DIAN

POR UHA COLOMEIL MAS HOXESTA

- ‘Datos del Documento

FACTURA ELECTR(')NICA DE VENTA

Representacuon Grafica '

Cédigo Unico de Factura - CUFE : b41965bd6d23578cd50288db6d4205598d2383fﬁa6f05h7ef8e2e839chb009

fcc5b3086d4a40dd4363dc0a861911348¢
Ndmero de Factura: FVE-409
Fecha de Emisién: 16/08/2023
Fecha de Vencimiento: 15/09/2023

- -Tipo de Operacion: 10 - Estdndar

Datos del Emisor / Vendedor

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Transferencia Débito Bancana
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Razén Social: CEMENTERIO DE NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE PASTO

Nombre Comercial:
Nit del Emisor: 800255077 -

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No'apica™ ™~
Actividad Econémica: 9491

Datos del Adquiriente / Comprador '

CEMENTERIO DE NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE PASTO
. Pais: Colmbia

Departamento: Narifio

Municipio / Ciudad: Pasto

Direccién: 'AV NUEVA ARANDA
Teléfono / Mévil: 3006150637

Correo: cementeriodelkcarmen@gmail.com

Nombre o Razon Social: MUNICIPIO DE PASTO
Tipo de Documento: NIT

Ntimero Documento: 891280000

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplca

Detalles de Productos |

Pais: Colombia

Departamento: Narffio

Municipio/ Ciudad: Pasto

Direccién: CR 28 16 05 BRR SAN ANDRES
Teléfono / Movil: 7244326

Correo: akalle@pasto.gov.co

$ 12.000.000,00]

Descuentos y Recargos Globales

Descripcidn

Nro. Tipo Cédigo _ i % Vabor
Informacion Complem;antaria
Nro ' Nombre Campo Valor Campo
Anticipos
Nro " Vabr Feclha recibido
Referencias
Tipo de Documento Referencia Ndmero Referencia Fecha Referencia




'Notas Finales

armen)
Linea de negocio:

Datos Totales

- Comp Ing."#-7779 Arrendo de Bévedas segiin contrato Municipio de Pasto (Secretaria de Blenestar Social - Cementerio Nuestra Sefiora del c

Documento validado por la DIAN 2023~
08-16 22:24:00
Documento generado el: 2023-08-16
i Tt 22123159
‘., 4% .  Generado por:Solucién Gratuita DIAN
¥ mis00.197.268 " T T

Numero de Autorizacién: 18764051954045

SR e s B e EN sl D R

Rango desde: 401

Descuentn detale

Recargo detale

ol 2

grqﬂ;m “’

Descuento G!obal {-] 0,00
Recargo Global (+) 0,00

Vigencia: 2024-07-17

Rango hasta: 1000
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PROCESO ATENCION SOCIAL
NOMBRE DEL FORMATO
- INFORME DE SUPERVISION

K . VIGENCIA VERSION cobico PAGINA

ALCALDIA DE PASTO 08-Jun-18 02 AS-F-092 1des
CONVENIO Y/O :
CONTRATO DE INTERES CONTRATO No: 20233818
PUBLICO NUMERO
CONTRATISTA PARQUE CEMENTERIO CENTRAI. NUESTRA SENORA DEL CARMEN

| FUNDACION - N.A- s

‘OBJETO DEL CONVENIO El Municipio de Pas’ro reqmere el urrendqmlen’ro del lnmueble
Y/O CONTRATO ubicado en la ciudad de Pasto, en la siguiente direccion calle 22

bis no. 28 - 91, Aranda, descrito en la escritura publica no. No.
967 del 30 de septiembre de 1983 expedida por la notaria (01)
de Pasto, con la matricula inmobiliaria 240-41658 y la cedula
ca’rqsh‘al 010500350001000y con los siguientes linderos: “lote de |

| terreno, parte infegrante del actual Cementerio Nuestra sefiora |
.| del Carmen, ubicado en el municipio de Pasto, Aranda, lote que |- =
| aporta’. en:una. extensién de sesenta y dos mil setecientos | .
| cuarenta.y siete hectdreas (72.747 metros cuadrados). por el pie |
‘v orienfe; con terrenos de Amalia Zarama de Luna, camino de ir
a Aranda por medio, por el costado' derecho cabecerq,

costado izquierdo, con terrenos del mismo vendedor Zarama
zanjas existentes en los costados derechos y cabecera y
mojones en tierra, en el izquierdo por medio; norte con terrenos’|
de Coye’rcno Chavez en longitud de 284.5 metros, al sur con

| terrenos-de Cc:yefcrno ‘Chavez en longitud de 162 metros, a

oriente con la calle 22 Bis extensidén 366 metros y al occidente
con terrenos. de Cayetano Chavez en longitud de 420 metros."
A pesar de la descripcion de la cabida y linderos, el inmueble
objeto del presente conifrato EL ARRENDADOR enirega a fitulo
de arrendamiento el uso y goce de bdvedas y osarios ubicados
en el CEMENTERIO DE NUESTRA SENORA DEL CARMEN destinados:
a lainhumacién de caddaveres no identificados N.N. y poblacién
vulnerable dél MUnIClplO de Pc:sfo, en modc:ﬂ;dad de monfo
ogoiable SGM BSOOB . ; . .

' REQUISITOS DE EJEC_UCIéN

Reglsfro presupuestal

2023005164 del 27 de Julio 2023

._ Resolucion de aprobacuon de Polizq

TNA

Aciq de inicio -~

(28 de Julio de 2023

Penodo de supervisién

28 de Julio al 15 de Agosto de 2023

Fecha de redlizacion

17 de agosto 2023

Valor Total del convenio y/o contrato.

$ 120,000.000
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ACTIVIDADES SEGUN OBJETO
CONTRACTUAL -
CONVENIO Y/O CONTRATO

- RESULTADOS

EVIDENCIA

CUMPLIMIENTO

Sl NO

NA

El contratista se compromete a
prestar el servicio de inhumacién
para caddveres de  poblacién
vulnerable que incluyelos siguientes
servicios: inhumacién en béveda,
arrendamiento para un periodo de
(05) afios, inhumacién de caddaver y
sellamiento de bdéveda, placa con
nombre y apellido, ubicacién de las
bévedas en el sector B del
cementerio de conformidad a las
especificaciones eshpuladas en la
ficha técnica.

El confrafista se comprome?e a
prestar el servicio de inhumacién
para caddveres de personds  no
identificados (P.N.l) gue incluye los
siguienfes servicios: inhumacién en
bdéveda, arrendamiento por  un
periodo indefinido, inhumacién - de
caddver y sellamiento de bdéveda,
placa NUC con identificacién de la
persona y fecha de inhumacién,
ubicacién de la béveda en el sector
B del cementerio de conformidad a
las especificaciones eShpUl(]dCJS enla
ficha técnica.

