ECHA DE ELABORACION (ddlmmlaaav

18/06/2026

Codigo: GJC-F-005

Fecha de entrada en
vigencia: 09/03/2026

Versién 03

Teniendo en cuenta la naturaleza y tipo de contrato y de conformidad con lo establecido en el Acta de Designacion, se presenta la siguiente acta, que tiene
por objeto dejar constancia del cumplimiento de las actividades realizadas por el contratista.

INFORME PARCIAL

(Marcar con X si es parcial) X

INFORME FINAL
(Marcar.con X si es final)

Cdota No

PERIODO

(Indique la fecha inicia - dd/mm/aaaa)

SUPERVISADO:

Contrato N°

01/06/2026

E

C.A.102.5.6.012.2026

(Indique la fecha final - dd/mm/aaaa)

14/06/2026

Objeto del Contrato

PRESTAR SERVICIO DE INSPECCION Y CERTIFICACION DE LOS SISTEMAS DE TRANSPORTE VERTICAL
(ASCENSORES); INSTALADOS EN EL ENTRO DE SALUD CRISTOBAL COLON, CENTRO DE SALUD EL RODEO,
CENTRO DE SALUD OBRERO Y HOSPITAL PRIMITIVO IGLESIAS, IPS's ADSCRITAS A LA RED DE SALUD DEL
CENTROE.S.E

Valor Inicial del Contrato

$ 1,180,000.00

Nombre del Contratista INSPECCION Y CERTIFICACION MULTINACIONAL S.A.S. NIT/ICC 901.406.402-1
i SUBGERENTE

Nombre del Supervisor ANGELA MARIA CALERO MANCO Cargo ADMINISTRATIVA

Nombre Apoyo a la

Supervision

Fecha de Inicio del

Contrato {lnd:.qc.:e_ Ia 14405/2026 Fgc!xa de Terminacion 14/06/2026

fecha en que inici6 la Inicial

ejecucion - dd/mm/aaaa)

;‘:J;;;de Modificacién, Si Adicién Prérroga Suspension Cesion

(Replicar cuantas veces : .

sea necesario) Aclaracion/ Otra Modificacion Reanudacion No Aplica X

Numero de modificacion N/A Fecha de modificacion N/A

Nitmero de CDP Inicial 417 Fecha CDP inicial 05/01/2026

Ndmero de CDP. Adicion N/A Fecha CDP Adicion N/A

Numero de CRP Inicial 388 Fecha CRP Inicial 05/14/2026

Nimero de CRP Adicion N/A Fecha CRP Adicién N/A

Valor del CRP Inicial

$1,190,000.00

Valor Total de la Adicién

(Si aplica) N/A

Valor del CRP-Adicion
{Si aplica)

N/A

Valor Total del Contrato

$ 1,190,000.00

Valor Total de.los CRP

$1,190,000.00

Origen de los . . i Transferenci Otro,
recursos Propios X Transferencia de la Nacion 2 de SSPD Cual?
) % Ejecucion’
N° de Factura / : )
o Valor Pagado : Financiera
N° de Cuota gocprrtlentto Valor de Cuota a pagar. Acumulado Saldo por Ejecutar (ala fecha del
Quivalente periodo reportado)
1 FEIC-23425 $ 892,500 | $ 892,500 $ 297,500 75.0%
2 FEIC-23805 $ 297,500 | $ 1,190,000 $0 100.0%
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Cadigo: GJC-F-005

Fecha de entrada en
vigencia: 09/03/2026

ACTA DE SUPERVISION DE CONTRATO

Version 03

Numero de Referencia

Numero de Planilla de Pago

Operador ) Fecha de Pago

Periodo de pago de la Seguridad Social
(Nombre def mes/aaaa):

Se anexa Certificaciéon expedida por el contador prublico, PABLO ANTONIO ANAYA BLACO , dada a los cuatro (04) dias del mes de

Certificacion |JUNIO de 2026, mediante la cual se acredita que INSPECCIONES Y CERTIFICACION MULTINACIONAL SAS se encuentra al dia en el

de Pago |cumplimiento de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y obligaciones parafiscales, declarando estado de paz y salvo durante los
tltimos seis meses.

pondicntes alos

En ejercicio de las funciones de supervisién asignadas, se presenta el presente informe técnico, en el cual se evallia el grado de cumplimiento de las
obligaciones especificas establecidas en el contrato. Este documento tiene como finalidad dejar constancia det segwmlento y la evaluacién de las
actividades ejecutadas, de conformidad con los términos y condiciones contractuales.

A continuacién, se relacionan las acciones desarrolladas en cumplimiento de las obligaciones contractuales a cargo del contratista.

Item Obligacién Descripcion de la ejecucion (Evidencias)

Ejecutar la inspeccion técnica de los ascensores|El contratista ejecuté las inspecciones técnicas de los ascensores objeto de la
objetc de la presente carta, conforme a la|presente contratacién conforme a la normatividad vigente aplicable, normas técnicas
normatividad vigente aplicable, normas técnicas yjy protocolos establecidos, verificando las condiciones de seguridad, funcionamiento y
protocolos establecidos, verificando las condiciones|cumplimiento de los requisitos legales exigidos para su operacion.

1 de seguridad, funcionamiento y cumplimiento de
requisitos legales para su operacién. Evidencia: Informe de actividades suministrado por el contratista.

Estado: cumplido

Expedir los certificados de conformidad y/o informes | El contratista expidié los informes técnicos correspondientes a cada equipo

técnicos correspondientes a cada equipo inspeccionado, incluyendo de manera clara ios hallazgos identificados, no
inspeccionado, indicando de manera clara los conformidades, recomendaciones técnicas y el estado de aptitud para la operacion de
hallazgos, no conformidades, recomendaciones y el  |los ascensores evaluados.
2 estado de aptitud para su operacion.
Evidencia: Informe de actividades suministrado por el contratista.
Estado: cumplido
Garantizar que el personal encargado de realizar las | Se verificd que el personal encargado de realizar las inspecciones cuenta con la
inspecciones cuente con la idoneidad, formacion, formacién, experiencia, idoneidad y acreditaciones requeridas por la normatividad
experiencia y acreditaciones exigidas por la vigente para la ejecucion de las actividades contratadas, se evidencié que el
normatividad vigente, asi como con los equipos e contratista dispuso de los equipos e instrumentos necesarios para la ejecucion del
3 instrumentos calibrados necesarios para la ejecucién |objeto contractual, los cuales se encontraban aptos para su utilizacion.

del objeto de la presente carta.
Evidencia: Informe de actividades suministrado por el contratista.

Estado: cumplido
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ACTA DE SUPERVISION DE CONTRATO

Cédigo: GJC-F-005

Fecha de entrada en
vigencia: 09/03/2026

Versién 03

Cumplir con las normas de seguridad industrial,
seguridad y salud en el trabajo y asumir la
responsabilidad técnica derivada de las inspecciones
realizadas, asegurando la veracidad, confiabilidad y
trazabilidad de los resultados emitidos.

El contratista cumplié con las normas de seguridad industrial y seguridad y salud en
el trabajo aplicables durante la ejecucion de las inspecciones. Asimismo, asumié la
responsabilidad técnica derivada de las actividades realizadas, garantizando la
veracidad, confiabilidad y trazabilidad de los resultados emitidos en los informes y

certificados entregados.

Evidencia: Informe de actividades suministrado por el contratista.

Estado: cumplido

Recibo a satisfaccion de los servicios:

El contratista cumplio a cabalidad con el objeto contractual, asi como con las obligaciones generales y especificas a su cargo durante el periodo evaluado.

Con la suscripcion del presente informe, 1a entidad deja constancia del recibo a satisfaccién de los servicios prestados, de conformidad con la facturacién y
la descripcién de actividades relacionadas. En calidad de supervisor del contrato, se certifica que las actividades fueron ejecutadas de manera oportuna, con

la calidad y eficiencia requeridas, y dentro de los plazos establecidos, conforme a lo pactado contractualmente.

Nofnbfé:

ANGELA MARIA CALERO MANCO

cc
Supervisor 66.661.351

Cargo:  |g;BGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

Nombre:

Firma: -A"l(b ,[/Qﬁ'\ A Co\,bm

Apoyo a la Supervisién |CC

| Cargo: l

(Si aplica) Firma:
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INSPECCION Y CERTIFICACION MULTINACIONAL SAS -
PRINCIPAL
NIT: 901,406,402-1 IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS - IVA
Actividad Econémica 7120 Tarifa Renta 1.10%
CL 742213 -BOGOTA -D.C.
Teléfonos: 3176954525 3003674210
No somos Autorretenedores - No somos Grandes Contribuyentes
Actividad ICA: 7120 8.66 x mil

Pagina 1 de 1

Cliente RED DE SALUD DEL CENTRO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - PRINCIPAL FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Direccidon CR12E 5018 N° FEIC-23805
Ciudad CALI, VALLE DEL CAUCA C.C.6NIT 805,027,261-3 Fecha 10/06/2026 10:15:34 AM
Pais COLOMBIA : Zona Pago Credito a 15 Dias
Teléfono 4851717 . Celular Vence 25/06/2026
Vendedor GONZALES RODRIGUEZ MARIA CAMILA e-mail recepcionfacturas@saludcent

r0.gov.co

Consignar a nombre de INSPECCION Y CERTIFICACION MULTINACIONAL SAS con NIT 901.406.402-1 por medio del BANCO DAVIVIENDA CUENTA
AHORROS No. 006200794896, BANCO AV VILLAS CUENTA AHORROS No. 026082610, BANCO CAJA SOCIAL CUENTA AHORROS No.
24101804435 o recaudo ALIANZA FIDUCIARIA convenio No. 10030033808, enviar soporte al correo: administrativa@icmgroup.org

# CODIGO DESCRIPCION UND Vr UNITARIO CANTIDAD %DSC %IVA %RTF VALOR
1 NTC INSPECCION Y CERTIFICACION UNI 250,000.00 1.00 0.00 19.00 4.00 250,000.00
5926-1:201 DE ASCENSORES SEGUN LA NTC
2 5926-1:2012 ‘
Despachoa RECEPCIONFACTURAS@SAL Vr Base %IVA %IC  Vr Impuesto [ SUBTOTAL 250,000.00
Direccién CR12.E 50 18 250,000.00 19.00 0.00 47.500.00 | - Descuento 0.00
Teléfono 4851717 . - Otros Descuentos 0.00
Ciudad CALI : : BASE GRAVABLE 250,000.00 /
Departamento VALLE DEL CAUCA + IVA 47,500.00 4
Observaciones: 264-26RV {PS RODEO + Impuesto al Consumo 0.00
' ¢ - Retefuente 10,000.00
- ICA Retenido . 000
- IVA Retenido 0.00
SON: DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS PESQS CON 00/100 M/L + Flete 0.00
' TOTAL NETO $ 287,500.00

