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SENORES:
JUEZ LABORAL DE MOCOA - PUTUMAYO (REPARTO)

E. S. L.

REFERENCIA : MEMORIAL PODER

TANIA MABEL RIVERA VALENCIA, mayor de edad, vecing de es’rd'ciudod, identificada con
la cédula de ciudadania No. 1.061.777.379 de Popaydn, respetuosamente manifiesto
Usted: que a través del presente escrito confiero PODER ESPECIAL, amplio y suficiente a lg
Doctora ANA NAYIBER CARDENAS LEAL, mayor de edad y vecina de esta ciudad, fitular de
la cédula de civdadania CC. No. 66.990.043 de Cali, abogada fitulada y en ejercicio,
portadora de la tarjeta profesional No. 121171 del Consejo Superior de la Judicc’rurd, con
correo electrénico: herrer@cardencsabomados@'qmail.chm, para gue en mi nombre vy
representacion, inicie v lleve hasta su culminacion la DEMANDA ORDINARIA LABORAL DE
PRIMERA INSTANCIA, en contra del Hospital de Altd Complejidad del Putimayo $.A.S
ZOMAC, identificada con el NIT. 901201887, ubicado en la Carrera 48 NF’IO—Q? de Puerto

Asis Putumayo, coréo elecirénico  institucional: gerencig@hacputumavo.com.co,
ridica@hacputumayo.gom.co representada legalmente por el sefior John Jairo Beltrdn

Suarez, identificado con cédula de ciudadania No. 79.734.435 de Bogoid, o quien haga

sus veces al momento de su notificacién, con la findlidad que se me reconozca Y pdgue
los siguientes derechos laborales: como PETICION PRINCIPAL: para que el Hospital de Alta
Complejidad del Putumayo SAS ZOMAC, me reintegre plenamente al cargo de
Fisioterapeuta, o a otro de igual o mejor categoria y asignacion satarial mensual, desde el
dia veintidds (22) de febrero de 2023, y con ello: 1- los salarios adeudados, 2.- prestaciones
sociales y 3.- los aportes al sistema de Seguridad Social integral, con sus respectivos
infereses de Ley, por concepto de PENSION a un FONDO DE PENSIONES y EN SALUD a una
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD, durante el tiempo en que transcumié la relacién ic:borc:l.r
Lo indexacion de las sumas adeudadas a partir de ese momento se me dejo de pagar, 4.-

las costas del proceso y agencias en derecho; 5.- La indexacion de las sumas adeudadas:

Teedtance: BEI 2081/ 31l 508 9105 7 30 555 aimp #oe. 3 Morte Mo, 8 - 76 Of. 203 EdF. Sermch / Centenario - Cli
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6.- Cudlquier ofro derecho que a mi favor resultare probado en juicio de acuerdo con las

facultades, extra y ulira petita.

Igucimente con la pretension de obtener el page de las indemnizaciones de Ley, en
consecuencia, tales como: 1.- indemnizacion consagrada en el art. 44 del CST.,
modificado art. 28 Ley 789 de 2002 Terminacién Unilaterai del Contrato de Trabajo Sin
Justa Causa; 2.- Sancidon Moratoria consagrada en el art. 45 del C.8.1. Modificado Art. 29
Ley 789 de 2002 Indemnizacidn Por Falta de Pago.

Mi apoderada queda ampliamente facultada para recibir sumas de dinero que me
puedan comresponder: c:on.cilicxr en cudlquier momente del proceso, aceptando hechos,
pretensiones y excepciones; transigir, desistir, sustituir, reasumir el proceso, comprometer,
cobrar, renunciar, interponer recursos de Ley, solicitar y aportar pruebas, promover
incidentes, facha de fclséddd y cotfejo de documentos y testigos; realizar la continuacién
del PROCESO EJECUTIVO LABORAL y en general llevar este juicio hasta su terminacién y
todas las demds _fccui’rodes legales oforgados segin el Articulo 77 del Cédigo General del
Proceso, sin qqe,ﬁ%se _pUedo qlegar insuficiencia al poder.

Atentamente,. o

ks Cen
TANIA MABEL RIVERA VALENCIA
C.C No. 1.061.777.379 de Popaydn

Acepio:

| fcoifulices

ANA NAYIBER CARDENAS LEAL
'C.C.N0.,66.990.043
T.P.Nro. 121.171 DELC.S. de la J
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DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMA Y CONTENIDO DE DOCUMENTO PRIVADO
Articulo 68 Decreto-Ley 960 de 1970 y Decreto 1069 de 2015
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COD 1024
En la ciudad de Villagarzon, Departamento de Putumayo, Replblica de Colombia, el diez (1 0) de mayc de dos mil

veintitres (2023}, en la Neotarfa Unica del Circulo de Villagarzon, comparecio: TANIA MABEL RIVERA VALENCIA,
'dentificado con Cédula de Ciudadania / NUIP 1061777379 v declard que la firma que aparece en el presente
documento es suya v el contenido es cierto.

1024-1

16de1bas04
———————— Firma autdgrafg -------- 10/05/2023 11:30:29
Conforme al Articulo 18 del Decreto - Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante cotejo
biométrico en linea de su huella dactilar con la informacion biogréafica y biométrica de la base de datos de la
Registradurfa Nacional de! Estado Civil,
Acorde a la autorizacion del usuario, se dio tratamiento legal relacicnado con la proteccién de sus datos
personales y las politicas de seguridad de la informacion establecidas por la Registraduria Nacional del Estado

Civil.
Esla acta, que contiene la siguiente informacion PODER ESPECIAL .

F.:'
2
i NOTARIO UNICO v 4™
_°’ OELCIRCULOTE 5 -~
VILLAGARZON & ¢

_ TSUL MONCAYO QUINTANA
Notario Unico® - T de Villagarzon, Departamento de Putumayo
Consufte este documento en https://notariid.notariasegura.com.co
Namero Unico de Transaccién: 10dc1bag04, 10/05/2023 11:31:09







CONTRATO CIVIL DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
ASISTENCIALES ENTRE TANIA MABEL RIVERA VALENCIA Y CLINICA PU TUMAYO
S.A.S ZOMAC
Modalidad Hora/Dia/Mes

NOMBRE DE EL CONTRATANTE:  CLINICA PUTUMAYO S A S ZOMAC

DOMICILIO DE EL CONTRATANTE  Cra 48 28-40 Ciudad Leguizamo

NOMBRE DE EL CONTRATISTA: TANIA MABEL RIVERA VALENCIA

IDENTIFICACION: 1.061.777.379 de Popayan
CELULAR: 3148791869
DIRECCION: La Floresta

VALOR DE LOS HONORARIOS: $6.500 cada terapia respiratoria
$5.000 cada terapia fisica

SERVICIC PROFESIONAL CONTRATADO: FISIOTERAPIA

FECHA DE INICIACION DEL CONTRATO: 27 de Junio de 2019

FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO: 31 de Diciembre de 2019

LUGAR DONDE PRESTARA EL SERVICIO PROFESIONAL: Puerto Asis (P)

Entre EL CONTRATANTE y EL CONTRATISTA, de las condiciones ya dichas, se
celebrara un contrato civil de prestacion de serviclos profesionales asistenciales

contenidos o no en el Plan Obligatorio de Salud (POS y NO POS) en la especialidad
de FISIOTERAPIA, el cual se regira por las siguientes clausplas y en .lo no previsto
en ellas, por las normas del Cédigo Civil y Codigo de Comercio colombiano:

PRIMERA: OBJETO: El Contratista se obliga a ejercer mediante su experiencia
profesional y técnica, con plena autonomia e independencia, la prestacion de
servicios médicos asistenciales contenidos o no en el Plan Obligatorio de Salud
(POS y NO POS) en la especialidad de FISIOTERAPIA a favor de los usuarios que

indique EL CONTRATANTE.

SEGUNDA: CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL SERVICIO CONTRATADO.
La prestacion de los servicios asistenciales contenidos o no en el Plan Obligatorio

de Salud (POS y NO POS) que comprende el presente contrato corresponden
exclusivamente a la Especialidad de FISIOTERAPIA, la cual sera prestada teniendo

Piginalde?




CONTRATO cviL DE PRESTACION DE sgpy;cy 0 PROFESIONALES
ASISTENCIALES ENTRE TANIA MABEL RIVERA VALENCIA Y CLINICA PUTUMAYO
5.A.S ZOMAC

Modalidad Hora/Dja/pes
en cuenta e| conocimiento de EL CONTRATISTA

ejecucié_n_de la especialidad contratada deberg ef
del servicio segun |o indiqgue EL CONTRATANTE.

en la especialidad contratada, La
ectuarse atendiendo Ia necesidad

T.ERCERA: OBLIGACIONES DEL CONTRA
ejecutar e|

deberes que i

, la moral y las
buenas costumbres: i

a) Prestar sus servicios profesionales en la especialidad
OS pacientes que acrediten debidamente su derecho a ser
_prlré la atencién de urgencias, la prevencion, diagndstico,
l?almén, con estandares de calidad, oportunidad y eficiencia.
: : rVICios médicos profesionales contenidos o no en el Plan
Obligatorio de Salud (POS y NO POS) a los pacientes que sean enviados por EL

CONTRATANTE durante el cumplimiento de las agendas previamente acordadas
entre las partes. ¢) Suministrar la informacién necesaria para el control y
diligenciamiento de Registros de atencién diaria de Procedimientos, Intervenciones
y Actividades teniendo en cuenta las disposiciones legales emitidas por'los entes de
control, cuando a ello haya lugar d) Mantener actualizados los informes estadisticos
definidos por EL CONTRATANTE, de las atenciones y los procedimientos
practicados a los usuarios asignados o enviados por EL CONTRATANTE e) Cumplir
con las exigencias legales y éticas con el manejo de la Historia Clinica de los
pacientes. f) Abstenerse de emitir incapacidades que sean improcedentes segun la
ética profesional Y que no estén debidamente soportadas en la historia clinica g)
Presentar y mantener vigentes los permisos, licencias y titulos especiales exigidos
por parte de la ley o las autoridades administrativas, civiles o sanitarias, para el
ejercicio de las actividades contratadas h) Respetar, acatar y acoger el Manual de
Medicamentos y Terapéutica definido por el Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud. i) Informar a EL CONTRATANTE todos los casos en que se presenten
suplantaciones o fraudes de usuarios. j) Cumplir con el SISTEMA OBLIGATORIO
DE GARANTIA DE CALIDAD, LOS REQUISITOS MINIMOS ESENCIALES y LAS
CONDICIONES SANITARIAS que fijen las autoridades competentes tanto del orden
Nacional como Territorial k) Acreditar y mantener por el término de duracion del
presente contrato y sus prorrogas, su afiliacién al sistema integral de seguridad
social a través de una entidad promotora de salud y una Administradora de Fondo
de Pensiones en la forma establecida en la clausula sexta del presente contrato I)
Radicar en las instalaciones de EL CONTRATANTE |as respectivas facturas ylo
cuentas de cobro por el valor de los honorarios profesionales pactados en el
presente contrato, junto con los soportes que acrediten e Pago de los .aportes y/o
cotizaciones al Sistema Integral de Seguridad Social en sa|yg Yy pensiones, m)

Informar previa y expresamente a EL CONTRATANTE aquellos casos en que por
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CONTRATO clviL DE PRESTACION pE SERVICIOS PROFESIONALES

ASISTENCIALES ENTRE TANIA MABEL RIVERA VALENCIA Y CLiNICA PUTUMAYO
S.A.SZ20MAC

Modalidad Hora/Dia/Mes

caso fortuito y/q fuerza mayor deba acudir 4 la’ prestacion def servicio en la
espe'malldad Contratada por un tercero, indicandq el nombre e identificacién de
aguel. cas_o en el cual EL CONTRATISTA asumirg Ia responsabilidad derivada no
sblo del ejercicio de la profesién desarrolladg Por el tercero sino del pago de los
honorarios derivados de sy contratacion, €Xonerando desde ya cualquier

ollldad que por esta situacion PUeda ser extensiva 3 EL CONTRATANTE
aCth_amente y emitir concepto téen;

C}J.ARTA: POLIZAS Y GARAN
poliza de responsabilidad cjvil
legalmente reconocida por la Sup

TIAS: EL CONTRATISTA debera constituir una
meédica por intermedio de una aseguradora

erintendencia Financiera que ampare los riesgos
en .el ejercicio de sy actividad profesional frente a terceros, en una cuantia
€quivalente a 450 SMMLV Y POr un periodo igual al término de duracion del presente
contrato y dos meses mas, la cual debers ser presentada a EL CONTRATANTE
dentro. de los 10 dias habiles siguientes a la suscripcion del presente contrato, so
pena de que el mismo se considere no suscrito y en consecuencia no surta efecto
alguno. PARAGRAFO: En caso de que el presente contrato sea prorrogado por
€Xpreso acuerdo entre |as Partes, EL CONTRATISTA debera presentar a EL
CONTRATANTE |Ia respectiva ampliacién de la poliza de que trata la presente
clausula, dentro de los 10 dias habiles siguientes a la suscripcién del Otro si
mediante el cual expresamente S€ acuerda la prérroga del contrato.

QUINTA: RESPONSABILIDAD DE EL CONTRATISTA: .- EL CONTRATISTA sera
responsable ante las autoridades competentes de los actos u omisiones que
desarrolle en el ejercicio de las actividades del presente contrato, cuando con ellos
cause perjuicio a EL CONTRATANTE o a terceros, en tal caso, cuando a EL
CONTRATANTE se endilgue responsabilidad Por los actos u omisiones en el

ejercicio de la profesién que desarrolle EL CONTRATISTA, éste sera el Unico
responsable, exonerando de cualquier imputacion a EL CONTRATANTE.

SEXTA: AFILIACION AL SISTEMA INTEGRAL DE SEGURIDAD SOCIAL: EL
CONTRATISTA manifiesta conocer a plenitud |g naturaleza civil del presente
contrato y en consecuencia asumira el pago total de las cotizaciones o aportes al
Sistema Integral de Seguridad Social en salud y Pensiones, acreditando ante EL
CONTRATANTE el pago mensual de las mismag junto con Ia respetiva factura y/o

\
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CONTRATO civiL DE PRESTACION DE SERviCi0s PROFESIONALES

ASISTENCIALES ENTRE TANIA MABEL RIVERA VALENCIA Y CLINICA PUTUMAYO
S.A.S ZOMAC

Modalidad Hora/Dja/Mmes

cuenta de cobro de honorarios profesionales que radique en las instalaciones de EL
CONTRATANTE. PARAGRAFO: En cumplimiento de| Decreto 2800 de Octubre 3
de 2003, articulo 3° , EL CONTRATISTA debers manifestar de forma escrita a EL
CQNTRATANTE, documento el cual hara parte integral del contrato, su intencién de
afiliarse o no al Sistema General de Riesgos Profesionales.

