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Fecha de Aprobacion: 20-02-2025

Proceso: Contratacion ORDEN DE PAGO - CPS
. Evidencias: Sl
Fecha de Presentacion: 23 de mayo de 2025 -
Contratista: PAULA ANDREA BAUTISTA VESGA
C.C.oNIT: 1100966694

Documento Principal:

Contrato X Convenio Adicional | X
(Marque con una X)

REGISTRO PRESUPUESTAL
(Recuerde que en este campo debe No 25-00304
registrar los nimeros de RP del ' 25-01360
contrato inicial y adicionales si existen)

Ndmero del Contrato 00164- 2025

PROPORCIONAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INGENIERO METALURGICO ESPECIALIZADO EN
SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO, CON EL FIN DE APOYAR LA PLANIFICACION, DOCUMENTACION,

Objeto del Contrato: IMPLEMENTACION Y MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO DE LA SECRETARIA

GENERAL.
Valor mensual a pagar: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE
(Numeros y Letras) ($4.374.489)

*Planilla Pago Seguridad Certificacion Bancaria. Otros Documentos:

Social y Parafiscales - Informe de ggmﬁirs g:eg:lae:ma_ - _
actividades y supervision, Rut : — | Paz y Salvo, Examen de egreso, Registro

: i De otra forma no adjuntar i ;
Actualizado (Solo Primer cuenta). | Certificacion. ) Civil y Carta de Dependientes

Documentos Anexos:

20 de abril de 2025 a 19 mayo de Parcial: Final: .

Periodo a Cobrar: 2025 Pago No: 003

Dando cumplimiento a lo establecido en el art. 1 Del Decreto 1070 de Mayo 28 de 2013 y como persona sI NO
residente en Colombia, EL CONTRATISTA declara:

a) Durante el afio gravable 2024, el 80% o méas de mis ingresos brutos provinieron de la prestacién de servicios personales mediante el X
ejercicio de profesion. (Marque con una X)

b) Por el afio gravable 2024 soy una persona natural que obtuvo ingresos brutos totales superiores a ($65.891.000) 1.400 UVT, segun
Decreto 2105 del 22 de diciembre de 2016 y por lo tanto estoy obligado a presentar declaracién anual del impuesto de renta al gobierno X
colombiano. (Marque con una X)

¢) Manifiesto bajo la gravedad de juramento que no he contratado o vinculado dos (2) o més trabajadores asociados a la actividad, por

tanto, solicito se me aplique la retencién en la fuente conforme a lo establecido en el articulo 383 del E.T.

ANEXO: -Dependiente Econémico X
-Certificado Intereses Crédito Hipotecario
-Aportes Medicina Prepagada

RESPONSABLES:

~
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ACU A gl

GLQRIA MILENA DURAN VILLAR

PAULA ANDREA BAUTISTA VESGA -
1100966694 SECRETARIA GENERAL SUPERVISOR

CONTRATISTA

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 informacion 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 informacién 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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INFORME DE ACTIVIDADES Y SUPERVISION

1. Informacién General del Contrato

CONTRATO No.:

CPS-00164-2025

CONTRATISTA: PAULA ANDREA BAUTISTA VESGA
Nit o C.C. No. 1100966694
PROPORCIONAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INGENIERO
METALURGICO ESPECIALIZADO EN SALUD Y SEGURIDAD EN EL
OBJETO: TRABAJO, CON EL FIN DE APOYAR LA PLANIFICACION,

DOCUMENTACION,

IMPLEMENTACION Y MANTENIMIENTO DEL
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO DE LA SECRETARIA GENERAL.

VALOR INICIAL:

$8,748,978.00

VALOR ADICIONAL:

$4,374.489.00

PLAZO CONTRATO:

DOS MESES (02)

PLAZO ADICIONAL: UN MES (01)
SUPERVISOR: GLORIA MILENA DURAN VILLAR
CARGO SUPERVISOR: SECRETARIA GENERAL

FECHA INICIO DEL CONTRATO:

20 DE FEBRERO 2025

FECHA DE SUSPENSION 1-2-3:

en orden las fechas 1, 2, 3...)

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

FECHA DE REINICIO 1-2-3:

(Si existe més de 1 reinicio registre NO APLICA

FECHA DE TERMINACION 1:

19 DE ABRIL 2025

FECHA DE TERMINACION 2-3-4:
(Si existe una suspension registre en
orden las fechas de terminaciéon 2, 3,
4..)

19 DE MAYO 2025

VALOR PARA PAGAR

$ 4,374.489.00

PERIODO DE PAGO:

20 de abril 19 de mayo de 2025.

PAGO No: (En Numeros)

03

2. Informacién Financiera del Contrato

VALOR DEL CONTRATO:

$ 8,748,978.00

VALOR ADICIONAL:

$ 4,374.489.00

VALOR PAGO ACTUAL:

$ 4,374.489.00

VALOR PAGADO
(A la fecha del informe)

$ 8,748,978.00

VALOR POR

EJECUTAR $0
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3. Control Pago de Seguridad Social.
PERIODO PAGO | No PLANILLA PAGO SALUD PAGO PENSION | PAGO RIESGOS | V/PAGADO TOTAL
2025- 02 32900528 $131.300 $ 168.000 $5.500 $304.800
2025 -03 33022361 S 218.800 S 280.000 $9.200 $ 508.000
2025-04 33090784 S 218.800 S 280.000 $9.200 $ 508.000
2025 -05 33343369 S 218.800 $ 280.000 $9.200 $ 508.000
$ $ $ $

(Recuerde que debe registrar todos los pagos de seguridad social que se realizan durante la ejecucion del contrato y debe guardar el

4.

consecutivo mes a mes para cada pago: Enero — Febrero — Marzo - ETC ...)