REPRESENTACION GRAFICA DE FACTURA ELECTRONICA
Autorizacion Numeracion de Facturacion N° 18764108998198 de 27/04/2026 desde FEIC 22986 hasta FEIC 35000 con vigencia de 24 meses
administrativa@icmgroup.org

CUFE:
af7d5957d8616b67eee95a770c9422823aafa40a2del7 1420e88c66b9e00af68d2fdb11783765cd29e24ec4424befbas

Aceptada y Recibido
Contabilidad Pvmes+. Softovmes SAS NIT 830.506.365-7 Cali. www.softovmes.com.co ‘
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Distrito Especial de Santiago de Cali, 14 de mayo de 2026 C.A.102.5.6.012.2026

INSPECCION Y CERTIFICACION MULTINACIONAL S.A. S. s

NIT. 901.406.402-1 3 - «'
Calle 74 N°. 22 - 13 -
Certificacion.muliinacional@gmail.com

Bogota D.C.

v
En mi calidad de gerente de la Red de Salud del Centro E:S.E. seg(n decreto de
nombramiento No. 4112.010.20.0172 del 22 de marzo del 2024 y acta de posesion No. 253
del 1 de abril del 2024, de conformidad con [o establecido en el articulo 43 del acuerdo de
Junta Directiva No. 1.02.109.2025 del 20 de octubre de 2025, por el cual se actualiza €l
estatuto de contratacion, tengo la facultad de ordenar directamente mediante la modalidad
de seleccion de carta de auterizacion de la adquisicién de cualquier bien o servicio cuya
cuantia no supere los cinco salarios minimos legales mensuales vigentes (05) SMMLYV.

.

JUSTIFICACION TEGNICA:

L.a Red de Salud del Centro E.S.E. se encuentra conformada por un (1) hospital basico, el
Pool de Ambulancias, quince (15) Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - 1IPS y
el Sistema Integrado de Comunicaciones (SICO), sedes ubicadas en las diferentes
comunas del municipio de Santiago de Cali. \ .
Entre las instituciones que hacen parte de la Red de Salud del Centro E.S.E. se encueniran
las IPS Cristobal Colén, Rodeo, Obrero y el Hospital Primitivo |glesias, sedes prestadoras
de servicios de salud que han sido objeto de intervenciones e innovacidon en su
infraestructura, con el proposito de mejorar sus instalaciones fisicas y adecuarlas a las
necesidades de atencion en salud de los usuarios.

En este sentido, resulta indispensable garantizar la seguridad de los pacientes, usuarios y
del personal administrativo y asistencial que hace uso de los recursos fisicos de las IPS y
del Hospital, dando cumplimiento a los siguientes aspectos:

» Contribuir a que Ia atencién en salud cumpla con las caracteristicas de calidad previstas
en el numeral 9 del articulo 153 de la Ley 100 de 1993y en el Decreto 2174 de 1996.

* Asegurar la disponibilidad y el adecuado functonamiento de los recursos fisicos destinados
a la prestacion del servicio, permitiendo obtener el maximo rendimiento posible de la
inversion econdmica realizada en los recursos para la atencion en salud y contribuir a la
reduccién de los costos de operacion de la Institucion.

En ese contexto, la actividad administrativa de la Empresa se encuentra enmarcada en los
principios de economia, eficiencia y eficacia, por [o cual la E.S.E. propende por la ejecucion
de sus fines y objetivos de manera ordenada y racional. Asimismo, a través de su
presupuesto orienta su politica de funcionamiento e inversién y establece programas de
obras, servicios y fortalecimiento de la eficiencia institucional, constituyéndose en una parte
fundamental de su Plan de Desarrollo y orientandose al cumplimiento de sus fi nes
misionales.

|
Por lo anterior, la Red de Salud del Centro E.S.E. requiere contratar con una persona natural
o juridica la prestacion del servicio de inspeccion y certificaciéon de ascensores para las

1. La adquisicidn de bienes y servicios cuya cuantla no superen los cinco (5) SMMLV se pedra ardenar directamente mediante
escrito suscrito por el Gerente o por quien este delegue para tal fin y su reconocimiente y pago se hara previa disponibilidad

presupuestal; el oficio debera expresar la adquisicién del blen o servicio, la fecha, el valor a pagar y demas aspectos que se
considere pertinentes.

RED DE SALUD CENTRO E.S.E.
Sede Administrativa — Centro De Salud Diego Lalinde — Cra. 12E # 50-18 B/villa Colombia. Cali ~ Valle
PBX: 4851717 - 441 1914 fax 4411518 Ext. 16
E-mail; saludcentro@esecentro.gov.co
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instituciones adscritas IPS Cristdbal Colén, Obrero, Rodeo vy el Hospital Primitivo Iglesias,
con el fin de garantizar la seguridad integral del personal asistencial y administrativo, asi
como de los usuarios que acceden a los servicios de salud.

De igual forma, esta contratacién permitira dar cumplimiento a la normatividad vigente en
materia de seguridad y salud en el trabajo, especialmente a lo dispuesto en la norma ISO
45001 y demas disposiciones aplicables sobre inspeccion y certificacion de equipos,
contribuyendo a la mitigacion de riesgos, la prevencion de incidentes y la proteccién de la
vida e integridad de usuarios y trabajadores.

La ejecucion de esta carta de autorizacion de servicios contribuira al fortatlecimiento de las
condiciones de seguridad en las IPS adscritas, protegiendo la integridad fisica de usuarios,
funcionarios y visitantes, asi como los recursos e infraestructura institucional, favoreciendo
la continuidad vy calidad en la prestacién de los servicios de salud. -

En consecuencia, se justifica la necesidad de la Red de Salud del Centro E.S.E. de contratar
una persona natural o juridica que cumpla con el perfil requerido para la prestacién del
servicio de “PRESTAR SERVICIO DE INSPECCION Y CERTIFICACION DE LOS
SISTEMAS DE. TRANSPORTE VERTICAL (ASCENSORES); INSTALADOS EN EL
CENTRO DE SALUD CRISTOBAL COLON, CENTRC DE SALUD EL RODEO, CENTRO
DE SALUD OBRERO Y HOSPITAL PRIMITIVO IGLESIAS, IPS’s ADSCRITAS A LA RED
DE SALUD DEL CENTRO E.S.E.”

Lo anterior, teniendo en cuenta que la Red de Salud del Centro E.S.E. no cuenta
actualmente con personal calificado y capacitado para ejecutar las actividades de
inspeccion y certificacion de ascensores, requeridas conforme al Acuerdo 0450 de 2018,
“por el cual se establece como obligatoria la revision general de los sistemas de transporte
vertical en edificaciones y puertas eléctricas inspeccionadas por parte de la Secretaria de
Gestion del Riesgo en el municipio de Santiago de Cali”.

Se relacionan a continuacion las IPS donde se enrcuentran ubicados los ascensores para la
respectiva inspeccién y certificacion.

< NUMERO DE LINEA DE
UBICAGION DESCRIPCION ASCENSOR PRODUCTO
Inspeccion de certificacion del ascensor, SCf-;IIs\I‘%LER

CENTRO DE SALUD RODEO verificacién de cumplimiento de los requisitos a 1
Ia nonmmatividad.

) Inspeccion de certificacion del ascensor, SC‘ngoDOLER
1PS CRISTOBAL COLON verificacion de cumplimiento de los requisitos a 1
-la normatividad.
Inspeccion de cerlificacion del ascensor, SCH’;VD LER
iPS OBRERO verificacion de cumplimiento de Ios requisitos a 1 3300
la normatividad.
lnspeccidn de certlificacion de! ascensor, SCHINDLER

HOSPITAL PRIMITIVO IGLESIAS | verificacién de cumplimiento de los requisitos a 1 3300
la nomatividad. ’

1. La adquisicién de bienes y servicios cuya cuantia no superen los cinco (5) SMMLY se podra ordenar directamente mediante
escrito suscrito por el Gerente o por quien este delegue para tal fin y su reconocimiento y pago se hara previa disponibilidad
presupuastal; el oficio debera expresar la adquisicion del bien o setvicio, 1a fecha, el valor a pagar y demas aspectos que se
considere pertinentes.

RED DE SALUD CENTRO E.S.E.
Sede Administrativa — Centro De Salud Diego Lalinde — Cra. 12E # 50-18 B/Villa Colombia, Cali —Valle
PBX: 4851717 - 441 1914 fax 4411518 Ext. 16
E-mail: saludcentro@esecentro.qov.co
N
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De conformidad al Acuerde No. 1.02.109.2025 de!l 20 de octubre del afio 2025, en su
articulo 33, estipula “MODALIDADES DE SELECCION": Hace referencia a la forma por
medio de la cual se podra efectuar la escogencia del Contratista. Dichas modalidades son:
Convocatoria Publica, Solicitud Privada de Oferta, Confratacién Directa, Adquisiciones
Simplificadas y Ofras Formas de Contratacién.”

El articulo 195 de la Ley 100 de 1993, establecid, en relacion con el régimen juridico de las
E.S.E, que en materia contractual se regirdan por el derecho privado, pero podran
discrecionalmente utilizar las clausulas exorbitantes previstas en el Estatuto General de
Contratacion de la Administracion Publica, dispositivo legal que ratifica en su
reglamentacion el Decreto 1876 de 1994 aclarado medianie Decreto No. 780 de 2016.

El cubrimiento de la presente necesidad se encuentra previsto dentro del PAA (Plan Anual
de Adquisiciones) de la RED DE SALUD DEL CENTRO ES.E., en el UNSPSC -
Clasificacion de bienes y servicios de las Naciones Unidas asi:

x:Cddigo- | - .Cédigo- * ) . -

. Segmento: |  .Familia™, ’C6V__digo —Cases| Producto-Clase 3 ~ Nombre - Familia
72000000 72100000 72101500 72101506 Servicios de mantenimiento de ascensores
OBJETO DE LA CARTA DE AUTORIZACION: ?

