CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE | 209" F-PCT-026
SANTANDER CAS Version: 03
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Fecha de Aprobacion: 20-02-2025

Proceso: Contratacion ORDEN DE PAGO -CPS

Fecha de Presentacion: 15 de diciembre de 2025 Evidenclas: SI -
Contratista: PAULA ANDREA BAUTISTA VESGA

C.C.oNIT: 1100966694

Documento Principal: Contrato X Convenio Adicional

(Marque con una X)

REGISTRO PRESUPUESTAL

Numero del Contrato 001451- 2025 (Recuerde que en este campo debe No. 25- 09324
registrar los numeros de RP del

contrato inicial y adicionales si existen)

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO INGENIERA METALURGICA ESPECIALIZADA EN SALUD Y

Objeto del Contrato: SEGURIDAD EN EL TRABAJO, PARA APOYAR LA PLANIFICACION, DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION Y
MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO DE LA SECRETARIA GENERAL
Valor mensual a pagar: TRES MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA'Y CINCO MIL CUATROCIENTOS SIETE PESOS m/cte
(Numeros y Letras) ($3,645,407.00)
*Planilla Pago Seguridad Certificacion Ba.ncaria. Otro§ Documentos: .
Documentos Anexos: Social y Parafiscales - Informe de (P:;:Eirs g:eglt:nta- X R; g|IStrO ity Ce:jrta de Dependientes, Paz
: i ey : X_ alvo y examen de egreso
actividades y supervision, Rut De otra forma no adjuntar y y 9
Actualizado (Solo Primer cuenta). Certificacion.

04 de diciembre de 2025 a 28 de Parcial: Final: .

Periodo a Cobrar: diciembre 2025. Pago No: 01

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

a) Durante el afio gravable 2024, el 80% o mas de mis ingresos brutos provinieron de la prestacion de servicios personales mediante el X
ejercicio de profesiéon. (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)

c) Manifiesto bajo la gravedad de juramento que no he contratado o vinculado dos (2) o 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.

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

RESPONSABLES:

CLAUDIA : TRICIA BARAJAS BARAJAS

PAULA ANDREA BAUTISTA VESGA
1100966694 SECRETARIA GENERAL SUPERVISORA

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 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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INFORME DE ACTIVIDADES Y SUPERVISION

1. Informacion General del Contrato
CONTRATO No.: CPS-001451-2025
CONTRATISTA: PAULA ANDREA BAUTISTA VESGA
Nit o C.C. No. 1100966694
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO INGENIERA
METALURGICA ESPECIALIZADA EN SALUD Y SEGURIDAD EN 'EL
OBJETO: TRABAJO, PARA APOYAR LA PLANIFICACION, DOCUMENTACION,

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

VALOR INICIAL:

$3,645,407.00

VALOR ADICIONAL: N.A

PLAZO CONTRATO: VENTICINCO DIAS (25)

PLAZO ADICIONAL.: N.A

SUPERVISOR: CLAUDIA PATRICIA BARAJAS BARAJAS
CARGO SUPERVISOR: SECRETARIA GENERAL

FECHA INICIO DEL CONTRATO:

04 DE DICIEMBRE

FECHA DE SUSPENSION 1-2-3:

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

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

FECHA DE REINICIO 1-2-3:

(Si existe mas de 1 reinicio registre NO APLICA

FECHA DE TERMINACION 1:

28 DE DICIEMBRE DE 2025

FECHA DE TERMINACION 2-3-4:
(Si existe una suspension registre en

orden las fechas de terminacién 2, 3, N.A
4..)
VALOR PARA PAGAR $3,645,407.00
PERIODO DE PAGO: 04 de diciembre a 28 de diciembre 2025
PAGO No: (En Numeros) 01
2. Informacion Financiera del Contrato

VALOR DEL CONTRATO:

$3,645,407.00

VALOR ADICIONAL.: $0

VALOR PAGO ACTUAL:

