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; S Fecha de Aprobacion: 15/12/2022
Proceso: Contratacion ORDEN DE PAGO - CPS
F o - Evidencias: Sl
echa de Presentacion: 12- diciembre- 2024 -
Contratista: SILVIA JULIANA BELTRAN ARENALES
C.C. o NIT: 63.397.810 expedida en Malaga - Santander

Documento Principal:

(Marque con una X) Contrato X [ Convenio Adicional

REGISTRO PRESUPUESTAL
NGmero del Contrato CPS 01380-2024 (Recuerde que en este campo debe registrar No. 24-06794

los nimeros de RP del contrato inicial y
adicionales si existen)

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ADMINISTRADOR DE EMPRESAS A LA SECRETARIA

Objeto del Contrato: GENERAL DE LA CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER EN LOS PROCESOS
ADMINISTRATIVOS ADSCRITOS A LA DEPENDENCIA.
Valor mensual a pagar: $3.232.972-TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL NOVECIENTOS SETENTA Y DOS
(NUmeros y Letras) PESOS
Certificacion Bancaria. Otros Documentos:
Primera cuenta: Paz y Salvo y examen de egreso.

*Planilla Pago Seguridad

Social y Parafiscales - Informe de
actividades y supervision, Rut
Actualizado (Solo Primer cuenta).

X
Documentos Anexos: Cambio de Cuenta:

De otra forma no adjuntar
Certificacion.

] _ 28-noviembre-2024 al 27 de . Parcial: Final:
Periodo a Cobrar: diciembre-2024 Pago No: | 001 .

Dando cumplimiento a lo establecido en el art. 1 Del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y como

personaresidente en Colombia, EL CONTRATISTA declara: Sl NO

a) Durante el afio gravable 2022, el 80% o méas de mis ingresos brutos provinieron de la prestacion de
servicios personales mediante el ejercicio de profesion. (Marque con una X)

b) Por el afio gravable 2022 soy una persona natural que obtuvo ingresos brutos totales superiores a
($53.205.600,00), segun Decreto 2105 del 22 de diciembre de 2016 y por lo tanto estoy obligado a X
presentar declaracion anual del impuesto de renta al gobierno colombiano. (Marque con una X)
¢) Manifiesto bajo la gravedad de juramento que no he contratado o vinculado dos (2) o0 mas trabajadores
asociados a la actividad, por tanto, solicito se me aplique la retencion en la fuente conforme a lo
establecido en el articulo 383 del E.T. X
ANEXO: -Dependiente Econémico
-Certificado Intereses Crédito Hipotecario
-Aportes Medicina Prepagada

RESPONSABLES: [ e
\ ' hAD SR OE SooE
I\«‘* ISR
VO Ny / - |
JAAR O
SILVIA JULIANA BELTRAN ARENALES GLORIA MILENA DURAN VILLAR
CC 63.397.810 SUPERVISOR
CONTRATISTA
DEPENDENCIA

Mediante el registro de sus datos personales en el presente documento usted autoriza a la CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER — CAS para la recoleccion, almacenamiento y uso de los mismos con la finalidad
de que lleve el control de ingreso o asistencia, lo contacte , consulte la informacién registrada en otras bases de datos o archivos de cualquier entidad publica o privada, nacional o internacional, adelante tramites ante autoridades y
atienda requerimientos de entidades publicas o privadas y, en general, para que la CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER — CAS cumpla las demas finalidades establecidas en el aviso de privacidad publicado en
http://cas.gov.co, el cual declara haber leido previamente al otorgamiento de la autorizacién. Como titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la autorizacion
otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC por infraccion a la ley, revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea
procedente y acceder en forma gratuita a los mismos. El responsable del tratamiento es la CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER — CAS, ubicada en la Carrera 12 No. 9-06, San Gil, Santander PBX: (57 7)723 8925,
7240765 correo electrénico: contactenos@cas.gov.co
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Proceso: Contratacion INFORME DE ACTIVIDADES Y SUPERVISION CPS

1.