PRESTAR SERVICIO DE INSPECCION Y CERTIFICACION DE LOS SISTEMAS DE
TRANSPORTE VERTICAL (ASCENSORES); INSTALADOS EN EL CENTRO DE SALUD
CRISTOBAL COLON, CENTRO DE SALUD EL RODEO, CENTRO DE SALUD OBRERO
Y HOSPITAL PRIMITIVO IGLESIAS, IPS’s ADSCRITAS A LA RED DE SALUD DEL
CENTRO E.S.E.

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: ?

1. Ejecutar la inspeccidon técnica de los ascensores objeto de la presente carta,
conforme a la normatividad vigenie aplicable, normas técnicas y protocolos
establecidos, verificando las condiciones de seguridad, funcionamiento vy
cumplimiento de requisitos legales para su operacion.

2. Expedir los certificados de conformidad y/o informes técnicos correspondientes a
cada equipo inspeccionado, indicando de manera clara los hallazgos, no
conformidades, recomendaciones y el estado de aptitud para su operacion.

3. Garantizar que el personal encargado de realizar las inspecciones cuente con la
idoneidad, formacion, experiencia y acreditaciones exigidas por la normatividad
vigente, asi como con fos equipos e instrumentos calibrados necesarios para la
ejecucién del objeto de la presente carta. . .

4. Cumplir con las normas de seguridad industrial, seguridad y salud en el frabajo y

asumir la responsabilidad técnica derivada de las inspecciones realizadas,

asegurando la veracidad, confiabilidad y trazabilidad de los resultados emitidos.
VALOR ESTIMADO:

El valor de la presente carta corresponde a la suma de UN MILLON CIENTO,NOVENTA
MIL PESOS ($1.180.000) M/ICTE, con cargo al certificado de disponibilidad presupuestal
N°. 417 del 01 de mayo de 2026, Cédigo y/o Rubro Presupuestal No. 245020800101871
Nombre del Rubro: Servicios de mantenimiento y reparacién de maquinaria y aparatos
eléctricos N.C.P. .
1. La adquisicién de bienes y servicios cuya cuantia no superen los cinco {5} SMMLYV se podra ordenar directamente mediante
escrito suscrito por el Gerente o por quien este delegue para tal fin y su reconocimiento y pago se hara previa disponibilidad

presupuestal; el oficio debera expresar {a adquisicion del bien o serviclo, la fecha, el valor a pagar y demas aspeclos que se
considere pertinentes.

RED DE SALUD CENTRO E.S.E.
Sede Administrativa — Centro De Salud Diego Latinde — Cra, 12E # 50-18 BNVilla Colombia. Cali ~ Valle
PBX: 4851717 - 441 1914 fax 4411518 Ext. 16

E-mail: saludcentro@esscentro.gov.co
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FORMA DE PAGO

La RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E. se compromete a pagar mediante un Unico pago
por valor de hasta UN MILLON CIENTO NOVENTA MIL PESOS ($1.180.000) M/CTE
conforme a los servicios efectivamente prestados, y todos los impuestos de ley tales como
gravamenes, impuestos, costos directos e indirectos que se generen con ocasion de la
celebracion, ejecucion y liquidacién de la carta de autorizacion, tasas y descuentos legales
y todas las deducciones que por concepto de estampillas que se efectian en el Distrito de
Santiago de Cali y el Departamento los cuales seran a cargo del contratista.

~
-

E! pago del servicio se realizara conforme a la tarifa establecida en la siguiente tabla de
referencia:

H"BDE VALOR

OS PARA [NSPECCION VALOR TOTAL
EQuip EQUIPQS UNITARIO

ASCENSORES 4 S 25000000 S 1.000.000

Nota: se aclara
inspeccitin.en
5926-1

sustoTaLsmva 5 1.000.000
JraorTaTAA VA S 180,000
1.19D0.000

En todo caso, no habra lugar a pagos automdticos, y los pagos se realizarén unicamente
contra la efectiva prestacion del servicio, la entrega de los bienes o ejecucion de las
actividades, debidamente certificadas por el supervisor de la carta de autorizacion. 4

El pago se efectuara mediante consignacion a la cuenta que el (o 1a) contratista acredite
como propia a través de la certificacion bancaria aportada en la carta, adjuntando los
siguientes documentos:

Informe de ejecucion parcial de la carta de autorizacion.

La factura (si aplica)

Copia del Certificado de Disponibilidad Presupuestal

Copia del de la carta de autorizacion.

Copia del Certificado de Reserva Presupuestal

Acreditar el pago de la Seguridad Social Integral (EPS — AFP — ARL) y parafiscales
si le corresponde, este pago se puede certificar con: la planilla de pago o certificacion
expedida por el Representante Legal o la Revisoria Fiscal de la entidad contratista,
en el evento en que la entidad se encuentre obligada a tener Revisoria Fiscal.

QoprwN=

PLAZO

La vigencia de la carta de autorizacion de servicios sera a partir de su firma hasta el 14 de
junio de 20286, previa expedicidn del registro presupuestal.

Verificacién: Se deja constancia que el contratista cumple con los requisitos legales y
juridicos exigidos por la entidad, previa verificacion de la documentacién correspondiente.

Solicitante: Angela Maria Calero Manco — Subgerente Administrativo y financiero

Solicitud de Disponibilidad Presupuestal: Firmada por el jefe de area, Subgerente
Cientifico Administrativo y Financiero, la Dra. Angela Maria Calero Manco.

Besignacion: Se designa como supervisor de la presente carta de autorizacion de servicios
a la Subgerente Administrativa y Financiera, Dra. Angela Maria Calero Manco, quien debera

1. La adquisicién de bienes y servicios cuya cuantia no superen los cinco (5) SMMLV se podra ordenar directamente mediante
escrito suscrito por el Gerente o por quien este delegue para tal fin y su reconocimiento y pago se hara previa disponibilidad
presupuestal; el oficio debera expresar la adquisicién del bien o serviclo, Ia facha, el valor a pagar y demés aspectos que se
considere pertinentes.

RED DE SALUD CENTRO E.S.E.
Sede Administrativa — Centro De Salud Diego Lalinde — Cra, 12E # 50-18 B/Villa Colombia. Cali—Valle
PBX: 4851717 - 441 1914 {ax 4411518 Ext. 16
E-mail: saludcentro@esecentro.gov.co
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- w3
ejercer la supervision en los términos establecidos en el Manual de Supervision e
Interventoria de la entidad, garantizando el seguimiento técnico, administrative y financiero
de la presente carta, asi como el cumplimiento de las obligaciones por parie del contratista.

En constancia se firma en el Distrito Especial de Santiago de Cali, a los catorce (14) dias
del mes mayo del afio dos mil veintiséis (2026).

%&ﬁmﬁ?}

Gerente
RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E.

EVE POLANCO BECERRA ANGEL& MARIA CALERO MANCO
Representante Legal Subgerente Administrativo Financiero
ICM MULTINACIONAL S.A.S RED DE SALUD DEL CENTRO ESE
Nit.201.406.402
Nombre Cargo y/o actividad l Firma
IProyecto Daniela Garcla Pinzén FProfesional Administrativo AGESOC. 'mn\em @-@../ ,
\IRevisé Kelly Johanna Angulo Marin Jefe Oficina Asesora Juridica.
Los arriba firmantes deciaramos que hemos revisado el doct > ¥ lo encontramos ajustado a las normas disposiciones legales w‘gen!es\ y; por o
anto, bajo nuestra responsabilidad lo pr tamos para firma. \

1. La adquisicién de bienes y servicios cuya cuantia no superen los cinco (5} SMMLV se podra ordenar directamente mediante
escrito suscrito por el Gerente o por quien este delegue para tal fin y su reconocimiento y pago se hara previa disponibilidad
presupuestal; el oficio debera expresar la adquisicion del bien o servicio, Ia fecha, el valor a pagar y demas aspectos que se
considere pertinentes.

RED DE SALUD CENTRO E.S.E.
Sedea Administrativa — Cenuro De Salud Diego Lalinde - Cra. 12E # 50-18 BfVila Colombia. Cali —Valle
PBX: 4851717 - 441 1914 fax 4411518 Ext. 16

E-mail: saludcentro@asecentso.gov.co
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Cadigo: GFI-F-001
SOLICITUD DISPONIBILIDAD Fecha de entrada
e‘:éfé’sfs:g PRESUPUESTAL en vigencia: 31/12/2024
“Centro | . ;
ST ¥ g ‘s
* Version 03

VALOR DISPONIBILIDAD: ' S 1,190,000.00 FECHA DE SOLICITUD: MAYO 2026
DURACION:
REQUERIMIENTOS: INSPECCION Y CERTIFICACION DE ASCENSORES UBICADOS EN LAS IPS

CRISTOBAL COLON, RODEO, HOSPITAL PRIMITIVO IGLESIAS Y OBRERO

2
o

LUGAR DONDE SE PRESTA EL SERVICIO: CRISTOBAL COLON, RODEO, HOSPITAL PRIMITIVO IGLESIAS Y

OBRERO
¢OD RUBRO: DA S SEGOLeaenn S ' .
RUBRO: %&i-ﬁg% che tiontenimiead Y vePordhenst e nopiaovE Il -
_ ~cle LSS v=> - f N i
SOLICITADO POR:
ANGELA MARIA CALERO MANCO
FQ}W@W Inatle. Mets Ol . -
i Jefe de Area q {SBubgerente Administrativo
y Financiero. - -
A
" o
t
.: - - el - -
&
F s
oo *
3% o
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00-F.8 E CENTRO Pagina: 1 de !
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTAL b

FECHADE EXPEDICION:  Mayo 14 De 2026 CRP, N°: 388
- ' EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL

CERTIFICA :

QUE EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LOS NUMERALES 13 y 14 DEL ARTICULO 25 DE LA LEY 80 DE 1993,
HAN SIDO REGISTRADOS EN LOS LIBROS DE EJECUCION DELPRESUPUESTO DE GASTOS E INVERSIONES DE LA
VIGENCIA FISCAL DEL ANO 2026 CON CARGO Al PRESUPUESTO DE:

DEPENDENCIA: 5115 MANTENIMIENTO

| CODIGO || ©° NOMBRERUBRO ~ AFECTA | VALOR INICIAL, VALOR =~ | VALORACTUAL;
. RUBRO. [+ v J|DISPONIBILIDAD || : REINTEGRO | M
] R | + v PR No. 5 , N | T 0-._:,,:/:_._9 o :
245020800101871 SERVICIOS DE MANTENIMIENTO Y 417 1,190,000.00 ' 00 1,150,000.00
REPARACION DE MAQUINARIA Y
APARATOS ELECTRICOS N.C.P
;%A 3 TOTALES | IR IR CIA TUTTTTTeg1e000000 7T 600 1,190,000.00

[SPRPNVRY ¢ Il - P& da: .L’.

