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ASUSALUD INTEGRAL
S.A.S.

y I NIT 800.664.191-2
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Tel: 3218087720
iy Ibagué - Colombia
”W 4 asusaludintegral@yahoo.es

www.asusaludintegral.com

Factura electronica de venta
No. FVE 3706

Firma electronica: ver en

Fecha y hora Factura
Sefiores CONSERVATORIO DEL TOLIMA

Generacion 19/11/2024, 13:08
NIT 890.700.906-0 Teléfono (038) 0000000

Expedici :
Direccién CcL99118 Ciudad Ibagué - Colombia pedicion 120112024, 14,27

Vencimiento 19/12/2024
ftem Descripcion Cantidad Vr. Unitario Vr. Total

SERVICIOS EN SALUD EN LA MODALIDAD ZONA PROTEGIDA
CONSERVATORIO DEL TOLIMA, APOYQ DE AMBULANCIA
BASICA PRESENCIAL EN LOS CONCIERTOS DE PIANO, EN LA
1 CIUDAD DE IBAGUE CONFORME A LOS SERVICIOS Y 1.00 1,900,000.00 1,900,000.00
ESPECIFICACIONES, TECNICAS SENALADAS EN LA
ACEPTACION DE LA OFERTA CONTRATO No 113, CORTE 18 DE
OCTUBRE AL 17 DE NOVIEMBRE DE 2024

‘_-,; _ Conservatorio del Tolima
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Total items: 1 Total Bruto 1,900,000.00

Valor en Letras: ‘ _ Total a Pagar 1,900,000.00
Un millén novecientos mil pesos micte

Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:
Otro - Crédito - Cuota No. 001 vence el 2024-12-19,por $ 1,900,000.00

Observaciones:
Notificacion Objeciones: asusaludintegral@yahoo.es
En caso de transferencia realizar a BANCOLOMBIA cuenta de ahorros N° 079-862665-
98 a nombre de Asusalud Integral SAS

Orden de compra: -

QOrden de entrega: - Fecha:

Datos adicionales para empresas de sector salud

Caédigo de prestador de servicio: Modalidad de pago: Copago:
730010241401 - -



19/11/24, 2:29 p.m. Factura - iSiigo
Periodo de finalizacién: Numero de contrato: Pagos compartidos:

Namero de péliza: Cuota de recuperacion:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Nomero Autorizacion Electronica 18764076148431 aprobado en 20240731 prefijo FVE desde el numero 3268
al 10000 Vigencia: 12 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econdmica 8699 Otras actividades de atencién de la salud humana Tarifa
CUFE: 2c7fe7dc69bad4b740d0e9a69b0388ed 128d749 1ecSed30fe78aafaB85b2d2bBcfdag4fB0e122a5a059801d77 1e39%abas
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ASUSALUD INTEGRAL SAS
INFORME DE ACTIVIDADES Nro. 1

PERIODO: 18 DE OCTUBRE AL 17 DE NOVIEMBRE DE 2024

INFORME DE ACTIVIDADES No. 1
CORRESPONDIENTE AL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 18 DE OCTUBRE AL 17 DE NOVIEMBRE 2024

INFORMA_CION GENERAL DEL CONTRATO
No. Contrato: 113

SERVICIO DE AMBULANCIA PARA EVENTOS INSTITUCIONALES
CON AFORO MAXIMO PERMITIDO Y DEMAS ACTIVIDADES QUE

Utgenar SE REQUIERA EN EL CONSERVAQTIO DEL TOLIMA INSTITUCION
UNIVERSITARIA DE EDUCACION SUPERIOR PUBLICA.
Clase de Contrato: Prestacion de Servicios
Fecha Inicio: 18 DE OCTUBRE DE 2024
Nombre del contratista: ASUSALUD INTEGRAL SAS
CC: 900664191-2
Nombre del Supervisor del Contrato: LILI STEPHANIE CUBILLOS PRADO
Cargo del Supervisor: DIRECTORA DE MUSICA
OBLIGACIONES O ACTIVIDAD DESARROLLADA Y EVIDENCIAS
OBLIGACION 01:

La cobertura del servicio de ambulancia como proteccion ante cualquier emergencia o urgencia para las personas
gue estan dentro de la institucién (estudiantes, docentes, funcionarios y visitantes)

La ambulancia presto el servicio para este periodo con tripulacion completa, auxiliar de enfermeria y conductor los
dias de concierto.