Obligaciones Contractuales.

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

No. Obligaciones Contractuales Acciones realizadas Anexo
1. Contribuir al cumplimiento de las metas | Participar en la Apertura de Anexo 1.
trazadas en el Plan de Accidn cuatrienal. | Auditoria de ICONTEC 2025
2. Participar en la actualizacion de los | Definir y estructurar el plan de Anexo 2.
procesos del Sistema de Gestion | accién para la atencién de las no
Integrado “SGI”", adoptado por la | conformidades identificadas durante
Entidad, para fortalecer y mejorar la | la auditoria realizada por ICONTEC
capacidad administrativa y operativa de | al (SG-SST), incluyendo
la C.A.S de acuerdo a la normatividad | responsables, plazos y medidas de
vigente y las directrices de la Alta | mejora que aseguren el cierre
Direccion. efectivo de los hallazgos
3. Disefiar  formatos, procedimientos, | Proyectar Acta de Conformacion de Anexo 3.
guias, planes, instructivos, manuales y | Brigadistas vigencia 2025
demas documentos que se requieran
para el funcionamiento y mantenimiento | Capacitacion a Brigadistas en roles
del Sistema de Gestion de Calidad y responsabilidades.
4, Mantener organizada la informacién que | Presentar de manera organizada y Anexo 4.
forma parte del Sistema de Gestion | completa toda la documentacion
Integrado SGI, adoptado por la Entidad | requerida para la auditoria del
Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo (SG-SST), a
cargo de ICONTEC.
Proyectar las respuestas a las Anexo 5.
solicitudes de las diferentes | Proyeccion de Circular
dependencias de la entidad y los | recomendaciones de Prevencion
requerimientos efectuados por los entes | frente al aumento del riesgo de
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externos, de acuerdo con los parametros
establecidos por Ley

fiebre amarilla en el departamento
de Santander.

7.| Recopilar,  analizar,  sintetizar  y | Diligenciar el Formato Unico de Anexo 6.
sistematizar la informacion de las | Registro de Accidente de Trabajo
diferentes areas de las dependencias | (FURAT) ante la ARL, conforme a la
con el fin de proponer e implementar | normatividad legal vigente. -
propuestas innovadoras que conlleven a | Contratista / SAA
la mejora continua y mejoramiento del
Sistema de Gestién Integrado adoptado
por la Entidad.
8. | Orientar los procesos a través de grupos | Realizar reporte de incidentes con Anexo 7.
de trabajo interdisciplinario de las | ascensor y solicitud de acciones
diferentes areas de trabajo para la | correctivas.
actualizaciébn y mantenimiento de los
procesos del Sistema de Gestion
Integrado adoptado por la Entidad.
9.| Participar en la coordinacion de las | Realizar la induccién del Sistema Anexo. 8.
capacitaciones en el Sistema de Gestién | de Gestién de Seguridad y Salud en
Integrado el Trabajo (SG-SST)
correspondiente al mes de mayo
10| Responder por el cuidado y custodia de | Proyectar necesidad de adquisicion N/A
los documentos que se manejen y sean | de elementos de proteccidn
de su conocimiento dentro del area de la | personal para funcionarios de la
dependencia. CAS.
11| Dar cumplimiento al Manual de Politicas | Se dio Cumplimiento N/A
de Seguridad de la Informacién
adoptado mediante resolucion No. DGL
00238 del 12 de marzo de 2015 en la que
se estipula que es deber de todo
contratista efectuar las actividades y
seguir los lineamientos en dicho manual
el cual se halla incluido en el Sistema de
Gestion Integrado de la Entidad con el
cédigo M-PGT-001 el cual se reglamenta
las politicas de seguridad de la
informacion para equipos, instalaciones,
redes e internet de la C.A.S. sus normas,
practicas y procedimientos
12| Asistir a las capacitaciones e | Reporte de recomendaciones para Anexo 9.

inducciones que se programen sobre
seguridad y salud en el trabajo y sistema
de gestion integrado con el fin de generar
actualizacién de los programas para la
correcta ejecucion del objeto contractual
y cumplir con lo procedimientos
establecidos en el SGI de |la
Corporacion.

garantizar condiciones de seguridad
en el manejo de Fauna Silvestre.
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13| Adecuar su prestacion de servicios al Anexo 10.
sistema de gestion integrado de la
Corporacion y fortalecimiento
institucional.

14| 1Realizar verificacion y validacion de las Para ese mes No aplica N/A
hojas de vida en la plataforma del Sigep

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

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 Autonoma Regional de Santander, el supervisor CERTIFICA el
cumplimiento del contrato a satisfaccién, en el periodo mencionado, y hace constar que la informacion
suministrada en el presente informe es veraz y cumple con los pardmetros establecidos con el objeto del
contrato.