SON: UN MILLON CIENTO NOVENTA MIL PESOS CON 00/100 M/CTE

CON DESTINO AL CUMPLIMIENTO DE:  INSPECCION Y CERTIFICACION DE ASCENSORES UBICADOS
NUMERO DEL CONTRATO O RESOLUCION:  102.5.6.012.26 X
ANOMBRE DE: INSPECCION Y CERTIFICACION MULTINACIONAL S.A.S.
CC.oNIT: 901406402-1
OBJETO: INSPECCION Y CERTIFICACION DE ASCENSORES UBICADOS
EN LAS IPS COLON RODEQ HBPI

LA PRESENTE SE EXPIDE EN SANTIAGO DE CALI ALOS 14 DIAS DEL MES DE Mayo DE 2026

A'ftac a M. Clory .,.\\QD AN

CALER MANCO ANGELAMARIA NATALI MOSQUERA INARVALZ
SUBGERENTE ADMON Y FINANCIERO GERENTE .

NOTA: SE ENTIENDE QUE ESTA CERTIFICACION ES ESTRICTAMENTE PRESUPUESTAL Y SOMETIDA AL
CUMPLIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO LEGALMENTE ESTABLECIDO QUE ES DE RESPONSABILIDAD DE LA
OFICINA JURIDICA CORRESPONDIENTE.

ORIGINAL Fec-Imp: 2026/05/15 Hor-Imp:15:45:24 Usu-Imp: 31486346 Ter: GE AAAA/MM: 2026-65 Dep: 5115 cppere 8.0.26



PROCESO: GESTION DE INSPECCION Cédigo: GI-TV-10-F
Versién: 03

. .. Fecha: 2023-09-05
' C M NOMBRE: INFORME RESUMEN DE DEFECTOS ENCONTRADOS Paginalde 2

2026

&4-246R

1

DATOS DEL CLIENTE .
RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E - IPS RODEO
Calle 39 No. 258 - 21 CALI lefone: | 315 0700558 |

805027261-3
2| SCHINDLER [ tifna inspeocio

CARACTERISTICAS TECNICAS

Eléctrico
800

DESCRIPCION DEL DEFECTO OBSERVACIONES

Puertas de cabina no retroceden frente a un obstaculo por contacto

. i i bina.
o proxirnidad. No funciona sistema de reapertura de puertas de cabina.

No existe o no funciona el intercomunicador. No funciona intercomunicador.

No existe proteccién en abertura que conduce a pozo ubicadal
en foso

No existencia de puertas en las aberturas accesibles por las personas;
al hueco.

TOTALES PARA RESULTADO DE LA INSPECCION




PROCESO: GESTION DE INSPECCION Cadigo: GI-TV-10-F
Versién: 03
; . Fecha: 2023-09-05
iCM NOMERE: INFORME RESUMEN DE DEFECTOS ENCONTRADOS pagin 2 de 2
Observaciones:
(En & caso que durarmte [a it ion fuese de algun otro def no especifi en /a presertte normma, € inspector del  Organismo de Inspeccion debe evaluarlo conforme)|

a su ariterio y seguin las consideraciones indicadas con base al riesgo que preserte) Notz: Los resuftadas consignadas en este infarrme corresporden al mamente de la inspeccicn y no
exime al administrador del equipo de rmantenerio en dptimas condidiones de funclonarmiento y de seguridad requeridss en les disposiclones legales de cada Distrita.

N Evidencia fotografica

Puertas de cabina no retroceden frente aun

Fotol. No funciona citofonia ) Foto 2. .
obstaculo

Foto 3. Se evidencia abertura en foso ' Foto 4, Se evidencia abertura en foso




PROCESO: GESTION DE INSPECCION Cdédigo: GI-TV-10-F
Versién: 03
y Fecha: 2023-09-05
iCM NOMBRE: INFORME RESUMEN DE DEFECTOS ENCONTRADOS Paginalde 2
s /[ 6 7 2026

1

'DATOS DEL CLIENTE

'RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E - IPS RODEO
21 CALI 315 0700558 |
JOHANA MIRANDA ] 805027261-3

DATOS DE LA INSTALACION
i

il ScHINDLER [t v el NAL

'CARACTERISTICAS TECNICAS
R

Calle 39 No. 258 -
T

Eléctrico
800

DESCRIPCION DEL. DEFECTO OBSERVACIONES

Puertas de cabina no retroceden frente a un obstaculo por contacto

o proximidadi., No funCI‘ona sistema de reapertura de puertas de cabina.

No existe o no funciona el intercomunicador. No funciona intercomunicador.

No existe proteccién en abertura que conduce a pozo ubicadal
en foso

No existencia de puertas en las aberturas accesibles por las personas
al hueco.

TOTALES PARA RESULTADO DE LA INSPECCION




h PROCESO: GESTION DE INSPECCIGN Cédigo: GI-TV-10-F

Versién: 03
. - . Fecha: 2023-09-05
iICM NOMBRE: INFORME RESUMEN DE DEFECTOS ENCONTRADOS Psgina 2 de 2
‘Observaciones:
{En el caso que durarte la it ion fuese algun otro i eniapr norrrea, € it def  Organismo de Inspeccidn debe evaluario conforme)|

a su ariterio y segun las consideraciones indicadas con base 3l nesgo quepmente} Nota: Las resultados cansignadas en este inforrne corresponder: al mormento de la inspecaion y no
exime al administrador del equipo de rrarntenerio en dptimas condidlones de funcionarmiento y de seguridad requeridas en las disposiciones legales de cada Distrita.

videncia fotografica

Puertas de cabina no retroceden frente a un

Foto1l. No funciona citofonia . Foto 2. .
obstdculo

Foto 3. Se evidencia abertura en foso ) Foto 4, Se evidencia abertura en foso




PROCESQ:

GESTION DE INSPECCION

Cédigo: GHFTV-01-F

Nombre del diente o razén social
Direccion.

_ Telef

Eléctrico

800

DESCRIPCION DEL DEFECTO

Mirilla de puerta rajada con proteccidn (cristal armado, acrilico, malla).

Mirilla de puerta rota con hueco.

Mirilla suelta, con mala fijacién o desajustada.

Las hojas de puertas son de vidrio y no llevan marcas identificativas.

No funciona el sisterma de re apertura (banda retractil, foto celda,
micro obstdculo, ultrasdnico, etc.) de las puertas de acceso.

El ascensor arranca con puerta abierta,

No existe piloto de presencia de cabina en puertas ciegas o visibilidad
con mirilla.

No existe llave de apertura en la edificacién o no es accesible.

No existen rejillas de ventilacién en cabina.

Paredes de la cabina no rigidas. Con cabina de construccidn en madera
se presentan zonas podridas, mal fijadas o con sintoma de defecto.

Guarda escoba o Zécalo en mal estado (oxidado, suelto deteriorado,
roto).

No lleva falddn guardapiés en cabina.

No lleva puertas en cabina (equipos antiguos que no tengan puerta en
cabina, deben estar provistos de un sensor de proximidad.

Las puertas de la cabina no rigidas.

Las hojas de vidrio, no llevan marcas identificativas.

Puertas de cabina no retroceden frente a un obstdculo por contacto o
proximidad.

No existe o no funciona el pulsador de apertura de puertas
automadticas en botonera de cabina.

No existe sefalizacién de piso en cabina.

No existe placa que identifique capacidad maxima de carga en cabina
(kg y/o pasajeros).

El dispositivo de parada (Stop) no funciona en cabinas sin puertas

El dispositivo de parada (Stop) se desactiva de forma involuntaria.

No existe o no funciona el intercomunicador.

Equipo de alarma no es auténomo (es decir sin bateria), inaudible o no
funciona.

No existe sefializacién de piso en cabina.

No existe empresa encargada del mantenimiento ni conservacién del
aparato, haciéndose constar un registro de mantenimiento (contrato
bitdcora, reporte técnico, acta de mantenimiento, etc.).

En condiciones normales de funcionamiento, las puertas de acceso no|
estan cerradas y enclavadas sin la presencia de cabina.

Existencia de elementos cortantes (vidrios sin pulir, aristas vivas, etc.
en puerta de acceso y recorrido sin puertas en cabina.

Oxidacion y cotrosion en mas de un 20 % en las puertas y/o marcos de|
acceso

RESA DE MANTENIMIENTO

T e -

DATOS DE LA INSTALACION

SCHINDLER

CAS TECNICAS
R

G

Versién: 05
Fecha: 2023-1-08
NOMBRE: INFORME INSPECCION DE ASCENSORES ELECTROMECANICOS E HIDRAULICOS 5926-1:2012 Péginalde 2
As Ne 7 / ) / 2026
censor - [e]] - 264-26RV

RED DE SALUD DEL CEl
e =

805027261-3

CON DEFECTO:

L G

MG

OBSERVACIONES




Puertas de acceso, paneles, bisagras o marcos estén deformadas y o
afectan el funcionamiento normal.

Cerraduras accesibles desde el exterior sin reguerir herramienta para
su apertura. .

Cerraduras se encuentran inoperantes

Contactos eléctricos accesibles desde el exterior (pasillo)

Es posible abrir una puerta sin estar la cabina en la zona de «% &
desenclavamiento, sin una herramienta y el ascensor no se detiene.

La puerta de acceso se abre sin llave especial o no puede introducirse.

Distancia entre pisadera (o quicio) de cabina y pisadera(o quicio) de
piso excede 35 mm

La iluminacién de los accesos es menor de 50 luxaTm del pisoy 1m
de la puerta de acceso para percibir la presencia de la cabina, si esta no
tiene luz.

La puerta de acceso deja excesivas holguras.

(Esta condicion se considera cumplida cuando estas holguras
operativas no superan 6 mm. Este valor puede alcanzar 10 mm debido
al desgaste de las rozaderas o deslizaderas. Estas holguras deben
medirse en el fondo de las hendiduras, si existen).

UARTO DE MAGUINAS

Ausencia de marcas en al menos un piso, en cables de traccion y/o
gobernador, para identificar la zona de desenclavamiento.

El freno no detiene la cabina.

Faltan pasadores en articulaciones del mecanismo de freno.