18 DE OCTUBRE

19 DE OCTUBRE

20 DE OCTUBRE

21 DE OCTUBRE

23 DE OCTUBRE

24 DE OCTUBRE

Anexo documento de constancia, formato cubrimiento de evento.

OBLIGACIONES O ACTIVIDAD DESARROLLADA Y EVIDENCIAS

OBLIGACION 2:
Los servicios de emergencias y urgencias se brindaran de acuerdo al requerimiento de las personas encargadas de
solicitar servicio en la institucion

A la fecha no se ha recibido llamadas para atencion de emergencias y urgencias
OBLIGACIONES O ACTIVIDAD DESARROLLADA 'Y EVIDENCIAS

OBLIGACION 3:
Realizar traslados en ambulancia bdsica con personal capacitado e idéneo para preservar la vida de las personas
encargadas de solicitar servicio en la institucion

El dia 12 de noviembre de 2024 la ambulancia acude al llamado y realiza traslado de paciente femenina de 19 afios
de edad Mabel Johanna Rodriguez desde las instalaciones del conservatorio a la US| del sur, quien tuvo episodio
depresivo y ataques de ansiedad.




~ CONSERVATORIO DEL TOLIMA - INSTITUCION DE EDUCACION
= A SUPRRIOR e

SR IR INFORME DE ACTIVIDADES Nro. 1

PERIODO: 18 DE OCTUBRE AL 17 DE NOVIEMBRE DE 2024

OBLIGACIONES O ACTIVIDAD DESARROLLADA Y EVIDENCIAS

OBLIGACION 4:
Visita mensual de verificacion al botiquin de primeros auxilios revisando gue tanto los insumos se encuentran al dia,
listos y disponibles para asegurar una adecuada y oportuna atencion en caso de emergencia y urgencia

Se verifica telefénicamente con enfermera del conservatorio confirmando que, los insumos y el botiquin de primeros
auxilios se encuentran al dia, listos y disponibles para asegurar una adecuada y oportuna atencién en caso de
emergencia y urgencia

OBLIGACIONES O ACTIVIDAD DESARROLLADA Y EVIDENCIAS

OBLIGACION 5:
Servicio las 24 horas del dia con tiempo maximo de reaccion ante emergencia de 15 minutos

El servicio para la atencién de los conciertos se ha prestado en las fechas solicitadas, realizando el cubrimiento de
este

OBLIGACIONES O ACTIVIDAD DESARROLLADA Y EVIDENCIAS

OBLIGACION 6:
Cobertura los dias de conciertos que implican mayor influencia de publico en las fechas establecidas en la temporada
de conciertos

se prestaron los servicios de ambulancia con tripulacion completa de auxiliar de enfermeria y conductor los dias de
concierto 18, 19, 20, 21, 23y 24 de 2024.

PAGOS A REALIZAR Y PERIODO

PERIODO
18 DE OCTUBRE AL 17 DE NOVIEMBRE DE 2024
VALOR $1.900.000 (MILLON NOVECIENTOS MIL PESOS (M/C)

Anexos
En mi calidad de CONTRATISTA certifico bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de
los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden a ingresos provenientes del presente
contrato, por lo cual Anexo fotocopia de los aportes obligatorios a salud y pension del periodo, segin las
obligaciones del contrato.

.
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Cédula




’ﬁ!‘ﬁ-ﬂ.ﬁ—é
CONSTANCIA CUBRIMIENTO DE EVENTO ..

4
H

Ciudad T ben QOE rettia 15210 7 0Ty

Hora de llegada D41 ' O ~ 12 00 Hora de salida 3: 00 0M — 0600 (BN

Empresa Ooncmbno

Persona Encargada: Cargo

Direccién MyseQ Je Ane “Teléfone,

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

leaa  galitinmcae Vbisye g e o legon ¢ ppgeta

al” \Qaov Lt ~ SNEATe - ilaiee oy . orte de{ £ol,-

ba o . )(a:c{v\?c,e.,n (":VL(_:‘_CJ.__\ de gauemf‘i o D Nnove d= de
CA bope T, Cocnls hnglten Sin ngoededes.