INFORME DE ACTIVIDADES Y SUPERVISION

Informacién General del Contrato

CONTRATO No.:

CPS 01380-2024

CONTRATISTA:

Silvia Juliana Beltran Arenales

Nit o C.C. No. 63.397.810 expedida en Méalaga, Santander
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ADMINISTRADOR DE
OBJETO: EMPRESAS A LA SECRETARIA GENERAL DE LA CORPORACION

AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER EN LOS PROCESOS
ADMINISTRATIVOS ADSCRITOS A LA DEPENDENCIA.

VALOR INICIAL:

$3.232.972-TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL
NOVECIENTOS SETENTA Y DOS PESOS MDA CTE.

VALOR ADICIONAL: NO APLICA
PLAZO CONTRATO: UN (1) MES
PLAZO ADICIONAL: NO APLICA

SUPERVISORA:

GLORIA MILENA DURAN VILLA

CARGO SUPERVISOR:

SECRETARIA GENERAL

FECHA INICIO DEL CONTRATO:

27-noviembre-2024

FECHA DE SUSPENSION 1-2-3:

(Si existe mas de 1 suspension registre en orden las NO APLICA
fechas 1,2,3...)

FECHA DE REINICIO 1-2-3:

(Si existe mas de 1 reinicio registre en orden las NO APLICA

fechas 1,2,3...)

FECHA DE TERMINACION 1:

26-diciembre-2024

FECHA DE TERMINACION 2-3-4:

(Si existe una suspension registre en orden las NO APLICA

fechas de terminacion 2, 3, 4...)

VALOR A PAGAR $3.232.972

PERIODO DE PAGO: 27-noviembre-2024 al 26-diciembre-2024
PAGO No: (En Nimeros) 001

2.

Informacion Financiera del Contrato
VALOR DEL CONTRATO: $ 3.232.972
VALOR ADICIONAL: $0
VALOR PAGO ACTUAL: $ 3.232.972
VALOR PAGADO $0
(A la fecha del informe)

VALOR POR EJECUTAR $ 0
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Proceso: Contratacion

INFORME DE ACTIVIDADES Y SUPERVISION CPS

3. Control Pago de Seguridad Social.
PERIODO PAGO | No PLANILLA PAGO SALUD PAGO PENSION | PAGO RIESGOS | V/PAGADO TOTAL
NOVIEMBRE | 4578090960 |$ 223.500 $ 286.000 $9.500 $ 518.500
DICIEMBRE |4581985219 | $140.900 $180.300 $5.900 $327.100

(Recuerde que debe registrar todos los pagos de seguridad social que se realizan durante la ejecucion del contrato y debe guardar el
consecutivo mes a mes para cada pago: Enero — Febrero — Marzo - ETC ...)

4,

Obligaciones Contractuales.

Por medio del presente se deja constancia que las actividades realizadas durante el periodo de pago son:

No. Obligaciones Contractuales Acciones realizadas Evidencias
1. Elaborar informes de gestion, | Elaboracion de Certificaciones laborales | Correo
seguimiento 'y control que sean recibidas a través de correo electronico
solicitados por la direccién general. certificacioneslaboralescas@gmail.com certificacione
slaboralescas
@gmail.com
2. Proyectar y revisar los memorandos y | Atender llamadas con el fin, de orientar
oficios correspondientes a la linea y dar a conocer los requisitos y
administrativa de la secretaria general de procedimientos para solicitar las
la CAS. certificaciones laborales requeridas.
3. Apoyo y orientacidn a la secretaria | Apoyo a la gestibn Administrativa que
general de la CAS en el correcto determine la oficina de la secretaria
funcionamiento de la plataforma SECOP general.
Il en todo lo relacionado al tramite de
cuentas de cobro de los contratos de
Prestaciones de servicios y Minima
cuantia.
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Proceso: Contratacion INFORME DE ACTIVIDADES Y SUPERVISION CPS

4. Brindar Soporte y orientaciébn a los
contratistas de SGL en todo lo
relacionado con los documentos
necesarios para el tramite de cuentas de
cobro de prestaciones

5. Visar por medio de la plataforma SECOP
Il los documentos requeridos para la
presentacion de las cuentas de cobro de
SGL.