Ejes de freno en mal estado (desgaste en cubos de las articulaciones,
grietas o rotura de espiras en resortes o posibilidad de salir de sus
asientos).

Los elementos del freno no son de doble mordaza.

Muelles o resortes de freno deformados, fisurados, partidos u
oxidados.

El freno no funciona en ausencia de corriente eléctrica.

La presidn de frenado no es efectuada con resorte de compresién.

Falta o no estd identificada la palanca de freno, para mover el elevador|
hasta llevarlo a un nivel de planta.

Zapatas del freno con aceite. el us R
La holgura entre la corona, el sin fin y/o el acople, supera 90° de giro

en la volante sin moverse la polea de traccién. @
Zapatas de freno desgastadas hasta un 40 %. gi

Siendo el motor del grupo tractor de corriente continua, el freno se
encuentra alimentado por dicho motor.

Falta indicacidn de sentido de giro en la maquina de traccidn.

La alimentacidn del freno no es la misma que la del grupo tractor.

No es posible acceder o accionar la palanca de freno, o no existe dicha
palanca. o

El volante tiene la manivela puesta en operacion normal. %

En equipos hidraulicos con traccién directa, no actua la valvula de
paracaidas en vacio.

El desbloqueo del paracaidas no requiere la intervencidn del personal
competente.

No existe o no funciona el contacto eléctrico del limitador. S

Limitador inaccesible para realizar el mantenimiento e inspeccidn.

Limitador en el hueco del ascensor sin posibilidad de desaplicar desde
el exterior.

Falla el trinquete del limitador al engancharse. o 2

Limitador oxidado, sin lubricacién, desplomado, desajustado., o no
estd anclado firmemente en al menos dos puntos de fijacién.

Ausencia de placa de especificaciones del limitador o regulador de - o
velocidad, (En donde se estipule cual es la velocidad nominal y la
velocidad de actuacion).

El ascensor no cumple fa verificacion de |a prueba de funcionamiento
del limitador de velocidad. descrito en el anexo C, numeral C.1.




El ascensor no cumple la verificacién de la prueba de funcionamiento
del paracaidas, descrito en el anexo C, humeral C.2.

No se puede actuar sobre los dispositivos eléctricos de parada de
emergencia y/o no son accesibles. o

Cada interruptor eléctrico (Breaker) no se identifica con el circuito que

circuito de alimentacion.

Instalaciones o elementos en pozo o sala de maquinas ajenas a las i
propias del ascensor (gas, aire acondicionado, acueducto,
telecomunicaciones, acometidas hidraulicas o eléctricas, etc.) -

Existencia de humedades en cuarto de maquinas y/o poleas, y/o del
foso del ascensor (Cuarto de maquinas).

En el caso de ascensores sin cuarto de maquinas, no hay las
condiciones de rescate, especificados en el Anexo D. i

Se debe verificar Ja posibilidad de apertura del freno de forma remota, [
es decir sin tener acceso a Ja zona de maquinas, ya que dicha situacié:
representa un grave riesgo para los encargados de la operacién de
rescate.

En caso de apertura remota del freno por medio de bateria, se debe
verificar que dicha bateria se encuentre conectada y con niveles de
carga de acuerdo a su respectiva placa de especificaciones.

En caso de requerir llave de seguridad especial para Ia operacidn de
rescate se debe verificar la existencia de dicha llave y el
funcionamiento de la misma.

En caso de apertura remota por medios mecdnicos, se debe verificar
el estado y accionamiento de tales mecanismos como guayas,
palancas o cualquier otro mecanismo que el fabricante disponga.

Polea desgastada o tallada por asentamiento de los cables de traccion,|
mayor a un factor de deslizamiento de uno (1) (véase el anexo E).

Se encuentran unec o Mas cables hundidos en fa polea a diferente nive|
que los demds.

Falta proteccién que impida la salida de cables de traccidn y/o cables
de compensacion.

Para ascensores sin variador de velocidad en el motor principal, falta
detector de inversion o ausencia de fase.

Puerta del cuarto de méquinas sin cerraclura.

Puerta del cuarto de poleas sin cerraduras.
No existe inscripcién de acceso prohibido.,

El alumbrado no existe, no funciona o es inferior a 200 luxes a nivel
del suelo en el cuarto de maquinas o de 100 luxes en el cuarto de
poleas.

No existe interruptor de parada en el cuarto de poleas.

Cuadro de maniobra con elementos sueltos o sin fijacidn (contactores,
relevos, tarjetas de control, regletas o borneras, temporizadores).

Cuadro de maniobra con empalmes sin aislamiento, fusibles
puenteados, contactos suplementados.

No existe interruptor general tripolar de corte de la alimentacién.

No esta independiente la acometida del ascensor y la acometida del
alumbrado.

Cables con aislamiento deteriorado y/o conductores expuestos.

No tiene acceso al cuarto de maquinas y/o incumplimiento la
normatividad de trabajo en altura.

El cuarto de maquinas es utilizado como bodega o para fines
diferentes al funcionamiento del ascensor.

Existen goteras o humedades en el cuarto de maquinas o poleas.

Las partes moviles del cuarto de maquina (poleas de traccidn, de
desvio, de limitador de velocidad, y volantes de maniobra) no estdn
identificadas o no tienen marcas distintivas (pintadas de amarillo) al
menos parcialmente.

/Ausencia de un dispositivo contra el sobre-calentamiento del fluido
hidrdulico.

Existencia de humedades en los cuartos de maquinas y/o poleas, y/o |
del foso del ascensor (pozo y/o foso)

protege y/o los interruptores de proteccién no se identifican con su o




Para el casc de puertas de rescate, No existe piloto, indicador o mirilla
para detectar presencia de cabina.

Para ascensores a traccidn:

- Con capacidad mayor a 6 personas la traccidn se realiza con menos
de tres cables.
- Con capacidad menor a 6 personas la traccion se realiza con menos
de dos cables.

Amarres de cable de traccién en cabina y/o contrapeso desajustado,
sueltos, carente de amarres o en mal estado (desgaste de pasadores,
aprietes, tuerca, contratuerca, pasadores de aletas, corrosién, etc.).

Mezcla de diferentes tipos de amarres en los cables de traccion en el
mismo punto, en cabina y/o en contrapeso. NOTA Se considera
aceptable, tener un tipo de amarre para la cabina y otro distinto para el
contrapeso.

Con el contrapeso sobre sus topes, no hay espacio para contener un
paralelepipedo rectangular no menor a 0,5 m x 0,6m x 0,8 m apoyado
sobre una de sus caras encima de cabina. (Para los ascensores con
suspension directa, se incluyen los cables de suspensidn y sus
amarres en dicho volumen, siempre que ninguin cable tenga su eje a
una distancia superior a 0,15 m de, al menos, una cara vertical del
paralelepipedo.

Amarres del cable del limitador al sistema paracaidas desajustado,
suelto, carente de amarres, ¢ en mal estado. (desgaste de pasadores,
aprietes, tuerca, contratuerca, pasadores de aletas, corrosion, etc.).

No existe paracaidas en contrapeso habiendo circulacién de personas
bajo el foso.

En hueco parcialmente abierto no existe una barrera de proteccion
encima de cabina. {Proteccidn del personal de mantenimiento).

Plataforma de cabina hecho de madera.

El techo no soporta sin deformacidn permanente el peso de dos
personas. (Es decir 150 Kg.)

No existe interruptor de parada encima de la cabina.

Zapata y/o deslizadera de cabina y/o contrapeso en mal estado,(rotas,
no existentes, rozando partes metalicas, sueltas o con sujecion
incompleta).

El conmutadar Normal/inspeccién no esta plenamente identificado, o
no funciona. En caso de no tenerlo sobre cabina el equipo debe tener
un stop de emergencia sobre cabina.

Al soporte (contrapeso) le faltan tuercas o pasadores.
El paracaidas de contrapeso no actua (cuando aplica).

Pesas rotas o fracturadas dentro del bastidor, y/o sobresaliendo fuera
del bastidor {que incumpla la distancia minima entre cabina y
contrapeso, es decir, = 35 mm).

Existe posibilidad de movimiento de las pesas por ausencia de
mecanismo de acuhamiento.

En caso de existir poleas sobre el contrapeso, no disponen de los
elementos necesarios para evitar la salida de los cables,(En caso de
aflojamiento de éstos y la introduccidn de cuerpos extrafios en las
gargantas de la misma) y/o estos dispositivos impiden las
operaciones de inspeccién o de mantenimiento.

Para ascensores cuyo contrapeso y cabina estén dentro del mismao
pozo, el contrapeso esta guiado mediante cables guia.

Arranca con puertas de cabina abiertas o al abrirla no se detiene
durante el funcionamiento normal.

No existe o no funcionan los dispositivos de final de carrera.

L.os finales de carrera, no son de apertura mecanica.

Distancia de actuacién del dispositivo eléctrico del final de carrera
superior a 12 cm desde el punto de activacién en los pisos superior e
inferior.

El dispositivo eléctrico de final de carrera no se activa antes de que la
cabina y/o el contrapeso hagan contacto con el amortiguador




El interruptor final de carrera no se recupera al bajar o subir la cabina.

Al estar activado e interruptor de final de carrera se recupera al
moverse lateralmente la cabina.

No existe, corral encima de cabina y/o un punto de fijacién para arnés.

En tas zonas circulantes o pasillos alrededor de un pozo parciamente
abierto, existen barreras de proteccidn con altura inferior a 2,5 m, a un:
distancia inferior a 50 cm de las partes méviles del ascensor. (Esta
altura puede reducirse hasta 1,10 m, cuando |a distancia a las partes
mdviles es superior a 2 m).

El paracaidas de contrapeso no actla.

No existe o no funcionan los dispositivos de final de carrera.

Puerta de inspeccidn o socorro con apertura hacia el interior

Puerta de inspeccidn o socorro ho es metdlica y/o de alma llena.

Puerta de inspeccidn o socorro sin cerradura.

Puerta de inspeccion © socorro no permite el cierre con enclavamientd
al no tener la llave.

Puerta de inspeccidn o socorro sin contacto eléctrico de seguridad, o
que no funcione.

Hay mdas de 11 m entre dos paradas contindas sin apertura de socorro.

Cuando se cierra el pozo, puertas o cabina con malla metadlica, las
perforaciones superan 10 mm x 6 mm, o estan rotas o deterioradas.

en el foso.

