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INFORME DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATISTA

CODIGO AP-CCP-RG-15

VERSION 4

FECHA DE 04/02/2025

APROBACION
PAGINA tde3

INFORME DE ACTIVIDADES DEL CONTRATISTA N°* 4

TIPO DE CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES (CPS)

CONTRATO No. Y FECHA:

CO1.PCCNTR.9069282 del 29 de enero de 2_026

CONTRATISTA:

JESUS ALBERTO CUASAPUD CUNDAR

Nito C.C. No.

1085914547

OBJETO:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA
REALIZAR VISITAS DE VIGILANCIA, INSPECCION Y CONTROL
PARA VERIFICAR LAS CONDICIONES DE HABILITACION DE
LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD EN LAS
ACCIONES DE CUMPLIMIENTO DEL SISTEMA GENERAL DE
GARANTIA DE CALIDAD ENMARCADO DENTRO DEL
PROYECTO FORTALECIMIENTO DE LA AUTORIDAD
SANITARIA, PARA LA OPERACIONALIZACION DEL SISTEMA
OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA  CALIDAD,
MEDICAMENTOS Y EL SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN

EL TRABAJO EN SANTANDER

VALOR INICIAL:

$16,000,000.00

VALOR ADICIONAL:

$8,000,000.00

VALOR TOTAL:

§24,000,000.00

ANTICIPO INICIAL:

ANTICIPO ADICIONAL:

ANTICIPO TOTAL:

AMORTIZACION ANTICIPO INICIAL:

AMORTIZACION ANTICIPO ADIC:

OCHENTA (80) - DIAS CALENDARIO

PLAZO INICIAL:
PLAZO ADICIONAL: 40 DIAS CALENDARIO
PLAZO TOTAL: 4 MESES
[ SUPERVISOR: YELITZA LILIBETH HERNANDEZ GONZALEZ
Acto Administrativo de Supervision: 24 DE FEBRERO DE 2026
INTERVENTOR:
Acto Administrativo de Interventoria:
FECHA DE INICIACION: 02 de febrero de 2026
FECHA DE TERMINACION: 21/04/2026
SOLO PARA CONVENIOS:
APQORTE ENTIDAD (GOBERNACION): £0.00
APQORTE OTRAS ENTIDADES: $0.00
VALOR TOTAL CO_N_V_ENIOS £0.00

ACTAS DE SUSPENSION

No. | 1 |

Fecha: [ 170412026

ACTAS DE REINICIO

No._l 1 [

Fecha: | 13/05/2026

[ PRORROGAS:

l NUEVA FECHA DE TERMINACION

| 27106/2026 —l

| OFICINA GESTORA:

| SECRETARIA DE SALUD |

’wu.on A PAGAR: [s 6,000,000.00

| Cobros realizados: e l do I 5 j

{Incluyendo el actual)
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‘ Periodo de Pago: |

Desde: | 18/05/2026 |

Hasta: | 17/06/2026

No. del RP:

26005053

Fuente del RP:

PARTICIPACION POR EL CONSUMO DE LICORES DESTILADOS INTRODUCIDOS DE
PRODUCCION NACIONAL- SALUD (14% LEY 1816 DE 2016)

[ VALOR ACTA BE RECIBO PARCIAL / FINAL N4 $6,000,000.00 |
MENOS APORTE DE (EJ. MANO DE OBRA DEL XX%) $
MENOS AMORTIZACION DE ANTICIPO XX% 0.00
VALOR POR PAGAR EN LA PRESENTE ACTA $ 6,000,000.00

OBSERVACIONES AL ACTA:

ACTIVIDADES DESARROLLADAS POR EL CONTRATISTA

ACTIVIDADES GENERALES

ACTIVIDADES ESPECIFICAS

EVIDENCIAS

Efaborar Plan General de trabajo
del periodo  confractual y
cronograma  mensual  informe,
mensual y final que contenga las
intervenciones realizadas.
FRODUCTO: Un (01) cronograma
mensual de visitas de verificacion,
Un (01) informe mensual de las
actividades realizadas y un (01)
Informe final de las actividades
entregades al supervisor del
contrato, (Documentos que se
entregardan en medio flsico y
magneético de cada informe).

Se elabord un PLAN GENERAL DE
TRABAJO y un CRONOGRAMA
MENSUAL DE ACTIVIDADES del
mes de MAYO del ANC 2026

Se anexa

Plan general de trabajo y Cronograma

de ejecucibn de  actlvidades
correspondiente al mes de MAYO del
ARO 2026
Se anexa:

Realizar las visitas de seguimiento
al riesgo de acuerdo con la
programacion de visitas
programado por la coordinacién
del Grupo Acreditacion en Salud y
S0GC a los prestadores de
servicios de salud, empresas,
velerinarias,  prestadores  de
proteceidn radioldgica, de acuerdo
a los requerimientos de la
Resolucidn 482 de 2018 de los
servicios de Rx para la expedicion
de la Licencia de proteccion

Desarrollo de Visitas con enfoque
de riesgo de acuerdc a la
programacién comespondiente al
mes de MAYQ del ANO 2026.

Actas de Visitas y formatos de
Verificacion de fas
seguimiento  al
Expedicién De Licencias De Practica
Médica
Categorla || de las instituciones:

visitas de
tiesgo Para La

y Praclica Veterinaria

ESE HOSPITAL REGIONAL
DE VELEZ

FRANCONEIRA IPS
EMPRESA SOCIAL DEL

relacionada con el SOGC de ios
prestadores de servicios de salud.