SEPTIMA: AUTONOMIA E INDEPENDENCIA DE EL CONTRATISTA: EL
CONTRATISTA prestara sus servicios profesionales de FISIOTERAPIA con la
debida diligencia que acostumbra en sus actividades profesionales, en forma
autébnoma e independiente, bajo su propia cuenta y riesgo, declarando que conoce la
naturaleza del presente contrato y que por tanto la vigilancia que ejerza EL
CONTRATANTE sobre su ejecucién no constituira subordinacién de ninguna indole.
PARAGRAFO: EL CONTRATISTA acepta que si por circunstancias de caso fortuito
o fuerza mayor no le es posible prestar el servicio contratado, podra asignar a
cualquier profesional de las mismas condiciones y calidades de él, para que pueda
cumplir el objeto del presente contrato asumiendo la totalidad del pago de los
honorarios de aquel, siempre y cuando haya informado expresa y previamente tal
situacion a EL CONTRATANTE, en consecuencia EL CONTRATISTA actuara con
plena autonomia técnica, administrativa y directiva en el desarrollo y ejecucién de
este contrato y no podra obligar a EL CONTRANTE frente a terceros.

OCTAVA: OBLIGACIONES DE EL CONTRATANTE: Son obligaciones de EL
CONTRATANTE: a) Pagar a EL CONTRATISTA a titulo de honorarios
profesionales, el precio de los servicios contratados en las condiciones pactadas en
el presente contrato en la cuenta bancaria que especifique EL CONTRATISTA b)
Facilitar y apoyar a EL CONTRATISTA en la ejecucion de los servicios contratados.
c) Orientar e ilustrar las politicas a seguir para la prestacion de los servicios
contratados, sin que se entienda limitada la autonomia e independencia del
contratista en el cumplimiento de sus obligaciones. d) Informar a EL CONTRATISTA

previamente a la atencion, los usuarios a los cuales prestara el servicio objeto del
presente contrato.

NOVENA: CONDICIONES PARA LA ATENCION DEL USUARIO: EL
CONTRATISTA prestaré los servicios asistenciales contenidos o no en el Plan
Obligatorio de Salud (POS y NO POS) a que se refiere el presente contrato a los
usuarios que previamente haya designado EL CONTRATANTE, o en su defecto, a
quienes cuenten con la debida AUTORIZACION DE SERVICIOS expedida por la
EPS a la que se encuentre afiliado o IPS con la que CLINICA PUTUMAYO S.A.S
ZOMAC ostente algin convenio de servicios y cumplan los demas requisitos

sefialados en la Guia de Atencidn que para el efecto haya expedido el Gobierno
Nacional y que hara parte integrante del presente contrato. )
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CONTRATO CIVIL DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

ASISTENCIALES ENTRE TANIA MABEL RIVERA vaENCIA Y CLINICA PUTUMAYO
S.A.S ZOMAC

Modalidad Hora/Dia/\es

DECIMA: SUSPENSION DEL CONTRATO: De comun acuerdo las partes podrén
suspender la ejecucién de este contrato, mediante Ia suscripciéon de un acta en la
cual conste el evento, sin que para efectos del término de duracién del contrato se
compute el periodo de suspension.

DECIMA PRIMERA: VALOR DEL CONTRATO: E| valor del presente contrato sera
el que corresponda a la suma de los dias por mes en que efectivamente hayan sido
prestados los servicios por EL CONTRATISTA; en desarrollo del objeto del presente
contrato, atendiendo los usuarios que hayan sido previamente asignados a razén de
SEIS MIL QUINIENTOS M/Cte. ($6.500) cada terapia respiratoria y CINCO MIL
PESOS M/cte ($5.000) cada terapia fisica . Valor que sera pagadero a los 10 dias

después de radicada la cuenta de cobro. (Fecha de radicacién el dia 24 de cada
mes).

DECIMA SEGUNDA: DURACION: La duracién del presente contrato Civil, se
establece por un término de SEIS (6) meses, contados a partir del 27 de JUNIO DE
2019 HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2019. PARAGRAFO:-, El presente contrato
sera objeto de prérroga automatica por el mismo tiempo inicial, salvo manifestacién

de no prérroga del contrato por escrito con antelacién de cinco (5) dias a la de
expiraciéon del contrato.

DECIMA TERCERA: TERMINACION: E| presente contrato podra finiquitar por la
ocurrencia de las siguientes situaciones: a) Muerte de EL CONTRATISTA, b) Por
Incumplimiento sistematico de una las de partes respecto de las obligaciones
pactadas en el contrato. c¢) Disolucién y Liquidacién definitva de EL
CONTRATANTE. d) Por mutuo acuerdo entre las partes que conste por escrito. e)
De manera unilateral por cualquiera de las partes sin que medie justificacién alguna
dando previo aviso por escrito con una antelacién no inferior a cinco (05) dias
calendario a la otra parte. PARAGRAFO: La terminacion unilateral no generara para
ninguna de las partes indemnizacién o sancién de ningan tipo, sin que la misma
exonere a ELCONTRATANTE de pagar a EL CONTRATISTA los honorarios
devengados y no pagados a la fecha de terminacion, f) De manéra unilateral por EL
CONTRATANTE, sin necesidad de previo aviso, por quejas de usuarios en la
prestacion del servicio por parte de EL CONTRATISTA, vy que a juicio de EL
CONTRATANTE sean graves y fundadas.

DECIMA CUARTA: EXCLUSIVIDAD.- EL CONTRATANTE declara que el presente
contrato no generara exclusividad de ninguna indole para EL CONTRATISTA, razén
por la cual aquél podra celebrar contratos de prestacion de servicios con ofras
entidades.

DECIMA QUINTA: CESION.- EL CONTRATISTA no podra ceder derechos o
obligaciones que adquiera en virtud del presente contrato a persona natural o
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CONTRATO CIVIL DE PRESTACION DE sgryc

I0S PROFESIONALES
|STENCIALES ENTRE TANIA MABEL RIVERA VALENCIA v cLiNiCA PUTUMAYO
s 5.A.S ZOMAC

Modalidad Hora/Dia/mes

juridica, ni subcontratar |a actividad relacionada con el objeto del presente contrato,
sin consentimiento y autorizacion expresa y por escrito de EL CONTRATANTE.
DECIMA SEXTA: NATURALEZA CIVIL. Las Partes expresamente entienden que la
naturaleza y consecuente ejecucion del presente contrato es de caracter civil, por lo
que EL CONTRATISTA prestara sus servicios en forma independiente, auténoma,
bajo su propia cuenta y riesgo, amparando su actividad profesional mediante la
constitucion de |as polizas referidas en la cldusula cuarta del presente contrato.
PARAGRAFO PRIMERO: EL CONTRATISTA no podrd reclamar a EL
CONTRATANTE, en virtud del presente Contrato, prestaciones o derecho alguno
reconocido por las Leyes Laborales, ya que se trata de un convenio civil para la
prestacién de los servicios regulados por el Cédigo de la materia segln sus normas
generales, sin subordinacién o dependencia, con total autonomia de ella en la
direccion y realizacién de lo pactado. PARAGRAFO SEGUNDO: EL CONTRATISTA
entiende que en la ejecucion del presente contrato obrara como Unico y exclusivo
patrono de los subordinados que llegare a contratar para el desarrollo y ejecucion de
las actividades aqui pactadas, en consecuencia se compromete a asumir la totalidad
de las obligaciones laborales, comunes o especiales, establecidas por la ley y las
que pudieran existir en razén de pactos, convenciones colectivas o fallos arbitrales y
asumira todos los riesgos que le correspondan.

DECIMA SEPTIMA: CONFIDENC

IALIDAD: EL CONTRATISTA reconoce \a
naturaleza confidencial de cual

quier informacion que no sea del dominio publico, que
llegue a tener en el proceso de ejecucion de este contrato y se obliga a no divulgaria
a ningln tercero sin permiso previo escrito por parte de EL CONTRATANTE, para lo
cual EL CONTRATISTA tomaréd las mismas medidas que normalmente ejerce
respecto de sus propias informaciones, datos, etc., y que tengan el mismo caracter
de reservado. Ademas se reconoce que todo material o informacién de naturaleza
confidencial suministrado por EL CONTRATANTE a EL CONTRATISTA, Y que
sean utilizados por éste en calidad de comodatario, incluyendo, mapas, registros,
peliculas, reportes, correspondencia Y comunicaciones en general, seran de
propiedad de EL CONTRATANTE.

DECIMA OCTAVA: INTERVENTORIA Y OBJECIONES: Todo contrato de
prestacion de servicios

estara sujeto en su ejecucién a una interventoria que estara
a cargo del Departamento de Interventoria médica, quien revisara la correcta
ejecucion frente a las obligaciones contratadas, y el cual a través de informes de

interventoria dara aval de causacién Yy pago. EL CONTRATISTA asume los riesgos
derivados de la prestacion de sus servicios e

: n la especialidad contratada y de los
tramites de verificacién propios e innatos a SU servicio, y por lo tantg cualquier valor
que sea objetado por el departamento de Interventoria relacionada por algin evento
0 servicio prestado por EL CONTRATISTA, se descontara de la factura o cuenta de
cobro radicada por aquél en los mismos valore

S objetados por el Departamento de
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CONTRATO CIVIL DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
ASISTENCIALES ENTRE TANIA MABEL RIVERA VALENCIA Y CLINICA PUTUMAYO
S.A.SZOMAC
Modalidad Hora/Dia/Mes

Interventoria, por lo tanto dicha objecion solo se levantara hasta que exista una
conciliacion entre el Departamento de Interventoria y EL CONTRATISTA.

DECIMA NOVENA: IMPUESTOS: Los impuestos y las contribuciones parafiscales

que se causen por razén o con ocasion del contrato seran por cuenta de EL
CONTRATISTA, y las retenciones que ordene la ley en relacién con sus honorarios
seran efectuadas por EL CONTRATANTE.

VIGESIMA: DOMICILIO CONTRACTUAL. Para todos los efectos las partes
acuerdan fijar como domicilio contractual la ciudad de Puerto Asis.

Para constancia se suscribe en la ciudad de Puerto Asis, EL VENTICINCOAVO (25)

DIA DEL MES DE JUNIO DE 2019, en dos ejemplares del mismo tenor, uno para
cada una de las partes.

EL CONTRATANTE,
4/,

Tane Rleea
CLAUBIA PATRICIA ALDANA TANIA MABEL RIVERA VALENCIA
C.C/No. 26.240.651 C.C. No 1.061.777.379
Representante legal FISIOTERAPEUTA
CLINICA PUTUMAYO S.A.S ZOMAC

EL CONTRATISTA,
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CONTRATO DE TRABAJO A TERMINO INDEFINIDO PARA LABORES ASISTENCIALES entre
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NOMBRE DEL EMPLEADOR: CLINICA PUTUMAYO S.A.S ZOMAC '
DOMICILIO DEL EMPLEADOR: CR 45 BARRIO CIUDADELA LEGUIZAMO

NOMBRE DEL TRABAJADOR: TANIA MABEL RIVERA VALENCIA
IDENTIFICACION: 1.061.777.379

DIRECCION DE RESIDENCIA: EDIFICIO LA 25
TELEFONO DE RESIDENCIA:

CELULAR: ' 3148791869

SALARIO BASICO: $ 1.400. 000.00 mensuales pagaderos por mes vencido a partir del
07 de noviembre de 2019

OFICIO QUE DESEMPENAR FISIOTERAPEUTA
EL TRABAJADOR(A):

FECHA DE INICIACION DE LABORES: 07 de noviembre de 2019

LUGAR DONDE DESEMPENARA LA LABOR: Puerto Asis (Putumayo)
b) de la clausula primera de este contrato.

LUGAR DE CONTRATACION: Puerto Asls (Putumayo)

Entre EL EMPLEADOR y EL TRABAJADOR, de las condiciones ya dichas,
identificados como se indicé anteriormente, se celebrard un contrato individual de
trabajo a término indefinido, el cual se regira por las siguientes cldusulas:

PRIMERA. - OBLIGACIONES DEL TRABAJADOR: EL TRABAJADOR se obliga para
con EL EMPLEADOR: a) A poner al servicio de EL EMPLEADOR toda su capacidad
normal de trabajo, en el desempefio de las funciones propias del oficio mencionado y
en las labores similares, anexas o complementarias del mismo, de conformidad con las
érdenes e Instrucciones que le imparta EL EMPLEADOR o sus representantes. b) El
servicio antedicho lo prestara personalmente EL TRABAJADOR en el Municipio de
Puerto Asis (P). c) A Guardar estricta reserva de cuanto llegare a su conocimiento por
razon de su oficio sobre las operaciones, negocios, actividades medicas
procedimientos comerciales, administrativos y/o cualquier clase de informacién
referente al desarrollo del objeto social del EMPLEADOR. d) A Responder con los
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deberes de un depositario porlos elementos personales de trabajo de cualquier clase,
que se le confien para la‘realizacién de sus labores, asf como por los dafios que por su
culpa, descuido o negligencia ocasione a EL EMPLEADOR. Igualmente, si recibiere
bienes bajo inventario, debera suscribir acta de recibo y entrega. €) A seguir
estrictamente las 6rdenes que le impartan sus superiores. f). A cumplir la jornada de
trabajo y atender las normas disciplinarias de horario y descansos. g). A asistir
puntualmente al trabajo y a no dedicar parte alguna de su tiempo laborable a trabajos
distintos a los asignados por EL EMPLEADOR. h) Resaltar con su comportamiento la
imagen de EL EMPLEADOR de tal manera que se constituya en ejemplo del personal
que dirige y proyecta los propdsitos y objetivos de la organizacién. i) Asistir
puntualmente a la totalidad de capacitaciones, evaluacién de conocimientos,
conferencias y demas actividades programadas por EL EMPLEADOR. j) Guardar
conducta intachable en sus relaciones sociales y comerciales, actuando con ética
profesional en sus decisiones. k) Cumplir con todas aquellas obligaciones que le
impongan las disposiciones legales y éticas, relacionadas con su profesién u oficio. 1.)
Cumplir y acatar las disposiciones contempladas en las Circulares Reglamentarias e
instrucciones que expida la entidad. m.) Las demas obligaciones que de la naturaleza
del presente contrato se deriven o impongan las normas legales. PARAGRAFO: La
renuencia o negativa de EL TRABAJADOR a cumplir cualquiera de estas obligaciones
contractuales, a juicio de EL EMPLEADOR se considerara como falta grave y por lo
tanto se tendra como justa causa para dar por terminado el presente contrato, sin previo
aviso.

SEGUNDA. - OBLIGACIONES DE EL EMPLEADOR: EL EMPLEADOR se obliga para
con EL TRABAJADOR: a) A poner a disposicién de los trabajadores, salvo estipulacion
en contrario, los instrumentos adecuados para la realizacion de las labores objeto del
presente contrato. b) A pagar la remuneracion pactada en las condiciones, periodos y
lugares convenidos. c) A guardar absoluto respeto a la dignidad personal de EL
TRABAJADOR y a sus creenclas. d) A entregar a EL TRABAJADOR un acta de
inventario de los bienes que se entregan para su uso, custodia y cuidado. e) A pagar a
EL TRABAJADOR el valor del trabajo suplementario y recargos de Ley, siempre y
cuando exista autorizacién escrita por parte de EL EMPLEADOR o sus representantes
conforme a lo establecido en la clausula séptima del presente contrato.