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe en la ciudad de San gil , 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.

sl ( 'r\f—\ —
: D (o
f |
d(rk‘ \"('J'\k'\

PAULA ANDREA BAUTISTA VESGA GL@_T?IA MILENA DURAN VILLA
C.C 1100966694 SECRETARIA GENERAL

OSCAR EDILSON SUAREZ
COORDINADOR SGI CAS
V/B

EVIDENCIAS
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Anexo 1., Participar en la Apertura de Auditoria de ICONTEC 2025

Anexo 2. Definir y estructurar el plan de accion para la atencién de las no conformidades identificadas
durante la auditoria realizada por ICONTEC al (SG-SST), incluyendo responsables, plazos y medidas de
mejora que aseguren el cierre efectivo de los hallazgos

SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA

No.
4de7

INFORME DE AUDITORIA DE SISTEMAS DE GESTION

[T No - Conformidad Mayor Norma(s) Requisito(s
[X] No - Gonformidad Menor ! IS0 45001:2018 45001 8.1

Descripcion de Ia (s) causas (5]
— _ No se evidencio el diagnstico del Plan Estratégico de Seguridad Vial mencionado como “Anexo 3" en el
Descripcion de la no conformidad: Documente del PESV con fecha de actualizacion de marzo 2024.

1. ¢Por qué no se evidenci6 el diagndstico del PESV en el documento del PESV con fecha de
actualizacién de marzo 2024

Porque no se actualizé i se document el diagnéstico de seguridad vial correspondiente en el
Anexo 3 del PESV

¢ Por qué no se actualizé ni se documents el diagndsiico en el Anexo 3 del PESV?

Porque a oficina de bienes y servicios de Ia entidad no llevo a cabo el proceso de revision y
actualizacion del diagnéstico de acuerdo can lo que establece la norma.

La organizacion no implementa el control de los procesos de acuerdo con los criterios establecidos.

~

Evidencia:

No se evidencio el diagnéstico del Plan Estratégico de Seguridad Vial mencionado como “Anexo 3" en el
Documento del PESV con fecha de actualizacion de marzo 2024

w

¢Por qué la oficina de bienes y servicios no llevé a cabo el proceso de revision y aclualizacion
del diagnéstico del PESV?

. No se asignaron responsabilidades especificas y claramente definidas dentro del comité de
Se evidencio aplicacion de la bateria de riesgo Psicosocial en diciembre 2023 la cual genero resultados seguridad vial y responsables para llevar a cabo la actualizacién del diagnéstico. Esta falta de
entre “altos” y “Muy Altos” exigiendo un seguimiento anual al marco legal . elcualala llevé a la falta de

fecha (2025-04-23) no se ha realizado 4. 4Porqué falta un procedimiento claro y responsabilidades definidas dentro de Ia oficina de bienes
y servicios para la actualizacién del diagndstico del PESV?
Correccion Evidencia de Fecha Poras o se socialzd y documents claramento sobre I revsicn do los procesos, s tareas y
1 con la gestion del PESV, lo que ha llevado a
e caitac o ot quién debe realizar cada actividad especifica denro del plan
Actualizacion inmediata del diagnéstico del Plan Estratégico de Anexo 3 documento 30 de ) ) o .
Seguridad (PESV) de diagnéstice del mayo de La causa raiz del problema es la falta de un plan de accion de seguimiento, junto con la ausencia

dlara de responsabilidades en la oficina de bienes y servicios, esto ha resultado en la no
PESV 2025 actualizacién ni documentacion adecuada del diagnéstico del PESV, lo que afecta la correcta
implementacion del plan.

Asignacion de Recursos para la Contratacion de la Bateria de Recursos Asignados | 30 de abril Se Awdem:m aplicacion de la bateria de riesgo Psicosocial en diciembre 2023 la cual genero resultaos
Riesgo Psicosocial de 2025 “aitos” y “Muy Altos” exigiendo un sequimiento anual conforme al marco legal aplicable, el cual a la
e (2025:04-23) no se ha realizado.
Contratacion del Proveedor para Aplicar la Bateria de Riesgo Enlace del Contrato | 2025-06-30 . . . . N .
" 1. ¢Por qué no se ha realizado e seguimiento anual a la bateria de riesgo psicosocial?
Psicosocial. del Secop Il Borque no se ejecuts o plan de accién relacionado con Ios resultados obtenidos y no se
Contatd J aplicacin de I bateria de fesgo psicosoclal para s respeciivo seguiniento
Aplicacion de la Bateria de riesgo Psicosocial a funcionarios de la Informe de 2025-06-30 2 4 ;;:';i’;";l::;’""a“’ la aplicacién de la bat e riesgo psicosocialy no se implementé
entidad resultados Porque no se desting presupuesto para la aplicacion de la bateria de riesgo psicosocial para

2024 y no se_cumplié con la responsabiidad de coordinar e implementar las acciones
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I [ceipoFrecaes
T —

FORMATO DE ACTA
Fecha de Aprobacitn;

ACTA | Pagina 1324 g

Tew e o225 Worw: | wopm.
LUGAR: Auditorio - Sede Principal
CONOGRORPOR: | SGSST

‘qn‘ﬂm pare prevenlr y aftortsr edscustamente @5 siusconss g

ORDEN DEL DIA
Se da lectura de lo sigulente:

1.Bienvenida a los integranles de las bﬂg;d:s y presentacion _
2ar
3Funcines y mspnm:bll\d:dﬂs y n.m.s de aumma de los integrantes

Brigad: I para el Caso de regionales)

5 Inquietudes y pregunias

oRJETVO

\\

FORMATO DE ACTA

Fecha do Aprobacin. 281042022

Responsabllidades de los brigadistas.
sistt

~ Nomar parte activa en todas las stusciones de emergencia que s prasenten en su 5¢0e.
wmpie'\dn Tas tareas asignadas por el jefe de 1a brigada.