Resolucién 482 de 2018 del
Ministerio de Salud y Proteccién
Soclal

Radiolégica. PRODUCTO: Informe ESTADO HOSPITAL
2, Técnico sobre las Visitas de REGIONAL DE SAN GIL
Verificacion de seguimiento al « LOS COMUNEROS
riesgo realizadas, relacién de las HOSPITAL
licencias proyectadas y cuadro de UNIVERSITARIO DE
seguimiento & los soportes BUCARAMANGA
documentales racibidos, registro « APREHSISROUP SAS
fotogréafico, memaorias en fisico s RVOIPSSAS
¢ IDIME BUCARAMANGA
s GOLD MEDIC CENTRO DE
DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO IPS SAS
o INSTITUTO DE
DIAGNOSTICO MEDICO
S.A IDIME
BARRANCABERMEJA
Brindar asistencia técnica a los | Brindar Asesorar a personas
prestadores de servicios de salud | naturales y juridicas que lo soliciten
que lo soliciten en lo|en lo corespondiente a la | Se anexa planilas de asistencia
3. correspondiente a ia normatividad | normatividad relacionada con la | técnica comrespondiente al mes de

MAYO del ANO 2026




Pitaion . Coinilc LORISO AP-CCP-RG-15
/@\ INFORME DE ACTIVIDADES DEL :Egﬁf:s 4
Anl’ CONTRATISTA S SRORACIOH 04/02/2025

Gnlivrsasuins o Tomsstsnecis PAGINA 3de3

ITEM ACTIVIDADES GENERALES ACTIVIDADES ESPECIFICAS EVIDENCIAS

PRODUCTO: Planillas de
Asistencia Técnica realizada.

NOTA: Inserte Ias filas necesarias de acuerdo a sus acfividades contractuales.

ENTRADA DE ALMACEN — NO APLICA
{Recuerde que todo contrato o convenio que incluya suministro de bienes debe tener el soporte de la entrada)

| No. Entrada: [## | valor: |

Fecha: l

Observaciones:

CERTIFICACION DE CUMPLIMENTO APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL Y OBLIGACIONES
TRIBUTARIAS: En calidad de Contratista declaro baje la gravedad de juramento, que las planillas y soportes adjuntos,
cargados en el Secop, corresponden al pago de aportes obligaterios al Sistema de Seguridad Social Integral y Parafiscales,

para gestionar el pago del periodo.

{Recuerde que, las normmas que regulan la refencion en la fuente en materia tributana y

deduccion de dichos aportes no han side objefo de modificacion, por lo fanto, si requisre bajar la base de retencion en la fuente, las
planillas deberén corresponder al periodo cobrado).

TIPO DE APORTE DETALLE MES 1 MES 2

Periodo de cotizacion MAYO DE 2026
Fecha de pago 17106/2026
N° de Planilla 9506365808

APERTEA SAEUD | Ingreso Base de Cotizacién $ 1,440,000
Valor cotizado $180.800
EPS SURA EPS
Periodo de cotizacién MAYO DE 2026
Fecha de pago 17/06/2026
N° de Planilla 9506365808

APORTE A PENSION Ingreso Base de Cotizacion $ 1,440,000
Valor cotizado $231.500
Fondo de Pensiones COLPENSIONES
Periodo de cotizacion MAYO DE 2026
Fecha de pago 17/06/2026
N° de Planilla 9506365808

APORTE A.R.L. Ingreso Base de Cotizacién $ 1,440,000
Valor cotizado $35.300
AR.L. POSITIVA
SENA

PARAFISCALES I.C.B.F.
Caja de Compensacion

VALOR TOTAL PAGADO $447.600 $0

Se firma para tramite de pago, a los 18 dias del mes de junio de 2026

ANle2d

Firma del Contratista

NOMBRE: JESUS ALBERTO CUASAPUD CUNDAR

IDENTIFICACION No. 1085914547
CORREQ: Jeuasapud@unal.edu.co

TELEFONO DE CONTACTO: 310-8167740



Ropiblic. de Cilombia CODIGO MI-GS-RG-461

o, FORMATO DE VERIFICACION DE VISTA CON VERSION °

L ENFOQUE DE RIESGO PARA LA EXPEDICION DE FECHA DE
‘Nt LICENCIAS DE PRACTICA MEDICA CATEGORIA H | APROBACION .
Chotbewacicn de Santandey PAGINA tdet

Fecha: 0t — O6— 2026 Hora: oA O awn
Departamento: <— \f\"\"a ugak«e . Municipio: Ny o (S5 (1
Razén Social:._ £ 5, Heodpyvial Vegiowsl Sown )
Direccion_ Coyxeim B 4 A-107 Y
NIT/CC: FOOO 66 7247 ~ S | cedigo REPS: £68 ¢ 34Q0O3AT -0\
Representante Legal: {\oov ‘oo By \\V\q Vo NS Ma @ ).
Cedula: A\ ABESAG 0 6 ] “Numero de Celular: 35070 \8 x Y
Oficial de Proteccion Radiologica: \\ A < oy A fﬁ—'@,( U\ rg:\,—._d o Q@\q o= »6:-.\?‘
Cedulzz V33 AC.S5A 9 ' | Numero de Celular:  "514 &3 YGES e,

Se procedio a realizar la visita de verificacion de requisitos con enfoque de riesgo de la instalacién, conforme lo
establecido en el articulo 20 de la Resolucién 1811 de 2025 del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

CUMPLE

ARTiCULO ESTANDARES VERIFICADOS Sl OBSERVACION

201 Documento de [dentificacion del titular

Documente de identificacion y curso de

202 | broteccion radiologica del OPR

20.3 Informe de calculo de blindajes de la

204 Informes de control de calidad de equipos

20.5 Registros dosimétricos de Ultimo periodo Ak\uﬁ'\'a .

Regisiro de los Valores Tipicos para

diagnostico

X
X

instalacién oL

faY

X

20.6 ’x

!\Qua\':mr,

Plano general de las instalaciones el cual
debe contener:

20.7.1. Areas de trabajo de la practica,
delimitando te zona controlada

supervisada y areas colindantes.

20.7.2. Listado de actividades que se
realizaran en cada una de las areas )(

20.7 adyacentes a la sala.