El contratista se compromefe- a
prestar el servicio de osarios para
caddveres no identificados (P.N.L.)
que incluye los siguientes servicios:
servicio de osario a perpetuidad, los
servicios de inhumacién o]
exhumacién los realizara el personal
del cementerio, tapa de concrefo
que se instala en el osario por parte
de los operarios del Campo Santo se
coloca el NUC y fecha .de
inhumacién, de conformidad a las
especificaciones estipuladas en la
ficha técnica.

ficha técnica deberd garantizar que
durante toda la ejecucidén del
presente confrato el cuerpo de una

El contratista de conformidad con la '

persona vulnerable deberd
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‘|- permanecer en la ‘béveda por un.

término igual o superior a cinco (05)

| afios y un tiempo indeterminado para
cuerpo de persona no ldenhflcadcz' '

| (N.N). -

| El con’rrc:hsk: ercmfe el término que

dure el conirato se encargard de
| individualizar colocando en cada
béveda a mano y con pintura los

‘exhumacién, previa'la autorizacién o
‘solicitud d Ia autoridad competente.

nombres . apellidos de la persona.
| falleciday la fecha de defuncion; en.
"l caso- 'de. ser’ persona (NN) se| - - .
~ | relacionara el . nUmero- de‘.
- | identificacion del " cadaver  NUC, |-
seginla mforch_:ién suministrada por-| - -
‘medicina legal, de tal manera que se |
‘| requiera "o se: facilite la posterior:|
| identificacién  del cadaver - no| .. -
idenfificado. . < (N.N) - para-: - la | . -

| sellamiento 'de la ‘béveda de

| Bl _contratista  deberd redlizar la

inhumacién .- y el -respectivo
conformidad a las consideraciones

presente contrato

contempladas en la ficha técnica del |

coniraio.

El contratista : deberd redlizar-la. |-
inhumacién -+~ ~en+ ' - - bbéveda|.
independiente para cada .caddaver |
en el sector B. de conformidad a las.|
especificaciones com‘empladas en el; 8

El con‘rrcn‘lsfa deberd garcsn’rlzar que
el arrendamiento del osario. es- a
perpetuidad.

El contrafista. deberd acreditar que

" ;| estd en capacidad y la disponibilidad
| de entregar en -arrendamiento de

bévedas, las cuales cumplen con

inhumacion de los caddaveres.

todos los requisitos necésarios parala |

10
" | adecuaciones ‘locativas necesarias .

El confratfista - deberd redlizar las

para el buen- y  correcto

.| funcionamiento del inmueble.

".”._

ocupadas 'y por el valor respectivo

El .-confratista  deberd presentar |
factura de acuerdo al‘resultado del |-
nomero de bdévedas efectivamente




ALCALDIA DE PASTO 08-Jun-18

- PROCESO ATENCION SOCIAL | ¢ |

NOMBRE DEL FORMATO

INFORME DE SUPERVISION

VIGENCIA

VERSION CODIGO  PAGINA
02 AS-F-092 © 4de5

del canon de arrendamiento
pactado, durante la. ejecucion del
contrato.

12

El contratista deberd Informar
oportunamente al supervisor del
conirato de cualquier situacién que
pueda afectar la correcta ejecucién
del mismo.

13

El contratista deberd presentar los
documentos necesarios para la
legdlizacién y perfeccionamiento del
conirato. : 5

14

El coniratista deberd: redlizar los
aportes a seguridad social integral

15 .

El confratista deberd redlizar - los
pagos de impuestos y deducciones
necesarios - requeridas. por . el
Municipio de Pasto

16

El contratista deberd colaborar para
el normal desarrollo del contrato a
celebrar.

17

Las demds obligaciones que sean
andlogas y de uso comun de
acuerdo al objeto del conirato.

18

Desarroliar 'y cumplir el objeto del
contrato de acuerdo con el alcance
previsto en los documenios que
hacen parte del mismo.

19

Realizar el pago total o parcial de
servicios esenciales y bdsicos como
son energia, aguaq, -alcantarillado.
Servicio de recoleccién de basura y
residuos de tal manera que se
garantice la prestacién de servicios
de manera ininterrumpida.

20

Mantener en el inmueble los servicios,
las cosas y los usos conexos en buen
estado de servir para el cumplimiento
del objeto del contrato.

21

Ser@ obligacion del contratfista
mantener libre e indemne al
municipio de cualquier dafo o
perjuicio originado en reclamaciones
de terceros que se deriven de sus
actuaciones u omisiones.

22

Dar uso correcto y adecuado a los
recursos aporfados por el Municipio,
los cuales solo podrén ser destinados
a la ejecucién del presente contrato.

‘‘‘‘‘‘

e
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23 | En todo caso el contratista efectuard
acciones y acfividades relacionadas . ® X
y actividades relacionadas con el
objeto conitractual y que garanticen
su adecuada ejecucién, de acuerdo
con las recomendaciones Yy
observaciones que redlice el
‘| supervisor del presente conirato.

Una vezrevisado el primer informe presentado por el CEMENTERIO CENTRAL NUESTRA SENORA
DEL CARMEN me permito manifestar que, durante el periodo en mencién, se evidencio un

cumplimiento de las obligaciones suscritas en el contrato N°, 20233818, cumpliendo con el
objetivo del mismo.

Se consolida el primer periodo de la ejecuéién..del objeto del convenio y/o contrato Ne,
20233818, correspondiente al primer periodo de los servicios prestados por valor total de
$12.000.000 (DOCE MILLONES MCTE). Por. el del periodo comprendido entre 28 de julio de

2023 al 15 de agosto de 2023, discriminados de la siguiente forma:
Servicios prestados al PROGRAMA RECUPERANDO MI HOGAR por unh valor de $6.000.000

(SEIS MILLONES MCTE); -
PROGRAMA ADULTO MAYOR, por valor de $6.000.000 (SEIS MILLONES MCTE).

" NELVY JOHANA CHAMORRO LUCERO
Subsecretaria de Gestidn y Proyectos
I S . Supervisor (a) -

“]1 r ' J . . _.I--I.-l.n Fae-v vt
Elaboro

Nory Graciela Molina Guerrero.

Conftratista




PARQUE CEMENTERIO NUESTRA SENORA DEL

CARMEN
Nit: 800255077-3
Oficina: Calle 22 N° 28-91 celular 3006150637
San Juan de Pasto

San Juan de Pasto, 16 de agosto de 2023

Doctora

ALEXANDRA JARAMILLO
Secretaria de Bienestar Social
Alcaldia Municipio de Pasto
Ciudad.

Cordial saludo de paz y bien.

De la manera més atenta, para que se sirva ordenar a quien corresponda la cancelacion de las
bovedas arrendadas por el Parque Cementerio Nuestra Sefiora del Carmen y que ascienden a la
suma de: DOCE MILLONES DE PESOS MCTE ($ 12.000.000). Que corresponden al arrendo de:
veinte (20) bovedas.

Anexo documentos requeridos para el tramite correspondiente.

Sin ofro particular me es grato el suscribirme, con sentimientos de gratitud y aprecio.

Atentamente,

Administrador
elular 3006150637




PARQUE CEMENTERIO NUESTRA SENORA DEL CARMEN
Nit: 800255077-3

Oficina: Calle 22 N° 28-91 celular 3006150637

RELACION DE BOVEDAS ARRENDADAS CONTRATO SUSCRITO ENTRE PARQUE CEMENTERIO NUESTRA SENORA DEL CARMEN - ALCALDIA MUNICIPAL DE