Man
ol aglymisd i bagliprineilaprid] 7.Cleres . sosunm“‘“ Perioras.y (03 bienes. L
Toeriabo agalvigenle e Deciel 072 del 2075 - ariud 224625 e Sy e e eiatin Senie s
P © D on forma ordenada.y correcta 12 saica de 36 parsonas &n caso necesari & Io5 PUTOS
E1dia 07 ra la activacis, de encuenvo. "
AUNIEIES ge s bigadas, por o Qo 105 responaables del SG-SST y lder de Bigadas da Ia bonvenida a Toa . Mantonor un control efectivo sobre las personas para vt sglomeraciones y estados ¢
WOWBRE boradores seleccionados para intograr las brigadas do emergencia, reconociendo su disposicion, anico. § peridas
I T mmpmuo ¥ vocacién de servicio. A continuacin, se roaliza una breve presentacion de cada . y L
b Recdtn- [Tezo infogrante, quienes han sido asignados a las brigadas segin sus compeloncias, perfies v atrapadas.
Qe Gvalon, S il se procede con la de las que tiene 14 . coarelpany realizar simulacros de evacuacién.
(® b e, ‘entidad. '+ Inetrui  tedo ¢l personal en el plan de evacuacién.
| TR 3 ¥ sequro al
5 ne ot Mk Importancia de las Brigadas de Emergencia v N
4 Se socializa la importancia estratégica que representan las Brigadas de Emergancia en la deljofe dela y
 atencén de situaciones criicas que puedan poner e resgo la Inisgrdad e lss personds, Iz
+ Por s [ ista Osear Edis it
yi Y it do & feC
‘funciones:
Se destaca que las brigadas son un esencial el Plan de fog 2

oDl Tiyess Guinda | fotedisls 6B

Vrn G Nespor s | comeil:
S s e — . d—
;/;\4,(5 Loty | | narrgdres ril

7a que permien Una fespuesta cportuna y coordinada anie evemos como icendios, evacuscionas,
Jesastres naturales, accidentss, entro otros.

©sponsabilidades de la entidad.
Irespecto,

,los siguient cios:

= Contar con un plan de emergencias

de las brigadas
= Propicar i sssend  sveios docapacacn y epsenamienios s os legranies do aa

" la participacién de todos los colaboradores en fa realizacién del simulacro qus se
programen durante una vigencia >
Parmbe cue los ntegmkks de 4. Digada ditwndar b paria da'kabeo  capachon & lox
em, y atencion de

Pomie Ia participerin de todos os emplesdos en fa aakeacién b Simtaceos que programe
Brigad:

Vela por e srogreso de [a brigads

P anle eceion de Sapirsetes 8 1a brigad =
3l GO i 6Quipe da SG SGT yio G cuslier anarmaliad Qus 56 preseRtS &
brigada

o i Tos brigadistas: P2
esauchar sus inquiotudes.

Vear por que 1a atencion de sns
estado e informar a SST cualquier deficiencia en el mismo.

o cior
cwmv T er a0 o rguiae cumon os ownas e segatasa ¥ pover

o

Se rsaiza a actuaizacion dol listada de brigadistas, incluyendo el ragistro de huevos integramte

r<usicacn do lgunos miembrce segin equerimientos operaives, En el caso de las ReBOE
enforma na Brigada Integral, . dad

2 ot afcil Go DIGIdStas GU6da reQISITads, o &1 SStoma y 56 mkius me ey Trm o e ot

institucional

Se apradecs  todoa s sitertes por u Presenia y congromiso con 1 segurided del COXE

| serel V56 invita & mants

o de werazony

Fecha de Aprobacion: 15/12/2022
INFORME DE ACTIVIDADES Y SUPERVISION CPS
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Anexo 4. Presentar de manera organizada y completa toda la documentacion requerida para la auditoria del
Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), a cargo de ICONTEC

Anexo 5. Proyeccion de Circular recomendaciones de Prevencion frente al aumento del riesgo de fiebre

amarilla en el departamento de Santander.

Corporacion Auténoma : 50 2
c AS Regional de Santander {7}/ Ambiente

CIRCULAR No. DGL.02.2025

PARA: FUNCIONARIO Y CONTRATISTAS
Corporacién Auténoma Regional de Santander CAS
DE: GLORIA iIIlLENA DURAN VILLAR

Directora General (E)

ASUNTO: RECOMENDACIONES DE PREVENCION FRENTE AL AUMENTO DEL RIESGO
DE FIEBRE AMARILLA EN EL DEPARTAMENTO DE SANTANDER

FECHA: 28 de abril de 2025

Cordial Saludo,

En vista del aumento del riesgo de fiebre amarilla en el departamento de Santander, y con el
objetvo de velar po I salidy bienestar de todos ruestrs funconarios y contatstas de la
qional CAS, se informa a todos s colaboradores qua

ik e
el riesgo de contraer fiebre amarilla ha aumentado de manera significativa, segn reportes
recientes de las autoridades de salud. Por lo anterior desde el SG-SST emite las siguientes
recomendaciones para prevenir el contagio de esta enfermedad

2Qué es la fiebre amarilla y cémo se contrac?

La fiebre amarilla es una enfermedad viral aguda transmitida por la picadura de mosquitos
infectados, principalmente del género Aedes en areas urbanas y Haemagogus en zonas rurales
y selvéticas. No se transmite de persona a persoria. Los sintomas pueden variar desde fiebre,
dolor musculary cefalea, 3
generando Ictericia y hemorragias.