20.7.3. Ubicacion de ios equipos
generadores de radiacion ionizante.

20.7.4, Ruta de pacientes y publico.

20.7.5. Sefiglizacién de las zonas, (trébol
magenta sobre

amarillo).

20.8 Cursos de proteccién radiolégica TOES. X

Descripcién de elementos, sistemas y

componentes en el que se describen las

barreras de seguridad:

+ Sistemas de seguridad tecnoldgicos
{(Interruptores, actuadores eléctricos)

» Alarmas o advertencias de sequridad
(Visuales, auditivas, digitales)

s Procedimiento de seguridad y emergencias

20.9

Documentos de los EGRI

¢ Permiso de comercializacion x

s Procedimientos de mantenimiento de
equipos

20.10




» Soporte de adquisicion de equipos <
20.11 Pruebas iniciales y de caractetizacién — ‘*—‘(9 ~A P\ (tco..
20.12 Programa de Tecnovigilancia LS Qu\ U\A .,C\D cuMent e alfva I
20.13 Programa de proteccion radioldgica, X Cuu\ay c\oc_umemhl s 2(::\ =\
20.13.1 Prog.]rafns? capacitacion de proteccion =
Radiologico
Sistema de Gestion de SS-T:
. Cronograma de examenes médicos
20.13.2 )
ocupacionales \
. Vigilancia radiclégica ¥ 'l\"':\u alza\
20.13.3 Acciones correctivas en el caso de
" | sobrepasar los niveles de investigacion o
intervencion en la dosimetria personal. 7‘
20.13.4 | Restricciones de dosis para TOES X
Certificado de calibracion de equipos usados
20.13.5 | en proteccion radioldgica o control de e :
calidad. Vo ==
| EQUIPOS EMISORES DE RADIACION IONIZANTE VERIFICADOS EN LA INSTALACION
EQUIPO 1 Ex vy Covvucvaiciovr=l Thwwo *
Marca de Equipo bayal ‘l(.\ea\—\- Cave |Marca De Tubo C @\a o\ | CARGADE
Modelo de equipo )DWOU\"\ Geexa. Modelo De Tubo TH252 % TRABAJO
Serie de equipo S Zc;Cﬁ‘{l&;S‘S Serie De Tubo \C{H Eqa
Tension Maxima (s © v Corriente Maxima & 7,0 W A 6 v S\
Afo de Fabricacidn Wiayde) Afio De Fabricacion TN 2
EQUIPO 1 By tex Aot ()
Marca de Equipo Precet parca De Tubo DPLEEVM | careaDE
Modelo de equipo T(:?E;:Z’ - 4\00 Modelo De Tubo D T- 2\ TRABAJO
Serie de equipo DR 7 0\ \ A [Serie De Tubo H\CS 32U
Tension Maxima 28 J Corriente Maxima (@) ;\
2 M) 250
Afio de Fabricacion T T Afio De Fabricacion 2T\
EQUIPO 3 < Comupmoiowviael X\O\O
Marca de Equipo Tou Ellen Marca De Tubo =\ OA  caRGA DE
Modelo de equipo ?D'\l DHAQ:T X Modelo De Tubo {'})?—30\)( TRABAJO
Serie de equipo DX BAQAO?Z A A |Serie De Tubo A0 28\
Tension Méaxima \2.¥ \(__\} Cormiente Maxima D N A )\ 2¢D
Ano de Fabricacion e q Afio De Fabricacion o\ 4
EQUIPO 4 Az we ¥ 2io
Marca de Equipo 6@—%\(&\ él_ech {\¢arca De Tubo =y CARGA DE
Modelo de equipo SQM’CI-‘H@@\AQ QH?— Modelo De Tubo EFC!L’)QPMR_TRABAJO
Serie de equipo '?-'Z-'Z.F‘(OS-\ 1S Serie De Tubo D68\ TROG
Tensién Maxima SN o \J Corrente Méxima AW ﬁ
Afio de Fabricacion 700 8 Afio De Fabricacion
EQUIPO 5 / V4
Marca de Equipo / Marca De Tubo / |




CARGA DE
Modelo de equipo / Modelo De Tubo / TRABAJO
Serie de equipo / Serie De Tubo /
Tensién Maxima / Corriente Maxima /
Afio de Fabricacion / Afio De Fabricacién /

OBSERVACIONES GENERALES:

A lee o=

QDW\?\G Coun \ed YECAIQ\S\"‘O"D rava o‘\o\(fja_wtev{\:)

Para constancia, previa lectura y ratificacion del contenido de la presente lista de chequeo firman los

Mes (~( Aio 226

funcionarios que en ella intervinieron: Dia ¢\

POR LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Nombre y apellidos: )& S<3 3 C_LFJ Ao P

Nombre y apellidos:

A
)
e saidady !

C.C: Cc.C:

Cargo: 1LL A = Cargo:

Firma: T <t Y _ |G Fma
/ )

POR LA INSTITUCION

Nombre y apelidos: Mo Ubwaal @

Nombre y apellidos: USc,w B nd<s ?,JJI’L T%JU\

CC  log8Bey8sh cc. 1098831598
Cargo: Subdhrestaa Cle.v‘\“—{f:tm Cargo: (Locdinageo
Firma: ! Firma: (}:o—-— Aow

=

Nombre y apellidos: (046 D@\(-{CdO A"Il‘\(wr()

Nombre y apellidos:

c.c MAHA BT J C.C:
Cargo: Lidey Calidedd Cargo:
Firma:

Firma: 61€k!§ Oéfﬂacld




Lopitic de Columbia

cODIGO AP-ARG-129
m\\....f VERSION [
a@m REGISTRO DE REUNION ey il R —
W&%ﬁ&% de ¢ Santander PAGINA 1 el
SECRETARIA DE SALUD - GRUPO DE ACREDITACION EN SALUD Y SOGC
Lugar: _ Fecha: Hora:
L o€ Heao ,/m; Amm.Hw,GSw, wwéﬂ,/ A\ — O —202.6 XA awn
Objetivo: ' ™