DIFUNTO (A) SEXO FECHA
1. CARMEN ALICIA CHASPUENGAL ARTEAGA - FEMENINO ABRIL DE 2023
2, REINALDO GONZALES MONTENEGRO . MASCULINO ABRIL DE 2023
3. CLEOTILDE INES PINCHAO FEMENINO ABRIL DE 2023
4. RIN CERT. DEF. 23041720240899, FEMENINO MAYO DE 2023
5. HECTOR JOSE FIGUEROA MASCULINO MAYO DE 2023
6. TEONILA MELENDEZ HERMOSO FEMENINO MAYO DE 2023
7. KEVIN ALEXANDER PUPIALES ROMERO MASCULINO MAYQ DE 2023
8. AVELINA MUNOZ FEMENINO JUNIO DE 2023
9. VISITACION BENAVIDES ZAMBRANO FEMENINO JUNIO DE 2023
10. ESMERALDA GONZALES FEMENINO JUNIO DE 2023
11. MARIA MERCEDES BENAVIDES ALTAMIRANO FEMENINO JUNIO DE 2023
12. ZOILA VICTORIA LOPEZ PAZ FEMENINO JUNIO DE 2023
13. TEODULO ESTRADA MASCULINO JULIO DE 2023
14. CARLOS ENRIQUE SERNA VALLEJO MASCULINO JULIO DE 2023
15. SEGUNDO EFRAIN LOPEZ MASCULINO JULIO DE 2023
16. MARIA CRISTINA MARTINEZ SOLARTE FEMENINO JULIO DE 2023
17. RIN CERT. DEF. 23072120320941 INDETERMINADO JULIO DE 2023
18. OSCAR IVAN SUAREZ PORTELA MASCULINO AGOSTO DE 2023
18. SAUL MANRIQUE MASCULINO AGOSTO DE 2023
20, YENY CONCEPCION ARCINIEGAS RODRIGUEZ FEMENINO AGOSTO DE 2023

PASTO - SECRETARIA DE BIENESTAR SOCIAL

VALOR EN ESTA ACTA: DOCE MILLONES DE PESOS MCTE. ($12.000.000)

BOVEDA N°.

596
486
487
180 B NINOS
271
438
737

2335
53 BNINOS
1481
1484
1488

VALOR

$600.000
$600.000
$600.000
$600.000
$ 600.000
$600.000
$600.000
$ 600.000
$600.000
$600.000
$ 600.000
$600.000
$600.000
$600.000
$600.000
$600.000
$ 600,000
$600.000
$600.000
$600.000

POBLACION

VULNERABLE
VULNERABLE
ADULTO MAYCR
VULNERABLE
ADULTO MAYOR
ADULTO MAYOR
VULNERABLE
VULNERABLE
VULNERABLE
ADULTO MAYOR
ADULTO MAYOR
VULNERABLE
VULNERABLE
ADULTO MAYOR
ADULTO MAYOR
ADULTO MAYOR
VULNERABLE
VULNERABLE
ADULTO MAYOR
ADULTO MAYOR
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IDENTIFICAGION PERSONAL
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TIPO BE DEFUNCIGHN FECHA EN QUE OCURRIG LA DEFUNCIGN HORA EN QUE QCURRIG LA DEFUNCION
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San Juan de Pasto, 18 ABRIL de 2023

Doctora
LEIDY ALEXANDRA JARAMILLO MARTINEZ

e in AA himnnactar cmsial
Secreteraria de bicnestar social

Alcaldia de Pasto

Cordial saludo;

Me dirijo a usted con el fin de solicitar de su valiosa colaboracion, en el sentido de
otorgar Auxilio Funerario para el sefior; REINALDO GONZALEZ MONTENEGRO,
identificado con Cédula de Ciudadania No. 16.659.1 23, quien ingresa a nuestra
I institucion el dia 06 de abril 2023 remitido del hospital civil de pasto para manejo
en cuidado intensivo, se le brinda en nuestra Institucién el manejo medico
necesario; pero el paciente fallece el 18 de abril 2023 a la 06:00am

se realiz6 toda la investigacion necesaria para conseguir apoyo familiar; pero no
fue posible. Paciente habitante de calle

Por lo tanto solicito nos colabore con esta peticion a fin de brindarle cristiana
sepultura al sefior ROBERTO HURTADO ORTIZ (9.e.p.d).

Atentamente,

DANIA LORENA ERAZO
Atencién al Usuario
S Hospital Universitario Departamental de Narifio

Anexo: Acta de Defuncién.

Historia Clinica de Evolucion
Epicrisis.

Iuntos por la Fycelencin

CALLE 22 No. 7 - 83 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
Conmutador 7333400 * Fax 7333408 ¥y 7333409
www.hosdenar.govico *mail: hudn ®@hosdenar.gov.co
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AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
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Cabecera Municipal
TIPO DFRFFHTNCIGN FECHA EM OUE acirenis L nertmrciduy FHORA 86 QUE OCuRIIO LA LEFUNCION
No fetal 2023-04-18 06:00:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tlpo de documento Nimero de documento
Masculino Cédula de ciudadania 16659123
APELLIDO{S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DEIDENTIDAD}
Prirmer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
GONZALEZ MONTENEGRO REINALDO
PROBABLE MANERA DE MUERTE DEACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, ELFALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
Pertenencia étnica ¢A cuil pueblo indigena pertenece?
. Natural Ninguno de los anteriores )
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= SR T VEFUNCION - .o o b :
{DENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento Ndmero de documento
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Médico 520759
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CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

L inforrpacidn consiynada en este certificads, 2 encuenin protegida por &l dérecho
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| sean o L8 pERUNEISN
fepartamento Municipio
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No fetal 20230425 10:00:00
SEXO DEL FALLECIDG IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documento Nimero de documento
Femenino Cédula de cludadania 30716596
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Primer anellido Segunde apellide Primer nombra Seguntdo nombre
PINCHAD CLEOTILDE i INES
PROBADLE MANERA DE MUERTE DE ACUERDIC CON LA CULTURA, PUEBLGS © RASGOS FISICOS, EL FALLECIDG ERA O SE RECORQCIACOND
Pertenencia tnica #A cual pueblo indigena pertenece?
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R e 5 R DATOS DEGUIEN CERTIFICA LADEFUNSION * & >
IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
‘Tipo de documents Mtmero de dacumento
Cédula da ciutadania 5207090
APELLIDG(S) ¥ NDMBRE(S) DEL CERTIFICADDR
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Narvaez Solarte Erbin { Torbin
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CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERG DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

Laintormacidn consignada en este certificado. se entuentra protegida por el derecnn
2 3 g 57@ 20 2 5 87 50 fundamental de Habeas Data de la Constitucion Politica Mazionat y amgparada en la

i . key 1581 de 2012. Por 10 1anto sy uss deby hacerse en cumpliniento de la garantla de
dicho detecho y para los fines estnclamente ancnzados.

I F O RMACTOR GENER AL o7

TN S R N 0 e

LUGAR DELA Dzsum:lt'm
Departamento

NARINO

AREA DONDE QCURRIO LA DEFUNGION e g
Area Centro Poblade:{inspeccion, corregimiento o caseric)

Municipio

+ N D
PASTO (_/ ('Q\J &:7\\

Cabecera Municipal

TIPO DE BEFUNCION FECHA EN QIUE OCURRIG LA DEFUNCION HORAEN QUE OCURRIG LA DEFUNCION

No fetal 2023-05-18 08:25:00

SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACIGN DEL FALLECIDD
Tipo de documento Namero de documento

Femening Cédula de cludadania 37080501
APELLIDO{S) ¥ NOMBRE(S) DELFM.I.EC!BD {TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE {BENTIDAD)
Primner apellido Segundo apallido Primer nombre Segundo nombre

MELENDEZ HERMOSO TEONILA
PROBABLE MANERA DE MUERTE DEACUERDO COM LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS fisicos, EL FALLECIDO ERA O SE RECONGCIA COMO

Pertenencia étnica ¢A cudl pueblo Indigena pertenece?
9 Natural Ninguno-de los anferiores ¥

lDENﬂFICS\CION DEL CERTIFICADOR

Tipo de documento Numero de documento
Cédula de ciudadania 1233191802
APELLIDO(S) ¥ NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido | Segundn anatlidn | Brimar nmehen ! Scguads nembeg
HERRERA MARQUEZ DIANA CATALINA
PROFESION DE GUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL
Médico 1233191802
LUGAR DE EXPEDICIGN DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio
NARINO PASTO -
FECHA DE EXPED)GION DEL CERTIFICADD FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION bﬂ# . ﬂ'
Aiio - Mes - Dia Ty TEXY
2023-05-18 g }p/ &"” ; encral
= Ll & g =x
\_ S, ) 32191807 J
REGISTRO UNICO DE AFILFADDS - Nacimlentos y Defunclonps Gadigo vnriﬁchiéui‘/Ezcb:iCBs'Dm E-48B0
S