Zonas de riesgo en Santander:

De acuerdo con las autoridades de salud, existen municipios con alta presencia del vector
transmisor y brofes recientes, por lo que se deben extremar las medidas de precaucion
especialmente en zonas rurales y de selva baja de los siguiente municipios Encino, Puerto
Wilches, Bucaramanga, Barrancabermeja, Charalé, Coromoro, Playén, Floridablanca,
Giron, Piedecuesta, Rionegro, Sabana de Torres, Socorro y Surata.
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Recomendaciones para quienes deban desplazarse a estas zonas:

@ — - .
rurales o de selva deben contar con la vacuna contra la fiebre amarila, fa cual es
obligatoria y debe aplcarse al menos 10 dias antes del viaje.
Uso da repelente de insectos: Se recomienda aplicar repelente de manera constante,
especialmente en las dreas expuestas del cuerpo, siguiendo las Indicaciones del
producto, Es importante renovar la aplicacién cada poca hora.
Ropa adecuada; Para aquellos que visiten dreas de riesgo, se recomienda el uso de
ropa de manga y pantalén largos, preferiblemente de colores claras, que dificutan Ia
visibilidad de los mosquitos.
Pormanecer en lugares con proteccion contra mosquitos: Dormir bajo toldilos o en
sitios con mallas antimosquitos.
Identificacién de sintomas: Estar alerta a los posibles sintomas de la fiebre amarila.
que incluyen fisbra alta, dolor muscular, dolor de cabeza, nduseas ¥, en los casos més
graves, [ctericia (color amarillento en la piel y ojos) y sangrados.

v Evitar acumulaciones de agua estancada; Estas son criadaros potenciales para los

mosauitos transmisores.
Solicitamos a todas Iss éreas misionales, Subdireccion de Autoridad Ambiental - SAA,
Subdiaccién de  acminitracén del oertay d s RNR disponibles, educacién ambiental y
iudad de Planeacién y O Ambiental (SPL) y
Regionales, con sus squlpbs £ trabajo tomar las precauciones necesarias y reportar cualquier
sintoma sospechaso posterior a una visita en campo. Recuerden que Ia fiebre amarila se
transmite por la pcadura do mosguios feciados ¥ es fundamontl tomar estas meddas
evitar su ¥ proteger nuest

Agradecemos su colaboracion y les instamos a seguir estas fecomendaciones para garantizar
un ambiente seguro y saludable tanto dentro coma fuera de la corporacién.
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INFORME DE ACTIVIDADES Y SUPERVISION CPS

Formato Unico de Registro de Accidente de Trabajo (FURAT) ante la ARL, conforme a la normatividad legal

vigente. — Contratista / SAA — AUGUSTO

©POSITIVA | iz

0K SECURDS SA mumouooomm
T ss0.01r 1536

DE INFORME PARA DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE
Diligenciado Por Formulario Web - EMPRESA £PS EP.S SANITAS
AP PORVENIRS.A. ARL_POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A/ARL

i DEL EmPy Y PERATIVA

Nodocumen To deDoc  Nombre Tipo de vinculacion

804000292 cORPOﬁM:ION MA REGIONAL DE SANTANDER Contratante
ey

KR 12 09 06 BR LA PLAYA

'ACTVIDADES EAECUTIVAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA, INCLUYE EL DESEMPENO DE LAS B

FUNCIGES GUBERNAMENTALES DE CARACTER EJECUTIVO, DESARROLLADAS POR LOS

e MRRC e Departamento Municipio zona

7238025 SAN GIL Urbana

T

KR 12 09 06 BR LA PLAYA

Amﬁmﬁ BE LA ADMINISTRACION PUBLICA, INCLUYE EL DESEMPENO DE LAS i
FUNCIONES GUBERNAMENTALES DE CARACTER EJECUTIVO, DESARROLLADAS
Tetono " B NS B

Municlplo Zona
7238925 SANTANDER SANGIL Urbana

L INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO.
No documento Tigo de Doc Fecha de nacimiento Sexo Tipo de vinculacion
91458254 c 26071975 M (5) Independiente
RIMIRE ‘CARVAJAL AUGUSTO EFRED

Correo slectrénico Fax
cARRERAb NO. 10-02 AUGMSTOERNAIHEZOGMAII Svst01ss
Ospartamento Municipio
SANTANDER SAN ANDRES Utban 1610372035 1423500 (1) Duma
Ocupacion Codige
CONTRATISTA 1388
e

Focha del accidente.
13/05/2025 17:15 Martes (1) Normal msi
Ocupacion SN INFORMACION Tiempo laborado  Lugar donde ocurre el AT

09:15. (2) Fuﬂld'lli"\m

suio
{9) Otro(s): TERRENO - PRED (5) Pmpblﬂl trabajo
Agents del accidente

e "

Mecanismo o forma del AT Tipo de lesion
(1) Caida de personas (55) Golpe o Contusién
Parte del cuerpo afoctada
(9 embros ies de transito y d

Municipia Zoas AT Mortal Facha mortal
w_AmER CIMITARRA Rural (2)No

IV DESCRIPCION DEL ACCIDENTE
~FEALIZABA UNA VERIFICAGION AMBIENTAL DE UNA COMPENSACION FORESTAL ENE_ ME TANDO POR UNA OE LAS
(CABEZA ¥ OTHA EN LA QUUIADA. AL TRATAR DE ALE JAAME RAPIDAVENTE. ME ENAEDE EN UNAS ENAEDADERAS Y, COMO CONSECUENCIA, TROPECE Y
GALALSUELO EL APACTO FUE PRRCI ALWENTE SOGRE ELHOMBRO AL CAER, SUP UN GOLPE Y RASPADA EN EL CO0O Y ENEL BRAZ0, OUE SE
‘PUSOWMORADO, ¥ TAMEAEN SENTI UN FUERTE OLOR EN EL ANTEBRAZD Y EL HOW
Datos detjefe Inmdiato
Nombres Apstidos Correo lectrénico Telttono

Hubo personas que presenciaron el accidente? Si
Testigos 1 LEDIZ ELSA ORTIZ SIERRA TpaDoc € N"Doc 63395002
Testigos 2 Tipo Doc N*Dec

1100966694
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Anexo 7. Realizar reporte de incidentes con ascensor y solicitud de acciones correctivas.