VISITA DE SEGUIMIENTO AL RIESGO

Tema(s) a Tratar:

Responsable(s)

L\Cetarn e _U.«mn%/rn..w Mo dic = JESUS ALBERTO CUASAPUD \“{\\v U
Asistentes \dentificacién |  Dependencia e Firma Teléfono Correo Electrénico
C\“.S\ hodes Ko \q“v,a_; |098 831895 ﬁs&vgw_.; CoordinoSar Oﬂi&Wi& 32 3 SA Q;\.\n&é
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dorpes Oorgog Giiie £0 |oApert OB Sho-cibieco epb-donting WY | 2 pvm ol enbipcobineqonasang,l. 45 o
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Kttt do Cotombia CODIGO ML-GS-RG-461
. ) 0
g - FORMATO DE VERIFICACION DE VISTA CON VERSION
=4 N ENFOQUE DE RIESGO PARA LA EXPEDICION DE FECHA DE Beroe
‘Nad: LICENCIAS DE PRACTICA MEDICA CATEGORIA Il | aprosAcion
(_(;ﬁér wiaditn e ( ﬁ}u.f/am'«‘;? PAGINA 1det
Fecha: O — 06— 2024 Hora: 7 (T A —
Departamento: S e uv| D ude Municipio: el S=bouns e |

Razon Social: C =2\= HYed o \PO i )

Dinccion __ Coltevz o 3 A - 123 _Bave (SNUaa |

NIT/CC: wO\AE0\0> —\ Cédigo REPS: 68455 X224\ _ O]

|
Representante Legal: e«_,('_—,\r:‘\r A ( = O\\ A r}\q: NnYVa 'j(”:r:j(‘o_ﬁ 3\

Cedula: \ AT SIS NEDS . | Numerdde Celular: 2SS 2755= 25

Oficial de Proteccién Radiologica: Ce\ay Catelhvuna Ackor (.

Cedula: \C&T 3AT &3 "~ | Numero de Celular: 7

Se procedio a realizar la visita de verificacidn de requisitos con enfoque de riesgo de Ia instalacién, conforme lo
establecido en el articulo 20 de la Resolucién 1811 de 2025 del Ministerio de Saiud y Proteccion Social.

- CUMPLE g
ARTICULO ESTANDARES VERIFICADOS TN OBSERVACION

20.1 Documento de Identificacion del titular X
30,2 Documento de identificacion y curso de

: proteccién radiologica del OPR X Al zey cod O,
20.3 Informe de célculo de blindajes de la

: instalacién X
20.4 Informes de control de calidad de equipas x
20.5 Registres dosimétricos de (ltime periodo %

Registro de los Valores Tipicos para ‘

20.6 1 diagnostico A

Plano general de las instalaciones el cual
debe contener:

20.7.1. Areas de trabajo de Ia practica,
delimitando te zona controlada

supervisada y areas colindantes.

20.7.2. Listado de actividades que se

realizaran en cada una de las areas i
’ adyacentes a la sala.

20.7.3. Ubicacidn de ios equipos
generadores de radiacién ionizante.

20.7.4. Ruta de pacientes y publico.

20.7.5. Seifializacion de las zonas, (irébol
magentia sobre

amarillo),

20.8 | Cursos de proteccidn radioldgica TOES. X Nelos\tz =Y.

Descripcion de elementos, sistemas y
componentes en el que se describen las
barreras de seguridad:

 Sistemas de seguridad tecnol6gicos

20.9 (Interruptores, actuadores eléctricos) X
» Alarmas o advertencias de seguridad
(Visuales, auditivas, digitales)
» Procedimiento de seguridad y emergencias | ,
Documentos de los EGRI
20.10 * Permisc de comercializacién Y.

» Procedimientos de mantenimiento de
equipos




» Soponte de adquisicion de equipos X
20.11 Pruebas iniciales y de caracterizacidn L
20.12 Programa de Tecnovigilancia X
20.13 Programa de proteccion radiologica. P
Programa capacitacion de proteccion
20131 Radiologico X
Sistema de Gestion de S5-T: h\
. Crenograma de examenes médicos \ \ b
20.13.2 ocupacionales ‘?e\/\;&\e;uc\e: \M? e\x\{\e, =
) Vigilancia radiolégica PyegyaLiS LG iasa e a
Acciones correctivas en el caso de ) = \
= A\ =L G-
20.13.3 sobrepasar los niveles de investigacion o X < Tj
intervencidn en ia dosimetria persanal.
20.13.4 | Restiicciones de dosis para TOES
Cerlificado de calibracién de equipos usados \
20.13.5 | en proteccién radiolégica o control de - ) -
calidad. Mo ;B‘(? \Ca
L EQUIPOS EMISORES DE RADIACION IONIZANTE VERIFICADOS EN LA INSTALACION
EQUIPO 1 Yx Cannoetian toas
Marca de Equipo TI Weddt esi Marca De Tubo 5\ e 7 MerA| CARGA DE
Modelo de equipo O —-\0 Modelo De Tubo EAX \?Q\ TRABAJO
Serie de equipo t"%f Serie De Tubo 230\\0(
Tension Maxima \Se \:\} Comiente Maxima ka toq
Afic de Fabricacion 727 N Afio De Fabricacién 202

EQUIPO 1

Marca de Equipo Marca De Tubo CARGA DE
Modelo de equipo Meodelo De Tubo TRABAJO
Serie de equipo Serie De Tubo

Tension Maxima Comiente Maxima ,

Afio de Fabricacién Afo De Fabricacién

EQUIPO 3

Marca de Equipo \ Marca De Tubo CARGA DE
Modelo de equipo Modeio De Tubo TRABAJO
Serie de equipo Serie De Tubo