TERCERA.- RESPONSABILIDADES Y/O FUNCIONES DEL CARGO: Son
responsabilidades del cargo que EL TRABAJADOR desempefara, aquellas
actividades descritas en el Manual de Funclones, asl como, las modificaciones o
adiciones que se realicen a este durante la ejecucion del presente contrato y demas
funciones asignadas por el Jefe Inmediato relaclonadas con el giro ordinario de las
actividades de la empresa,

CUARTA.- PERIODO DE PRUEBA: EL TRABAJADOR Inicla el contrato con EL
EMPLEADOR en perlodo de prueba de DOS (2) meses calendario contados a partir de
la fecha de ingreso, término durante el cual cualqulera de las partes podra darlo por
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terminado unilateralmente, en cualquier momento y sin previo aviso, conforme se

determina y reglamenta en el Titulo Il capitulo | del Codigo Sustantivo del Trabajo.

QUINTA.- TERMINO DE DURACION: Vencido el periodo de prueba, el presente

contrato se entendera celebrado a término INDEFINIDO, de acuerdo a las disposiciones
legales sobre el particular.

SEXTA.- SALARIO: EL EMPLEADOR pagara a EL TRABAJADOR por la prestacion
de sus servicios en las oportunidades referidas el valor del salario indicado en la parte
superior de este contrato. PARAGRAFO. Se aclara y se conviene que en el salario
pésico esta incluida la remuneracion de dominicales y festivos: y que el 82.5% de los
ingresos que reciba EL TRABAJADOR por concepto de comisiones o de cualquiera
otra modalidad variable del salario, en el evento de que asi se estipule en éste contrato
o que de hecho devengue tal modalidad de salario EL TRABAJADOR, constituye
remuneracién ordinaria y el 17.5% restante estd destinado a remunerar los dias

dominicales y festivos de que tratan los Capitulos |y Il del Cédigo Sustantivo del
Trabajo.

SEPTIMA.- TRABAJO SUPLEMENTARIO, DOMINICAL Y FESTIVO: Todo trabajo
suplementario o en horas extras y todo trabajo en dias domingos o festivos en los que
legalmente debe concederse descanso, debe autorizarlo EL EMPLEADOR o sus
representantes, en forma previay por escrito. Cuando la necesidad de este trabajo se
presente de manera imprevista o inaplazable, debera ejecutarse y darse cuenta de el
por escrito, a la mayor brevedad, a EL EMPLEADOR o a sus representantes. EL
EMPLEADOR en consecuencia no reconocera ningun trabajo suplementario o en dias

de descanso legalmente obligatorio que no haya sido autorizado previamente o avisado
inmediatamente como queda dicho.

OCTAVA.- JORNADA DE TRABAJO: EL TRABAJADOR se obliga a laborar la jornada
maxima legal de ocho (8) horas diarias y cuarenta y ocho (48) a la semana dentro del
horario sefalado por EL EMPLEADOR en turnos sucesivos. No obstante, lo anterior,
EL TRABAJADOR esta obligado cualquier cambio de horario que, por razones
especificas de su labor y de la actividad propia de EL EMPLEADOR, sea necesario
efectuarse.

NOVENA.- TERMINACION: El presente contrato, podra terminar de manera unilateral
por cualquiera de las partes antes del vencimiento del término pactado, siempre que la
otra parte sea notificada por escrito con treinta (30) treinta dias calendario de
anticipacién, so pena de que el mismo sea renovado por un periodo igual al inicialmente
convenido.

DECIMA.- CAUSALES DE TERMINACION: Son justas causas para dar por terminado

el presente contrato de trabajo, las enumeradas como tales en el articulo séptimo (7)
del Decreto 2351 de 1.965; las establecidas en el Reglamento Interno de Trabajo de
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EL EMPLEADOR, las pactadas en la clausula primera de este contrato, las previstas
como faltas graves en las Circulares reglamentarias expedidas por la entidad, todas
aquellas que en el futuro convengan las partes, las cuales se consideraran incorporadas
al presente contrato y las que no estén estipuladas pero que afecten el normal
desarrollo y/o ejecucién de actividades de EL EMPLEADOR. Son faltas graves y por
tanto facultan a EL EMPLEADOR a dar por terminado en forma unilateral el presente
contrato, las siguientes: a) La no asistencia puntual al trabajo, sin excusa suficiente, a
juicio de EL EMPLEADOR por dos (2) veces; b) La ejecucién por parte de EL
TRABAJADOR de labores remuneradas al servicio de terceros dentro de la jornada; c)
La revelacion de secretos y datos reservados de la empresa; d) Las desavenencias con
sus compaiieros de trabajo; e) El hecho de que EL TRABAJADOR llegue embriagado
o bajo el efecto de drogas alucinégenas, ingiera bebidas embriagantes o droga de la
clase ya citada en el sitio de trabajo, aun por la primera vez; f) El hecho de que EL
TRABAJADOR abandone el sitio de trabajo sin el permiso de sus superiores; g) La no
asistencia a una sesién completa de la jornada de trabajo, 0 mas, sin excusa suficiente
a juicio de EL EMPLEADOR; h) La presentacion de queja o reclamo por parte de un
usuario o compariero, respecto a la atencién o comportamiento de EL TRABAJADOR
y que a juicio de EL EMPLEADOR constituya justa causa para dar por terminado el
presente contrato de trabajo. i) El hecho de que el salario de EL TRABAJADOR sea
embargado en legal forma, por cuenta de terceros por obligaciones de cualquier tipo; j)

el incumplimiento grave de cualquiera de las responsabilidades basicas establecidas
en la clausula tercera del presente contrato.

DECIMA PRIMERA.- PAGOS NO CONSTITUTIVOS DE SALARIO: Las partes
expresamente y por mutuo acuerdo, determinan que no constituyen salario en dinero o
en especie para todos los efectos legales y de liquidaciones salariales o de prestaciones
sociales que tengan lugar, las prestaciones sociales de que tratan los titulos VIIl y IX
del Cédigo Sustantivo de Trabajo, ni los beneficios o auxilios habituales u ocasionales
gque hayan acordado o se lleguen a establecer por la Asamblea, la Junta Directiva o la
Administracion de EL EMPLEADOR, o a través de circulares reglamentarias o
comunicados tales como: la alimentacién, habitacién o vestuario, las primas
extralegales de vacaciones, prima de navidad y productividad; y las siguientes
bonificaciones: bonificacién por vacaclones, bonlficaciones ocasionales, bonificacion
por retiro, bonos o cheques de plan de beneficlos extra salariales adicionales
bonificacién especial, bonificacién de asoclados, bonificacién quinquenal, ni los a]ustes‘
que sobre las mismas se efectden, y demas conceptos de Indole extralegal que por
voluntad de EL EMPLEADOR sean entregados a EL TRABAJADOR, al igual que la

p_artic_ipaclbn de utilidades, toda vez que las mismas no constituyen retribucién directa
niindirecta al servicio prestado por EL TRABAJADOR,

DECIMA SEGUNDA.- INVENCIONES O DESCUBRIMIENTOS: imi
invenciones, al igual que todos los iraba S: Los descubrimientos o

jos y consiguientes resultados
TRABAJADOR, mientras preste sus servicios para EL EMPLEADOR, incluso a:t?elit

Escaneado con CamScanner



CONTRATO DE TRABAJO A TERMINO INDEFINIDO PARA LABORES ASISTENCIALES entre
CLINICA PUTUMAYO S.A.S ZOMAC y TANIA MABEL RIVERA VALENCIA

Pagina5da b
de que trata el Articulo 539 del Cédigo de Comercio, seran de propiedad exclusiva de
éste. Ademas, tendra EL EMPLEADOR el derecho de patentarlos a su nombre 0 2
nombre de terceros, para lo cual EL TRABAJADOR accedera a facilitar el cumplimiento
oportuno de las correspondientes formalidades y dar su firma o extender sus poderes y
documentos necesarios para tal fin segun y cuando se lo solicite EL EMPLEADOR, sin
que este quede obligado al pago de compensacién alguna.

DECIMA TERCERA.- EFECTOS: El presente contrato reemplaza en su integridad y
deja sin efecto alguno cualquier otro contrato verbal o escrito celebrado con anterioridad
entre las partes, sujetando en todo la relacion laboral al tenor del presente contrato.

DECIMA CUARTA.- INTEGRALIDAD. Las partes declaran que en el presente contrato
se entienden incorporadas en lo pertinente y en cuanto no se opongan a lo aqui
estipulado, todas las disposiciones legales que regulen las relaciones laborales,
especialmente lo dispuesto en cualquier tiempo por el Reglamento Interno de Trabgjo.
el cual declara haber leido, las Circulares Yy comunicados expedidos por EL
EMPLEADOR, las cuales desde ya se convienen incorporadas en el presente contrato
de trabajo.

DECIMA QUINTA.- TRASLADOS Y CAMBIO DE CARGO: EL TRABAJADOR acepta
desde ahora los traslados de lugar de trabajo y cambios de cargo que se efectuen
durante la relacién laboral y como consecuencia del cumplimiento de sus funciones,
siempre y cuando és1os no impliquen desmejora de sus condiciones laborales. Las
modificaciones que se acuerden deberan constar por escrito a continuacidon del texto
del presente contrato, o en documento aparte, suscrito por las partes.

DECIMA SEXTA.- CONSIGNACION DE PRESTACIONES SOCIALES: EL
TRABAJADOR sutoriza expresamente a EL EMPLEADOR, para que a la finalizacion
del contreto de trabajo, €l valor que resulle de la liquidacion de prestaciones sociales

ses consignada en la cuenta de ahorros o corriente de ndmina, y cuyo titular es
TRABAJADOR, i o EL

DECIMA SERTIMA,.- PAGOS NO CONSTITUTIVOS DE SALARIO: Las partes dejan
expresa constancia de que ninguno de los pagos enumerados en el articulo 18 de la
Ley 50 de 1990, tiene &l caracter de salario, razon por la cual no cn:\stiluyan; f-\‘h‘r
’salanal._paf_a efeclos de liquidacion de prestaciones sociales racm\c\cimiam:\u ;a
indemnizaciones, ni para ningln olro efeclo, los beneficios o ;\u\ilins habitual ;
gtf:‘a:g):ilzgoan dinero o en especle, que concediare EL FMf‘LFADOR\lt:\rSEt
por mera liberalidad, particular 8 86 inallye o .
1odo evemual.suminlslm de ves!uminl 32:;“::;':j‘gu':;tizi:ﬁd:“::wr l"t’_'\lm‘da‘asla patlo
aguinaldos, alimentacion, vivienda, auxilio de educac Kbl e B
maor:gg (Lua exca‘da de lo que en cualquier tiempo hubi
P 6 eslos conceplos, el suminislio de los m
cualquier prima extralegal de vacac

160 y otros auxilios andlogos, el
aren valorado expresamente las

ismos o bajo
pracio, asl como
lones, de servicios o de navidad y en general
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cualquier auxilio o beneficio que se otorgue sin que lo antes expresado conﬁggre
obligacion para EL EMPLEADOR de conceder tales beneficios. Los auxilios o beneficios
concedidos por EL EMPLEADOR, no se reconoceran durante los periodos de

incapacidad, licencias de maternidad, licencias no remuneradas o periodos de
vacaciones disfrutadas.

\gualmente las partes dejan expresa constancia que los pagos de telefonia celular o de
cualquier otro medio de comunicacion, los gastos de transporte, los gastos de vigje y
las sumas destinadas a manutencién y alojamiento de EL TRABAJADOR, cuando deba
desplazarse de su lugar habitual de trabajo, y que sean pagadas por EL EMPLEADOR
directamente o mediante reembolsos a EL TRABAJADOR, no constituyen salario toda
vez que los mismos no tienen por efecto remunerar la prestacién del servicio sino
disponer los medios necesarios para que este pueda prestarse.

Para constancia se firma en dos ejemplares del mismo tenor y valor, ante testigos en el

municipio de Puerto Asis Putumayo, a los sieteavo (07) dia del mes de noviembre de
2019.

Tzt orea

CLAUDIA PATRICIA ALDANA REINA TANIA MABEL RIVERA V
Representante Legal Trabajador
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Hospital de Alta Complejidad
= del Putumayo
-~/ ' Tu salud, nuestro compromiso
Puerto Asis Putumayo, 24 de febrero de 2023

Seriora:

TANIA MABEL RIVERA VALENCIA
C.C. No. 1.061.777.379 de Popayan (C)
Fisioterapeuta

Asunto: TERMINACION DE CONTRATO CON JUSTA CAUSA.

Una vez analizada y revisada el acta de diligencia de descargos realizada el dia 22 de febrero
de 2023 se determina que no ‘existen los argumentos validos para justificar porque
incumplié con las politicas y protocolos que se encuentran socializadas y escritas en su perfil
de cargo y descriptivo de funciones, y no informo al Hospital de Alta Complejidad del
Putumayo cuando tuvo conocimiento sobre el faltante del ventilador mecanico en el
servicio, generando de esta manera un perjuicio econémico grave para la institucion. Por lo
anterior se da aplicacion a lo contemplado en Reglamento Interno de Trabajo que indica lo

siguiente: i

1. Al no existir justificacién suficiente para incumplir con las politicas institucionales
y no reportar a sus superiores del faltante del ventilador mecanico en el servicio,
acogiéndonos a lo regulado en el Reglamento Interno de Trabajo en el articulo
100 en el titulo XX FALTAS GRAVES Y JUSTAS CAUSAS DE TERMINACION
UNILATERAL DEL CONTRATO DE TRABAJO numeral 27_"Todo descuido en el
trabajo que afecte o pueda afectar la sequridad de las_personas, de las maquinas, y
de los equipos, materiales de trabaio o de las instalaciones.”y numeral 68, “T odo
gt trabajador que tenga funciones de supervision y no dé aviso previo por escrito a
’ su_supertor jerdrquico cada vez gue.se presente una actividad, hecho v omiston
que pueda ser considerado como f3lta’, iniciamos proceso disciplinario.

" En atencién a lo enunciado, se procede a dar por terminado.el contrato de trabajo con justa
causa conforme al Reglamento Interno del Trabajo y con fundamento en el Cddigo
Sustantivo del Trabajo, articulo 62 numeral 6 “Cualquier violacion grave de las obligaciones
o prohibiciones especiales que incumben al trabajador de acuerdo con los articulos 58 y 60
del Codigo Sustantivo del Trabajo, o cualquier falta grave calificada como tal en pactos o
convenciones colectivas, fallos arbitrales, contratos individuales o reglamentos”. Esta
determinacion es efectiva a la finalizacion de la jornada.de trabajo del dia 22 de febrero del
presente afio. En consecuencia, sirvase hacer entrega de los elementos que debido a su
cargo le hayan sido entregados para el desarrollo de su labor, si a ello hubiese lugar.