7 / //

i /

Z /







loTegrnl .
CONSTANCIA CUBRIMIENTO DE EVENTO
Ciudad f@qc:\\})e _tolwma Fecha_19 /_i0 y ’?.D"U-I_
Hora de ilegadaqﬁ'oo A —12 00N Hora de salida 3 -00DM — &-00PM
Empresa QU’WC\{DVO
Persona Encargada: Cargo
pireccién Musen de Adle Teléfono,
ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Qe vealan  OGUON  y fome e 2dnof LR e T o pocien
e doc gurve cavda’ de g0 gvepid altuvecdorcedd o6
Mey goie €5 0eXx b ta C-QLLOG.'\‘-(—AO’\ 9 Yealns abep-
LN g Qe enc Yenivan QM NCY en povakctuoC nou«q\u'
NO__gmevte  rasledo Ao {xa\eno\a\ G _tenteO uostenaa]
Bl Euento finalize s mas nouedades. &rn et mo Se0 Ae avfe

Jet To U oa /
) 7 A
/ e
P £ . /4
/ 7 /
7 K / ,
/ / £

OBSERVACIONES 1

Firma Encargado g QU} e 5/7 Uﬁ{ﬁ)d'{'{:irma Funcionario






B o NS W

f z«-’i"-t”?g- oy
CONSTANCIA CUBRIMIENTO DE EVENTO

<M.

Cludad T Ba20¢~ Folwma Fecha LO ;s LO 4 wLy.
Horade liegada_3 : 00 Pm Hora de salida_ &3 . OO P

Empresa ConSewado a0 -

Persona Encargada: Cargo

Direccién Al 94 # 118 lonceanioni) deltdima  Teléfono

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
llega Ombdenua o0 npJaodn complehs al “ar Bl eepd. e
O umsewaone el Touma, Un egupa Y Pesonal adenfo o
cuwlldney urgenuy © Emergenia eSenfe huonke el erendo.
Plano_enel 1vho . el everto” Analla n _nindnd noved
dnedauon g ambloun Se edran  del Wwgar
& = /
P / 5 .7 /
~ //'
Z
|
P OBSERVACIONES
a¥|

T

—

Firma Encargadohjj v, ;ﬁzgi"ﬂtﬂ’ ,0{/]/’ {VI‘F}rma Funcionario

v






5. K

59 T L ¥
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CONSTANCIA CUBRIMIENTO DE EVENTO
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FIRMA MEDICO O ENFERMERO QUE ENTREGA

FIRMA MEDICO O ENFERMERO QUE RECIBE J

CONSENTIMIENTO INFORMADO
HE RECIBIDO INFORMACION CLARA Y PRECISA CON RESPECTO A LAS CARACTERISTICAS RIESGOS Y CONSECUENCIAS DEL TRASLADO EN AMBULANCIA
COMO TAMBIEN DE LAS PRESCRIPCIONES MEDICAS Y PROCEDIMIENTOS QUE SE PUDIERAN PRESENTAR DURANTE EL TRASLADO, ADICIONALMENTE SE
ME HA EXPLICADO QUE EXISTEN RIESGOS DE IMPOSIBLE O DIFICIL PREVISION QUE NO PUEDEN SER ADVERTIDOS Y EN CONSECUENCIA ACLARO QUE LOS
ASUMO EN SU TOTALIDAD Y POR LO TANTO AUTORIZO A ASUSALUD INTEGRAL 8.A.8. QUE REALICE EL TRASLADO Y CUALQUIER PROCEDIMIENTO QUE SE
REQUIERA EN VIRTUD DEL MANEJO DE LA PATOLOGIA CORRESPOND

ENTE
10144 31813y ¢t Mader ﬂo&r;jt,fz
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17 de octubre de 2024

BOTIQUIN PRIMEROS AUXILIOS CONSERVATORIO

Se hace revision de botiquin de primeros auxilios por via telefénica con la auxiliar de enfermeria
del conservatorio Alejandra, confirmando todos los elementos mencionados a continuacion:

ELEMENTOS UNIDADES CANTIDAD
Gasas limpias paquete Paquete x 20 1
Esparadrapo de tela rollo de 4” Unidad 1
Bajalenguas Paquete x 20 1
Guantes de ldtex para examen Caja x 100 1
Venda eldstica 2 x 5 yardas Unidad 1
Venda eldstica 3 x 5 yardas Unidad 1
Venda eldstica 5 x 5 yardas Unidad 1
Venda de algoddn 3 x 5 yardas Unidad 1
Yodopovidona (jabén quirtirgico) Frasco x 120ml 1
Solucién salina 250¢cc o 500cc Unidad 1
Termometro de mercurio o digital Unidad 1
Alcohol antiséptico frasco por 275ml | Unidad 1
k. > 2§