Tension Méaxima Cormiente Maxima

Afto de Fabricacion Afto De Fabricacién

EQUIPO 4

Marca de Equipo

Marca De Tubo

\ CARGA DE

Madelo de egquipo

Modele De Tubo

\ TRABAJO

Serie de equipo

Serie De Tubo

Tensidon Maxima

Cormriente Maxima

Af¢ de Fabricacién

Afo De Fabricacién

EQUIPO 5

Marca de Equipc

Marca De Tubo




Modelo de equipo

Modelo De Tubo

CARGA DE
TRABAJO

Serie de equipo

Serie De Tubo

Tension Maxima

Comiente Maxima

Afio de Fabricacion

Afio De Fabricacion

OBSERVACIONES GENERALES:

rLMD\‘&W'{aU @V’o(‘dvawb ée U’\Cd}\EWC\a Y&zj\km\cfj\c_a

ﬁM%\)\T\T cArslece @lc’\”"é“’{o

Para constancia, previa lectura y ratificacién
funcionarios que en ella intervinieron: Dia £

el contenido de la presente lista de chequeo firman los

Mes ©£& Ao /O

L POR LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

i -
Nombre y apellidos:; | &-SC3) A . &@PR—&\ Nombre y apellidos:

c.C \D sANEd4 "+

C.C:

Camgo: A\ CoO

Caigg:
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Se procedio a realizar la visita de verificacion de requisitos con enfoque de riesgo de la instalacion, conforme io
establecido en el articulo 20 de la Resolucion 1811 de 2025 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

CUMPLE

ARTICULO ESTANDARES VERIFICADOS G OBSERVACION

20.1 Documento de Identificacion del titular

Documento de identificacion y curso de

20.2 proteccion radiolégica del OPR

Informe de célculo de blindajes de la

20.3 instalacion

> Al » | X|e

20.4 Informes de control de calidad de equipos

20.5 Registros dosimétricos de dltimo periodo

Registro de los Valores Tipicos para
20,8 . .
diagnostico

Planc general de las instalaciones el cual
debe contener:

20.7.1. Areas de trabajo de la practica,
delimitando te zona controlada

supervisada y areas colindantes.

20.7.2. Listado de actividades que se

realizarén en cada una de las areas o 'P\S?\\ S

20.7 adyacentes a la sala. e

20.7.3. Ubicacién de ios equipos
generadores de radiacion ionizante.

£0.7.4, Ruta de pacientes y publico.

20.7.5. Sedalizacion de las zonas, {trébol
magenta sobre

amarillo).

20.8 Cursos de proteccién radiolégica TOES. X

Descripcion de elementos, sistemas y

componentes en el que se describen las

barreras de seguridad:

¢ Sistemas de seguridad tecnoldgicos 'L
{Interruptores, actuadores eléctricos)

s Alarmas o advertencias de seguridad
{Visuales, auditivas, digitales)

» Procedimiento de seguridad y emergencias

20.9

Documentos de los EGRI
e Permiso de comercializacion x
« Procedimientos de mantenimiente de

equipos

20.10




» Soporte de adquisicién de equipos *
20.11 | Pruebas iniciales y de caracterizacion — Vo Ap\ic=.
20.12 | Programa de Tecnovigilancia
20.13 Programa de proteccion radiolégica.
20.13.1 Programg capacitacién de proteccion
Radiologicqg %
Sistema de Gestion de SS-T:
. Cronograma de examenes medicos | 4
20.13.2 ocupacionales
. Vigilancia radiologica @
Acciones correctivas en el caso de ’
20.13.3 . : : L.
sobrepasar los niveles de investigacion o ._\
intervencion en la dosimetria personal. ’\’W\?\e NAALS LA VTN
20.413.4 | Restricciones de dosis para TOES A
Certificado de calibracion de equipos usados
20.13.5 | en proteccion radiolégica o control de ] e =,
calidad. Ne a®
EQUIPOS EMISORES DE RADIACION IONIZANTE VERIFICADOS EN LA INSTALACION
EQUIPO 1 Aeco aen C
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EQUIPO & 2,
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Ano de Fabricacion Zo?;z_ Afio De Fabricacion 1oL

Modelo de equipo

Modelo De Tubo

EQUIPO 3
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Afo De Fabricacién
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Marca de Equipo
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Se procedid a realizar la visita de verificacién de requisitos con enfoque de riesgo de la instalacién, conforme lo
establecido en el articulo 20 de la Resolucion 1811 de 2025 del Ministerioc de Salud y Proteccion Social.
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20.1 Documento de Identificacion del titular

Documento de identificacion y curso de

fe proteccidn radioldgica del OPR

20.3 Inferme de céiculo de blindajes de la

20.4 Informes de control de calidad de equipos

X

A

instalacion X
Pa

X

205 Registros dosimétricos de dltimo periodo

Registro de los Valores Tipicos para

C diagnostico

Plano general de las instalacienes el cual
debe contener:

20.7.1. Areas de trabajo de la practica,
delimitando te zona controlada

supervisada y areas colindantes.