Nota: Contra la presente decisién proceden los recursos de Ley.

Atenta

JOHN JAIRO BELTRAN SUAREZ.
Representante Legal
Hospital de Alta Complejidad del Putumayo SAS Zomac
iTu salud nuestro compromiso!
Carrera 48 No 10-29 B/Ciudad Leguizamo
Puerto Asis - Putumayo
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HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO S.A.S. ZOMAC

- del PUTUMAYO 901201887

202212 : Diciembre de 2022 - MENSUAL Periodo: 12
Diciembre 1 de 2022 a Diciembre 31 de 2022

e N
Pagina 1 Email: tan.mrivera@gmail.com Comprobante de Pago: NM : 14
Direccion CORRALITO DE PIEDRA Teléfono 3148791861 Fecha/ Hora: 26/06/2023 7.42 AM
\. J
e N
Nito C.C: 1061777379 Apellidos y Nombres: RIVERA VALENCIA TANIA MABEL C. Costo: 110401, UCI ADULTO INTENSIVA
Sueldo basico: $ 0 C.0: 001, PRINCIPAL Tipo de Cuenta: Ahorro
Cargo: FISIOTERAPEUTA Entidad Financiera: 13, BBVA COLOMBIA Nro cta ahorros: 726382088
\. J
[Concepto Descripcion Cant/Horas Vir devengo VIr deduccion Valor total Descontado Saldo)
001 SUELDO BASICO 240,00 1.700.000 0
008 AUXILIO LEGAL DE TRANSPORTE 117.172 0
010 RECARGO NOCTURNO ORDINARIO 63,00 156.188 0
011 RECARGO DOMINICAL O FESTIVO 23,00 122.188 0
012 RECARGO NOCTURNO DOMINICA O 9,00 70.125 0
013 HORA EXTRA DIA ORDINARIO 0 0
014 HORA EXTRA NOCHE ORDINARIA 0 0
015 HORA EXTRA DIA FESTIVO 0 0
016 HORA EXTRA NOCTURNA 0 0
510 APORTES SALUD EPS EMPLEADO 0 81.940
515 APORTES PENSION EMPLEADO 0 81.940
Totales 335,00 $ 2.165.673 $ 163.880

Neto a pagar: $ 2.001.793



HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO S.A.S. ZOMAC

- del PUTUMAYO 901201887

202301 : Enero de 2023 - MENSUAL Periodo: 1
Enero 1 de 2023 a Enero 31 de 2023

e N
Pagina 1 Email: tan.mrivera@gmail.com Comprobante de Pago: NM : 15
Direccion CORRALITO DE PIEDRA Teléfono 3148791861 Fecha/ Hora: 26/06/2023 7.41 AM
\. J
e N
Nito C.C: 1061777379 Apellidos y Nombres: RIVERA VALENCIA TANIA MABEL C. Costo: 110401, UCI ADULTO INTENSIVA
Sueldo basico: $ 0 C.0: 001, PRINCIPAL Tipo de Cuenta: Ahorro
Cargo: FISIOTERAPEUTA Entidad Financiera: 13, BBVA COLOMBIA Nro cta ahorros: 726382088
\. J
[Concepto Descripcion Cant/Horas VIr devengo VIr deduccion Valor total Descontado Saldo)
001 SUELDO BASICO 240,00 1.700.000 0
008 AUXILIO LEGAL DE TRANSPORTE 140.606 0
010 RECARGO NOCTURNO ORDINARIO 61,00 151.229 0
011 RECARGO DOMINICAL O FESTIVO 31,00 164.688 0
012 RECARGO NOCTURNO DOMINICA O 9,00 70.125 0
013 HORA EXTRA DIA ORDINARIO 4,00 35.417 0
015 HORA EXTRA DIA FESTIVO 7,00 99.167 0
016 HORA EXTRA NOCTURNA 1,00 17.708 0
510 APORTES SALUD EPS EMPLEADO 0 89.533
515 APORTES PENSION EMPLEADO 0 89.533
524 DTO POR LLEGADA TARDE 0 28.333
525 DESCUENTO AUTORIZADO 0 20.000



HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO S.A.S. ZOMAC

- del PUTUMAYO 901201887

202301 : Enero de 2023 - MENSUAL Periodo: 1
Enero 1 de 2023 a Enero 31 de 2023

e N
Pagina 2 Email: tan.mrivera@gmail.com Comprobante de Pago: NM : 15

Direccion CORRALITO DE PIEDRA Teléfono 3148791861 Fecha/ Hora: 26/06/2023 7.41 AM

\. J
e N
Nito C.C: 1061777379 Apellidos y Nombres: RIVERA VALENCIA TANIA MABEL C. Costo: 110401, UCI ADULTO INTENSIVA

Sueldo basico: $ 0 C.0: 001, PRINCIPAL Tipo de Cuenta: Ahorro

Cargo: FISIOTERAPEUTA Entidad Financiera: 13, BBVA COLOMBIA Nro cta ahorros: 726382088

\. J
[Concepto Descripcion Cant/Horas VIr devengo VIr deduccion Valor total Descontado Saldo)

Totales 353,00 $ 2.378.940 $ 227.399
Neto a pagar: $ 2.151.541



ZONA DE CUARTO DE EQUIPOS EQUIPOS, DEPOSITO TEMPORAL DE RESIDUQOS, TRABAJO SUCIO SIN
VIGILANCIA DE CAMARAS.
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PUERTA QUE DA SALIDA A LA PARTE TRASERA DE LA UNIDAD DESDE EL CUARTO DE DEPOSITO
TEMPORAL DE RESIDUOS LA CUAL INCLUSO DESPUES DEL HURTO DEL VENTILADOR SE ENCONTRO
EN REITERADAS OCASIONES ABIERTA.




Puerto Asis Putumayo, 21 de febrero de 2023

Sefiora:

TANIA MABEL RIVERA VALENCIA
Fisioterapeuta

HACP

Asunto: NOTIFICACION APERTURA PROCESO DISCIPLINARIO Y CITACION A ABSOLVER
DILIGENCIA DE DESCARGOS

Por medio del presente escrito, y de conformidad con lo contenido en el REGLAMENTO INTERNO DF
TRABAJO, le informo sobre la apertura de proceso disciplinario laboral, por lo cual se procede a citatle
para el martes 21 de febrero de 2023 a las 02:30 p.m., en la Oficina de Asesoria Juridica del Hospitzl
de Aita Complejidad del Putumayo, con el fin de que absuelva a una diligencia de descargos, la cuz!
versara sobre los hechos puestos en conocimiento y los cuales se describen a continuacion:

1. El dia 20 de enero a las 7:30 a.m. se procede a realizar inventario general de los activos de la institucior;-
en el area de UCI INTERMEDIOS los biomédicos junto con el personal de activos fijos se percatan guzs
uno de los ventiladores mecanicos asignado a ese servicio no se encontraba, por fo cual se proceds con
la respectiva investigacién con el fin de identificar si se habia prestado a otro servicio sin autdrizacion, pers
finglmente no fue encontrado. ‘ S

2. Seindaga a las fisioterapeutas del servicio sobre lo sucedido y manifiestan: “E/ martes 14 de febrerc & /as
2 de la mariana la fisioterapeuta Tania Rivera entra al cuarto de Equipos y enciende la luz, segurn su
testimonio los ventiladores estaban completos; en el.turno de las 10 de la noche la fisioterapeuta Carci
Orozco saliendo de turno le notifica a la fisioterapeuta Adriana Guevara que el ventilador mecéanice ro
esta, sin embargo, no reportan a ninguna érea la falta de este equipo.”

Elaboré: Natalia Andrea Garcia Cumbe
Asesora Juridica

Carrér; 48 No '1(5-2‘9”B/C:udéd Leguizamo
Facebook: hacputumayo
- Puerto Asis - Putumayo




Lo anterior, teniendo en cuenta lo dispuesto en el REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO, articulo 100,
“EALTAS GRAVES Y JUSTAS CAUSAS DE TERMINACION UNILATERAL DEL CONTRATO DE
TRARAJO” numeral 27 “Todo descuido en el trabajo que afecte o pueda afectar la seguridad de las
personas, de las maquinas, de los equipos, materiales de trabajo o de las instalaciones.” y numeral 63,
“Todo trabajador que tenga funciones ds supservision y 1o dé aviso previo por escritc a su superior
jerarquico cada vez que se presente una actividad hecho u omisién que pueda ser considerado coiro
falfa’, iniciamos proceso disciplinario.

“o¢ lo anterior. se le solicita presentarse = af dia y hora atras sefialados con el fin de garantizarie &
sio de sus derechos a la defensa v ' {
se le informa gue a la prasente 7

-mairadiccion dentro del marco del debido proceso. as
ncia puede aporiar y/o solicitar las pruebas que estime
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‘ez Garcla Cumbe
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ACTA DE DESCARGOS

En el municipio Puerto Asis, siendo las 07:19 a.m. del dia veintidos (22) de febrero de 2023, se
hizo presente en la Oficina de Asesoria Juridica de HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL
PUTUMAYO S.A.S ZOMAC, TANIA MABEL RIVERA VALENCIA identificada con cedula de
ciudadania No. 1.061.777.379 de Popayan (C), quien se desempefia en el cargo de
Fisioterapeuta del HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO S.A.S. ZOMAC, con
el fin de adelantar diligencia de descargos a la cual fue citada mediante oficio de fecha 21 de
enero de 2023 a las 02:00 p.m., por hechos segun los cuales presuntamente se incurrio en una
conducta prohibida, asi como en un presunto incumplimiento de sus deberes y/u obligaciones
como se relaciona a continuacion:

1. Eldia 20 de enero a las 7:30 a.m. se procede a realizar inventario general de los activos de la instituciér:;
en el area de UCI INTERMEDIOS los biomédicos junto con el personal de activos fijos se percatan que
uno de los ventiladores mecanicos asignado a ese servicio no se encontraba, por lo cual se procede con
la respectiva investigacion con el fin de identificar si se habia prestado a otro servicio sin autorizacién, pero
finalmente no fue encontrado. ' :

2. Seindaga a las fisioterapeutas del servicio sobre lo sucedido y manifiestan: “Ef martes 14 de febrero a las
2 de Ja mafiana la fisioterapeuta Tania Rivera entra al cuarto de Equipos y enciende la luz, segin su
testimonio los ventiladores estaban completos; en el turno de Jas 10 de la hoche la fisioterapeuta Carol
Orozco saliendo de turno le notifica a la fisioterapeuta Adriana Guevara que el ventilador mecénico n>
esta, sin embargo, no reportan a ninguna area la falta de este equipo.”-

Una vez informados los motivos por los cuales se le citd a absolver la presente diligencia, acto
seguido, la fisioterapeuta TANIA MABEL RIVERA VALENCIA dio respuestia a las siguientes

preguntas: '

Carrera 48 No 10- Tan= 26 era

Correo Institucional: juridica@hacoutumayo.com.co




PREGUNTADO: ;Informe cual es su cargo como colaboradora del HOSPITAL DE ALTA
COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO y desde cuando se encuentra prestando sus servicios en
esta Institucion? :

CONTESTADO: Soy fisioterapeuta y me encuentro en la institucion desde el 25 de junio de
2019.

PREGUNDADO: ; Cuales son las funciones que desarrolla y que servicio esta asignada?
CONTESTADO: En este momento estoy asignada a la UCI Intermedios y mi rol como tal es
realizar terapias fisicas y respiratorias en el area de la uci, en hospitalizacion y en urgencias.

PREGUNTADO: ;,Conoce usted los motivos por los cuales fue citada a rendir esta diligencia
de descargos?
CONTESTADO: Si.

PREGUNTADO: ;Que tiene para manifestar al respecto?

CONTESTADO: En realidad o gue se no es mucho, llevo en el servicio este mes de febrero,
estaba aprendiendo porque nunca habia salido de la UCI Principal, desde que llegue, es
respansabilidad nuestra, porque nunca contamos los ventiladores, si me habian dicho los
nimeros de ventiladores que habian era 4 menos uno que estaba en reparacion es decir,
guedabamos con 3, ya sabia el lugar donde se guardaban, pero no haciamos revision todos los
dias de cuantos ventiladores teniamos, no tenia conocimiento de la puerta de atras que habia
hasta el lunes que me entere de la perdida del ventilador, yo le comenté a mi lider de lo que me
habia dicho la jefe Paola, comenzamos a indagar sobre la ubicacién del ventilador, entre mis
comparieras comenzamos a hablarnos y CAROL me indica que en una entrega de turno con
JAZMIN ella se da cuenta que no esta, pero no lo reportaron; en dos ocasiones que ingrese al
cuarto de los equipos a descansar la primer vez estoy segura que estaban los 3 ventiladores,
no recuerdo exactamente la fecha y la segunda vez estaban también los 3 pero sinceramente
no se que fechas fueron, igual no estuve mucho tiempo porque estaba haciendo mucho frio y
me sali otra vez, fecha probable de estos dias 08 y el 09 de febrero.

PREGUNTADO: ;Quién se encarga del uso de los ventiladores mecanicos en el servicio de la
UCI INTERMEDIO?
CONTESTADO: Fisioterapeutas.

PREGUNTADO: ,Cuanto ventiladores mecanicos estan asignados al servicio de uci
intermedios?
CONTESTADO: Cuando yo inicie habian 4 pero uno estaba para mantenimiento es decir 3.

PREGUNTADO: ;Los ventiladores estaban enumerados?
CONTESTADO: Tienen un codigo interno del Hospital.

Carrera 48 No 10-29 B/Ciudad Leguizamo
Correo Institucional: juridica@hacpuluimayo. com.co




PREGUNTADO: ;Habia escuchado algo sobre el faltante de un ventilador o usted se habia
percatado?

CONTESTADO: No me habia percatado y el 20 se lo escuche a la jefe Paola.

PREGUNTADO: ; Por qué no reporto sobre la pérdida del ventilador todo este tiempo?
CONTESTADO: Porque no me habia percatado si no hasta el 20.

PREGUNTADO: ; Vio algo sospechoso dentro de la uci intermedios que la Ilévara a pensar
sobre un posible hurto del ventilador? ‘ ‘ ‘
CONTESTADO: No, la verdad no.

PREGUNTADO: ;Durante este tiempo vio personal que ingreso al servicio de uci intermedio y
que no estuviera asignado a este servicio? :

CONTESTADO: No, hay mucha gente que trabaja aca y uno los ve uniformado y asume que
trabaja aca. ‘ : . - '

PREGUNTADO: ;Tiene conocimiento del valor eCdnémiCo de este ventilador mecsnico
extraviado? ' ST
CONTESTADO: No.

PREGUNTADO: ;C6mo es el ingreso a la UCI INTERMEDIOS?
CONTESTADO: Es con huella, pero a mi me hacen el favor de abrirme porque no tengo huella.