6. Trasladar por medio de correo
electrénico las respectivas cuentas de
cobro previamente revisadas, a la
dependencia que autoriza el
procedimiento de pago en la
Subdireccién Administrativa y Financiera
de la Entidad.

7. | Liderar junto con los supervisores,
los procesos de capacitacion,
implementacién y formacién de las
regionales y diferentes
dependencias en todo lo relacionado
al manejo de la plataforma SECOP I
y GDSOFT Cuentas.

8. | Asistir a las capacitaciones e
inducciones que se programen sobre
salud ocupacional y sistema de
gestion integrado con el fin de
generar  actualizacion de los
programas para la correcta ejecucion
del objeto contractual y cumplir con
los procedimientos establecidos en el
sistema de gestion integrado de la
corporacion.

9. | Apoyar las demas metas
contempladas en el plan de accion
cuatrienal.
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Proceso: Contratacion INFORME DE ACTIVIDADES Y SUPERVISION CPS

10. | Las demas actividades que se
requieran en relacion con el objeto
contractual.

Asi mismo, bajo la gravedad de juramento el SUPERVISOR certifica que verificé el cumplimiento de las
obligaciones del Contratista y el pago de los aportes al sistema de seguridad social, Fondo de Pensiones y
Riesgos Profesionales, de conformidad con el articulo 50 de la ley 789 de 2002. Anexo planilla de pago
Seguridad social 4581985219.

En consecuencia, con base en los informes presentados por el Contratista, respecto a las actividades
ejecutadas en el presente contrato y como parte de la constancia para acceder a los recursos financieros
aportados por parte de la Corporacion Autbnoma Regional de Santander, el supervisor CERTIFICA el
cumplimiento del contrato a satisfaccién, en el periodo mencionado, y hace constar que la informacién
suministrada en el presente informe es veraz y cumple con los parametros establecidos con el objeto del
contrato.

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe en la ciudad de San Gil, Santander, conforme a la
fecha de presentacion registrada en el formato F-PCT-026 ORDEN DE PAGO, la cual viene debidamente
firmada por el supervisor y contratista.

AR CHINLTARE SO68
| \ {\?»\ IChR
Vi fsnl
A A
SILVIA JULIANA BELTRAN ARENALES GLORIA MILENA DURAN VILLAR
C.C. 63.397.810 SUPERVISOR

EVIDENCIAS
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Mediante el registro de sus datos personales en el presente documento usted autoriza a la CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER — CAS para larecoleccion,
almacenamiento y uso de los mismos con la finalidad de que lleve el control de ingreso o asistencia, lo contacte , consulte la informacién registrada en otras bases de datos o
archivos de cualquier entidad publica o privada, nacional o internacional, adelante tramites ante autoridades y atienda requerimientos de entidades publicas o privadas y, en
general, para que la CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER — CAS cumpla las demés finalidades establecidas en el aviso de privacidad publicado en

http://cas.gov.co,

Como titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la autorizacién otorgada para su tratamiento, ser
informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC por infraccion a la ley, revocar la autorizacién y/o solicitar la supresién de sus datos en los
casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos. El responsable del tratamiento es la CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER — CAS,
ubicada en la Carrera 12 No. 9-06, San Gil, Santander PBX: (57 7)723 8925, 7240765 correo electrénico: contactenos@cas.gov.co

el cual declara haber leido previamente al otorgamiento de la autorizacién.