20.7.2. Lislado de actividades que se
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20.7
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Descripcion de elementos, sistemas y

componentes en el gue se describen las

barreras de seguridad:

= Sistemas de seguridad tecnolégicos ‘{\
(Interruptores, actuadores eléctricos)

» Alarmas o advertencias de seguridad
{(Visuales, auditivas, digitales)

» Procedimienio de seguridad y emergencias

20.9

Documentos de los EGRI

+ Pemmiso de comercializacion %

» Procedimientos de mantenimiento de
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20.10




= Soporie de adquisicion de equipos X )
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20.12 Programa de Tecnovigilancia %
20.13 Pragrama de preteccién radieldgica.
Programa capacitacion de proteccion
20431 Radiolgico I
Sistema de Gestion de SS-T:
. Cronograma de exdamenes médicos
20-13:2 ocupacionales X
» Vigilancia radiologica
Acciones correctivas en el caso de
20.13.3 X . Lo
sobrepasar ios niveles de investigacion o “
intervencion en la dosimetria personal.
20.13.4 | Restricciones de dosis para TOES X
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calidad. . No &'P\‘ c =~
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EQUIPO 1 Uzwo Y= fo
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Modelo de equipo M x — 6600 Modelo De Tubo AS TRABAJO
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Se procedio a realizar la visita de verificacién de requisitos con enfaque de riesgo de la instalacién, conforme lo
establecido en el articulo 20 de la Resolucion 1811 de 2025 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.
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201 Documento de Identificacion del titular

Documento de identificacidn y curso de

20.2 | broteccion radiolégica del OPR

Informe de célculo de blindajes de la

20.3 instalacicén

20.4 Informes de control de calidad de equipos

20.5 Registros dosimétricos de dltimo periodo

Registro de los Valores Tipicos para

20.6 diagnostico

FAA A A T | Ao

Planc general de las instalaciones el cual
debe contener;

20.7.1. Areas de trabajo de la practica,
delimitando te zona controlada

supervisada y areas colindantes.

20.7.2. Listado de actividades que s&
realizardn en cada una de las areas A*

L adyacentes a la sala.

20.7.3. Ubicacion de ios equipos
generadores de radiacion ionizante.

20.7.4, Ruta de pacientes y publico.

20.7.5. Sefializacion de las zonas, (trébol
magenia sobre
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20.8 Cursos de proteccion radioldgica TOES. X

Descripcion de elementos, sistemas y

componentes en ef que se describen las

barreras de seguridad:

» Sistemas de seguridad tecnolégicos
(Interruptores, actuadores eléctricos) X

* Alarmas o advertencias de seguridad
(Visuales, auditivas, digitales)

« Procedimiento de seguridad y emergencias

20.9

Cocumentos de los EGRI

¢ Permiso de comercializacion

s Procedimientos de mantenimiento de )L
equipos

20.10
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Se procedio a realizar la visita de verificacién de requisitos con enfoque de riesgo de la instalacién, conforme lo
establecido en el articulo 20 de la Resolucién 1811 de 2025 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

CUMPLE

ARTICULO ESTANDARES VERIFICADOS s | No OBSERVACION

20.1 Documento de Identificacién del titular

20.2 Documento de identificacion y curso de

X
proteccidn radiofégica del OPR X
X

Informe de célculo de blindajes de la

20.3 instalacién

204 Informes de control de calidad de equipos

x

20.5 Registros dosimétricos de dltimo periodo

ot

Registro de los Valores Tipicos para
20.6 . .
diagnostico

Plano general de las instalaciones el cual
debe contener:

20.7.1. Areas de trabajo de la practica,
delimitando te zona controlada

supervisada y &reas cofindantes.

20.7.2. Listado de actividades que se
realizardn en cada una de las areas b8

FOsT adyacenies a la sala.

20.7.3. Ubicacion de ios equipos
generadores de radiacion ionizante.

20.7.4. Ruta de pacientes y piblico.

20.7.5. Sefializacion de las zonas, (trébol
magenta sobre

amarillo).

20.8 Cursos de profeccion radiologica TOES. %,

Descripcion de elementos, sistemas y
componentes en ei que se describen las T\e% A..oc_o\-U‘C u:[a a)(cm
barreras de seguridad: N \ AC) ’PCVU
2p.9 | * Sistemas de seguridad tecnologicos c\hatece {? A S

’ (Interruptores, actuadores eléctricos) X we  \e evwe ece el
» Alarmas o advertencias de seguridad ~-€ WIS WA o

(Visuales, auditivas, digitales)
» Procedimiento de seguridad y emergencias

Documentos de los EGRI

» Permiso de comercializacion

» Procedimientos de mantenimiento de
equipos X

20.10




» Soporte de adquisicién de equipos %
20.11 Pruebas iniciales y de caracterizacién R Ne J\rp'\ L=
20.12 Programa de Tecnovigilancia X, )
20.13 Programa de proteccién radiolégica. %
Programa capacitacion de proteccion
20131 Radiolégico X
Sistema de Gestidn de S5-T;
. Cronograma de exdmenes médicos
20.13.2 ocupacionaies X
. Vigilancia radiolégica
20.13.3 Acciones correctivas en el caso de
"~ | sobrepasar los niveles de investigacion o ¥
intervencién en la dasimetria personal.
20.13.4 | Restricciones de dosis para TOES X
Certificado de calibracion de equipcs usados
20.13.5 | en proteccion radiolégica o control de . ( C
calidad. Ne 2\ ¢ =
EQUIPOS EMISORES DE RADIACION IONIZANTE VERIFICADOS EN LA INSTALACION
EQUIPO 1 Y, + C(-‘a woeaa ciuowa a |
Marca de Equipo S\UAwvand zo Marca De Tubo = \/\ \w\‘m\ 2N CARGA DE
Modelo de equipo D\S0\Lc —AOCE Modelo De Tubo H.64.72e\& 0, il
Serie de equipo \L’%L“(E‘?Oﬁ?{ A\CB Serie De Tubo (LT 3B\ A N2
Tension Maxima A SO kgJ Cormiente Méxima Sooww P(
Afio de Fabricacién 2014 Afio De Fabricacién 2C\A 4853
EQUIPO 1
Marca de Equipa Marca De Tubo CARGA DE
Modelo de equipo Modelo De Tubo TRABAJO
Serie de equipo Serie De Tubo
Tensién Méaxima Comiente Maxima y
Afio de Fabricacion Afio De Fabricacion
EQUIPO 3 ]
Marca de Equipo [ Marca De Tubo [ CARGA DE
Modelo de equipo I Modelo De Tubo l TRABAJO
Serie de equipo Serie De Tubo
Tensién Maxima Cormiente Maxima
Afto de Fabricacion Afio De Fabricacion
EQUIPO 4
Marca de Equipo Marca De Tubo CARGA DE
Modelo de equipo Modelo De Tubo TRABAJO
Serie de equipo 8erie De Tubo
Tension Méxima Corriente Maxima
Afio de Fabricacién Ao De Fabricacion

