SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
Para responder este documento favor citar este nlimero:

Rad No: 20269300102791171

Fecha: 03-09-2026

Dependencia Grupo Gestion de Notificaciones y

Expediente 202092005190102030E

Bogot,

DOCTOR (A)

CRONOVIDA SAS EN LIQUIDACION
Representante Legal o quien haga sus veces
CRONOVIDA SAS EN LIQUIDACION
Representante Legal o quien haga sus veces
PALMARES DEL RECREO MZ C CA 22
QUINDIO

ARMENIA

Asunto: Citacién para notificacion personal de la RESOLUCION No 2026920050008388-
6 DE 2026

Referencia: 20269200500088886

Cordial saludo:

De manera atenta y en cumplimiento con lo dispuesto en el acto administrativo citado en el
asunto, expedido por LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD y dando aplicacion
al articulo 68 de la Ley 1437 de 2011, se remite la presente citacion con el fin de que se
notifigue personalmente de la Resolucion mencionada.

Para la diligencia de notificacion personal puede acercarse dentro de los cinco (5) dias
siguientes al recibo de esta citacién, a la oficina del Grupo de Gestién de Notificaciones y
Comunicaciones ubicada en la Carrera 68 A No. 24 B 10 Torre 3 Piso 4 Edificio Plaza Claro
de la ciudad de Bogota D.C., de lunes a viernes en el horario de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. con
su documento de identidad y los documentos que conforme a la ley demuestren la
representacion legal, (certificaciones con vigencia inferior a 90 dias), o podra delegar el
acto de notificacion mediante poder.
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En el evento en que esté interesado(a) en autorizar la notificacién electrénica, podra
comunicar la direccion de correo electrénico a la que se debe notificar el acto administrativo,
diligenciando el formato A2-FT-45 Autorizacion de Notificacion Electrénica, junto con una
copia de su documento de identidad y los documentos que conforme a la ley demuestren
la representacion legal, (certificaciones con expedicion no mayor a 90 dias), remitiéndolos
al buzén electrénico correointernosns@supersalud.gov.co con el asunto Autorizacion
Notificacién Electronica; lo anterior de conformidad con lo sefialado en el articulo 56 del
C.P.A.CA.

En caso de no comparecer dentro de los cinco (5) dias siguientes al recibo de esta citacion,
o no se autorice la notificacion electrénica dentro del mismo término, se procedera a notificar
el acto administrativo por Aviso de acuerdo con lo establecido en la Ley 1437 de 2011.

Atentamente,

Firmado electrénicamente por: Jesus Antonio Romero Ortega

Jesus Antonio Romero Ortega
Cargo del remitente

Anexos Electrénicos: A2-FT-45 Autorizacion notificacion electronica
Proyectd: Jesus Antonio Romero Ortega

Revis6:

Aprob¢: Jesus Antonio Romero Ortega
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GESTION Y ADMINISTRACION DE BIENES | CODIGO | A2-FT-45
Y SERVICIOS
S i - , 3
i AUTORIZACION NOTIFICACION VERSIOH L
ELECTRONICA FECHA | 31/03/2026

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
AUTORIZACION PARA REALIZAR NOTIFICACION ELECTRONICA DE LOS
ACTOS ADMINISTRATIVOS

Yo, , identificado (a) con
G.C expedida en , en calidad
de _AUTORIZO a la SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE

SALUD, para que me notifique electrénicamente todos los actos administrativos
expedidos por la entidad. Lo anterior conforme a lo establecido en la Ley 1437 de
2011 Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo,
Estatuto Tributario y demas normas que regulen la notificacion electronica de los
actos administrativos.

NOMBRE DE | (Razén social o nombre de la | NIT -

LA ENTIDAD: persona natural) E

NOMBR | (Nombre de quien ejerce la potestad para | CC: | (Sefialar numero

E: autorizar) cedula)

EN REPRESENTATE CONTRAL AGENTE

CALIDAD LEGAL (Marcar con una O (marcar ESPECIAL

DE X) con una x) (Marcar con una x)
REVISOR OTRO: Serialar cargo o dignidad o persona
FISCAL: (Marcar natural
con una x)

DIRECCIO | (Senalar MUN: | (Nombre DPTO: | (Nombre

N: direccion) municipio) departamento

)

TELEFONO | (Sefialar numero | CELULAR: | (Sefialar ~ numero de

g teléfono fijo) celular)

Registre la/las direcciones de correo(s) electrénico(s) a autorizar: (letra

imprenta)

Para efectos de la notificacion electronica de todos actos administrativos expedidos
por la SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD, se entendera que el
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GESTION Y ADMINISTRACION DE BIENES | CODIGO | A2-FT-45
Y SERVICIOS
- AUTORIZACION NOTIFICACION VERSION 1
ELECTRONICA FECHA | 31/03/2026

USUARIO ha accedido al acto administrativo y por ende se entiende notificado del
mismo, en la fecha y hora en que el usuario reciba el correo electrénico remitido por
la Superintendencia Nacional de Salud, en el buzdén de la o las direcciones
electronicas diligenciadas en el presente documento. Dicho envio y recepcion de
los correos electrénicos generados en desarrollo de la presente autorizacion seran
certificados con plena validez juridica por el operador designado por la Entidad.

El usuario se hace responsable de adoptar las medidas de seguridad idéneas para
la administracion de la cuenta de correo electrénico indicada en el presente
documento, asi como del manejo de la clave de ingreso al mismo y de mantener el
buzén con la capacidad suficiente para la recepcién de los actos administrativos que
seran objeto de notificacion; para lo anterior, la SUPERINTENDENCIA NACIONAL
DE SALUD sugiere la creacion de una direccién electrénica de uso exclusivo para
el propésito de la presente autorizacion. En consecuencia, la omision en el
cumplimiento de dicha obligacién por parte del USUARIO no invalidara el tramite de
notificacion realizada por medios electrénicos.