SO// e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\

COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63397810

NOMBRE O RAZON SOCIAL: SILVIA JULIANA BELTRAN ARENALES

CIUDAD/MUNICIPIO: MALAGA DEPARTAMENTO: SANTANDER

DIRECCION: CLL 11A N 13A-50 TELEFONO: 6666666

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

I-INDEPENDIENTE
Actividades de administracion

SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - SEGURIDAD SENA

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4578090960 TIPO DE PLANILLA:
MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
1
2024/12/05 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre
ANO: 2024
9990973248

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 286.000
SUBTOTAL: 1 $ 286.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 223.500
SUBTOTAL: 1 $ 223.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.500
SUBTOTAL: 1 $9.500
VALOR SIN MORA: $518.500
VALOR MORA: $ 500
2024/12/05 12:25 PM USUARIO: SOI - PAGINA 1DE 1




SO/ s o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

e COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63397810

NOMBRE O RAZON SOCIAL: SILVIA JULIANA BELTRAN ARENALES

CIUDAD/MUNICIPIO: MALAGA DEPARTAMENTO: SANTANDER

DIRECCION: CLL 11A N 13A-50 TELEFONO: 6666666

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

I-INDEPENDIENTE
Actividades de administracion

SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - SEGURIDAD SENA

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4581985219 TIPO DE PLANILLA:

MES: diciembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/12/05 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: diciembre
ANO: 2024
9990973265

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP' | VST /|.SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 180.300
SUBTOTAL: 1 $ 180.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 140.900
SUBTOTAL: 1 $ 140.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $5.900
SUBTOTAL: 1 $5.900
VALOR SIN MORA: $327.100
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 327.100
2024/12/09 4:14 PM USUARIO: SOI - CC63397810 PAGINA 1DE 1




-\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. NGmero de formulario 14977154229
(415)7707212489984(8020) 000001497715422 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
6 3 3 9 7 8 1 0 2 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 63397810
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Malaga 4 3 2
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BELTRAN ARENALES SILVIA JULIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Malaga 4 3 2
41. Direccion principal
CL11A 13 A 50URBEL BOSQUE
42. Correo electrénico juliana.beltran12@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 310488 4 8 5 3|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[7010[[20120701]|[7 072°0}/204,6,07,0 5] [8 2 9 9] | 121 0]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N I N N A
53. Codlgo|2 2|4 9| | | _J_-J__J_;L |

22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2024 -01-31/18:39:10 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre BELTRAN ARENALES SILVIA JULIANA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 12-11-2024 11:33:55AM



Certificacion

Bancaria Z Bancolombia

MALAGA, 12 de Noviembre de 2024.

Sefior

A quien pueda Interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que SILVIA JULIANA BELTRAN ARENALES
identificado(a) con CC No. 63397810 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el
Banco los siguientes productos:

Nombre Producto Fecha Apertura Estado
(aaaa/mm/dd)
CUENTA AHORROS PLAN 31214012904 2013/10/03 A ACTIVA
ESTANDAR

tablecimiento Bancano

ks

BANCOLOMBIA SA

CMIA

DE G

SUPERINTENDENCIA FINANCIE RA

VIGILADO

* Importante: Esta constancia solo hace referencia al producto mencionado anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes
nameros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (575) 361 88 88 - Cali - Local:
(57-2) 554 05 05 — Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos
866 379 97 14.

Pagina 1|1
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P lcencla $.0. 0596555 APTITUD LABORAL
Cll. 11 No. 10-26 Cons.212 Tel. (607) 724 3269 Cel. 312 397 5030 - San Gil

( EMPRESA CONTRATANTE: . J|:

[ EmPRESAEN MISION: - C‘H& J L
(INGreso [ | periopico[ | ecresopK) Auturas [ JEspecia:_ |FECcHA: %dfc{@ﬂ e mgg_
vowee: Sl olfoa  Befffan ArenaleS ce: 63,343 8IO

earso:_ Conticitisty ~ [owoao: Ma et .
"A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES v