PREGUNTADO: ;Cdmo es el acceso o salida, por el cuarto de residuos?
CONTESTADO: No. , '

PREGUNTADO: ;Hace revisién de los equipos que estan a cargo de sus funciones?
CONTESTADO: Se supone que lo debemos hacer, pero lo hacemos solo cuando lo
necesitamos. ‘

PREGUNTADO: ;,Cuando supone usted que se perdio el ventilador mecanico?
'CONTESTADO: No tengo conocimiento.

PREGUNTADO: ; Tiene algo mas que manifestar?
CONTESTADO: No.
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Por parte del funcionario:

T eroers

TANIA MABEL RIVERA VALENCIA
C.C. No. 1.061.777.379 de Popayan
Fisioterapeuta
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NATALIA ANDR
C.C. No. 1.075.293.344 de Neiva

Asesora Juridica
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'IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO: FISIOTERAPEUTA

NIVEL DEL CARGO: PROFESIONAL

LOCALIZACION/! CIUDAD: PUERTO ASIS

AREA: DIRECCION MEDICA

CARGO SUPERIOR INMEDIATO: LIDER DE APOYO TERAPEUTICO
FECHA ACTUALIZACION: 16/02/2023

172 PROPOSITO DEL.CARGO |

Administrar y gestionar los recursos de la Institucion para garantizar el apoyo diagnostico y complementario terapéulico integral a la prestacién del
servicio asislencial con la adecuada y oportuna gestién para la seguridad de nuestros pacientes.

/RESPONSABILIDADES " 7

A/GENERALES '
Responder y vigilar por el buen eslado y seguridad de los eiemenlds. equipos, dolaciones y demds implementos que le sean asignadoé y

hacer entrega formal de ellos en el momenlo gue sea removido o trasladado de su carqo H
Cumplir las politicas de la inslitucién referentes a presentacion personal, porte de carné, puntualidad, uso de saludo inslilucional con
lodos los usuarios. A

Manlener aclualizados los requisitos normativos para el ejercicio de sus labores denlre de la institucién atendiendo los requerimientos de
la norma de habilitacion de los servicios de salud. P

Asislir a lodas las capacitaciones programadas por la Institucién, teniendo en cuenta que estas son las que le permitiran adquirir mas
competencias para el desempefio de sus labores, H

Cumplir con las directrices inslilucionales establecidas en los Procesos, procedimientos, Manuales, instructivos, reglamentos, formalos y
circulares que orienten la operacion, y lodo aguello gue se encuentra descrito en el Reglamento Interno de Trabajo =

Mantener limpio y ordenado el lugar de trabajo.

Hacer uso racional de los recursos suministrados por la institucion de acuerdo a la politica de gestion ambiental. p
Informar de manera inmediata cuando se presente una incapacidad, y hacer llegar el documento fisico al area de gestion humana en un

lapso no mayor a 2 dias posterior a la generacién de la misma. H
Velar por mantener y mejorar la imagen de la institucién y las relaciones con los clientes internos y externos con los cuales tiene conlacto

en razon del desemperio de su cargo. P
Mantener la confidencialidad de la informacién que maneja a razon del desempeno de su cargo. P
Participar en los diferentes eventos de capacilacién, formacion, cullurales, deporlivos, recrealivos y de integracién programados por la

inslilucion H
Dar respuesta oportuna frente a la no conformidad de los llamados al cumplimiento. A

Cumplir con el ciclo planear, hacer, verificar y actuar en el marco del desempefio del rol y responsabilidades asignadas

V
Hacer uso oportuno y adecuado de los medios formales de comunicacién definidos por la Institucion. H
c

RIFy A il

Apoyar al lider de proceso a fin de cumplir con las aclividades definidas en los planes del 4rea p

Conocer y aclualizarse permanentemente de los cambios en las direclrices de operacion definidos en las aclualizaciones de los

documentos del Sistema de Gestion de Calidad P
Participar activamente en la actualizacién en el Sistema de Geslion de Calidad de todos los documentos que soporian los proceso en

los que participa (procedimientos, manuales, insiruclivos, reglamentos, formatos etc.) H
Participar aclivamente en los procesos de planeacion y priorizacion de aclividades relacionados con los procesos en los cuales participa. =
Hacer autocontrol a los aspeclos criticos en los que participa y que contribuyen a la obtencién del resultado del proceso. p

Diligenciar todos los documenltos de gestion de calidad del area, velando por la correcta de manera adeduada y legible.
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4 SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Reportar las condiciones de salud, al area de SST para lomas las medidas correspondientes. H
Conocer y lener clara la politica de Seguridad y Salud en el Trabajo. P
procurar el cuidado integral de su salud. P
Suminislrar informacion clara, completa y veraz sobre su estado de salud. H
Parlicipar en la prevencion de riesgos laborales mediante las aclividades que sé realicen en la institucion. P
Cumnplir con las normas de seguridad e higiene propias de la inslitucion P
Informar de manera inmediatocurrencia de los incidentes y accidentes laborales para el seguimiento propio del area de SST A
Informar de manera inmediata al ocurfimiento de un accidente laboral para el seguimiento propio del area de SST P
Aplicar los principios y normaltiva del Sistema de Gestion de 1a Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) en cada una de las funciones

de su desempefo en relacién con su descripliva. H
Segquir procedimientos seguros para su proleccion, la de sus comparneros y de la organizacion en general. H
Ulilizar de manera adecuada los elementos de proteccién personal que le son entregados de acuerdo al area 'y labor a desempenar. H
Seguir las indicaciones de trabajo seguro, a traves de 1a aplicacion de los debidos procedimientos que se lienen descrilos para cada una

de las funciones a desarrollar. P
Cumplir con las recomendaciones ocupacionales emitidas por el medico ocupacional tratante. Y
Participar activamente en las aclividades de capacitacion del sistema Seguridad y Salud en el Trabajo =
\Pinic':par y contribuir en el cumplimiento de los objelivos del sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo. P

=T

T ISR : i 4 NCIONES:
Realizar acompafamiento en 1a revista medica con medico del servicios y especialistas DIARIA
Acudir al llamado y dar cumplimiento a las 6rdenes médicas de manera oportuna. DIARIA
Presentarse al paciente en cada intervencion & infromar sobre la evolucion terapeutica lograda con la terapia DIARIA
informar al medico tratante sobre los hallazgos encontrados en la intervencion o examenes realizados al paciente DIARIA
Revisar plan terapéulico de cada paciente para verificar la indicacion de terapia fisica, respiratoria y componentes relacionados DIARIA
Realizar las intervenciones terapeulicas pertinentes, cumpliendo sus metas y objetivos frente a la seguridad de los pacientes. DIARIA
Realizar las funciones propias come fisioterapeutal terapeuta respiratorio en el area correspondiente. OIARIA
Apoyo continuo frente al paciente en la creacion de estrategias que optimicen el manejo terapéutico del mismo. DIARIA
Realizar Seguimiento conlinuo a cada uno de los pacientes para cumplir el objetivo de rehabilitacién propuesta. DIARIA

Realizar la solicilud de insumos necesarios a cada paciente para el procedimiento oportuno descargandolo y facturando para evitar
glosas. DIARIA

Realizar registros en el sistema, notas medicas, cobro de oxigenos, cobros de nebulizaciones y otros propios del area

DIARIA
Procurar el cuidado integral de su salud. DIARIA
Informar novedades sobre incidetes y eventos adversos, al igual que registrar alertas de seguridad y sospechas de IAAS 0
IARIA
Realizar un adecuado poceso de limpieza y desinfeccion de los equipos e insumos usados durante la intervencion
DIARIA

Realiza demas funciones sean asignadas por su jefe inmediato
- DIARIA




Cédigo: GT-GI-FT-019

Hespabal e Alla Conmpleicdand GESTION DEL TALENTO HUMANO
t... del PUTUMAYO Fecha: 23/02/2021
u zalud, nuesies compromilsg
i i pramt Version: 01
FORMATO DE PERFIL DE CARGO Y DESCRIPTIVO DE FUNCIONES
Péagina: 1 de 6
- DIARIAL:: ' QUINCENAL ‘. SEMESTRAL
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[DIATE ] LNMES ] “ANQ
S | Fecha de asignacién del Rol: ’
ERIBAGISTA I Fecha de Asignacion del Rol:
TREMBRE B corarnr! ’ Fecha de Asignacion del Rol: |
MIEMBRO DE COMITE DE
CONVIVENCIA LABORAL: Fecha de Asignacién del Rol:
AUDITOR INTERNO DE
CALIDAD: Fecha de Asignacion del Rol:

A N 6 COMPETENGIA S ST Z o s ST
NIVEL EDUCATIVO: PROFESIONAL

TITULO DE FORMACION: FISIOTERAPEUTA

SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO, ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL ,
ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES, AGENTES QUIMICOS, GESTION DEL

FORMACION COMPLEMENTARIA: DUELO Y SEGURIDAD DEL PACIENTE.
REQUISITCS ADICICNALES:

EXPERIENCIA: 6 MESES

HABILIDADES:

COMPETENCIAS INSTITUCIONALES: Compromiso, solidaridad, cordialidad
COMPETENCIAS DEL CARGO: Liderazgo, organizacion, planificacion

7.APROBACION |

Con la firma del presente documento se da a conocer las funciones, responsabiidades y competencia que tiene el ocupante del cargo en la Inslilucion
por parle de:

DIRECTOR DE TALENTO HUMANO JEFE INMEDIATO

Con mi firma cerlifico que recibi, conozco y estoy de acuerdo con la descripcion de cargo que ocupo:

NOMBRE DEL COLABORADOR FIRMA FECHA
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) R 'ANEXO—1-'RESPONSA‘BIL‘IDADES-D'E:COORDINAD'ORES O LIDERES DE PROCESOS |

A

Asegurarse de que el sistema de gestion de la calidad es co

nforme con los requisitos de la norma 1SO 9001.

gun lo establecido por el sistema de gestion de la calidad y la norma SO 9001

Participar en la Revisién por la direccion, se

Realizar el sequimiento a los procesos y a su desempeno

Participar en las auditorias internas del Sistema de gestion de la calidad

Actualizar el proceso y los formatos que permiten el cumplimiento.

a, sobre el desempeno del sistema de gestién de la calidad y sobre las oportunidades de mejora.

or proceso, segun lo eslablecido por el sistema de gestion de la calidad y la norma
ISO 9001

Informar, en particular, a la Gerenci

Realizar y sustentar el Informe de revision por la direccion p

Asegurarse de que se promueve el enfoque al cliente en toda la organizacion y/o en el proceso;

Realizar la programacion de vacaciones en conjunto con la direccion de Gestion Humana

Realizar la Induccion Especifica a los nuevos colaboradores de la Institucion gue le son asignados a su area.

Elaborar la Evaluacién de desempedo del personal que se encuentra a su cargo una vez que la Direccién de geslion humana lo solicite

Elaborar la programacion de capacitacion para el pers
informar cualquier tipo de irregularidad al area de talento

onal de su area

nto del horario del personal que se encuentra bajo su liderazgo, €

Verificar el cumplimie
humano

abajo entre los colaboradores que se encuentren bajo su liderazgo

Promover un ambiente agradable de tr
i6n humana se encargue de realizar el

& de cualquier tipo de falta cometida por un colaborador, apra que la Direccion de gest
debido proceso disciplinario.

o en las sesiones de sensibilizacion, formacién y a
Seguridad y salud en el Trabajo.

Realizar el inform

Garantizar la participacion activa de su equipo de trabaj propiacion del Sistema de Gestion en

Participar en la construccion y ejecucion de planes de accidn

Promover la comprensién de la politica en los trabajadores

Participar en la investigacion de los incidentes y accidentes de trabajo

Parlicipar en la actualizacion de la identificacion de peligros, evaluacion y valoracién de riesgos

\erificar uso de EPP del personal a su cargo.

Formalo en version de prueba, 29-01-18
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.. ANEXO 2 RESPONSABILIDADES DE ACUERDO A'ROLES ASIGNADOS

Seleccionar el sitio donde va a eslar ubicado el pueslo de control

Realizar junlo con los demas miembros de Ia brigada, simulacros de emergencia, buscando alcanzar una verdadera interaccion y complemenlacion a la
hora de acluar

Acluar de forma rapida y oportuna en el momento que se informe de una emergencia

Reportar el material utilizado en la atencién de la emergencia

Ayudar a restablecer lo mas pronlto el normal funcionamiento de la clinica después de una emergencia

Efecluar mantenimiento prevenlivo de los elementos entregados y verificar el inventario de estos

Realizar rondas de verificacion de fechas de vencimiento de los extintores gue se encuentran en la institucién

Inspeccionar las areas laborales para detectar las condiciones de riesgo que puedan ocasionar lesiones o poner en peligro la vida o salud de los
trabajadores

T

3.2, COMITE DE CONVIVENGIALABORAL "1 1

Recibir y dar tramile a las quejas presentadas en las que se describan siluaciones que puedan constiluir acoso laboral, asi como las pruebas que las
soportan

Examinar de manera confidencial los casos especificos o puntuales en los que se formule queja o reclamo, que pudieran tipificar conductas o
circunstancias de acoso laboral, al interior del hospital.

Escuchar a las parles involucradas de manera individual sobre los hechos que dieron lugar a la queja.

Adelantar reuniones con el fin de crear un espacio de dialogo enlre las partes involucradas, promoviendo compromisos mutuos para llegar a una
solucién efectiva de las controversias.

Formular planes de mejora concertado entre las partes para contribuir, renovar y promoveer la convivencia laboral, garanlizar en todos los casos el
principio de confidencialidad.

Hacer seguimientos de los compromisos adquiridos por las partes involucradas en el lenguaje, verificando su cumplimiento de acuerdo con lo pactado

Elaboral informes trimestrales sobre la gestion del comité que incluya estadisticas de las quejas, seguimiento de los casos y recomendaciones.

Presentar a la alla direccion el informe anual de resultados de la gestion del comité y los informes requeridos por los organismos de control

Hacer seguimiento de las recomendaciones dadas por el comité a las dependencias de geslién humana y seguridad y salud en el trabajo.

3.3 COPASST

B e R

Acluar tomo instrumento de vigilancia para el cumplimiento del SGSST

Participar de las aclividades de promocion, divulgacién, e informacion sobre medicina, higiene y seguridad.