Fechia de impreslon: 2023-05-18 09:37




Mo. Historia: CC37080501 - Admislon; 1327490 - Paclante: MELENUEL NERAIVIY Lwsia: i

" Motivo déld'eSrisulta-(percepcion-del usuario)

| REMITIDA DEL PERPETUO SOCOCRO CDN DX DE ST ATUS CON‘JULSIVG

it ; Enfermedad actual

PACE]TEN REMIT!DA DE HOSP]TAL PERPETUO SOCORRO POR RPESNETAR ST. ATUS CNVULSIVO REFEIRE MEDICO DE REMIS]ON QUE HOY

TUVO DOS COMBYLY SIOMES UL TIMA DE MENOS DE 1 MINTITO O1IF DESDE EL 08/05/22 SE RETIRAN TODOS SUS ANTICONVULSIVANTES
POR LO CUAL REMITENA NUESTRA ISNITTUCION, REFEIRE QUE ELLA TEINE DIAGNQSTICO DE EPILEPSIA TRASTORNO BIPOLAR
HIPOTIROIDISMO , AL MOENTO CON POBRE RESPEUSTA AL MEDIO 5U ESTADO BASAL ES CON TENDENCIA A LA AGRESIVIDAD , LLAMA

ALA ANTECION EN HISTORIA DE REMISION TRANSAMINITIS MANTENIDA Y LEUCOPENIA

&t _-Antecedentes: pataldgicos, alergicos, quirtirgicos, farmacolégicos, glnécobstetncos, familizres.

09{04}2023 06:57: ‘18 p. m.-MEDICAMENTOS EN USO- MEDICAMENTO: LEVEI'IRACETAM 500 MG TABLETA WINTHROP, VIA:
DRAL ERECLIENCIA: 1 CADA 12 HORAS

09104;’2023 06:57:01 p. m.-MEDICAMENTOS EN USO-MEDICAMENTO: LEVOTIRDXINA 75 MCG TABLETA, VIA: ORAL FRECUENCIA: T CADA
DIA

09/04/2023 06:56:44 p m,-MEDICAMENTOS EN USO-MEDICAMENTO: QUETIAPINA S0 MG, V(A: ORAL,FRECUENCIA: 1 AL DESAYUNOQO Y 1
AL ALMUERZO

08/04/2073 06:56:24 p. m.-MEDICAMENTOS EN USO-MEDICAMENTO: QUETIAPINA 100 MG, VIA: ORAL,FRECUENCIA: 1 CADA NOCHE

09/04/2023 06:55:51 p. m.-MEDICAMENTOS. EN USD-MEDICAMENTO; CLONAZEPAM 2 MG TABLETA, ViA: ORAL,FRECUENCIA: 1 EN LA
NOCHE

09/04/2023 06:55:32 p. m,- -MEDICAMENTOS EN USO- MED!CAMENTO CLONAZEPAM G.5 MG TABLETA, ViA: ORAL,FRECUENCIA: 1 CADA 12
HORAS

09/04/2023 06:55:14 p. m,-MEDICAMENTOS EN USO-MEDICAMENTO: ARIPIPRAZQL 15 MG, ViA: ORAL,FRECUENCIA: 1-CADA 12 HORAS

09/04/2023 06:54:53 p. m.-MEDICAMENTOS EN U50-MEDICAMENTO: CARBGNATu DE HITI0:300 MG TABLETA; VfA ORAL, FREC’UENCEA 1
TABLETAS AM Y PM :

09/04/2023-ALERGICOS-NO HAY DATOS

05/04/2023-QUIRURGICOS-NO HAY DATOS

05/04/2023-PATOLOGICOS-TRASTONRO AFECTIVO BIPOLAR - EPILEPSIA - HIPOTIRGIDISMO

27!11)‘2018 PATOLOGICOS—RETARDO MENTAL MODERADO HIPOTIROIDISMO CDNSULVIONES

Eviados de Conciencia T OTHOS Grasgow '
TA 1 90;59 [ FC [ 68 | FR | 19 e | 36 PESU
SISTEMAS | N | A [ NE| sistemas | N | A | NE SISTEMAS — T N [ A | K
1.Cabera ¥ 6. Garganta: X 11, Abdomen: Xr 26 1 N
2005 X 17 Cuslior X 12, Pelvie: X | T Espald X
| 3.0Cldos: X 8, Torax: X 13, Tacto rectal: AV BTN ] X
4, ivatic: X 4. Curaens; A 14, Geniourmaric: Ty ig. Er';ciunﬁg;g 2 X-:—. ;
5. Boca: ' % 10. PulrluOn: X 15, Extrem. superiores: - | 20 Slstema Nrrvlosn - ¥
- Descripci DT e , 2 =N e e & R i '

1 Cabaza«NRMOCEFALD

2, Ojos-PUPILAS ISOCIRCAS NORMOREACTIVAS

Otros-CONIENTE SOKNOLIENTA APERTURA OCULAR ESPONTANEA FLLOCALIZA AL DOLOR SIN RESPEUSTA VERBAL GALSDWM 1015

= T T LB el
E. Boch-MUCOSA ORLA SEOA

Otros-RITMICO

Otros-MUMRULLOV ESICAULRCOSNREVADO : '
Otros-BLANDO DEPRESILBE NOD SOLO NO SINOGS DE IRIRTACION PEIRDTNEAL .

4
EPICRISIS Vigencia: febrero de 201!3‘r
Fundacion Hospital San Pedro S5 %
Nombrésyapell‘rdas MELENDEZ HERMOSO TEONILA | Convenio EMSSANAR EFS SAS SuESnbmuu Z025-2624 Q:,
_Tipo de identificacién_| CC | No. Identiﬂcacron l CC37080501 Edad_ l 67 Afios [Admmcn | 1327450 .
T, men s B v RESR LT RN O e “EGRESQ - PR oy
dd mm ' aa i—iora Min dd mm aa Hora Min
12 |05 2023 21 51 18 0s 2023 10 36 \((
Servicio URGENCIAS Servicio URGENCIAS GENERALES-ESTANCIA f
Nombre acudlente MONICA wu.um Taie:‘nna 3356563525 ”
. DIAGNOSTICO - R T T DIAGNOSTIEO . oo L | GIEAD
EPlLEPS!A— TIFO NO ESPECIFICADO G408 cnoque NO_ESPECIFICADOQ .R578
INFECCION DE VIAS URINARIAS- SITIO NO ESPECIFICADO | N39S0
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~ CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

Lainformacién consignada eneste cerificado, se encuentra protegica por el derecho
fundamental de Habeas Data de I3 Constitucién Politica Nacional yamparada en |z
Ley 1581 de 2012. Por lo tanto suy uso debe hacerse en cumplimiento de la garantia de
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LUGAR DE LA DEFUNGION
Departamento Municipio
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AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCIGN
Area j Ceniro Pobiada:iinspeccion, corregimiento a caserio}
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TIPO DE DEFUNCION " FECHA EN QUE OCURRIG LA DEFUNCIGH HORA EN QUE OCURRIG LA BEFUNCION

No fetal - 2023-05-15 18:30:00
| SEXO DELFALLECIDG INEUTIRICACIAN DEL FALLECING
Tipo de documehto Niimero de documente
Masculino - | Cédula de cludadania _ 1233191985
T APELLIDO(S) Y NOMERE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
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NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

23064920275034
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AREA DONDE OCURRIC LA DEFUHCION T
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irc oo porungdn ) T TISHA TN GUI STURRIS LA ITUNTICH !V irons e ous ocunars L nemmetan —
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No fetal ! 2023-06-05 22:00:00
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Mufioz A AVELINA ‘ 5
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! Pertenencia etnica J oA cual pueblo indigena pertenece? r
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- tl. DATOS DE QU]EN CERTIFICA LA DEFUNC!éH *
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2 : CERTIFICADO. DE DEFUNCION C/”QC
2 ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

JUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCIﬂN

Lainformacidn consignada en este certificado, se encuentra protegida por el derecho
23@ 6942 48 5 fundamental de Habeas Data de 1a Constilucidn Politica Nacionat y amparada en la
@2 86 Ley 1581 de 2012, Porlo tante su uso debe en cumplimiento de la g tiz de

dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados.