MARIA ANGELICA MORALES GONZALEZ
Representante Legal
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Lo JUNTA CENTRAL G 3
rseccn. DE CONTADORES

Certificado No:

BZOBCCEBDBE?74RS5SA@GBH

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

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico VIVIANA PAOLA ANDRADE GIRALDO identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 1110479998 de IBAGUE (TOLIMA) Y Tarjeta Profesional No 166744-T S| tiene
vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde los ultimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * *** ** ¥ s s x s x v s sk s sk w ke a wk kw2 %

*********iil’**********************t*********i*******!*t***t****t**
*t**i****i*****!’******tt**********it***"*t***it**********ttti*****

EL CONTADOR PUBLICO NO HA CUMPLIDO CON LA OBLIGACION DE ACTUALIZAR EL
REGISTRO

Dado en BOGOTA a los 8 dias del mes de Octubre de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados a

partir de la fecha de su expedicién.
. \
1 [ . v
o oaniY rmos
SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado



CERTIFICACION CONTADORA PUBLICA
Ibagué, 19 de noviembre de 2024

En mi calidad de CONTADORA PUBLICA de ASUSALUD INTEGRAL SAS
identificada con Nit 900.664.191-2 he efectuado los procedimientos de revision de
acuerdo a las normas de auditoria generalmente aceptadas, con el propédsito de
verificar el pago efectuado por la empresa en los Ultimos seis meses a los Aportes
a los Sistemas de Salud, Pensién, Riesgos Profesionales y Caja de Compensacién
Familiar. El pago de dichos aportes es responsabilidad de la Administracién de
ASUSALUD INTEGRAL SAS como parte de su gestion.

Con base en el resultado de los procedimientos enumerados anteriormente, certifico
que ASUSALUD INTEGRAL SAS, se encuentra a Paz y Salvo durante los Ultimos 6
meses, en relacion con los pagos por concepto de Seguridad Social y Aportes a
Caja de Compensacién Familiar dentro de los términos establecidos por la Ley.

\]‘UQ;\%\Me

VIVIANA PAOLA ANDRADE GIRALDO
Contadora Publica Representante Legal
TP -166744T

CC 1.110.479.998
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' RAZON SOCIAL :

A S O p AGOS i ASUSALUD INTEGRAL SAS
s.a. ;
 IDENTIFICACION: NI-900664191 |
|COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 |
' NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
' FECHA GENERACION REPORTE: 2024-11-19
| FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-10-22
FECHA DE PAGO: 2024-10-22
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
| PERIODO PENSION: 2024-09 F
fFPERIODO SALUD: 2024-10
NUMERO PLANILLA: 31307763
‘ TOTAL COTIZANTES: 7
' REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31307763 s
TIPO DE PLANILLA: E
Sl w vowere | MM, |sorommaup|suesisTencl| \JOTRL M OST vuomeacas
EPS002 800130907 SALUD TOTAL 4 $0 $0 50 $ 208.000 $ 208.000
EPS005 800251440 SANITAS 1 $0 $0 $0 $ 22,600 $ 22600
EPS037 900156264 NUEVAEP.S.SA. 2 $0 $0 50 $ 104.000 S 104.000
Sublotal Salud 3 7 $0 $0 $0 $ 334.600 $ 334.600
230201 800229739 PROTECCION 2 $0 $0 $o0 $ 416.000 $ 416.000
230301 800224808 PORVENIR 4 $0 $0 $0 $ 714.200 $714.200
231001 800227940 COLFONDOS 1 $o0 $0 $0 $ 208.000 $ 208.000
Subtotal Pensién 3 7 5o $0 $o $ 1.338.200 $1.338.200
14-11 I 890903790 ARL SURA 7 $0 $0 $0 $ 214.800 $ 214.800
Subtotal ARL 1 T $0 $0 $0 § 214.800 $214.800
CCF50 l 890700148 COMFENALCO-TOLIMA 7 $0 $0 H $ 334,600 $ 334,600
Subtotal CCF 1 7 $0 $o0 $0 $334.600 $ 334.600
Total a pagar $0 $0 50 $2.222.200 $2.222.200

'FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 25/11/2024 |