EQUIPO 5

Marca de Equipo

Marca De Tubo




Modelo de equipo

CARGA DE

Madelo De Tube l TRABAJO

Serie de equipo

Sere De Tubo

Tensién Maxima

Comiente Maxima

Afio de Fabricacion

Afio De Fabricacion

OBSERVACIONES GENERALES:

*D\S?me(‘ =22 e\
o Az

r\)\o\/\/\édo

Sevuo da ox L\ dalaulsl

Para constancia, previa lectura

funcionarios que en ella intervinieron;: Dia OA Mes Of,

y ratificacion del contenido de la presente lista de chequeo firman los

Ao/~ 7 (-

POR LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Nombre y apellidos: \P ) e w—‘-ﬁ'abd Nombre y apellidos:
c.c: Lug- \ti &y c.c:
Cargo: Ly s\ c oo Cargo:
Firma: J ) "—] C - \d. Firma:
/ [

POR LA INSTITUCION

Nombre y apellidos;"rt Vi e [exa AT O Nombre y apellidos: A//Anas ) ceas e 134,;//
cc. ©32¥vyry CC ¢a8vs35 v
Cago: & Saan e Cago: 1 hH !/Q o
Fima: " < e Firma: % A
- Y/
Nombre y apellidos: _\,}Z,G (Q\nk—er"l Nombre y apellidos:
cc 39923\4 0 c.C:
Cargo: .:J:rolc,f ) _} Cargo:
Firma: Firma:
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SECRETARIA DE SALUD - GRUPO DE ACREDITACION EN SALUD Y SOGC
Lugar; . . Fecha: Hora:
NO PL sA% —Calle 52 R -4 O —0e- 2024 QN2 e aen
Objetivo:
VISITA DE SEGUIMIENTO AL RIESGO
Temals} a Tratar: Responsable(s) s
/D \Cev o W= r\‘.urmu mN«muID.M/ L C/\‘Arﬂh \ o= . JESUS ALBERTO CUASAPUD /1;\ 0 Y
Asistentes Identificacion Dependencia Je _.Mhum_mno E:.___B Teléfono Correo Electrénico
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL A
Mentificaclén | dv | Razon Seclal i Elase Aportants | SusunalPrincipal | Diraecton | cludw-Departamanto | Teittono | Exonerads SENAe kBF
1147 | Jcusssrvo canons sesus isarma | norpercimiTe [Resicha |Cate 3t 23e JBUCARAGNGH SATANDER [roameas | o
DATOS GENERALES DE LA LIGUIDACION . ]
Perlodo Clave Tipe Focha Page
Periién | salud Pago | Planiils Planilla Limite | Pags Bancs | Duskern T Valer
102808 Ty IR 144T [mlulu | mumﬂ[ 20380617 | HEGH | a{ 447,600
— -
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO HOVEDADES PENSION SALUD CeF RIESGOS PARAFISCALES
b, | Mentificacién [ Nombre e fimarac CRCS [r=n bm|  mc Aperiz Cotgelvim]  1ac Aporte Jois| e [renta] apeete [om]  mc dprtn | e, | Tte aprtas
Centro de Trabaje: PRINCIPAL, (1 AfiRaes) $1.40,000 5230 400 $1 400000 51 [ $1,440,000) 533, 100} 50 s S4a 500
Cludad: BUCARAMANGA Dapto: SANTANDER (1 Afiladod) $1, 440 000§ $210 400 $1,440 000 5180, 000§ k= = $1,440 000f 39,100 saf 5 5445500
1 Ferlxi I I I I I I I I i I I l l [ ] Es e | ] Sramond g W] Stsencod  $i80,000 3 [t sl a2 1a | 5100000 2 0m] s50m 0 = W M 45,500
Total  Afiliados] 1) [ 10,400 Wamood 510 g ] sea0, (X [ = frey
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i aportes Planilla Resumen
enlinea

INTERESES M L3 VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1} 1 §130,490 §1,100 50 $21,500
COLPENSIORES 1514 900,336,004 7 t $230,400 $1,100 50 524 300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 535,100 5200 50 435,300
FOSITIVA COMPARIA DE SEGURGS 14-23 860,011,153 3 1 $33,100 5200 $0 35,300
£P5 {ADMINISTRADORAS: 1) £ $180,000 §800 50 $180,800
EPS SIPRA {ANTES SUSALUD) EPSO1D 800,088,702 E 1 $180,000 $808 0 $180,800
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Yo, Jesus Alberto Cuasapud Cundar identificado(a) con Cédula de ciudadania No 1085314547 contratista del
Departamento de Santander mediante contrato de prestacién de servicios No. CO1.PCCNTR.9069282 del 29 de
enero de 2026, manifiesto bajo la gravedad de juramento, para efectos de la aplicacién de la retencién en la
fuente, que:

1. Condicion de declarante del Impuesto sobre la Renta

Para la vigencia fiscal 2025, manifiesto que soy declarante dei Impuesto sobre la Renta y Complementario, de
conformidad con la normativa tributaria vigente:

[]sl [y]no

2. Uso de costos y deducciones

Indique si haré uso de costos y deducciones asociados a los pagos ¢ abonos en cuenta por concepto de
honorarios o por compensacién por servicios personales, originados en el contrato suscrito con el
Departamento de Santander, de conformidad con lo dispuesto en el paragrafo 4 del articulo 1.2.4.1.17 del Decreto
1625 de 2016:

[] st [y]|No

Observacion: Sefior(a) Contratista, tenga en cuenta que de su respuesta depende la aplicacién de la retencion
en ia fuente, de la siguiente manera:

» Sl: Le ser4 aplicada la retencién en la fuente conforme a fo establecido en el articulo 392 del Estatuto
Tributario Nacional, correspondiente a honorarios o servicios, segun el caso.