LUGAR DE LA DEFUNCION

Departamento Municipio
NARINO PASTO

AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCIGN

Area

Centro Poblado:{Inspeccidn, corregimiento o caserio)
Cabecera Municlpal

TIPO DE asﬁunmén FECHA EN QUE OCURRIG LA DEFUNCION : Hf;RA EN QUE OCURRIG LA DEFUNCION

No fetal 2023-06-18 ' 14:50:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

Tipo de documento . Numero de documento
.Femenino Cédula de ciudadania - 37080738

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO {TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD) B
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

GOMZALEZ ESMERALDA
PROBABLE MANERA DE MUERTE DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FiSICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO

: Pertenencia étnica
\_ Natural Ninguno de los anteriores

¢A cudl pueblo indigena pertenece?

IDENTIPICACION DEL CERTIF[CADOR

Tipo de documeanto Ndmero de documento
Cédula de ciudadania 1061728446
APELLIDO{S) ¥ NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido | Sequndo apellido Primer nombre | Seaundo nombre
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PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL
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REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Naclmicntos y Defunci \ Cdédigo verificacion: DB67-1 -9BC5-1873
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NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

\ 23063320297621

CERTIFICADC DE DEFUNCEON
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVI L

Lainformacian consignada en este certificado, se encuentra prolegida por el derecho
fundamental de Habeas Data da 1a Constitucién Politica Nacional y amparada en 3
Ley 1581 de 2012 Porlatanto su uso deba hacerse en cumplimiente da la garantia de

(o
S

a/’a,.' % 3 q

dicho derechoy para los fines estrictamente aularizados.
" _ 1. INFORMACION GENERAL )
LUGAR DE LADEFUNCION
Departamento Munlciplo
_ NARIRO PASTO
AREA DONDE OCURRIO LADEFUNCIGN
Area Centro Poblado:(Inspeccisn, corregimiento o caserio)
Cabecara Municipal
TIPO DEDEFUNCION FECHA EN QUE OCURRI® LA DEFUNCIGN HORA EN QUE OCURRIG LA DEFUNCION
No fetal 2023-06-29 19:50:00
SEXO DELFALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
: Tipo de documentoe Nimero de documento
Femenino Cédula de cludadania 27059493
APELLIDO{S) Y HOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
Primer apeilido Segunde apellido Primer nombre Segundo nombre
LOPEZ PAZ ZOILA VICTORIA
PROBABLE MANERA DEMUERTE DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SERECONOCIA COMO
Pertenencla étnica | ¢&Acudt pueblo indigena pertenece?
\_ Natural Ninguno de los anteriores P
(" St 11. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION ™
IDENTIFICACION DELCERTIFICADOR
Tipo de documento Niimero de documento
Cédula de cludadanla 5207090
APELLIDOI(S) Y NOMBRE(S) DELLERTIFICADOR
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Narvaez Solarte Erbin Torbin
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL
Médico 521109
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO ‘ @T
Departamento Municipio _ 77
NARIFIO PASTO e @W—)
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Afo - Mes - Dia '
2023-06-30
e A
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LUGAR DE LA DEFUNCION

ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

CERTIFICADO DE BEFUNCION

L2 auiLtiaLUn CONSIONA02 &N este CERUNCado, se encuentra prolegida por el derecho
fundamental de Habeas Data de Ia Constitucién Politica MNacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012. Por lo tanto su uso debe hacerse en cumplimiento de la garanifa de
dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados.

Cabecera Municipal

Danartamentn Muncipiv
NARINO PASTO
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION .
Area Centro Poblado:(inspeccién, corregimiento o caseria)

TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIQ LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION
No fetal 2023-06-30 13:20:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documento Niimero de documento
Masculino Cédula de ciudadania 5198180

APELLIDO(S] Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD}

TN

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR

Mimer speilide Segundo apeiiico | Primer nombre Segundo nombre
ESTRADA TEODULO
PROBABLE MANERA DE MUERTE DEACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
Pertenencia étnica &A cudl pueblo indigena pertenece?
L Naturai Ninguno de los anteriores

TEET e AL RGN L TR
SRR TG ST

Tipo de documento Nitmero de documento
Cédula de ciudadania 98385781
APELLIDO(S} Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ] Segundo nombre
Yillairsal | WMufioz Victor | Hugo
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION HEGISTRO PROFESIONAL
Médico 190906
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio
NARIRC PASIQ =
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION
Afio - Mes - Dia } .
2023-06-30 \ \CleY U\'\\O\\ \ {2o%ed”

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Natimientos y Defunciones
Fecha de Imnrecléns 2021020 44410
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CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMER©G DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

La infonnacion conslynada en este cenincade, se encuentsa protegida por ¢l derechu
2 3 @?682@3 ;H @ @ @@ fundamemal de Habeass Data de la Constitucion Politiva Macidnal y amparada en b
Loy 1581 de 2012, Por 1o 18110 Su uso debe haterss en cumpl (o de fay, fa de

dicho detechio y pata los ines estnctamente sulonzados.

( I. INFORMACION GENERAL R
LUGAR DE LA DEFUNCION
Departamento Municipio
NARINO PASTO
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNGION
Area Centro Poblado:{Inspeccion, corregimiento o caserio)
Cabecera Municipal
TiPO DE DEFUNCION FECHA EH GUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EH QUE CCURRISG LA DEFUNCION
No fetal 2023-07-14 00:45:00
SEXO DEL FALLECIDG IDENTIFICACION DEL FALLECIRO
Tipo de documento Namero de documento
Masculino Cédula de ciudadania 71641183
APELLIDOS) ¥ NOMBRE(S]) DEL FALLEGCIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
Primer apellida Segunto apellido Primer nombre Segundo nombre
SERNA VALLEJO CARLOS ENRIQUE
PROBABLE MANERA DE MUERTE DE AGUERDO COM LA CULTURA, PUEHLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
Pertenencia étnica A cuél pueblo indigena pertenece?
Neataarad Ninguno de los anferiores :
~
( - i1. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION TP ' )
IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento Ndmero de documento
Cédula de ciudadania 1088735987
ABELLINGIRT Y MOMARRFIR IFT CERTIFICADOR
Primer apeliide Segundo apeltido Primer nombre Segundo nombre
OBANDO GUERRON MIGUEL EDUARDO
PROFESIOM DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL
Médico 1088735987
111680 NE SVRENICIAN DEL CESTIRICANO
Departamento Munlcipio
MARIfO PASTO m
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADD FIRPMA DE QUIEN GERTIEICA LA DEFUNCION
Afo - Mes - Dia \
2023-07-14
e
REGISTRO UINICO DE AFILIADOS - Nacimi y Defunclones Cadigo verificaclon: DCS0-A040-C471-6F44