Word REPORTE DE INCIDENTE CON ASCENSO.

Word

Paaina 1 de 2

. { Descargar & Guardar en OneDrive

[@ Modo de accesibilidad &g Imprimir O Buscar

ASUNTO: REPORTE DE INCIDENTE CON ASCENSOR Y SOLICITUD DE ACCIONES
CORRECTIVAS

FECHA: 30 DE ABRIL DE 2025
Cordial Saludo,

Por medio de la presente, nos permitimos informar que el dia de hoy se presenté un incidente
con el ascensor ubicado en la sede principal el cual habia sido puesto nuevamente en
funcionamiento el dia 29 de abril de 2025. Durante el uso del ascensor, dos colaboradores
quedaron encerrados dentro del ascensor por un tiempo aproximadamente de 20 minutos,
situacién que generé momentos de ftensién y potencial riesgo para su seguridad.
Afortunadamente, no se presentaron lesiones fisicas, sin embargo, el hecho evidencia una falla
en las condiciones de operacion y seguridad del ascensor, lo cual debe ser atendido de manera
inmediata conforme a lo establecido en el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo
(SG-SST).

Desde el SG-SST, y con base en el enfoque preventivo y correctivo que orienta nuestro sistema,
solicitamos que se tomen las siguientes acciones:

1 il i el uso del hasta que se garantice plenamente
su funcionamiento seguro y conforme a la normativa técnica.

2. Realizar una i ion técnica iali con informe sobre las causas de
la falla y las acciones correctivas que se van a implementar por parte del proveedor o
empresa certificada que esta el i del

3. iali; con los es las medidas P y emitir una
formal sobre el estado actual del ascensor, con recomendaciones de uso o restriccion,

10(

[ Lector inmersivo

G0 Ocultar correo electrénico  CF X

RE: PROYECCION MEMORANDO REPORTE DE INCIDENTE
CON ASCENSOR Y SOLICITUD DE ACCIONES
CORRECTIVAS 2

V24 8- REPORTE...TIVAS.docx

De: Paula Bta <paulabta@hotmail.es>

Enviado: miércoles, 30 de abril de 2025 4:28 p. m.

Para: CALIDAD CAS <calidad.cas@cas.gov.co>

Asunto: PROYECCION MEMORANDO REPORTE DE INCIDENTE CON ASCENSOR ¥
SOLICITUD DE ACCIONES CORRECTIVAS

Cordial Saludo,
Marcela de manera atenta envio proyeccion de recomendaciones del incidente
presentado con el ascensor el dia de hoy para revisién y forma de la Dra. Gloria.

Cordialmente,

€\ Responder > Reenviar

Anexo 8. Realizar la induccidn del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST)
correspondiente al mes de mayo de 2025.

) Leidy Nova (Presentar)

10:08

Accidentes de Trabajo A

Es Accidente de Trabajo todo suceso repentino que
sobrevenga por causa o con ocasion deltrabajo, y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una

f ofF una invalidez o la

muerte.

Es también A.T aquel que se produce durante la
ejecucion de ordenes del empleador, o durante la
ejecucion de una labor bajo su autoridad, aun fuera del
lugar y horas de trabajo.

Personas

&+ Afadir personas

Q_ Buscar a gente

ERANDO PARA UNIRSE
Esperando la admision

Rechazar a todos Admitir a todos

0 MARIA DE LOS AN...  Admitir

ENLAR N
Colaboradores
Paula Bautista (Tu)
Andres Diaz

Andres Rangel Barrera

Fecha de Aprobacion: 15/12/2022
INFORME DE ACTIVIDADES Y SUPERVISION CPS
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Anexo 9. Proyectar necesidad de adquisicién de elementos de proteccion personal para funcionarios de la
CAS.

MEMORANDO SGL.346.2025 - 15-05-20... i Descargar @ Imprimir & Guardar en OneDrive

Ocultar correo electrénico  CF X

o - Re: SGL.346.2025 - 15-05-2025 0407 N
C A Corporacién Auténoma
Regional de Santander
4000292-0 2 1 MEMORANDO...(1).pdf
MEMORANDO DGL No. SGL.346.2025 - 15-05-2025 04:07 secretaria general <firmassgl2024@gmail.com> © « N
Para: ® CALIDAD CAS Vie 16/05/2025 8:46

DIRECCION GENERAL. {2 MEMORANDO SGL346.2025...
6 ke

GLORIA MILENA DURAN VILLAR
Secretaria General

El vie, 16 may 2025 a las 8:06, CALIDAD CAS (<calidad.cas@cas.gov.co>)
escribi6:
Buenos dias Lorena como estas, adjunto memorando SGL.346.2025 - 15-
05-2025 04:07, para firma de la Dra. Gloria.