Presencia de oxidacidn en cualquier punto del cable del regulador de
velocidad y/o cables de compensacidn, tal que:

- alin no se presenta perdida de material y/o
- al contacto con el cable se presenta coloracidn caracteristica del
oxido (Ejemplo amarilla o roja).

En equipos hidraulicos con traccién indirecta que no tengan sistema
de paracaidas en cabina, no actua la vélvula de paracaidas en vacio en
el piston.

Falta seguridad eléctrica (series) de puertas, o estan puenteadas.

Al halar o abrir la puerta, no se detiene la cabina.

Bornes o cables eléctricos mal conectados o con defectos de
aislamiento en puertas.

Los elementos de enclavamiento no estan encajados, al menos 7mm

E| enclavamiento mecanico no es controlado eléctricamente.

Zona de desenclavamiento superior a 35 cm por encima o por debajo
del nivel de piso.

Las cerraduras no pueden abrirse desde el interior del hueco sin
necesidad de llave.

Existen empalmes en los cables.

Cables con alambres rotos segun los siguientes criterios:

1- los hilos rotos superan al 50 % en un Mismo paso del total de los
hilos que conforman el torén,

2- existen mas de 2 hilos rotos por torén en promedio en el tramo de
un paso del cable.

En casos de cinta de traccidn, se presenta al menos una fisura, una
grieta, y/o un adelgazamiento de la cubierta en 1,5 m de la cinta.

Diametro de los cables de traccién inferior al 10 % de su didmetro
nominal {por desgaste o por defecto de fabricacion).

Presencia de oxidacién en cualquier punto del cable, tal que:

- aun no se presenta perdida de material y/o
- al contacto con el cable se presenta una coloracidn caracteristica del
éxido (Ejemplo amarilla o roja)

En hueco compartido, no existe separacién del hueco de cada ascensof
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Presencia de oxidacion en cualquier punto del cable, tal que exista
desprendimiento de material o se evidencie la destruccion paulatina
de los hilos constitutivos del cable, por accidn de agentes externos.

Cable de traccién roza con elementos de Ia instalacion del equipo y/o
de la obra civil.

Cable del limitador deteriorado.

Cables del limitador inferior a 6 mm de didmetro.
Existen empalmes en los cables.

Cables con alambres rotos superior a 2 hilos en un metro en el mismo|
tordn.

Cable del limitador roza con elementos de la instalacién del equipo y/o
de la obra civil.

Cable viajero y/o cordén de maniobra en mal estado, (quebrado,
partido, conexiones flojas, cables desnudos, empalmado en fa parte
maovil).

Las gufas de la cabina en todo su recorrido, presentan mal estado de
fijacion a las paredes de] hueco, deformaciones, desalineacién y/o faltg
de paralelismo.

No hay solidez de la fijacion de los marcos a la pared.

El hueco se utiliza para ventilacion de otras dreas ajenas al ascensor
(bafios, cocinas, etc.).

Distancia entre embrague mecdnico de puerta de cabina y la pisadera
de pasillo es menor a émm.

Cuando un ascensor queda entre pisos o en el tunel, la distancia
maxima entre la pisadera de cabina y el muro es mayor al125mm.

Presencia de oxidacion en cualquier punto del cable del regulador de
velocidad, y/o cables de compensacion, tal que exista
desprendimiento de material o se evidencie la destruccidn paulatina
de los hilos constitutivos del cable, por accion de agentes externos

La distancia entre érganos méviles y la parte fija no cumple las
siguientes dimensiones: Distancia entre cabina y contrapeso =35mm

Falta o no funciona el dispositivo de control de rotura o aflgjamiento
del cable del limitador.

Polea tensora del limitador roza con la pared y/o el suelo.
El paracaidas no lleva cufias.
No actUan las curias del paracaidas.

No existe o no funciona el contacto de acufamiento, de cabina y/o de
contrapeso.

No existe o no funciona el dispositivo de sobrecarga.

Al bastidor o chasis le faltan tuercas o pasadores que afecten su
rigidez.

Falta o no funciona un interruptor accesible desde el piso, que permits
parar y mantener parado el ascensor durante las operaciones de
mantenimiento o inspeccidn en el foso.

Amortiguadores oxidados, fisurados, sueltos.

No existen topes eldsticos, de resorte o hidrdulicos para la cabina y
contrapeso.

En amortiguadores hidraulicos, el nivel de aceite esta por fuera de la
marca.

No tiene o no actua el dispositivo eléctrico de seguridad en los
amortiguadores hidraulicos.

No se recupera el amorfiguador hidraulico luego de comprimirse

Agua en el foso, existiendo instalacién eléctrica y/o mecianica, en
contacto con ella.

Agua en el foso.

Foso con profundidad superior o igual a 1,50 m sin escalera. En caso de|;
tener escalera, el primer peldafio no debe estar ubicado a mas de 50
cm respecto a nivel del piso de fa primera parada.

Falta o no funciona un interruptor accesible desde el piso, que permity
parar y mantener parado el ascensor durante las operaciones de
mantenimiento o inspeccidn en el foso.




No existencia de puertas en las aberturas accesibles por las personas 3|
hueco.

Encontrandose Ia cabina en la ditima parada (la mas alta) el contrapesq
se encuentra a una distancia = de 15 em con respecto al tope de sus
amortiguadores (No es de aplicacién en ascensores hidrdulicos o sin

contrapeso).

TOTALES PARA RESULTADO DE LA INSPECCIGN

PROCESO: GESTION DE INSPECCION
Cédigo: GHTV-01-F
Version: 05
. .. Fecha. 2023-11-08
' c M NOMBRE: INFORME INSPECCION DE ASCENSORES ELECTROMECANICOS E HIDRAULICOS 5926-1:2012 Pagina 2 de 2
Observaciones:
{En &l caso que durarrte la ir ion fuese algun otro NO especifi en la presente norme, & inspector del  Organismo de Inspeccion debe evaluario conforme a su criterio y segun las
cohsideraciones indicadas can base al riesge que presernte) Nota: Las resultados consignados en este informe corresponden af momento de la inspecdidn y ne exdme al administrador del equipo de mantenerfo en dotimas
condicianes de funcior erito y de idad requeridas en las disposiciones legales de cada Distrita.
INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA INSPECCION
CALIBRADCR PIE DE REY LUXOMETRO DIGITAL TACOMETRO DIGITAL
IM-P17 IM-L17 IM-T25
CINTA METRICA REGLA PLANA "MULTIMETRO

iM-C16 IM-R10 IM-MO1
RESULTABG DF LA INSPECEIOR: R R R T e SR

- Cumple sin defectos: El aparato queda en servicio normal

- Cumple con defectos leves: El aparato queda en servicio debiéndose corregir los defectos lo antes
posible y siempre antes de la préxima inspeccidn periédica.
- Condicionada con defecto graves: El aparato queda en servicio condicionado, se debe hacer unanueva inspeccidn. Los defectos se deben corregir en un plazo de 39
dias
‘; fNO cumple con defectos muy graves: El elevador se deja fuera de servicio hasta que se corrijan los defectos y se realiza una nueva inspeccién para verificar la subsanacion de los
lefectos.

Tratamiento de los defectos (tomado de la norma 5926-1:2012) (tipos de defectos).

-~ Defectos Leves: El tlempo que se requiere para subsanar estos hallazgos es de 180 dias calkendario, al cabo de los cuales se debe realizar una \visita para verificar que se hayan corregido
acuerdo con lo exigido en kb norma 5926&-1.

-~ Defectos Grawes: El tiempo que se requlere para subsanar estos hallazgos es de 30 dias calendario, al cabo de los cuales se debe realizar una \visita para verificar que se hayan corregido
de acuerdo con lo exigido en s norma 5926-1,

- Defectos Muy Graves: Estos defectos que constituyen un riesgo inminente para las personas o puedan ocasionar dafos a la instalacion. Estos defectos dardn origen a un dictamen de no cumplimiento,
Yy se deberia dejar el ascensor fuera de servicio.

~ Teniendo en cuenta que sise presentan defectos muy graves, el concepto bajo b NTC 5926-1 es suspender inmediatamente el uso  del equipo, en caso que este siga en funcionamiento, serd
responsabilidad de la administracion y/o responsables del equipo por dafios que pueda generar a las personas o copropiedad.
Nota: S/D Sin Defecto.
C/D Con Defecto.

'PROPIETARIO O ADMINISTRADOR DEL EQUIPO ‘EMPRESA DE MANTENIMIENTO
NOMBRE: "Rafael Palacio NOMBRE: | ‘Diego Meza
FIRMA DIGITAL FIRMA DIGITAL

e —— ——————
w -
"INSPECTOR DEL ORGANISMO DE INSPECCION

NOMBRE: | JUAN SEBASTIAN CARDONA BEDOYA,
FIRMA DIGITAL
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o u : « DATOS DEL APORTANTE : o et o S DATOSDELAPLANILLA [ " co 7m0
TIPO. NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONOD CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIARO) PLANILLA (DIAMES/ANO) EMPLEADOS UPC
y ; i i |- EXONERADO PAGO
NI 901406402-1 INSPECGION ¥ CERTIFICACION | CALLE 74 #2213 PISO [ 3476004655 | certificacion.multinacional@gmai |~ &X ARALOOALES 89818647 04/06/2026 8 0
MULTINACIONAL SAS 2 l.com D
FORMAPRESENTACION | CLASEAPORTANTE . | NOMBRE SUGURSAL comGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTALA PAGAR
UNICA C-MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. sl 2026-06 2026-05 E $19,087,371 $5.543.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Cé&tige EPS : Cotizacién Obligatoria - | UPC >n_n.o..,_u_ < Incapacidadas 2 Licencia Maternidad : Dias Mora Valor Mora Valor Mora:UPC | ‘Total'a Pagar | No. Afillados
E B e . . No. Autorlzacion == Valor No. Autorizacion Valer : Cotizacién::. = RO
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 336.200 0 0 [} 2 500 0 336.700 3
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 251.700 0 0 0 2 400 0 252.100 3
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 86.900 0 0 0 2 200 0 87.100 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 87.000 0 0 0 2 200 ) 87.200 1
; L : ./ Cotizacion Aports Voluntarie: | Agorte Voluntario® | Aperte Fsp.- Aporta FSP .. B Valor Mora™ <.m_w~,,!pmw s b ;
CodigoAFR | - - o ~“Obilgatort Affiads | * Aportante | Splidaridad Subsistoncia | PleSMOra | Copsacien [ cpsp ol TotalaPagar | g
230201 Proteccion (ING:# Platecoion) 0 T o ok 0 o 600 [ 348300 ' .
230301 . 0 0 , 0 2.000 . 1.356.400
231001 ] 0 0 0 1.500 998,600
25-14 0 0 600 ¢ 348,20

s we — - s - - i"'!"l,l -
. Cotizacién Incapacidades -1 Valor Neto " - Enm ValorMora | Subtotal - No. Radicado: | Valor Saldo a = Fondo Total a Pagar
Qr__nw.ozw No.‘Autorizacion Valor. .| Sistemas . ;| Cotizacién | Mora . noauwn_.w:& " Coftizaclon | Saldo a Favor. Favor. - Solidaridad. |1 = g
14-4 963.900 ° . : 1.500 % % ; 8
. L L
: NIT. : ,<m_r_‘ Aporte” | DiasMora |\ valor Mora Aparte. |- Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 _ Cafam 860013570-3 761.800 2 1.200 763.000 8