Facha de impresién; 2023-07-14 01:41
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\CEER L
CERTIFICADO DE DEFUNCION T
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

: Al y
A= iUINMERDO DEL CERTIFINANSD DE | A DEEIMCIAY ; p T
e f NEL CERTIFINAD Cacier 2
v La tnformacion consignada en este certificado, se encuentra protegida por ol derecho
23 @? 2 52@3239 66 fundamental de Habeas Dat de la Constitucidn Palftica Nacional y smparada an ta
Ley 1581 de 2012. Por io tanto su uso debe hacerse en cumplimiento de 13 garantia de
dicha derecho y para los fines estrictamente autorizados.
( 1. INFORMACION GENERAL ’
LUGAR DE LA DEFUNCISN
Departamento Municiplo
NARINO PASTO
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area Centro Poblado:(inspeccién, corregimiento o caserio)
Cabscera Municlpal
TS SnoEruNGISn FECHA Eif GUS TTURAID 13 DRronGIgn | HORAEN QUE DCURRIO LA DEFUNGION
No fetal 2023-07.28 19:14:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDOD
Tipo de documente Mimero de documento
Mascuiino Cédula de cludadanfa 4312384
ATBLLIBSIS! ¥ HOMBRES wat FALLEGIDU (TAL CUMG FIQURAR EM EL DOCUMEN iU DE WENHIDAD)
Primer apellida Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
LOPEZ SEGUNDO EFRAIN
PROBABLE MANERA DE MUERTE DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOLCIA COMO
Pertenencia éthica £A cudt pueblo Indigena pertenece?
§ Natural Ninguno de los anteriores )
( . _1l, DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCIGN R
IDENTIFICACION DEL CERTIFICAROR
Tipo de documento Numero de documento
Cédula de ciudadania 5207090
APELLIDO(S) Y NOMBREIS) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido | Seaundo anellido Primer homhre | Saginda nombra
Narvaez I Solarte Erbin Tarbin
PROFESIOH DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL
Médico 521109
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIEICADC
Departamenta Municinio
NARIO PASTO
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QUIEH CER‘I‘IFIC_{L_LA DEFUNCION
Afio - Mes - Dia " N ]
2023-GT-28 meo GE&!ERAL
\‘ ﬁﬁ R +m 1109 )
AERISTRO (MICH DE AR IADOS . Mosimlantae v Dafiinsianee c'“isc verifinngifn: 7RE2 ERhAR Batd A87TA

Feeha do imprositn: 2023-07.28 20:07
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CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDEN?E PARA EL REGISTRO CIVIL ., | :
| (¢ kel
La informacién consignada en este certificado, se encuentra protegida por 2hdefacho o

fundamental de Habeas Data de la Constituclén Politica Nacional y amparada en ta
Ley 1581 de 2012. Por lo tanto su uso debe hacerse en cumplimiento dela garantia de

TR, LR R & 24k,

'NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

23071020323247

LUGAR DE LA DEFUNCION

dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados.

Departamento Municipio .
NARIfIO PASTO

AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCIGN

Area Centro Poblado:(inspeccion, corregimiento o caserio)
Cabecera Municipal

TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIA LA DEFUNCION

2023-07.28

Pertenencia étnica
Ninguno de los anteriores

No fetal 07:03:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
. Tipo de documento Nimero de documento
Femenino Cédula de ciudadania . 59830039
APELLIDO(S) Y NOMBREIS) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN FN FI DOCHMENTO DE IDENTIRAR
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
MARTINEZ SOLARTE : MARIA CRISTINA
PROBABLE MANERA DE MUERTE DEACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO

¢A cudl pueblo indigena pertenece?

IDEI'!'I'IFECACION DEI.CER'I’IFICMJOR

Tipo de documento Numero de documento
Cédula de ciudadania 1085314827

APELLIDO(S} Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR

Primer apellido | Sagundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
ZAMORA | rosero ALEJANDRA

PROFESION DE GUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

REGISTRO PROFESIONAL

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimi v Defunci
Fecha de impresién: 2023-07-28 07:53 Tt

Médico 1085314827
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio
NARINO PASTQ
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA nsuul ERTIFIC:{ LA DEFUNCION
Afio - Mes - Dia Lnuwea Y,
2023-07-28
L "\ \G MEo:c )
N, *Qw or
CAdign verificacidn: #182.44D4 2480 2502
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ECRETARIA DE SALUD - %gsmp T
LICENCIA DE INHUMACION. "% “geredesn
CREMACIGN O TRASLADO

No. V64! ©%-TDLD No. SEGUN CERTIFICADO DE DEFUNCIGN 4

¢ ALCALBME PASTO |

LUSaR oE expeDicion | ZBIQ% [1]7]2]o |3]}] 1| 2]O] 3] ALCALL L PRt e |

Repanamento _ Narifio NOMBRE DEL SOLICITANTE . A :a,,r" W 1‘\ g
e APELLID ) NOMBRE(S) Far 8 ’5} Y

Municipio Pasto e { ¢ { k 15 ; \‘ \ b

Maes Vo an v Yns Iningd  Lé & z

DATOS DEL FALLECIDO 2t 3R e o

[FPrimer Apellido Segundo Apellido rimer Nombre Segundo No A -3 et mh g

SeAReL. "s?a\‘\e_\n i Nall - A Y B Fe °"'&» LR [ | |

s — o
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: < N CERTIFICADO DE DEFUNCION | R
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

Lainfs = Ignad tecer bﬁl:ndo se encuentra proteglda porel derecho
23087920334203 L 1 e 202 oo b bt e g
dicho darechs y paes ks Bnes estri torizad

INEORMACION GENERAL.

LUGAR DE LA DEFUNCION
Departamento Municipio
NARINO .} PpasTO

AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area I Centro Poblado:{inspeccisn, comegimiento o caserio)

Cabecera Municipal )
TIPO DE DEFUNGION FECHA EN QUE OCURRIG LA DEFUNCION HORA EN GUE OCURRIG LA DEFUNCISN
No fetal 2023-08-10 ' 05:30:00
SEXO DEL FALLEGIDD IDENTIFICACION DEL FALLECIDD
Tipe de documento Nimers de decumento
Masculino Cédula de ciudadania 79301430
AFELLITUIS ¥ NGIBRES] DEL FALELECIDG {(TAL COMO FIGURAN EM EL DOCUMENTO DE IDEHTIDAD) '
Primer apeflido Segundo apellida Primer nombre Segundo nombre
SUAREZ PORTELA OSCAR VAN
PROBABLE MANERA DE MUERTE DEACUERDO CON LA CULTURA, PUEDLOS O RASGOS FISICOS, ELFALLECIDD ERA O SERECONGCIA COMO
Pertenencia étnica ¢Acudl puebls indigena pertcnece?
Natural Ninguno de los anteriores

N e

BEFQNC]GN‘

IDERTIFICACION DEL CERTIFICADOR

Tipo de documento - Mumero de documento
Lédula de ciudadanfa 36753891
 XPSRLIDO(S]Y HOMBRE(S] DIL GERTIFICADOR
Frimer apeliide I Segundo apellido Primer nombre | Segundo nembre
CAICEDO | orpoNEZ SANDRA - I XIMENA
PROFESION DE GUIEN CERTIFICA LA BEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL
Médico ; ! 524401
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADD i
Departamento Municipio
saRiRo ' PASTO
FECHA DE EXPEDICISN DEL CERTIEICADD FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION
Afio - Mes - Dia N i 2 .
| aosaeo | oy )