ASUNTO: SOLICITUD DE ADQUISICION DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
PARA FUNCIONARIOS DE LA CAS

Quedo atenta,
FECHA: 15 DE MAYO DE 2025
SGI
CordalSaludo;  Responder > Reenviar

En de las disposicione: i en la Ley 1562 de 2012, el Decreto 1072 de
2015 en su articulo 2.2.4.6.24 establece que: “El empleador debera suministrar elementos y
equipos de proteccion personal (EPP) que cumplan con las disposiciones legales vigentes. Los
EPP deben usarse de manera complementaria a las anteriores medidas de control y nunca de
manera aislada”. Ademas, el paragrafo 1 de este mismo articulo sefala que: “El empleador debe
suministrar los equipos y elementos de proteccion personal (EPP) sin ningan costo para el

Anexo 10. Reporte de recomendaciones para garantizar condiciones de seguridad en el manejo de Fauna
Silvestre.
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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 demas finalidades establecidas en el aviso de privacidad publicado en
http://cas.gov.co, el cual declara haber leido previamente al otorgamiento de la autorizacion.

Como titular de la informacion 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 infraccién 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
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Numero de Contrato: Q0464 |Fecha del contrato: Dia 7 D
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efe de/Dependencia

Sup fe del yea 5e Bienes y Servicios
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Gestién de InformaciémAmbigntaty Tecnologias de Apoyo é{ /

Mediante el registro de sus datos personales en el presente documento usted autoriza a la CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE SANTANDER - CAS para la recoleccion, a|macennmnento 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 intemacional, 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, el cual declara haber leldo previamente al otorgamiento de la autorizacién.

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 infraccién 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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s Médlico RM 1098769691 CONCEPTO DE

specialista Salud Ocupacional
Licencia S.0. 0596sss APTITUD LABORAL
Cll. 11 No. 10-26 Cons.212 Tel. (607) 724 3269 Cel. 312 397 5030 - San Gil

[ EMPRESA CONTRATANTE: )

[ emeresaenmsion: (A b - )
NGreso [ | Periopico| | ecreso(X) ALturas (] EspeciaL: FECHA: | - (He.cro- 1015
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A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES
1. EXAMEN M§D'C?‘A ] % 6. ESPIROMETRIA O seroLocia () pdeo (J
2. EXAMEN POSTU : .
e B 7. VISIOMETRIA O GLICEMIA O ewe: (O
P S 8. PRUEBAS DE EQUILIBRIO (] PERFIL LIPIDICO (] RX: O
5. OPTOMETRIA 0 9. VASCULAR PERIFERICO [ CH (HB -HCTo). () OTRO:
CONCEPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

"APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS [ ) NO APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS (]

APLAZADO O No ApLICA (¥

EXAMEN DE INGRESO
SIN PATOLOGIA APARENTE (Al examen fisico y anamnesis) [:]
CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO [ NO APLICA

APTO CON RESTRICCION (] Por motivo de

APLAZADO () Por motivo de

EXAMEN PERIODICO
PUEDE CONTINUAR LABORANDO ] NO APLICA G
SE SUGIERE / TEMPORAL [J Por motivo de

RE&BB'gﬁ'E N/ PERMANENTE [  Por motivo de

EXAMEN DE EGRESO

REALZADOSD No APLICA ()
EXAMEN ESPECIAL

REINCORPORACION AL PUESTO DE TRABAJO (] NO APLICA (33

SESUGIERE [TEMPORAL [J Por motivo de

REUBICACION

LABORAL / PERMANENTE (J Por motivo de

CONDUCTA
MANEJO POR EPS/ARP OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

Control periédico PP por EPS D Control periédico ocupacional @ Dieta
Remisién a EPS por: Hallazgos del Examen Fisico D Higiene postural Ejercicio regular 3 veces/sem. ‘@
Continuar manejo médico C] Utilizacion de EPP 8 Dejar e habito de fumar D
Remisién a ARL para manejo del caso C] Realizar Pausas Activas D Reducir el consumo de alcohol [:]
Seguimiento caso ARL D Realizacion de pruebas complementarias D

incluis on SvE VISUAL ] AUDITIVO () respiraTORO (]  ErGonomico (] aumico (J

CARDIOVASCULAR d PSICOLABORAL (]  PAREDABDOMINAL (]  OSTEOMUSCULAR (] OTRO
PP Prog de pr ién y pr i6n de la salud Higiene oral semestral, Citologia cervicovaginal anual, control visual anual, Control de testiculos anual, Control de seno anual, Control de prostata anual |

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
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CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD. TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

- [ FIRMA DEL TRABAJADOR
SEBASTIAN P T
Médico/ACiruj m
Especialist ot
SEBASTIAN PINZON VARGAS n¢1d S O N50fccc cc 1100966694
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/I CONSTANCIA DE PAGO
ASO PAGOS Periodo Pensién: 2025-05
S.d.

Periodo Salud : 2025-05

Se certifica que en la fecha 2025-05-23 la empresa PAULA ANDREA BAUTISTA VESGA con documento de
identificacion CC 1100966694 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social correspondientes al
cotizante BAUTISTA VESGA PAULA ANDREA identificado con CC-1100966694, dirigido a las siguientes
entidades administradoras:

Datos Aportante

Identificacion Razén Social

CC-1100966694 PAULA ANDREA BAUTISTA VESGA

Datos Planilla

NUmero Planilla Tipo Planilla Fecha de Pago Tarifa Riesgos Laborales

33343369 I 2025-05-23 0,00522

Datos Administradoras

Tipo NIT Codigo Nombre Dias
Administradora Colombiana de Pensiones
AFP 900336004 25-14 COLPENSIONES 30
EPS 900156264 EPS037 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. 30
ARL 860011153 14-23 ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 30

