 3227225541
EMAIL BIOMEDICO.INBIOMECS@GMAIL.COM |CIUDAD Bucaramanga
DATOS DEL CLIENTE
EMPRESA ESE HOSPITAL INTEGRADO DE REPRESENTANTE AnFIrea D.el Pilar
LANDAZURI Guiza Quiroga
NIT 804003072-0 DIRECCION Barrio Pueblo
Nuevo
TELEFONO 3160279462

EMAIL: hospital@esehospital-landazuri-santander.gov.co

INFORMACION DEL EQUIPO

NOMBRE UNIDAD ODONTOLOGICA
DISTINTIVO  |N/A
INVENTARIO  [N/A |
MARCA AMERICAN DENTAL i
MODELO N/A SERIE 1-06015
REGISTR
CODIGO ECRI |11-165 GISTRO N.A
SANITARIO
ESE HOSPITAL INTEGRADO DE
DEPENDENCIA SUBDEPENDENCIA |ODONTOLOGIA
LANDAZURI
SERVICIO ODONTOLOGIA UBICACION ODONTOLOGIA
Resumen

CONDICIONES GENERALES

Prueba de funcionamiento inicial

N

Limpieza integral externa

N

Limpieza integral interna




Revisidn de accesorios

Ajuste de componentes generales

Prueba de funcionamiento general
SISTEMAS DE PRESION

Verificacién de presiones

Revisién de conectores y acoples

SISTEMA OPTICO Y DE LABORATORIO

SISTEMA ELECTRICO Y ELECTRONICO

N

Inspeccidén de displays

N

Revisién de panel de control

N

Verificacion de cable poder

N

Revisidon de conector

N

Revisidon de Switches

N

Revisidn de Fusibles

EQUIPOS DE PRESION Y TEMPERATURA

EQUIPOS MECANICOS

DIAGNOSTICO

Se reporta unidad no sube ni baja

ACTIVIDADES

se realiza revisién y se evidencia tarjeta sin fusible , se procede a instalar fusible y se
dejan 3 mas para en caso de futuros danos

OBSERVACIONES

se hacen pruebas y funciona correctamente

Equipos Patrones

Nombre Marca Modelo Certificado Calibracion
Medidas
Parametro Patron Equipo Error
Repuestos
Cantidad Repuesto

3 FUSIBLE




Evidencias

Evidencia Antes

Evidencia Despues

FIRMA RESPONSABLE

FIRMA CLIENTE

“dadke )/ Da ¥

JAIDER DIAZ

Se firma en conformidad
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