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS ~ Hoelmienton y Defunclones Cédigo verificacién: EFD5-960D-E85R-9ACF
Fedha do impresidn: 2023-08-10 07:06
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CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA El. REGISTRO CIVIL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

La informacion consignada en este certdicado, se encuentra protegida por el dersche

23083320337190 gt S Bt AL PR IR R

dicho derecho y para ks hnes esticiamente autorizados,

8 oy 8 i E T - LINFORMACIONGENERAL . 1 T T
LUGAR DE LA DEFUNCION
Departamento Municipio
NARINO PASTO
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area Centro Poblado:linspeccién, corregimienta o caserio)
Cabecera Municipal
TiPO DE DEFUNCION FEGHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO 1A DEFUNCIGN
No fetal 2023-08-13 17:20:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDD
Tipo de documento Numero de documento
Masculino Cédula de ciudadania 2294172
APELLIDO{S] Y NOMBHE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EM FL DOCUMENTO DE IDENTIDAD) o
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
MANRIQUE SAUL
PROBABLE MANERA DE MUERTE DEACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
Pertenencia étnica ¢A cudl pueblo indigena pertenece?
Natural Ninguno de los anteriores
. - /
o s ; TOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION = )
IDENTIFICACION DELCERTIFIGADOR-
Tipo de documento Nomero de documento
Cédula de ciudadania ) 1085348032
APELLIDDHS) ¥ HOMSRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
MENESES | LUCERO LAURA | SOFIA
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIDNAL
Médico 1085348032
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO n
Departamento | Municipio
MARINO PASTO
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADD FIRMA DE QUIEM CERTIFICA LA DEFUNCION
Afio - Mes - Dia
2023-08-13 Q))[' /’LM "
\ L e A .
REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Rofunc : ) Cédigo verificacién: E32B-B1AB-97CB-38BB
Fodlio do Imprasisni 2002 02 121720
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16/8/23, 11:19 Certificado de Paz y Salvos en Linea

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE NARINO
ALCALDIA MUNICIPAL DE PASTO

CERTIFICADO DE PAZY SALVO MUNICIPAL No 202318864
SUBSECRETARIA DE INGRESOS

CERTIFICA :

Que el (la) sefior (@) CEMENTERIO DE NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE PASTO con
identificacion No. 800255077, se encuentra a Paz y Salvo por concepto de Impuestos, Tasas y
Contribuciones Municipales, asi como por concepto de Multas y Sanciones.

Fecha de Expedicién: 2023-07-21
Valido Hasta: 2023-09-19
Se expide con destino a: Documentacion

Estado: Vigente

auis (s

Mario Andrés Narvaez Delgado
Subsecretario de Ingresos

La expedicion del presente paz y salvo no excluye ni limita las facultades de fiscalizacion y determinacion del municipio en materia Iributaria y sancionatoria.
La autenticidad de este documento puede ser verificada en www.pasto.gov.co/Tramites y servicios/Paz y salvo Municipal o en la secretaria de Haclenda de pasto.
e-mail: sistemas@haciendapasto.gov.co- Cddigo Postal 520001

[ Imprimir J

Cerrar

pazysalvo.haciendapasto.gov.co

1M



Certificacion de
Pago

ASAGOS

Se certifica que la empresa , identifi cada cen NI- 80025507? sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social y parafiscales de
la siguiente manera: ¢

Periado pensidn: 2023-08 :L"Z‘a"f‘l"ii";\ 900336004, * : 4| 20 955.500 988 50[)
Periodo salud; 2023.07 | Egsoir |s3oo03s64  |FAMISANAR = i 1 20 170,400 3900]  174.300
PlanllaNro:  20266764TipoE | EPS005 8002514407 . sﬁmﬁas 3 20 584.700 13.300 598.000
Clase de aportante: B 1423 860011153 POSITIVA . B 4 20 63.300 1.500 64.800
Fecha transacclén:  2023-08-09 CCF35 |891280008 CCFDENARINO ;" 4 20 241.800 5.500 247.300
Banco: BANCO CAJASOCIAL | PASENA |899999034 SENA 4 20 121.000 2.800 123.800
Traneaceidn: o42e5004 PAICEF 1800000230 ICBF ! 20 191.300 L4200 585,500
PAESAP |899999054 ESAP 0 20 0} ; 0 0

PAMIED |899999001 MINEDU 0] 20 o} of 0

GRAN TOTAL $2:382.200

Pagina 1 ‘Fecha: 2023-08-09 07:12:20



Certificacion de
Pago

ASGPAGOS

Se certifica que la empresa , identificada: can NI 800255077 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social y parafiscales de
la mgwente manera;

-NOMERE Ne

A INISTRADO) 1ADOS; X sy e e TOTALE
Periodo pensién: 2023-06 25494 900336004 i ES 4 20 966.500 22,000 988.500
Perlodosaluds 202307 ERSOI7 |B30003564  |FAMISANAR - 1 20 170.400 3900} 174300
Planiila Nro. 2266764 TpoE . | EPSO005 (8002514407 - _[SANITAS & 7 . . 3 20 584,700 13.300 598.000
Clase de aportante: B 1423  |860011153  |POSITIVA ) 4 20 63.300 1.500 64.800
Fechatransacolén:  2023-08-09 CCF35 |891280008 CCF DE NARINO = "™ 4 20 241.800 5.500 247.300
Banco: BANCOCAJASOCIAL | PASENA [899999034  |SENA 4 20 121.000 2,800 123.800
Traneaesidn: 94255004 PAICBF |ssoggenze  woer 4 20 181,300 (4.200] 155550
PAESAP [899999054  |ESAP 0 2 o o 0

PAMIED [899993001  [MINEDU of] 20 o] 0 0

GRAN TOTAL ~ $2382.200

Pagina 1  Fecha:2023-08-09. 07:12:20 -



PROCESO GESTION FINANCIERA
NOMBRE DEL FORMATO
CERTIFICACION PAGO DE CUENTAS
3 VIGENCIA VERSION CODIGO CONSECUTIVO
PECATDEA PEFASED 02-Ene-19 04 GF-F-007
| No. DE LISTA: | No. DE ORDEN : \

1. El (La) suscrito (a) Secretario de BIENESTAR SOCIAL

CERTIFICA

2. NOMBRE DEL PROYECTO: " FORTALECIMIENTO AL PROGRAMA RECUPERANDO MI HOGAR
ENTORNO AMABLE VIGENCIA 2023 EN EL MUNICIPIO DE PASTO", FORTALECIMIENTO AL
ENVEJECIMIENTO HUMANO Y CON BIENESTAR VIGENCIA 2023 EN EL MUNICIPIO DE PASTO,
FORTALECIMIENTO DE LA CONVIVENCIA VIGENCIA 2023.

3. El (a) coniratista, relacionado a continuacion, cumplid las obligaciones coniractuales estipuladas en el ;
TIPO DE CONTRATO: ARRENDAMIENTO No. CONTRATO: 20233818
Los documentos soporfes del informe anexo reposan en esta dependencia y estdn al acceso de cudlquier revision.