Tire >..&3§§&» , ,,zn.ﬂ_%___.ﬁﬂmwﬁ am.mmmvmu&
Salud 4 761.800 763.100
Pensién 4 3.046.800 3.051.500

Riesgos Laborales 1 963.900 965.400
CCF 1 761.800 763.000
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES % 10 5.534.300 5.543.000

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

< NUMERO! NOMBRE APORTANTE: E DIRECGION TELEFONO: FEGHA PAGO ASOCIADA | NOMERQ . 1 F- 72 FECHA PAGO! CARYIDAD
s o ipen E 5= 1 i’ ASOCIADA (OIAMESIANO). = - |- “UPLANILLA . - (DIAJMESIANO) upC.
A P i |- EXONERADO PAGO
9014064021 INSPECCION Y CERTIFICACION |CALLE 74 #22 13 PISO 3176054525 certificacion. multinacional@gmai PARAEISCALES Y 89818647 04/06/2026 8 0
MULTINACIONAL SAS 2 l.com v “SALUD
FORMA vwmmmzﬂ,n_oz; CLASE APORTANTE | NOMBRESUGURSAL |- coDIso DEPARTAMENTO . cIUDADIMUNIGIRIO” L o PERIODO SALUD |- PERIODG PENSION | meoriaNiLLe  TOTALNOMINA - 15 rotAcapacan
Unica _ C-MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-06 2026-05 E $19,037,371 $5.543.000

Tipoy s 2 7 Fonda Sy i . i el Ape
; n fofuntarlo | Voluntaria |- pensianal Eps - édigo Aporte | 1BC otros | Aporta: | ApoHe. | Aporte | A
| intiacion | retites viombres Alllado” | Aporiante | ‘de . + |Pensionalde BGEPS: | & | Vatarupc| - ceF "Gof | parafiscalos | ‘SENA | foRF | Esap |
Identificaclon; : e ey 5 gt | o s Fyolldaridad: | SupSlatencla | R : = e T dn Ree
cc CORTES CARMONA JOHAN
1004081021 AR 1|e s 2544 | 2.471.920 [ 30| 347.600 0 0 0 0 EPS008 | 2171920 [ 30| ssgo0 | 144 | 2171020 | 30| 5 | 151200 | ccr21 | 2471020 | 30 | es.00 0 0 0 0
1014051103 | BELTRAN SANCHEZJUAN DAVID [ 1 | 0 s 230301 | 2.171.920 | 30| 347.600 0 0 ° 0 EPs005 | 2471020 | 30] 86900 | 144 | 2171920 (30| 5 | 151200 | ccrar | 2471020 | 30 | esg00 0 0 0 0
cc HEREDIA TRILLERAS JOSE 230301 | 1.946.882 | 30| 311.600 0 0 EPS002 | 1.946.882 77.900 144 | 1946882 | 30 600,k ccFa1 | 1.046.882 | 30 | 77.900 0 0 0 0
1022824967 LUBIAN
1 G, | :
s e B
Lozsiasag | TANQUEVATELNOG 1.303.152 | 18] 208.600 EPS017 144 | 1303152 wmwwm GerR: 18 | s2200 0 0
cc PANQUEVA PELAYO C & !
1023013649 CAMILO 868768 | 12 EPS017 144 | ses768 |12 0 CCF21 i 12 | 34800 0
cc o "
1030596055 | PENA SIERRA ROBINS 30 EPSO005 144 | 1946882 135.600 | CCF21 | 1.946 77.900
cC OBREGOSO GONZALE:
1024513608 EDUARDO 43 30 EPS005 144 | 21471020 151200 | CCF21 | 2.171.9: 86.900
cc GARZON GONZALEZ CRISTHIAN :
1073692576 CAMILO ! x 30 44 | 4.284.008 22400 | cCF21 | 4.284.00] 171.400
cc MORENO VARGAS
1030597006 DONOVAN K : 25 EPS00 1.809.934 126000 | ccra1 | 1.800.9 72400
cc MORENO VARGAS JHiGN mw
'| 103087008 DONOVAN aaaml 1 3 217.192 0 cer21 | 217, 8.700
cc MORENO VARGAS Jj ;
1030597006 DONGVAN 1je s _ 230301 _ 144.795 _m 0 cer2t 2 | sso

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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it P " 'DATOS DELAPORTANTE - = : i L [ oA o DATOSDELAPLANILLA - ¥ )
NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NUMERD .- FECHA PAGO. CANTIDAD | CANTIDAD
: ASOCIADA (DIAMESIARD) PLANILLA (DIAMESIAKO) EMPLEADOS UPC
" i inaci i - EXONERADO PAGO
NI 901406402-1 INSPECCION Y CERTIFICACION | CALLE 74 #22 13 PISO 3176954525 certificacion.multinacional@gmai PARAFISCALES Y. 89269285 03/06/2026 5 0
MULTINACIONAL SAS 2 l.com SALUD
FORMA PRESENTAGION. |.:CLASE APORTANTE | | NOMBRE SUCURSAL 66DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSION TiPO PLANILLA TOTALNOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA C-MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. Si 2026-06 2026-05 E $12,624,463 $3.500.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
" Cddigo EPS ; Nombre EUNIT Cotizacish Obligatoria | UPC Adicional- | i incapacldades - . Licencia Maternidad " -Dias Mora ‘Valor Mora Valor Mora'UPC |- Total a Pagar: |- No. Afiliados
g i ) i : i . ST B : ; No. Autorizacién: Vaior™ ‘ No, Autorizacion valor o i :Cotizacién 2 ‘ :
EPS010 EPS Sura 800088702-2 187.300 0 0 0 1 200 0 187.500 2
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 228.400 0 0 0 1 200 0 228.600 2
ESSC18 EPS-S Emssanar 801021565-8 89.500 0 0 0 1 100 0 89.600 1
i ¥ SRS e e i R Cotizacion >uo,m.w.<m_.,.=.m=o, u>vc:o Voluntario ._. Aporte FSP = >uo,=. ESP- E Valor-Mora: S .
Cédigo AFP | L - Nombre : NI " Obligatorias’ | 7 Afifado - | Aportants Solidanidad. | Subsistenca - psp | TotelaPagar
230201 347.600 N 0 0 : 347.900
230301 1.672.600 0 0 0 1.673.900
b - . .
Incapacidades Aportes Otros: - Subtotal ca Valor Saldo d - Totdl a Pagar | 'No. Afiliados” |
: No, Autorizacion | Valor Sistemas - Cotizactén | sadearavor | 7 Favor | Solidaridad |- E L e e
14-4 e 467,300 i . . -

Cédigo CCF -

CCFO03 890900842-6 : o 1
Ccer21 Cafam 8600135703 228.400 1 200 228,600 2
CCF56 Comfenalco Valle 890303093-5 189,900 1 200 190.100 2

H Tipo >a&,_=.m.immmm o ;| Yalor w___m.wwﬂwawmmwri?, . ,._Wo_w_nvm.nmn,,, .

Salud 3 505.200 505.700
Pension 2 2.020.200 2.021.800
Riesgos Laborales 1 466.900 467.300
CCF 3 505.200 505.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 9 3.497.500 3.500.500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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N TIPQ NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION :TELEFONQ CORREQ' L PEANILLA L NOMERQ FECHAPAGO | + CANTIDAD © - { CANTIDAD
7 . : b = ASOCIADA A} PLANRLA : DIAMESIARO). - EMPLEADOS
oncl naci ] EXONERADO PAGO:
N 001406402-1 INSPECCION Y CERTIFICACION | CALLE 74 #22 13 PISO | 5496954505 | certificacion. multinacional@gmai v>_~>_u_wo>_.mmfﬂx 89269285 o
MULTINACIONAL SAS 2 l.com S ALUD
FORMA v»mmwm;o_mz ,o..»mm».,ow;z‘,.m NOMBRE mcnc,xm!m Gopbigo” - DEPARTAMENTO : ,n_cuynicz_nio - L P PERIODOSALUD [ . PERIODO PENSION ,«,, L TIPOPLANILLA © TOTALA PAGAR. -
Unica C - MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sl 2026-06 2026-05 E $3.500.500

1 . : | Fonde : . . = sl S : o
s [ :Nomero de “Apalitdos y Nommbres IBC AFP ‘pensional de | Ced: EPS Cotizacion | S6dlgo Iac oo | Abors | fpene: A
Identificacion | - ; S : 2 sub: { R & SRR i
cc JARAMILLO MOLINA LEYNER
1005944718 ANDRES 1]0 s X 230301 | 2.236.000 | 30 | 357.800 o 0 0 0 esscis | 2235000 |30 | saso0 144 | 2236000 |30 | 5 | 155700 | CCFs6 89.500 0 0 o 0
cC RODRIGUEZ MANRIQUE PAULA
1022425891 ANDREA 1]0 s 230301 | 3.500.000 | 30| 560.000 o ] 4] 0 EPS017 3.500.000 140,000 144 3.500.000 | 30 | 1 18,300 CCF21 | 3.500.000 30 140.000 0 0 0 0
cc GRANADOS CONTRE!
1026254608 DAVID X 2208.941 | 30| 353500 0 EPS017 | 220894 144 | 2208941 8.400 0 0
cc NAVARRETE MELO -
1032364603 CLAUDIA 2.507.511 401.300 0 EPSO10 | 2.50 144 | 2.507.511 100.400 [ a [
cC £ 1 2
1033816791 | DIAZLLANOS MARCO 289,600, 0 EPS010 144 | 1.809.934 5 z CCFO3 | 1. 72,400 0 4 [
cc ) : . '
1033816791 | DIAZLLANOS MARCO A 58.009 [ EPS010 361987 CCFO3 14.500 o 1 0 - [
T -
-
3 s
% L & = ity