Visitar e inspeccionar periddicamenile los lugares de trabajo

Proponer actividades de capacilacion en Seguridad y Salud en el trabajo

Colaborar en el andlisis de las causas de accidenles e incidenies de lrabajo dentro de las investigaciones que se realizan anle la ocurrencia de un
evento

Estudiar y considerar las sugerencias de los trabajadores

Servir como organismo de oordinacion entre empleador y los Irabajadores

Apoyar la implemenlacion de las medidas de prevencién y control generadas de la geslion del cambio

Formato en version de prueba, 29-01-18




Pioneros en Salud Ocupacconal
NIT: 900.556.205-4

( CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL - INGRESO )

NOMBRE DE LA EMPRESA:

CLINICA PUTUMAYO
 DATOSDEL PACIENTE

06/11/2019

NOMBRES TANIA MABEL APELLIDOS RIVERA VALENCIA

C.C. No. 1061777379 [ = 24 afios I sexo| MASCULINO

CcARGO FISIOTERAPEUTA CELULAR | 3148791861 FEMENINO | X
, _ DIAGNOSTICO (S)

OPTOMETRIA ESPIROMETRIA AUDIOCMETRIA ELECTRCCARDIOGRAMA

VALORACION MEDICA OCUPACIONAL: (Sistema locomotor y espalda) X

EXAMEN DE LABORATORIO CLINICO:

EXAMEN PSICOTECNICO:I | APTO l INO APTO l |TRABAJO EN ALTURAS APTO l | NO APTO

OTROS: ALCOHOL ETILICO EN SALIVA

DROGRAS DE ABUSO (MARIHUANA, COCAINA, BENZODIACEPINAS, ANFETAMINAS, MORFINA, FENCICLIDINA,TCA,MOMA,MTO)

RESULTADOS DE VALORACION 4. APTO CON RECOMENDACIONES I:]
1. APTO SIN RESTRICCIONES X 5.1MC RH O+
2. APTO CON RESTRICCIONES 6. ALCOHOL EN SALIVA POSITIVO NEGATIVO
3.NO APTO 7. DROGRAS DE ABUSO POSITIVO NEGATIVO
RESTRICCIONES . l
- ~ RECOMENDACIONES

habltos saludables

\ o) N Liuaes

FIRMA DEL MEDICO FIRMA DEL TRABAJADOR
REG. MEDICO C.C. 1061777379

Cra 26 con Calle 10 No. 25 - 23 Esquina Barrio el Carmen - Tel. {8) 4220843 - 4228783 - Cel. 3138931521 - 3143264577
unimedicaldelsur@hotmail.com - Puerto Asis - Putumayo - Colombia




FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES CODIGO: AS-F-11
%ngm %W FECHA: 1 NOV 2018
N 894.200.337-8
VERSION: 6
APORTES Y SUBSIDIOS
. DATOS DE LA EMPRESA
Empleador Direccion ntecc | Lab‘g;das POT1 Salario Mensual
n -
INFORMACION DE OTRA EMPRESA DOND™ LABORA
2.
DATOS DEL TRABAJADOR
1er. Apellido 2do.Apellido Nombres = : Fecha de Nacimiento
AL Ne | : | (i i m
ESTADO Soltero(a) [l Viudo(a) [ Separado(a) % Direccion de residencia:
CIVIL Casado(a) L3 U. Libre  [] D|vor§|ado(a) Telsfonos:
SECTOR Fecha de ingreso a ia empresa: (s LU0 13250) 1 Correo Electronico: ;
Urbano g i .
Rural (0 Municipio donde Labora: ' TRABAJADOR DEL SECTOR AGROPECUARIO S| [__|NO
DATOS DEL (A) CONYUGE Y/O COMPANERO (A) ACTUAL
‘ 1er. Apellido 2do.Apellido Nombres o Teléfono (
N°
Razon Social de la Empresa donde trabaja el Cényuge Ocupacion Salario Fecha de Nacimiento Recibe Subsidio
i _ & Sl NO
(i ) oo/ eans) | L]
INSCRIPCION O ADICION DE PERSONAS A CARGO
o ix . Fecha de @ p t .
Numero de Identificacion | Nombres completos de los hijos, padres, hermanos que Nacimiento | o o ‘Farentesco 8
(Cédula de Ciudadania, Tarjeta dependen econémicamente del trabajador '§ =l > 5 %.é
de \dentidad, NUIP del Registro slagl elE%l alz § 818
civil at=s| @ FTlos |l E13]| 2
) 1er. Apellido  2do.Apellido Nombres © T|e2la |
© .‘E < Autorizo a la Caja de Compensacion Familiar de Putumayo, para consignar el valor del subsidio mensual a la cuenta
N8k
'%f 5 ué Cuenta No: Entidad Bancaria:
w
:‘3‘ § & Titular de la cuenta : Identificacion del titular :
DECLARACION: Declaramos que la informacion suministrada en el presente formulario es verdadera, cuenta con los soportes probatorios correspondientes y podra ser verificada en cualquier
momento por parte de la Caja de Compensacion Familar del Putumayo, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 37 de la ley 21 infermagion suministrada
cambie, me comprometo a reportar la modidicacion de los datos. E! suministro de datos falsos por parte del empleador a la Caja de §ol CH 2 O l%i’\ﬁcio Qg @ 99rrpa sobre salarios
minimos, es causal de desafiliacion segun articulo 45 de la ley 21 de 1982. %ﬁ"/a ALY VA
Autorizo de manera libre, previa, expresa, voluntaria y debidamente informado(a)a Comfamiliar Putumayo para realizar el tratamipnte] (B 46 Mtfwﬁﬁl‘ﬁﬁl/@m“s personales
suministrados a fa Caja en virtud de la funcién que le compete, conforme a los terminos dispuestos en la Ley 1581 de 2012y en el decrdio 1377 de 2013. /
i
FIRMA Y SELLO DEL EMPLEADOR FIRMA DEL TRABAJADOR F ILIAR '@
OBSERVACIONES: E

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina, Teléfono 098 4227137/138/580 Fax - ext.139, Mocoa 098 4295342/453 - Sibundoy 098 4260166 - Orito 098 4292336
Hormiga 098 4287265 - Puerto Leguizamo 3134183798 Correo Electrénico aportes@comfaputumayo.com



FUNCIONARIO EMSSANAR:

Para dar cumplimiento a la circular conjunta externa 016 de 2013 (mayo 15), Ministerio
de Salud y Proteccion Social y Superintendencia Nacional de Salud, es necesario aplicar
el siguiente cuestionario como soporte de entrega de la presente Carta de Derechos y

Deberes del Afiliado y Carta de Desempeiio.

éPrevio al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de S1
la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

éPrevio al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega SI
de la Carta de Desempefo donde se presenta de manera clara su puesto en el
ranking?

éLeyd el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del SI1
Paciente?

éLeyé el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? ST
éSi tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado SI
adecuadamente por la EPS?

En constancia se firma el dia O , mes r\D\/ , afio 20\ &

: \
Municipio ,\Dh 'AS\\S Departamento PUWQ‘O
T

lana Rwe =

Firma afiliado 0 Huella afiliado

Si el afiliado no sabe o no puede firmar, el diligenciamiento de este

formato lo efectuara un tercero a quien él ruegue; lo cual debera

ser ratificado por el afiliado a través de la imposicion de su huelia.

Nombre:

MK ®W X

NO

NO

NO

NO

NO

[]

oo o

Firma a ruego Identificacion:

Edad:

Domicilio:

FUNCIONARIO EMSSANAR

Este documento debe ser diligenciado con el afiliado

al momento de recibir una Carta de Derechos; una vez

diligenciado se debe almacenar en una carpeta y tener listo

para presentacion ante los entes de vigilancia y control.




EMSSANARS.A.S.
Registro en Cdmara de Comercio No.15233 libro IX. Octubre 24 de 2016

e Nit. 901021 565 -8 No. de Radicacién Fecha de Radicacitn
i Siempre cerca da Usted | # fard 2y
- Ded8I=\F
I.DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas a| formulario antes de diligenciarlo) Paginalde2
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacidn A Individual -Cotizante o Cabera de Familia D 3. Régimen
- INGVIgGUa:
! -Beneficiario o afiliado adicicnaiD A. Contributivoa’
A. Afiliacién Z{Reporte de Novedades [____] B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado D
4. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Codigo
A. Cotizante[ B, cabeza de famitia[ ] C. Beneficiario[ ] A- Dependiente[ T1B. IndependienteP>[C. Pensionado[ ] | {a registear por la £PS) )
A. AFILIACION

II. DATOS BA‘;’{;QS DEIDENTIFICACION(del cotizante q cabeza de familia)

P PRE S e’ .90 o

7. Tipo de documento de identidad 8. himero del tode identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
ey 66 ﬁi | Femenino[X| Masculino[_| ﬁ‘y DD_ !\% ¢\ ST
Iti. DATOS COMPLEMENTARIOS :
Datos personales

11. Etnia 12. Disca pacidad

13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacidn especial
TipolF |N|m Condicio’n )
15. Administ| a de RiesgoyLaborales -ARL 16. Admi Ndora de Pensiones 17. ingreso ba; e,cotizaciér\vg

. Residengia i Y s O n
& oA ‘Lﬁ Di%@n’éb | Teléfono fijo Q\q %meluﬁ @ , * Corr; e@trn!r}{gq Qe\ﬁ\ﬁ\ i‘ (@ 20
Urbana i
Ya\)%r\%%i}og l Zona Rural E,:: I Localidad/Comuna l ep\a‘étﬁrfems"‘\,?

!‘kv DATOS DE IDENTIFICACION BE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres T

Primer apellido I Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento 21, Ndmero del documento de identidad 22.Sexo 23. Fecha de nacimiento
de identidad [— Femenino ] Masculino [] LT T 1T
Datos bdsicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
B5
25, Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad ZFZmzi’;g T 28. Fecha de nacimiento
Bl
B2
83
B4
B5 =
Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapa cidad Tipo Condicién
F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5 ]
i i} 33. Valor de la UPC del afiliado adiciona
B1
B2
B3
B4
BS
Seleccién de la IPS Primaria
.. 34. Nombre de la institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS @ rgégsitg;ﬁ:ol? [;PESPS)
< .
B ™,
- <
8
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ETIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
" 35. Nombre o razdn social 36.;”ép?dgﬁg§§:éiréennto 37. Numero del documento de identificacién | 38. l‘(ié;r:gigfeg ?gr(‘teeé%ttem?&a; ngg;
38. Ubicacién

Direccién Teléfono l Correo electrénico Municipio/Distrito Departamento




Tay]
oy

R

FUNCIONARIO EMSSANAR:

Para dar cumplimiento a la circular conjunta externa 016 de 2013 (mayo 15), Ministerio
de Salud y Proteccién Social y Superintendencia Nacional de Salud, es necesario aplicar
el siguiente cuestionario como soporte de entrega de la presente Carta de Derechos y
Deberes del Afiliado y Carta de Desempeiio.

‘

=
¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS Je hizo entrega de SI NO D
la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? S

éPrevio al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega SI | NO I:]
de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto-en el @
ranking?

cley6 el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del SI [& NO
Paciente?

éleyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? S1 I:;]\ NO

000

¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacidn fue asesorado SI IZ NO
adecuadamente por la EPS?

En constancia se firma el dia%%’, mes D 23 , afio 2023
w A %
Municipio_/‘\()&&)\.o Departamento P\S W\"\/fb

-

Firma afiliado 6 Huella afiliado

Si el afiliado no sabe o no puede firmar, el diligenciamiento de este
formato lo efectuara un tercero a quien &l ruegue; lo cual debera
ser ratificado por el afiliado a través de la imposicidon de su huella.

Nombre:
Firma a ruego Identificacion:
Edad:
Domicilio:

FUNCIONARIO EMSSANAR

Este documento debe ser diligenciado con el afiliado
al momento de recibir una Carta de Derechos; una vez
diligenciado se debe almacenar en una carpeta y tener listo
para presentacion ante los entes de vigilancia y control.




POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora TANIA MABEL RIVERA
VALENCIA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.061.777.379, trabajador de la empresa
CLINICA PUTUMAYO S.A.S ZOMAC estd afiliada a POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS con tipo de
vinculacién Dependiente desde el 07/11/2019 con riesgo 5 y a la fecha se encuentra
ACTIVO.

Dada a los 06 dias del mes de Noviembre de 2019.

Cordialmente

\s2

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 06/11/2019 11:31:18 a. m.
1SCDC: 06/11/2019 11:31:18 3. m.

1de0
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EMSSANAR S.A.S.

Nit. 901 021565-8

Registro en Cdmara de Comercio No. 15233 libro IX. Octubre 24 de 2016

No. de Radicacion

Fecha de Radicacion

OBy (V210419

I.DATOS DEL TRAMITE

(Lea lasinstrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlio)

Pagina 1de 2

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién

A. Afiliacién I:] B. Reporte de Novedades D

B. Colectiva [ ]

-Cotizante o (;abeza de Familia D
-Beneficiario o afiliado adicionalD
C. Institucional [ | D. De oficio [ ]

A. Individual

3. Régimen

A. Contributivo E‘
B. Subsidiado D

4. Tipo de afiliado
A, Cotizanteb_(]& cabeza de fami!ia[j C. Beneﬁciario[:]

5.Tipo de cotizante
A. Dependiente[Y]B. Independiente[|C. Pensionado[ ] I(" registrar por la EPS)I:]

Cddigo

7. Tipo de documento de ideng’itd

A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DEIDENTIFICACION(del cotizante o cabeza de familia) > ) N
e Valencicy TOMCA albe ]
Ptimer apellido Segundo apeHA Primer n}mbre Sqegu g rgn e
9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

Femeninopd]  Masculino[ ]

RS

HI. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

‘Iumero del % ﬁ—ento Q%dﬁ?ﬂ%f

11. Etnia 12. Disca pacidad

Tipo[F [N]m

Condicic’m

‘ 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial

is. Administrador%@me%s L&boralesdn 16.

inistradora de Pensiones
OV e

17. Ingreso base de cotizacion -IBC

200 OO

sidencia
\:F \C\D Dll :onZS f Teléfono fijo

SINSTABEL

{o rreo electronico

PRl | =w X

Localidad/Comuna

‘?O Departamen%‘;J @

1V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR
Datos bdsicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo de documento
de identidad

21. Nimero del documento de identidad

22. Sexo
Femenino[ ]  Masculino [_]

23. Fecha de nacimiento PR

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Bl

B2

B3

B4

BS

25, Tipo de documento de identidad | 26. Ndmero del documento de identidad

27. Sexo

Femenino

Masculing

28. Fecha de nacimiento

Bl

B2

B3

[} 1V 3 1w]

B4/

BS

[ k)

Datos complementarios

29. Parentesco 30. Etnia

31. Discapa cidad

Tipo

Condicion

3

Bl

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia Zona
Municipio/Distrito Urbana Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/ o celular

33. Valor de la UPC del afillado adicional
(a registrar por la EPS})

Bl

B2

83

B4

B5

Seleccidn de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Codigo de la IPS
(a registrar por |a EPS)

C

8

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ETIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DEOFICIO™

35. Nombrk o razén s
N % ° ° e identificacion

36. Tipo de documento | 37. Numero del documento de identificacién

Mlintca

Avenaqo g

38. Tipo de a portante o pagador”
pensiones ( a registrar porla EPS)

A0V 2O\ F B

PRADS PO

Correo electrénico

39{Ubucac10

(U a é?reccmn QO)U]%CI(Y)Q Teléfono l




Pigina 2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

D 1. Miodificacién de datos basicos de identificacidn. D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion de datos basicos de identificacidn. L__] 12, Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones cofectivas
D 3. Actualizacién del documento de identidad. [:] 13.Movilidad: DA- Régimen Contributivo
DA. Actualizacién y correccion de datos complementarios. DB» Régimen Subsidiado
D& Terminacion de la inscripcidon en la EPS, [:]14_ Traslado : DAA Mismo Régimen
Cdédigo DB. Diferente Régimen

[_J6. Reinscripcion en ta EPS. [Tl15. Reporte de fallecimiento.
D?. Inciusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. Dle, Reporte de | trémite de proteccién al cedante.
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [:]17‘ Reporte de la calidad de pre-pensionado.
D9. Inicio de relacién faboral o adquisicién de condiciones para cotizar. Dls« Reporte de la calidad de Pensionado.
Dlo. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir

cotizando .