4. OTRO TIPO DE DESEMBOLSO:

TRANSFERENCIA:

SERVICIOS PUBLICOS :

PRESTACIONES SOCIALES :

OTROS :

5. CONTRATISTA/ BENEFICIARIO: CEMENTERIO { 6. C.C. /NIT. :800255077-3 — 19.080.906

NUESTRA SENORA DEL CARMEN/ CARLOS

SANTANDER VILLARREAL,

7. YALOR DEL CONTRATO/PAGO: CIENTO|8. $ 120.000.000.00

VEINTE MILLONES DE PESOS M/CTE. SECRETARIA DE GOBIERNO 30.000.000.00
SECRETARIA DE BIENESTAR SOCIAL 90.000.000.00

9. VALOR ADICIONAL AL CONTRATO: $§ 10. VALOR TOTAL CONTRATADO: §

(valor en letras) (valor en letfras)

11. FECHA INICIO 12. FECHA TERMINACION | 13. FECHA DE SUSPENSION | 14, FECHA DE REINICIO

28-07-23 31-12-23

15. OBJETO DE CONTRATO: EL MUNICIPIO DE PASTO REQUIERE EL ARRENDAMIENTO DEL INMUEBLE UBICADO EN LA CIUDAD
DE PASTO, EN LA SIGUIENTE DIRECCION CALLE 22 BIS No. 28-91, ARANDA, DESCRITO ENLA ESCRITUTA PUBLICA No. 967 DEL 30
DE SEPTIEMBRE DE 1983 EXPEDIDA FOR LA NOTARIA (01) DE PASTO, CON MATRICULA INMOBILIARIA 240-41658 Y LA CEDULA
CATASTRAL 010500350001000 Y CON LOS SIGUIENTES LINDEROS “ LOTE DE TERRENO, PARTE INTEGRANTE DEL ACIUAL
CEMENTERIO NUESTRA SENORA DEL CARMEN , UBICADO EN EL MUNICIPIO DE PASTO, LOTE QUE APORTA EN UNA EXTENSION
DE SESENTA Y DOS MIL SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE HECTAREAS (72.747 METROS CUADRADOS). POR EL PIE U ORIENTE,
CON TERRENOS DE AMALIA ZARAMA DE LUNA, CAMINO DE IR A ARANDA POR MEDIO, POR EL COSTADO DERECHO
CABECERA, COSTADO IZQUIERDO, CON TERRENOS DEL MISMO VENDEDOR ZARAMA, ZANJAS EXISTENTES EN LOS COSTADOS
DERECHOS Y CABECERA Y MOJONES EN TIERRA, EN EL IZQUIERDO POR MEDIO; NORTE CON TERRENOS DE CAYETANO CHAVES
EN LONGOTUD DE 284.5 METROS, AL SUR CON TERRENOS DE CAYETANO CHAVEZ EN LONGITUD DE 162 METROS, AL ORIENTE
CON LA CALLE 22 BIS EXTENSION DE 366 METROS Y AL OCCIDENTE CON TERRENOS DE CAYETANO CHAVEZ EN LONGITUD DE
420 METROS " A PESAR DE LA DESCRIPCION DE LA CABIDA Y LINDEROS, EL INMUEBLE OBJETO DEL PRESENTE CONTRATO EL
ARRENDADOR ENTREGA A TITULO DE ARRENDAMIENTO EL USO Y GOCE DE BOVEDAS Y OSARIOS UBICADOS EN EL CEMENTERIO
DE NUESTRA SENORA DEL CARMEN DESTINADOS A LA INHUMACION DE CADAVERES NO IDENTIFICADOS N.N. Y FOBLACION
VULNERABLE DEL MUNICIPIO DE PASTO, EN MODALIDAD DE MONTO AGOTABLE. SBS-ARAB.




PROCESQO GESTION FINANCIERA

NOMBRE DEL FORMATO
CERTIFICACION PAGO DE CUENTAS
VIGENCIA VERSION CODIGO CONSECUTIVO
ALCALDIA DE PASTO 02-Ene-19 04 GF-F-007
16. VALOR Y FORMA DE PAGO
FECHA DEL PERIODO NUMERO DE VALOR A PAGAR VALOR A PAGAR
A PAGAR PAGO PARCIAL (En nOmeros) (En letras)
dd/mm/aa al dd/mm/aga (letras)
28-07-23 A 15-08-23 PRIMER $ 12.000.000.00 DOCE MILLONES DE PESOS M/CTE.

st

"~ VALOR EJECUTADO |§ 12.000.000.00 | DOCE MILLONES DE PESOS M/CTE.
(Acumulado)
SALDO POR $ 108.000.000.00 | CIENTO OCHO MILLONES DE PESOS M/CIE.
EJECUTAR

17. DOCUMENTOS PRESUPUESTALES

DISPONIBILIDAD PRESUPESTAL No. 2023000182—
2023000335

DE FECHA: 02-01-23—02-01-23

REGISTRO PRESUPUESTAL No. 2023005144 DE FECHA: 27-07-23 VALOR:
120.000.000.00
REGISTRO PRESUPUESTAL ADICIONAL DE FECHA: VALOR:

RUBRO PRESUPUESTAL No.
123119-034-41041-4104008

2.3.2.02.02.009-

VALOR A AFECTAR : $ 6.000.000.00

RUBRO PRESUPUESTAL No.
121000-011-41026-4102052

2.3.2.02.02.009-

VALOR A AFECTAR : $ 6.000.000.00

RUBRO PRESUPUESTAL No.

VALOR A AFECTAR : §

PARA LOS EFECTOS LEGALES EL{a) CONTRATISTA DECLARA BAJO GRAVEDAD
DE JURAMENTO: QUE LOS DOCUMENTOS SOPORTES DE PAGO DE APORTES AL
SISTEMA. GENERAL CONTIENEN EL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD,

PENSION, RIESGOS PROFESIONALES Y/O  APORIES

CORRESPONDIENTES A LOS INGRESOS PROVENIENTES DEL CONTRATO OBJETO

DEL PRESENTE PAGO. (CUANDO EL CONTRATO LO AMERITE)

PARAFISCALES,

ol d

CARLOS SANT,

DER VILLARREAL
onfratista

[

NELVY JOHANA CHAMORRO LUCERO
Subsecretaria de Gestion y Proyectos

HEIMAN YESSID GUERRERO ROSERO
Subsecre’rqr] de Convivencia y derechos Humanos




PROCESO GESTION FINANCIERA
NOMBRE DEL FORMATO
CERTIFICACION PAGO DE CUENTAS
VIGENCIA VERSION CODIGO CONSECUTIVO
ALCALDIA DE PASTO 02-Ene-19 04 GF-F-007

Para constancia se firma en San Juan de Pasto, a los veintitrés dias del mes de agosto de

2023

%/m//a/ Zmzﬁ% ; ; /Ot’ ‘j’?
LEYDI a{ALEXAND% JARAMILLO MARTINEZ CARLOS BASTIDAS JORRES
Secrefiaria de Bienestar Social Secretario de Gobierno

Anexar estampillas. (Son exentas de anexar esfcmptllc:s lcs actuaciones conternplc:das en los articulos 202, 219
y 236 del Estatuto Tributario Municipal.) Informe consolidado de actividades, Recibos de pago de salud,

pensién y ofros cuando el conirato lo amerite.

nglic ESTCICIC Sorg Snamipila

Esprcicio pe




PAGUESE UNICAMENTE EN BANCO DE OCCIDENTE
foen s 10088598

20302658

EooNg
& = o:E
CEMENTERIO NUESTRA SENORA DEL CARMEN - g g%@
20 3
800255077 Estampillas Cuenta Contratlst@ 5;.»; %EEA CONTRATISTA
jaimeayala@hotmail.com gv?gﬁ 2
o AT EEer o
NARINO BatEd B
PASTO Sid hog
o DA E 0
2023-08-15 e 2023-08-20 Edgar Alonso Guer, gﬁﬁ,g@%ﬂ&g%
R R ) S
PROCULTURA En recibo $0 0 $ 1,200
UNIVERSIDAD DE NARINO En recibo $0 0 $ 2,900
20302658
$ 4,100

R g

20)0010088598(8020)01(3900)0000004100(96)20230820
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