1. EXAMEN MEDICO 6. ESPIROMETRIA )] seroLocia () pdeo [J
2. EXAMEN POSTURAL 7. VISIOMETRIA O GLICEMIA O eke: (O
3. OSTEOMUSCULAR 3 0
A AUDIOMETEL 8. PRUEBAS DE EQUILIBRIO (] PERFIL LIPIDICO () RX:
5. OPTOMETRIA O 9. VASCULAR PERIFERICO (] cH (HB-HcTo). (J OTRO:
CONCEPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS () NO APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS ]
APLAZADO O . NO APLICAR4
EXAMEN DE INGRESO 3 -

SIN PATOLOGIA APARENTE (Al fisicoy is) 8 NO Ap;_u;Ag

APTO PARA DESEMPENAR EL CAR
GARSR / CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR

APTO CON RESTRICCION D Por motivo de

APLAZADO O Por motivo de
EXAMEN PERIODICO
PUEDE CONTINUAR LABORANDO (] NO APLICAT>Y
R, oA D) Pormotie o
LABORAL / PERMANENTE [J Por motivo de
, . EXAMEN DE EGRESO
reauzaolX]) No APLICA (]
EXAMEN ESPECIAL :

REINCORPORACION AL PUESTO DE TRABAJO D NO APLICA

SE suclERoE TEMPORAL ([J  Por motivo de
Rﬂi{gﬁ N/ permaNeNTE ) Por motivo de

[ CONDUCTA
MANEJO POR EPS/ARP OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
Control periédico PP por EPS Control periédico ocupacional Dieta
Remisién a EPS por: Hallazgos del Examen Fisico Higiene postural EJerciclo regular 3 veces/sem.
Continuar manejo médico Utilizacién de EPP Dejar e habito de fumar
Remisién a ARL para manejo del caso Realizar Pausas Activas Reducir el de alcoho!
Segulmiento caso ARL Realizacién de pruebas complementarias
A O auvoimvo O reseiraToric [J  Ercondmico  (J  aumico (J
CARDIOVASCULAR (0D  PSICOLABORAL [[] PAREDABDOMINAL []  OSTEOMUSCULAR [] otRo [

PP Programa de promocion y prevencion de la salud Higiene oral Citologia cer anual, control visual anual, Cantrol de testiculos anual, Control de seno anual, Controi de préstata anual
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FORMATO PAZ Y SALVO CONTRATISTA

Fecha de Aprobacién: 31/05/2023

Nombre del Contratista

Dependencia % L

Numero de Contrato: |34 G- 7(iDia /. 5 Mes 11 Afio 074
he clon contrato : _ '

del A/(a de Bienes y Servicjos
\)'Qlﬁé }O@H@\L (Ne =,

- ) L
%‘_5{{‘_)‘;’3 Y @cF  Gestién de Informacién Ambiental y Tecnologias de Apoyo ‘.: O l"'} {0‘ -)
Mediants ol regisiro de sus Gatos 1o en ol presenie usted suloriza a is CORFORACION ALTONOMA REGIONAL DE SANTANDER - CAS para_Ia recoleccion, aimacenamients y uso e los mismos con s feaided

dauu-mummwmom.hm,thWN“MQMomnwmmammnm.Mmﬁsmm\r
atienda requerimientos de entidades piblicas o privadas y, en general, muhmmmwmm-mmhmnuunmmummmmm
httpoifcan, gov.co, &l cual declara haber leido p al otorg: dela

Ceme titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, sollcitar prueba de ln autorizacion otorgada para su ser inf: sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar
quejas ante la SIC por infraccion a la ley, revocar la ion ylo solicitar la e sus datos en los casos en que sea procedents ¥ acoeder en forma gratuita a los mismos, El responsable del tratamiento es la
CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER - CAS, ubicada en la Carmera 12 No. 8-06, San Gi, Santander PBX (57 7)723 8925, 7240765 cormeo sleciranico: contactenos@cas. gov.co