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PAG1de3

s DATOS DEL APORTANTE . e : ; - 5 : : DATOS DE LA PLANILLA z : :
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE . DIRECGION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA {DIAIMESIARO) PLANILLA (DIAIMESIARD) EMPLEADOS uPC
oach o 1. EXONERADO PAGO
NI 901406402-1 INSPECCION Y CERTIFICACION | CALLE 74 #22 13 PISO 3176954525 certificacion. multinacional@gmai PARAFISCALES Y 89266294 04/06/2026 17 [}
MULTINACIONAL SAS 2 l.com SALUD
FORMAPRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA C-MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sl 2026-06 2026-05 £ $36,283,930 $11.218.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Cédigo EPS Nombre Cotizacidh Obligatoria - | ‘UPC Adicional Iricapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC:| Total a Pagar. |- No.Afiliados
¥ i No. ‘Autorizacién Valor No. Airtorizacion Valor. Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 173.800 0 0 0 2 300 0 174.100 2
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 250.300 i 0 0 2 400 0 259.700 3
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 228.700 i 0 o 2 400 0 229.100 3
EPS010 EPS Sura 800088702-2 175.800 0 0 0 2 300 0 176.100 2
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 449.600 0 0 0 2 700 0 450.300 5
EPS037 Nueva EP! 900156264-2 86.900 0 [\ 0 2 0 87.100 N
EPS046 . 900914254-1 0 0 0 2 0 78.100 .

o 5 e N : Cotizacién - Aports Voluntario - |- Aporte Voluntario Aporte FSP - ' Valor Mora ValorMora - Noo
Gédigo ARP oo iNombre ki Obligatoria - | '+ Afiliado. Aportants Subsistencia .| P88 MOT8 | cogizacien | 1 Fsp | . Total aPagar fillados:
230201 | Protecsion (NG Pfalbccion) 0 600 1 i
230301 | iBanr 0 6.600
231001 0 500
2514 0 1.000
Gotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto ValorMora’ [ Subtotal. ' | No.Radicado: | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar . { No. Afiliados
Obligatoria ‘|- No.Autorizacion ' Valor. Sistemas Cotizacién Cotizacién ;oow._nmo_m: Saldo'a Favor Favor Solldaridad L .
2.490.200 2.490.200 3.700 2.493.900 24,902 2.493.900 17
Cédigo GCF. 5 Norbre NIT £ Valor Aporte - | Dias Mora Vifor Mora Aporte’ Total.a Pagar No: >=__mao.,m
CCF09 Comp. Fliar Cartage 890480110-1 173.800 2 300 174.100 2
CCF21 Cafam 860013570-3 859.700 2 1.300 861.000 10
CCF40 Comfenalco Santander 890201578-7 251.700 2 400 252.100 3
CCF56 Comfenalco Valle 8390303093-5 166.800 2 300 167.100 2

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién
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PAG 2 de3

z—.._!,mﬁo NOMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORREQ: i PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA: NUMERO FECHAPAGO S GANTIDAD CANTIDAD:
i : , ; P 5 7 ASOCIADA (DIAMESIANO) PLANILLA (DIAMESIAND) EMPLEADOS UpC_
— — EXONERADO PAGO
NI 901406402-1 INSPECCION Y CERTIFICACION | CALLE 74# 22 13 PISO 3176954525 certificacion.multinacional@gmai PARAFISCALES Y. 89266294 04/06/2026 17 [
MULTINACIONAL SAS 2 l.com e
FORMA vmm..mmz.;n_OZ n;mm>vow.~>,z.qm NOMBRE SUGURSAL: CODIGO. : ; emm»w.;!mzﬂ,o i CIUDAL / MUNIGIPIO! T — PERIODO SALUD | < PERIODO vmzm,_oz “HPO vngr> 3 TOTAL ,zd;.Z) 3 ;, : ,_.D._.>_.>\1,>,m,>!, st
Unica C-MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. _ sl 2026-06 ,#‘ 2026-05 E $36,283,930 $11.218.200

Este dotumento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn

. TOTALESPOR a .
Tipo Administradara. zo.,ﬁwﬂ_ﬁmﬂoww Vaior mﬂ._ww“_p m.mm ED Yotal a .vm,n,,nw
Salud 7 1.452.000 1.454.500
Pension 4 5.806.800 5.815.500
Riesgos Laborales 1 2.490.200 2.493.900
CCF 4 1.452.000 1.454.300
ESAP 0 0 0
\CBF 0 0 )
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
* TOTALES 11,201,000




LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL
INSPECCION Y CERTIFICACION MULTINACIONAL SAS
NIT. 901.406.402-1

CERTIFICA QUE:

La empresa INSPECCION Y CERTIFICACION MULTINACIONAL SAS, ha presentado y
pagado de manera oportuna los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral en Salud,
Pension, Riesgos Laborales y Aportes a la Caja de Compensacion desde el 01 de febrero
2024 hasta el 31 de Mayo de 2026, segun lo establecido en Ia Ley 100 de diciembre 23 de
199_3 y articulos 11y 12 del Decreto 1406 de 1999, también certifico que se han hecho los
correspondientes pagos de némina a todos los colaboradores sin retraso alguno,
cumpliendo asi con las responsabilidades contractuales firmadas en el contrato de a término
indefinido de los mismos.

La presente certificacién se expide en Bogota, a los cuatro (4) dias del mes de JUNIO de
dos mil veintiséis (2026), con el fin de dar cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 50 de
la Ley 789 de 2002 y el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

EVE POLANCO BE i

REPRESENTANTE LEGAL




UNDAD - JUNTA CENTRAL

ADMINISTRATIVA

especiae. DE CONTADORES

(C]D

Certificado No:

*v,.-w“ @

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

4,

G pr
%3 1 j‘% ’@‘j iy iy
e W N i T

90

CERTIFICA A:
QUIEN IN

Que el contador public
CIUDADANIA No 851
Sl tiene vigente su in

*kkkkkkkk

NO REGISTRA EDENTES DISCIPLIN

* kkkkkk k% * ok ok ok Kk k kK

*kk ok kkk

ESTABLECIDO E
REGLAMENTARIO 1074

CRETO UNICO
LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certific puede consultar en la pagina web
www jcc.gov.co digitando el ndmero del certificado
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FeECHA OE NaChENTO.  28-AGO-1963

(CUNDINAMARCA) ,
LUGAR DE NAGIMIENTS *'

ESTATURA . G.S. RH  SEXO :
20-ENE-1983 BOGOTAD.C .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION -4+ 2" 7]

BEGISTRADOR MACIONAL
: "CARLOS ARIEL SANCHE2 TORNES

A-1500150-00347568-F-0061738634-20111129 00285464574 1 1211611491




; ) | ,_/_\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto 02 Actualizacion

4. Numero de formulario 141003897040
5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional (\\ }4 /Buzon electrénico
6 7 0 3 3 4 4 3 5 Impuestos de Bogota / \ /@
IDENTIFICACION \\W/ /
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificaci {M‘m\
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 6703 3 /\>
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80~y Muhicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valie del Cauca li @j 001

',

>

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre (l \} g'?(‘.”e%mS nombres
MOSQUERA NARVAEZ NATALI /)
35. Razon social /\% &\\

7

36. Nombre comercial />® 37<S|\gﬁﬂ§w/

/»B‘C@C‘@ﬁ/ N

38. Pais 39. Departamento W/’/’)) 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. /\l~7 Bogota, D.C. 00 1

41. Direccion principal
AK58 134 A 52IN 4 AP 108 ,»} A Q

42. Correo electronico natalymn03@gmail.com
43. Codigo postal |44 Telefom{ \\ /7 ,\"\/\\\\\; 0065809 1 3|45 Teléfono 2
S\ CLASIFICACION
Activ}ﬁ“ad«egggémica’ s Ocupacién
Actividad principal A(;\ v\gﬁﬁl \\} Otras actividades 52. Ntimero

d 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

486. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cod ) 9% Fecha\mlco Ctivi . Codi .
@6‘99{[2007[09‘06}|0}/~1\\f@ 0 1] | | | |2 2 2 4] | |

N \// mﬁ?s‘%nsablhdades Calidades y Atributos

1 2 (‘w @\\q 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
soumls |2 2] DIV R R R R A R
05- Impto renta y compl. reglmen
22~ Obligado a cumplir deberes forl z;s a

\‘ww.«
Usua- s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l l ‘ I [ | ‘ l ' | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo [ 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
l ] l l l l | [ 58.CPC

U renovacion

59: Anexos D NO E l 2024-04-03 / 02:2Q:09PM 1

La mformacwjn suministrada a través del formulario of‘cna de inscripcidn, actualizacion, suspensxdn Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1681 de 2012. 084. Nombre MOSQUERA NARVAEZ NATALI

Fi del solicitante:
irma del solicitante 985. Cargo CONTRIBUYENTE




& DAVIVIENDA

CERTIFICACION

BOGOTA D.C., DISTRITO CAPITAL, 07/05/2026

Por medio de la presente hacemos constar que nuestro cliente INSPECCION Y
CERTIFICACION MULTINACIONAL SAS con NIT 901.406.402-1 posee en el Banco
Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Nuamero 006200794896

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banee Davivienda SJ



CERTIFICACION

Con la presente certifico que ICM INSPECCION Y CERTIFICACION
MULTINACIONAL S.A.S. Con numero de NIT 901.406.402-1y representante legal
EVE POLNACO BECERRA con CC 51.738.634 de BOGOTA D.C. y de acuerdo al
numero de carta de servicios No. C.A.102.5.6.012.2026 con numero de factura FEIC-
23805 presto servicio de inspeccion de los sistemas de transporte vertical
(ascensores); instalados en el CENTRO DE SALUD RODEO, IPS ADSCRITAS A LA
RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E.

Para la constancia de lo anterior mencionado se firma a los dieciocho dias (18) dias
de junio de 2026.

[ ivsshusssd

Wilson Raml’rez¥edoya x
Afiliado Participe profesignal Administrativo

Cali, Valle del Cauca Colombia
Direccion: Avenida 6 A Bis No 35 N 100 Oficina 704
Teléfono: 659 4001
auxiliaragesse@notmail.con