* NO: Le serd aplicada la retencién en la fuente de conformidad con el articulo 383 del Estatuto Tributario
Nacional, segtn la tabla de retencién para ingresos faborales.

Para la depuracién de la retencién en la fuente, conforme a lo establecido en el articulo 383 del Estatuto
Tributario, manifiesto que anexo certificacion de los siguientes conceptos (si aplica):

» Intereses por crédito de vivienda o leasing habitacional |:]
* Medicina prepagada o péliza de salud |:|
* Cuentas AFC I:I

Para efectos de lo previsto en el paragrafo 2 del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por la Ley 1607
de 2012, manifiesto que tengo personas dependientes:

[]si [,]NO
(En caso afirmativo, deberd anexar los documentos que acrediten el vinculo de dependencia, conforme a lo
dispuestc en ef pardgrafo 2 del articulo 387 del Estatuto Tributario).

NA %
Solicito que me sea aplicada una tarifa de retencién en la Fuente, superior a la legalmente
establecida, equivalente, al porcentaje de:
INFORMACION ADICIONAL
1. Soy extranjero residente en Colombia: si[ ] NO [
2. Soy responsable del Régimen Simple de Tributacién — RST si l:l NO X

{(Articulo 903 y siguientes del Estatuto Tributario):

3. Soy responsable de IVA: si[] wNo[,

4. Soy Facturador electrénico si[] No X
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INFORMACION DE IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO

PARA LA PRESENTE CUENTA MANIFIESTC QUE LAS ACTIVIDADES SE EJECUTARON EN LOS
SIGUIENTES MUNICIPIOS:

a). MUNICIPIO b). ACTIVIDAD ECONOMICA DIAN c). ACTIVIDAD EGONOMICA MUNICIPAL R

(DONDE
Esecutasus | S9PIO | peccripcion acTivipap | ©9P'SC | peseripcioN ACTIVIDAD | EN ESTA CUENTA

AcTvVIDADES) | " L

ACTIVIDADES DE AFOYO
DIAGNOSTICO - {(excepto
actividades de promocién y
prevencién que realicen las
8691 ACTIVIDADES DE APCYO 86911 entidades e instituciones
iUCARAMANG DIAGNOSTICC promotoras y prestadoras de 6,000,000.00
senvicios de salud de
naturaleza piblica o privada,
CON recursos que provengan
del Sistema General de
Seguridad Social en Salud)

NOTA: Inserte las filas necesarias de acuerdo a sus actividades contracfuales.
a) Relacione el municipio o los municipios en los cuales se ejecutaren las actividades contractuales.

b) Relacione el codigo de la Actividad Econdémica DIAN (CliU), confarme a la informacion registrada en su RUT,
el cual debera guardar relacion directa con &f objeto contractual.

c) Relacione el codigo de la Actividad Econémica Municipal correspondiente al Impuesto de Industria y Comercio
{ICA), de acuerdo con la normatividad vigente o el registro realizado en cada municipio.

d) Relacione el valor correspondiente al presente cobro.

Nota: Para los contratos cuya ejecucion se haya realizado en méas de un municipio, &l valor de! presente cobro
debera distribuirse de manera proporcional, de acuerdo con los porcentajes de ejecucién en cada uno de ellos.

Se expide en Bucaramanga, a los dieciocho (18) dias del mes de junio de 2026

i Gl nL\ -j < v A

Nombre: JESUS ALBERTO CUASAPUD CUNDAR
C.C. NO. 1085914547

CCRREOC ELECTRONICO:  Jcuasapud@unal.edu.co

TELEFONO DE 310-8167740

CONTACTO:

Nota: Tenga en cuenta que este documento debe anexarse con cada cuenta radicada y es requisito indispensable
para su tramite.
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Bucaramanga, 18 de junio 2026

Doctor

NURY PAOLA QUINTERO QUINTERO

Directora de Apoyo Juridico de Contratacién y Procesos Sancionatorios
Secretaria de Salud de Santander

Asunto: Documentos dirigidos al contrato de prestacion de servicios Profesionales N.°
CO1.PCCNTR. 9069282 del 28 de Enero de 2026 / Guane 933.

De manera respetuosa me permito remitir para digitacion y archivo los siguientes
documentos correspondientes al gontrato de prestacién de servicio profesionales
N.° CO1.PCCNTR. 9069282 del 29 de Enero de 2026 / Guane 933, JESUS ALBERTO
CUASAPUD CUNDAR cuyoc objeto es "PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA
REALIZAR VISITAS DE VIGILANCIA, INSPECCION Y CONTROL PARA VERIFICAR LAS
CONDICIONES DE HABILITACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD EN
LAS ACCIONES DE CUMPLIMIENTO DEL SISTEMA GENERAL DE GARANTIA DE CALIDAD
ENMARCADO DENTRO DEL PROYECTO FORTALECIMIENTO DE LA AUTORIDAD
SANITARIA, PARA LA OPERACIONALIZACION DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA
DE LA CALIDAD, MEDICAMENTOS Y EL SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO EN SANTANDER".

Informe de Supervision #4
informe de Contratista #4
Soportes de Ejecucion
Planilla Seguridad Social
Certificacion Tributaria

* & 8 o @

Cordialmente,

YELIT, ILIBETH HERNANDEZ GONZALEZ
Supefvisora

Calle 37 N* 10-30 Palacio Amarilio | Bucaramanga /Colornbla|PEX (57 +7} 6910880 | Céigo Postn] 680006
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