Los actos administrativos objeto de notificacion electronica seran remitidos para su
visualizacion en formato PDF, razén por la cual el USUARIO debera tener instalado
en su equipo el software que permita la correcta visualizacion de las imagenes que
remita esta Superintendencia.

Declaro que autorizo a la SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD, para el
tratamiento y manejo de mis datos personales o de mi representada, con el fin de
facilitar el tramite de notificacion electrénica, que conozco los derechos que me
asisten como titular de la identificacién, y que conozco la identificacion, direccion y
teléfono del responsable de tratamiento de mis datos, de conformidad con la Ley
1581 de 2012, lalLey 1712 de 2014, la Ley 1437 de 2011, Ley 1918 de 2018, Decreto
753 de 2019 y demas normas concordantes.

En constancia de las declaraciones y autorizaciones aqui presentadas, suscribo el
presente a los (sefialar dia en nimeros) dias del mes (sefialar mes en letras) de
20_ (sefialar afio en namero)

FIRMA: (Espacio para firma de quien suscribe el documento).
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GESTION Y ADMINISTRACION DE BIENES | CODIGO | A2-FT-45
Y SERVICIOS

VERSION 1

—— AUTORIZACION NOTIFICACION
ELECTRONICA

FECHA 31/03/2026

NOMBRE: (Espacio para describir nombre persona).
CEDULA: (Sefialar nimero de documento identidad).

ANEXOS: (Sefalar los documentos que adjunta a la presente autorizacion).

Diligencie hasta aqui

INSTRUCCIONES DE ENVIO Y VALIDEZ DEL FORMATO:

La presente  autorizacion debe ser remitida a la  direccion de  correo
correointernosns@supersalud.gov.co y tendra efectos a mas tardar el decimo dia habil desde
que la Superintendencia la reciba por parte del USUARIO y hasta tanto el usuario solicite mediante
comunicacion remitido al mismo correo, que las notificaciones sucesivas no se realicen por medios
electrénicos, sino de conformidad con los otros medios previstos en el Cédigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo. Dicha comunicacién debera ser remitida por el
USUARIO a esta Superintendencia, con una antelacion no inferior a diez (10) dias habiles a la
fecha a partir de la cual el USUARIO desee la cesacion de la notificacion de los actos administrativos
por medios electronicos y debera estar acompafiada de los documentos que acrediten la
representacion legal del solicitante (mismos documentos requeridos para autorizar).

Si requiere modificar el o los correos inicialmente autorizados, se debera remitir este formato a la
direccion de correo antes sefialado, incluyendo la nueva informacién, la cual tendra efectos a partir
del décimo dia habil desde que esta Superintendencia la reciba por parte del USUARIO.

En el evento en que la informacién contenida en el formulario no sea clara o los anexos no acrediten
debidamente la representacién legal del USUARIO, la Superintendencia solicitara aclaraciones a la
direccién de correo electrénico autorizado; si la sefialada direccion no es legible o no permite la
recepcién del mensaje de datos, la Entidad enviaré la informacion a la direccion de correo electrénico
reportado en el RUES o a la utilizada para efectos de la citacion; En caso de no existir informacion
en el RUES y se imposibilite la comunicacion con el USUARIO, se tomara como no presentada la
solicitud.

Recuerde que el formato debera estar acompafiado de los documentos que conforme a la ley
demuestren la representacién legal de quien autoriza, sefialados a continuacion:

pag. 3




GESTION Y ADMINISTRACION DE BIENES | CODIGO A2-FT-45
Y SERVICIOS
< AUTORIZACION NOTIFICACION VERSIOR 1
Emec g FECHA | 31/03/2026
USUARIO DOCUMENTOS
PERSONA NATURAL Documento de identidad de quien autoriza la notificacion
electrdnica.
HOSPITALES Decreto de nombramiento del Gerente y/o Representante

Legal y acta de posesién de este, indicando el periodo,
documento de identidad del Gerente y/o Representante Legal.

ENTES DE ORDEN MUNICIPAL
Y DEPARTAMENTAL

Decreto de nombramiento, acta de posesién y documento de
identidad de quien detenta la representacién del municipio o
departamento, acto administrativo de delegacion en el que se
acredite la capacidad para representar a la entidad y/o para
notificarse.

CAJAS DE COMPENSACION
FAMILIAR, EPS, IPS,
UNIVERSIDADES,
ASEGURADORAS,
COMUNIDADES RELIGIOSAS

Certificacion de existencia y representacion legal emitido por
la entidad competente, cuya fecha de expedicidn no sea
superior a 90 dias y documento de identidad del Gerente y/o
Representante Legal.

ASOCIACION DE CABILDOS
INDIGENAS

Resolucién de nombramiento del Gerente y/o Representante
Legal expedida por el Ministerio del nterior, por el periodo de
nombramiento, documento de identidad del Gerente y/o
Representante Legal.

AGENTE ESPECIAL
INTERVENTOR O LIQUIDADOR

Resoluciéon de nombramiento, acta de posesién y documento
de identidad.

CONTRALORES:

Resolucién de nombramiento, acta de posesién y documento
de identidad

Nota: El contralor por sus facultades legales no podra
autorizar la notificacién electrénica a nombre de la entidad
donde funge como tal, ya que no cuenta con las competencias
para tal fin.

ENTIDADES CON APODERADO

Poder en donde conste la facultad para notificarse, documento
de identidad del apoderado, documento que acredite
nombramiento del gerente o representante legal o certificado
de existencia y representacion legal expedido por la entidad
correspondiente, documento de identidad del Gerente y/o
Representante Legal.
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