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre ' Segundo nombre
Tipo de documento Fecha de nacimienta 42. Fecha
de identidad Numero del documento de identidad| Sexo  Femenino D Maseu linol:] ] 1S . X \ \
43, EPS anterior 44, Motivo de trastado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo E

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[:] 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[:]41 Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

DA& Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de ios documentos gue acreditan fa condicion de beneficiarios

D 49, Declaracién de no internacion del cotizante cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién Prestadora de Servicios de Salud.

D 50. Autorizacidn para que fa EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica dei cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales..

D S1. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

D 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
en la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

D 53. Autorizacidn para que la EPS envie informacion adicional al correo electrdnico o al celufar como mensaje de texto.

Viii. FIRMAS
o Prer S (avOlnay  —Zd b
&ﬂ \a &\)a 55.F empleador, aportante o entidad responsabgecé afiliactén colectiva,
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario Institucional o de Oficio
X, ANEXOS

DSG,Anexo copia del documento de identidad: @
cantidad: [ [ O O O OO 3 Total:[ |
DS7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
DSSA Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare Ia unién marital.
E]SQ Copia de la escritura pUblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial al que deciare la separacion de cuerpos de escritura plblica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la unidn marital.
DSO, Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
Del, Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
Dsz. Documento en que conste |a perdida de Ja patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o |a declaracién suscrita por el cotizante sobre fa ausencia de
los dos padres.
DGB. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
DGAL Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste (a calidad del bebeficiario o se ordene fa afiliacién de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. |dentificacidn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién i
Cédigo del municipio |Cédigo del depantamento | Numero de ficha Puntaje Nivel R
j—— | | )| CLLICTTT| CTITTITE]
70. Datos del funcionario gue realiza la validacion o
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento de 71. Firma del funcionario
identidad Numero del documento de identidad
Pt T LY
OBSERVACIONES: T \ S\ r o} (2T J teH
! ¥ " AL L Vi Wonn
JONTA . NV A — ]
VT LEIRAYA AL A}

Recuerde que con |a firma del formulario el afiliado manifiesta la veracidad de ia informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario.
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CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL O DE INSCRIPCION DE DOCUMENTOS.
Con fundamento en las matriculas e inscripciones del Registro Mercantil,
CERTIFICA
NOMBRE, SIGLA, IDENTIFICACION Y DOMICILIO

NOMBRE o RAZON SOCIAL: HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO SAS ZOMAC
ORGANIZACION JURIDICA: SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA

CATEGORIA : PERSONA JURIDICA PRINCIPAL

NIT : 901201887-7

ADMINISTRACION DIAN : PUERTO ASIS

DOMICILIO : PUERTO ASIS

MATRICULA — INSCRIPCION

MATRICULA NO : 68108

FECHA DE MATRICULA : AGOSTO 02 DE 2018

ULTIMO ANO RENOVADO : 2024

FECHA DE RENOVACION DE LA MATRICULA : MARZO 08 DE 2024
ACTIVO TOTAL : 239,294,042,272.00

GRUPO NIIF : GRUPO II

UBICACION Y DATOS GENERALES

DIRECCION DEL DOMICILIO PRINCIPAL : CRA 48 N° 10-29

BARRIO : CIUDAD LEGUIZAMO

MUNICIPIO / DOMICILIO: 86568 — PUERTO ASIS

TELEFONO COMERCIAL 1 : 3017472928

TELEFONO COMERCIAL 2 : 3007835072

TELEFONO COMERCIAL 3 : 3168617425

CORREO ELECTRONICO No. 1 : contabilidad@hacputumayo.com.co

DIRECCION PARA NOTIFICACION JUDICIAL : CRA 48 N° 10-29
MUNICIPIO : 86568 - PUERTO ASIS

BARRIO : CIUDAD LEGUIZAMO

CORREO ELECTRONICO : gerencia@hacputumayo.com.co

NOTIFICACIONES A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO
De acuerdo con lo establecido en el articulo 67 del Cdébdigo de Procedimiento Administrativo y de
lo Contencioso Administrativo, SI AUTORIZO para que me notifiquen personalmente a través del
correo electrdénico de notificacidn : gerencia@hacputumayo.com.co

CERTIFICA - ACTIVIDAD ECONOMICA

ACTIVIDAD PRINCIPAL : Q8610 — ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION
ACTIVIDAD SECUNDARIA : N8211 - ACTIVIDADES COMBINADAS DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE OFICINA

CERTIFICA - AFILIACION

EL COMERCIANTE ES UN AFILIADO DE ACUERDO CON LOS TERMINOS ESTABLECIDOS EN EL ARTICULO 12 DE LA
LEY 1727 DE 2014.
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CERTIFICA - CONSTITUCION
POR DOCUMENTO PRIVADO DEL 01 DE JULIO DE 2018 DE LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS, REGISTRADO
EN ESTA CAMARA DE COMERCIO BAJO EL NUMERO 7394 DEL LIBRO IX DEL REGISTRO MERCANTIL EL 02 DE
AGOSTO DE 2018, SE INSCRIBE : LA CONSTITUCION DE PERSONA JURIDICA DENOMINADA CLINICA PUTUMAYO
S.A.S ZOMAC.
CERTIFICA - RELACION DE NOMBRES QUE HA TENIDO

QUE LA PERSONA JURIDICA HA TENIDO LOS SIGUIENTES NOMBRES O RAZONES SOCIALES

1) CLINICA PUTUMAYO S.A.S ZOMAC
Actual.) HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO SAS ZOMAC

CERTIFICA - CAMBIOS DE NOMBRE O RAZON SOCIAL
POR ACTA NUMERO 021 DEL 21 DE JUNIO DE 2022 SUSCRITO POR ASAMBLEA EXTRAORDINARIA DE ACCIONISTAS
REGISTRADO EN ESTA CAMARA DE COMERCIO BAJO EL NUMERO 11425 DEL LIBRO IX DEL REGISTRO MERCANTIL EL
01 DE JULIO DE 2022, LA PERSONA JURIDICA CAMBIO SU NOMBRE DE CLINICA PUTUMAYO S.A.S ZOMAC POR

HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO SAS ZOMAC

CERTIFICA - REFORMAS

DOCUMENTO  FECHA PROCEDENCIA DOCUMENTO INSCRIPCION FECHA

AC-011 20211213 ASAMBLEA EXTRAORDINARIA DE PUERTO ASISRM09-10835 20211231
ACCIONISTAS

AC-011 20211213 ASAMBLEA GENERAL PUERTO ASIS RM09-10836 20211231
EXTRAORDINARIA

AC-016 20220401 ASAMBLEA EXTRAORDINARIA DE PUERTO ASIS RM09-11187 20220426
ACCIONISTAS

AC-021 20220621 ASAMBLEA EXTRAORDINARIA DE NEIVA RM09-11425 20220701
ACCIONISTAS

CERTIFICA - VIGENCIA
VIGENCIA: QUE EL TERMINO DE DURACION DE LA PERSONA JURIDICA ES INDEFINIDO.
CERTIFICA - OBJETO SOCIAL

OBJETO SOCIAL.- LA SOCIEDAD TIENE POR OBJETO PRINCIPAL EL DESARROLLO DE LAS SIGUIENTES
ACTIVIDADES: 1). LA PRESTACION DE TODA CLASE DE SERVICIOS MEDICOS ASISTENCIALES, QUIRURGICOS,
CLINICOS, FARMACEUTICOS, EN TODAS SUS ESPECIALIDADES Y AQUELLOS SERVICIOS CONEXOS Y
COMPLEMENTARIOS DE LA ATENCION MEDICA; 2) . DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE UNA
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIO DE SALUD, DE CUALQUIER NIVEL DE ATENCION O COMPLEJIDAD,
ENMARCADO EN EL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD INTEGRAL A
TODA LA FAMILIA; 3). IMPLEMENTAR Y PONER A DISPOSICION TODA LA TECNOLOGIA REQUERIDA PARA EL
TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO DE TODAS LAS ESPECIALIDADES MEDICAS; 4). PRODUCIR, IMPORTAR O
EXPORTAR DIRECTAMENTE O POR INTERPUESTA PERSONA TODO LO INSTRUMENTAL Y EQUIPOS MEDICOS Y
QUIRURGICOS, ASI COMO DE LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS NECESARIOS; 5). LA PRESTACION DE SERVICIO DE
TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS MEDICALIZADAS Y NO MEDICALIZADAS EN TODO EL TERRITORIO
NACIONAL; 6). PRESTAR SERVICIOS DE ATENCION DOMICILIARIA Y HOSPITALIZACION EN CASA; 7). LA
COMERCIALIZACION DE RECURSOS MEDICOS YA SEA POR SI SOLO EN CONVENIO CON CENTROS DOCENTES O
UNIVERSIDADES PUBLICAS O PRIVADAS, USANDO PARA ELLO MEDIOS MECANICOS O ELECTRONICOS, SEMINARIOS
O CONFERENCIAS Y EN GENERAL TODA CLASE DE INSTRUMENTOS Y ACTIVIDADES QUE EN EL CAMPO CIENTIFICO
DE LA MEDICINA PUEDA DESARROLLARSE; 8). LA PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS DONDE SE UTILICEN
MEDIOS ALTERNATIVOS NO TRADICIONALES. EN EL DESARROLLO DE SU OBJETO SOCIAL LA SOCIEDAD PODRA:
A) . ADQUIRIR TODA CLASE DE VEHICULOS, BIEN SEA DE CONTADO O A CREDITO, ALQUILARLOS O RENTARLOS,
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CONTRATAR EMPRESTITOS CON EL FIN DE ADQUIRIR VEHICULOS, CONSTITUIR GARANTIAS BIEN SEA REALES O
PERSONALES PARA GARANTIZAR LOS PRESTAMOS QUE SE LE CONCEDAN PARA LA ADQUISICION, REPARACION,
MANTENIMIENTO, ETC., DE LOS VEHICULOS DE SU PROPIEDAD Y EN GENERAL CELEBRAR TODOS LOS ACTOS Y
CONTRATOS TENDIENTES AL CUMPLIMIENTO DE LOS FINES SOCIALES QUE PERSIGUE. B). ADQUIRIR,
CONSERVAR, GRAVAR Y ENAJENAR TODA CLASE DE BIENES MUEBLES E INMUEBLES QUE SEAN NECESARIOS PARA
EL CUMPLIMIENTO DE SU OBJETO SOCIAL, EXPLOTARLOS, ARRENDARLOS, ENAJENARLOS, EDIFICAR SOBRE
ELLOS, GRAVADOS, LIMITAR EL DOMINIO SOBRE ELLOS Y DARLOS EN GARANTIA DE SUS PROPIAS OBLIGACIONES
O LAS DE SUS VINCULADOS. C). CELEBRAR TODA CLASE DE OPERACIONES DE CREDITO, DAR O RECIBIR DINERO
EN MUTUO, CON GARANTIAS O SIN ELLAS. D). CELEBRAR EL CONTRATO DE CAMBIO EN TODAS SUS
MANIFESTACIONES Y EJECUTAR TODA CLASE DE ACTOS JURIDICOS CON TITULOS VALORES Y DEMAS DOCUMENTOS
QUE NO TENGAN LA CALIDAD DE TITULOS VALORES. E). FORMAR CONSORCIOS Y/O UNIONES TEMPORALES Y
CUALQUIER OTRO MEDIO ASOCIATIVO, CON EL FIN DE PARTICIPAR EN TODA CLASE DE PROCESOS LICITATORIOS
EN ENTIDADES PRIVADAS Y PUBLICAS. F). FORMAR, CONEXOS O COMPLEMENTARIOS A LOS DE LA SOCIEDAD E
INTEGRARSE CON EMPRESAS NUEVAS O YA EXISTENTES BIEN SEA NACIONALES O EXTRANJERAS QUE SE DEDIQUEN
A ACTIVIDADES DE LA MISMA INDOLE O SEMEJANTES FUSIONARSE CON ELLA Y ABSORBERLAS. G). GARANTIZAR
REAL Y/O PERSONALMENTE LOS PRESTAMOS CONCEDIDOS O QUE SE LES CONCEDAN A SUS COMPANTAS
VINCULADAS, A CUALQUIER ENTIDAD DE CREDITO NACIONAL O EXTRANJERA, DESTINADAS A FINANCIAR EL
ESTABLECIMIENTO DE INSTALACIONES, LA AMPLIACION O MEJORA DE LAS MISMAS, O LAS EXISTENTES, O LA
CONSECUCION DE CAPITAL DE TRABAJO Y REALIZAR TODO TIPO DE OPERACIONES BANCARIAS. H). INVERTIR
CAPITAL EN TODA CLASE DE ACTOS Y CONTRATOS QUE TENGAN RELACION DIRECTA CON EL OBJETO SOCIAL. LA
SOCIEDAD NO PODRA CONSTITUIRSE EN GARANTIA DE OBLIGACIONES AJENAS, NI CAUCIONAR CON SUS BIENES
OBLIGACIONES DISTINTAS DE LAS SUYAS, SALVO EL CASO DE QUE SE TRATE DE SOCIEDADES VINCULADAS A
ELLA. I). CELEBRAR TODA CLASE DE ACTOS O CONTRATOS CIVILES, COMERCIALES, ADMINISTRATIVOS,
FINANCIEROS, CON ENTIDADES PRIVADAS O DEL ESTADO, TALES COMO ADQUIRIR, COMPRAR, GRAVAR,
ENAJENAR, RECIBIR O CONSTITUIR EN DEPOSITO O EN CUSTODIA, DAR O RECIBIR EN PRESTAMO Y EJECUTAR
TODO TIPO DE ACTOS JURIDICOS PERMITIDAS SOBRE BIENES MUEBLES, INMUEBLES E INTANGIBLES. J).
ADQUIRIR Y/U OBTENER CONCESIONES, ADMINISTRARLAS, ENAJENARLAS, Y CONVENIR LA EXPLOTACION DE LAS
MISMAS. K). REGISTRAR MARCAS Y PATENTES DE INVERSION, MODELOS O DISENOS INDUSTRIALES, LICENCIAS,
CONVENIOS DE ASISTENCIA O COLABORACION NACIONALES Y EXTRANJERAS. L). OBTENER DERECHOS DE
PROPIEDAD, MARCAS, DIBUJOS, INSIGNIAS, PATENTES Y/O CUALQUIER OTRO DERECHO DERIVADO DE LA LEY DE
MARCAS PROTEGIDO A NIVEL NACIONAL O INTERNACIONAL; CONSEGUIR LOS REQUISITOS LEGALES PARA DICHAS
MARCAS, PATENTES Y PRIVILEGIOS, ACEPTARLOS Y CELEBRARLOS A CUALQUIER TITULO.