Pagina 1 23-05-2025 11:34 AM



/[ RAZON SOCIAL : PAULA ANDREA BAUTISTA VESGA

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1100966694
> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-05-23
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-06-25
FECHA DE PAGO: 2025-05-23
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2025-05
PERIODO SALUD: 2025-05
NUMERO PLANILLA: 33343369
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 33343369
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | vowere | vERo | oo | poipo | oo | JOTAL | YALORPAGAR | upuom pacas
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 1.749.800 $0 $0 $0 $218.800 $218.800
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.749.800 $0 $0 $0 $ 280.000 $ 280.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.749.800 $0 $0 $0 $9.200 $9.200
Total a pagar $0 $0 $0 $508.000 $508.000

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 22/07/2025




CONDICION DE DECLARANTE Y EXISTENCIA Y DEPENDENCIA ECONOMICA

Yo PAULA ANDREA BAUTISTAS VESGA , identificada con cédula de ciudadania N.
1.100.966.694 expedida en San Gil vecino de la ciudad de San gil , residente en el municipio
de San Gil

En cumplimiento al paragrafo 2° del articulo 15 de la Ley 1607 de 2012, por el cual se
modifica el articulo 87 del E.T y en concordancia con el paragrafo 4° de los articulos 2° y 3°
del Decreto 0099 del 25 de enero de 2013, certifico a ustedes bajo gravedad de juramento,
mi condicion:

Declarante del impuesto sobre la renta__X No declarante sobre el impuesto sobre la Renta

Que la(s) siguiente(s) persona(s) se encuentran(n) a micargo en calidad de dependiente:

Nombre Tipo de Numero de Documento Tipo (A,B,C,DoE)
Documento de
Identidad
Jacobo Cachopo Bautista Registro Civil 1101262923 A

TIPO DE DEPENDIENTES:

A. Hijo(s) que tiene(n) hasta los 18 afios de edad y depende(n) econémicamente de mi.
B. Hijo(s) conedad entre 18 y 23 afios cuya educacion estd a mi cargo en instituciones
formales de educacion superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial
correspondiente, o en los programas técnicos en educacion no formal debidamente
acreditados por la autoridad competente, certificados por las entidades respectivas.

C. Hijo(s) mayor(es) de 23 afios que se encuentra(n) en situacion de dependencia
originada por factores fisicos o psicolégicos certificados por medicina legal.

D. Conyuge o compafiero permanente que se encuentre en situacion de dependencia
sea por ausencia de ingresos o ingreso en el afio menores a doscientos sesenta
(260) UVT, certificada por un Contador Publico o por dependencia originada por
factores fisicos o psicolégicos que sea certificada por Medicina Legal.

Que de conformidad con lo ordenado en el inciso 2° del paragrafo 4° del Decreto 0099
del 25 de Enero de 2013, nadie mas solicitaré la educacion de la base de la retencion
por el mismo dependiente.

La presente certificacion se expide en la ciudad de San gil , a los veintitrés (23) dias
del mes de mayo de 2025, para efectos de la depuracion de la base del calculo de la
retencion establecida en los articulos 383 y 387 del Estatuto Tributario.

et

Paula Andrea Bautista
C.C. 1.100.966.694
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(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria m Nuimero m ConsuladoD Corregimiento D Inspeccion de Policia D C6digo R 5 H

Pafs - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién do Policia

S e BT A PEE () 321500 B wee s RRRENTA AACIONAL 4 COL M4

COLOMBIA* SANTANDER* SAN GIL ( NOTARIA PRIMERA)*** ¥ %%* ¥¥¥

(Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
Nombre(s)
Fecha de nacimlento Sexo (en lotras) Grupo sanguineo | Factor RH
ve EIN|E[ on [o[ § MASCULINO * * % 0 *** josimivo

Lugar de nacimiento (Pais - Dopartamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA * SANTANDER * SAN GIL * * * * % * % * * * % % * * * * ¥ % ¥ X

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Namero certificado de nacido vi__vo
CERTIEICADO:DE NACIDOVIVQ) # ¥ == ¢ ®ivia vk s sy & 45008172:5+ * ¥+
(Datos de madre o podre (Para casos de pueblos indigences con linea matrilineal o parejas de) mismo sexo, anotar el progenitor qu ¢ Indiquen los declarantes para el primer opellido del inscrito)

Apellidos y nombr es completos

A X X X X X X %k XK X XK X X XK XK XK X X X XK X X
—BAUTHISTAMESGA RPAVFA-ANDREA X Nacionsiiaas

C.C-No—1100966694 * * * % % % % % % % % % %k * % X * COLOMBIANA * *

oy

( Datos de podre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, onotar el progenitor qu ¢ indiquen los declarantes para el segundo opellido del inscrito)

Apecllidos y nombres completos

CACHOPO SUAREZ EDISON ALFREDQ = * * % & % & k 2k-% %k ¥ X% % % * % % X

Documento de identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad

C.C. No. 1100960165 FFE XX R L kX ¥ ¥ % » X & % ¥ FCOLOMBIANO * *

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

CACHOPO SUAREZ EDISON_ALEREDQ * * * * % * X % X % * % % % X % % % %

Documento de identificaclon (Clase y nimero) Flrma

Y

C.C.No. 1100960165 * * *

(Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos
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Documento de identificacién (Clase y nGmero) Firma
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(Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos
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de | In 16n (Clase y nimero) Flrma
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Fecha de inscripcién Nombre y firga /,ﬁu;donarlo qlWU\A
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