CERTIFICA - CAPITAL

TIPO DE CAPITAL VALOR ACCIONES VALOR NOMINAL
CAPITAL AUTORIZADO 15.000.000.000,00 100,00 150.000.000,00
CAPITAL SUSCRITO 15.000.000.000,00 100,00 150.000.000,00
CAPITAL PAGADO 15.000.000.000,00 100,00 150.000.000,00

CERTIFICA - SITUACIONES DE CONTROL Y GRUPOS EMPRESARIALES

POR DOCUMENTO PRIVADO DEL 09 DE OCTUBRE DE 2023 SUSCRITO POR CONTROLADA REGISTRADO EN ESTA CAMARA
DE COMERCIO BAJO EL NUMERO 12769 DEL LIBRO IX DEL REGISTRO MERCANTIL EL 20 DE OCTUBRE DE 2023, SE
COMUNICO QUE SE HA CONFIGURADO UNA SITUACION DE CONTROL:

SITUACION DE CONTROL MATRIZ

** EMPRESA SUBORDINADA / CONTROLADA : CAYENA AZUL CHC SAS

CONTROLANTE

IDENTIFICACION : 9007868461

MUNICIPIO : 11001 - BOGOTA

PAIS : Colombia

CIIU : Q8610 - Actividades de hospitales y clinicas, con internacion

CIIU : N8211 - Actividades combinadas de servicios administrativos de oficina
FECHA DE CONFIGURACION DE LA SITUACION : 2023-10-09
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*% EMPRESA SUBORDINADA / CONTROLADA : HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO SAS ZOMAC
MUNICIPIO : PUERTO ASIS
PAIS : Colombia

CERTIFICA
REPRESENTANTES LEGALES - PRINCIPALES
POR ACTA NUMERO 005 DEL 26 DE SEPTIEMBRE DE 2020 DE ASAMBLEA GENERAL EXTRAORDINARIA, REGISTRADO

EN ESTA CAMARA DE COMERCIO BAJO EL NUMERO 9534 DEL LIBRO IX DEL REGISTRO MERCANTIL EL 07 DE
OCTUBRE DE 2020, FUERON NOMBRADOS

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
REPRESENTANTE LEGAL BELTRAN SUAREZ JOHN JAIRO CC 79,734,435
CERTIFICA

REPRESENTANTES LEGALES SUPLENTES

POR ACTA NUMERO 22 DEL 06 DE OCTUBRE DE 2023 DE ASAMBLEA EXTRAORDINARIA DE ACCIONISTAS,
REGISTRADO EN ESTA CAMARA DE COMERCIO BAJO EL NUMERO 12755 DEL LIBRO IX DEL REGISTRO MERCANTIL EL
12 DE OCTUBRE DE 2023, FUERON NOMBRADOS

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
REPRESENTANTE LEGAL SUPLENTE SANCHEZ CASTRO GLORIA ESPERANZA CcC 55,171,353

POR ACTA NUMERO 22 DEL 06 DE OCTUBRE DE 2023 DE ASAMBLEA EXTRAORDINARIA DE ACCIONISTAS,
REGISTRADO EN ESTA CAMARA DE COMERCIO BAJO EL NUMERO 12755 DEL LIBRO IX DEL REGISTRO MERCANTIL EL
12 DE OCTUBRE DE 2023, FUERON NOMBRADOS

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
REPRESENTANTE LEGAL SUPLENTE SILVA MALTES FLORANGELA cc 1,075,236,271

CERTIFICA - FACULTADES Y LIMITACIONES

FACULTADES DEIL REPRESENTANTE LEGAL: LA SOCIEDAD SERA GERENCIADA, ADMINISTRADA Y REPRESENTADA
LEGALMENTE ANTE TERCEROS POR EL REPRESENTANTE LEGAL, QUIEN NO TENDRA RESTRICCIONES DE
CONTRATACION POR RAZON DE LA NATURALEZA NI DE LA CUANTIA DE LOS ACTOS QUE CELEBRE. POR LO TANTO,
SE ENTENDERA QUE EL REPRESENTANTE LEGAL PODRA CELEBRAR O EJECUTAR TODOS LOS ACTOS Y CONTRATOS
COMPRENDIDOS EN EL OBJETO SOCIAL O QUE SE RELACIONEN DIRECTAMENTE CON LA EXISTENCIA Y EL
FUNCIONAMIENTO DE LA SOCIEDAD. EL REPRESENTANTE LEGAL SE ENTENDERA INVESTIDO DE LOS MAS AMPLIOS
PODERES PARA ACTUAR EN TODAS LAS CIRCUNSTANCIAS EN NOMBRE DE LA SOCIEDAD, CON EXCEPCION DE
AQUELLAS FACULTADES QUE, DE ACUERDO CON LOS ESTATUTOS, SE HUBIEREN RESERVADO LOS ACCIONISTAS. EN
LAS RELACIONES FRENTE A TERCEROS, LA SOCIEDAD QUEDARA OBLIGADA POR LOS ACTOS Y CONTRATOS
CELEBRADOS POR EL REPRESENTANTE LEGAL. LE ESTA PROHIBIDO AL REPRESENTANTE LEGAL Y A LOS DEMAS
ADMINISTRADORES DE LA SOCIEDAD, POR SI O POR INTERPUESTA PERSONA, OBTENER BAJO CUALQUIER FORMA O
MODALIDAD JURIDICA PRESTAMOS POR PARTE DE LA SOCIEDAD U OBTENER DE PARTE DE LA SOCIEDAD AVAL,
FIANZA O CUALQUIER OTRO TIPO DE GARANTIA DE SUS OBLIGACIONES PERSONALES.

CERTIFICA
REVISOR FISCAL - PRINCIPALES

POR ACTA NUMERO 004 DEL 01 DE FEBRERO DE 2020 DE ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS, REGISTRADO EN
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ESTA CAMARA DE COMERCIO BAJO EL NUMERO 9422 DEL LIBRO IX DEL REGISTRO MERCANTIL EL 26 DE AGOSTO
DE 2020, FUERON NOMBRADOS

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION T. PROF
REVISOR FISCAL QUINTERO MORA HERNANDO cCc 7,699,880 96943-T

CERTIFICA - SUCURSALES Y AGENCIAS

QUE ES PROPIETARIO DE LAS SIGUIENTES SUCURSALES Y AGENCIAS EN LA JURISDICCION DE ESTA CAMARA DE
COMERCIO:

*%% NOMBRE : HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO SAS ZOMAC SEDE MOCOA
CATEGORIA : SUCURSAL

MATRICULA : 82927

FECHA DE MATRICULA : 20210920

FECHA DE RENOVACION : 20240308

ULTIMO ANO RENOVADO : 2024

DIRECCION : CL 7A NO. 15 158

MUNICIPIO : 86001 — MOCOA

TELEFONO 1 : 3152483916

TELEFONO 2 : 3218295265

TELEFONO 3 : 3168617425

CORREO ELECTRONICO : gerencia@clinicaputumayo.com.co

ACTIVIDAD PRINCIPAL : Q8610 - Actividades de hospitales y clinicas, con internacion
ACTIVOS VINCULADOS : 23,100,000

**%* NOMBRE : HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO SAS ZOMAC SEDE PUERTO LEGUIZAMO
CATEGORIA : SUCURSAL

MATRICULA : 85356

FECHA DE MATRICULA : 20220309

FECHA DE RENOVACION : 20240308

ULTIMO ANO RENOVADO : 2024

DIRECCION : CRA 2 4 - 59

MUNICIPIO : 86573 - PUERTO LEGUIZAMO

TELEFONO 1 : 3158868640

CORREO ELECTRONICO : vicepresidencia@hacputumayo.com.co

ACTIVIDAD PRINCIPAL : N8211 - Actividades combinadas de servicios administrativos de oficina
ACTIVOS VINCULADOS : 6,100,000

*** NOMBRE : HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO SAS ZOMAC SEDE ORITO
CATEGORIA : SUCURSAL

MATRICULA : 85362

FECHA DE MATRICULA : 20220309

FECHA DE RENOVACION : 20240308

ULTIMO ANO RENOVADO : 2024

DIRECCION : DIAGONAL 8 NO. 5-131

MUNICIPIO : 86320 - ORITO

TELEFONO 1 : 3158868640

CORREO ELECTRONICO : vicepresidencia@clinicaputumayo.com.co

ACTIVIDAD PRINCIPAL : N8211 - Actividades combinadas de servicios administrativos de oficina
ACTIVOS VINCULADOS : 6,100,000

*** NOMBRE : HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO SAS ZOMAC SEDE LA HORMIGA
CATEGORIA : SUCURSAL

MATRICULA : 87103

FECHA DE MATRICULA : 20220701
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FECHA DE RENOVACION : 20240308

ULTIMO ANO RENOVADO : 2024

DIRECCION : CL 8 N 31 13

MUNICIPIO : 86865 - VALLE DEL GUAMUEZ

TELEFONO 1 : 3158868640

CORREO ELECTRONICO : gerencia@hacputumayo.com.co

ACTIVIDAD PRINCIPAL : N8211 - Actividades combinadas de servicios administrativos de oficina
ACTIVOS VINCULADOS : 6,100,000

*%% NOMBRE : HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO S.A.S ZOMAC SEDE VILLAGARZON
CATEGORIA : SUCURSAL

MATRICULA : 87809

FECHA DE MATRICULA : 20220816

FECHA DE RENOVACION : 20240308

ULTIMO ANO RENOVADO : 2024

DIRECCION : CR 9 6 08

MUNICIPIO : 86885 — VILLAGARZON

TELEFONO 1 : 3158868640

TELEFONO 2 : 3160257509

CORREO ELECTRONICO : vicepresidencia@hacputumayo.com.co

ACTIVIDAD PRINCIPAL : N8211 - Actividades combinadas de servicios administrativos de oficina
ACTIVOS VINCULADOS : 6,100,000

**%* NOMBRE : HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO S.A.S ZOMAC SEDE PUERTO GUZMAN
CATEGORIA : SUCURSAL

MATRICULA : 87812

FECHA DE MATRICULA : 20220816

FECHA DE RENOVACION : 20240308

ULTIMO ANO RENOVADO : 2024

DIRECCION : CR 3 CL 7 ESQUINA

MUNICIPIO : 86571 - PUERTO GUZMAN

TELEFONO 1 : 3158868640

TELEFONO 2 : 3160257509

CORREO ELECTRONICO : vicepresidencia@hacputumayo.com.co

ACTIVIDAD PRINCIPAL : N8211 - Actividades combinadas de servicios administrativos de oficina
ACTIVOS VINCULADOS : 6,100,000

INFORMA - TAMANO DE EMPRESA

De conformidad con lo previsto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del Decreto 1074 de 2015 vy
Resolucidén 2225 de 2019 del DANE el tamafio de la empresa es GRAN EMPRESA

Lo anterior de acuerdo a la informacidn reportada por el matriculado o inscrito en
formulario RUES:

Ingresos por actividad ordinaria : $153,067,897,074
Actividad econdémica por la que percibid mayores ingresos en el periodo - CIIU : Q8610

CERTIFICA

la

el

LA INFORMACION ANTERIOR HA SIDO TOMADA DIRECTAMENTE DEL FORMULARIO DE MATRICULA Y RENOVACION

DILIGENCIADO POR EL COMERCIANTE
CERTIFICA

DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL CODIGO DE PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO Y DE

LO
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CAMARA DE COMERCID DEL

PUTUMAYO CODIGO DE VERIFICACION jY3DQK9rQW

Por s Duniar il s rasaril e i Baghan,

CONTENCIOSO Y DE LA LEY 962 DE 2005, LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS DE REGISTRO AQUI CERTIFICADOS
QUEDAN EN FIRME DIEZ (10) DIAS HABILES DESPUES DE LA FECHA DE INSCRIPCION, SIEMPRE QUE NO SEAN
OBJETO DE RECURSOS. EL DIA SABADO NO SE DEBE CONTAR COMO DIA HABIL.

VALOR DEL CERTIFICADO : $7,900
CERTIFICADO EXPEDIDO A TRAVES DEL PORTAL DE SERVICIOS VIRTUALES (SlI)

IMPORTANTE: La firma digital del secretario de la CAMARA DE COMERCIO DEL PUTUMAYO contenida en este certificado electrénico se encuentra emitida por una
entidad de certificacion acreditada por el Organismo Nacional de Acreditacion de Colombia (ONAC), de conformidad con las exigencias establecidas en la Ley 527 de
1999 para validez juridica y probatoria de los documentos electrénicos.

La firma digital no es una firma digitalizada o escaneada, por lo tanto, la firma digital que acompana este documento la podra verificar a través de su aplicativo visor de
documentos pdf.

No obstante, si usted va a imprimir este certificado, lo puede hacer desde su computador, con la certeza de que el mismo fue expedido a través del canal virtual de la
camara de comercio y que la persona o entidad a la que usted le va a entregar el certificado impreso, puede verificar hasta po 60 dias y cuantas veces lo requiera, el
contenido del mismo, ingresando al enlace https:/sii.confecamaras.co/vista/plantilla/cv.php?empresa=46 seleccionando la cdmara de comercio e indicando el cédigo de
verificacion jY3DQK9rQW

Al realizar la verificacion podra visualizar (y descargar) una imagen exacta del certificado que fue entregado al usuario en el momento que se realizé la transaccion.

La firma mecanica que se muestra a continuacion es la representacion gréafica de la firma del secretario juridico (o de quien haga sus veces) de la Camara de Comercio
quien avala este certificado. La firma mecénica no reemplaza la firma digital en los documentos electrénicos.

" Juan Carlos BaccqLopez
Secretario

**%* FINAL DEL CERTIFICADO ***
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SALARIOS

Incrementados CESANTIAS INTERES CESANTIAS PRIMAS

VACACIONES
$36.833.500,00 $3.346.847,17 $368.153,19 $3.346.847,17 $1.534.729,17

TOTAL POR CONCEPTOS

GRAN TOTAL

$45.430.076,69

acio
e PO adDO0Irado
ANO DI A o
echa de Liquidacio 2024 11 15 Dia Afios
echa de Ingreso 2019 6 27 1.939 5,39
greso Mensua $ 2.048.500,00
Ingreso Diario: $ 68.283,33
Indemnizacion primer afio $ 2.048.500,00
Indemnizacion afios adicionales: 4,39 $ 5.989.965,74
Total Indemnizacén: $ 8.038.465,74

Tiempo Laborado en:

Fecha hasta donde se liquida: Dias
Fecha desde donde se liquida; 720.983
ingreso Mensual: $ 2.048.500,00
Ingreso Diario: $ 68.283,33
Total Indemnizacién

$49.231.122.516,67