$ 3,645,407.00

VALOR PAGADO
(A la fecha del informe)

$0

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
2025-12 35540809 $220.000 $281.600 $9.200 $510.800
(Recuerde que debe registrar todos los pagos de seguridad social que se realizan durante la ejecucién 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 Anexo
1. Contribuir al cumplimiento de las metas | Realizar proyeccion de socializacién Anexo 1.
trazadas en el Plan de Accidn cuatrienal. | de Resultados de Bateria de riesgo
Psicosocial a funcionarios
Asistir a la Socializacién de los
resultados de la Bateria de Riesgo
Psicosocial.
2. Participar en la actualizacion de los | Elaborar listas de verificacion y el Anexo 2.
procesos del Sistema de Gestion | plan de auditoria correspondientes a
Integrado “SGI”", adoptado por la |las auditorias en las que fui
Entidad, para fortalecer y mejorar la | designada como auditora lider
capacidad administrativa y operativa de | durante el segundo semestre.
la C.A.S de acuerdo a la normatividad
vigente y las directrices de la Alta
Direccion.
3. Disefnar  formatos, procedimientos, | Realizar auditorias internas como Anexo 3.
guias, planes, instructivos, manuales y | auditora acompafante y como
demas documentos que se requieran | auditora lider en los diferentes
para el funcionamiento y mantenimiento | procesos
del Sistema de Gestién de Calidad
4. Mantener organizada la informacién que | Realizar la proyeccién del Plan Anexo 4.
forma parte del Sistema de Gestion | Anual de Trabajo de Seguridad y
Integrado SGI, adoptado por la Entidad | Salud en el Trabajo para la vigencia
2026.
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Proyectar las respuestas a |las
solicitudes de las diferentes
dependencias de la entidad y los
requerimientos efectuados por los entes
externos, de acuerdo con los parametros
establecidos por Ley

Realizar entrega de los examenes
médicos.

Anexo 5.

Recopilar,  analizar, sintetizar vy
sistematizar la informacion de las
diferentes areas de las dependencias
con el fin de proponer e implementar
propuestas innovadoras que conlleven a
la mejora continua y mejoramiento del
Sistema de Gestidon Integrado adoptado
por la Entidad.

Realizar  seguimiento a las
actividades de Plan anual de trabajo
realizo por la Subdireccion de
Planeacién

Anexo 6.

Orientar los procesos a través de grupos
de trabajo interdisciplinario de las
diferentes areas de trabajo para la
actualizacion y mantenimiento de los
procesos del Sistema de Gestion
Integrado adoptado por la Entidad.

Brindar apoyo para la Rendicion de
cuentas y asistir la rendicion de
cuentas de la rendicion de cuentas.

Anexo 7.

Participar en la coordinacion de las
capacitaciones en el Sistema de Gestién
Integrado

No aplica para este mes

N.A

Responder por el cuidado y custodia de
los documentos que se manejen y sean
de su conocimiento dentro del érea de la
dependencia.

Organizacion de las carpetas del
SG-SST

Registro
fotogréfico

10

Dar cumplimiento al Manual de Politicas
de Seguridad de la Informacion
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

Se dio Cumplimiento

N/A

11

Asistir a las capacitaciones e
inducciones que se programen sobre
seguridad y salud en el trabajo y sistema
de gestion integrado con el fin de generar
actualizacion de los programas para la
correcta ejecucion del objeto contractual
y cumplir con lo procedimientos

No Aplica para este mes

N.A
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establecidos en el SGI de |Ia
Corporacion.

12| Adecuar su prestacion de servicios al No Aplica para este mes N.A
sistema de gestion integrado de la
Corporacion y fortalecimiento
institucional.

13| Realizar verificacion y validacion de las No Aplica para este mes N.A
hojas de vida en la plataforma del Sigep.

14| Las demas actividades que se requieran Todas las anteriores Todas las
en relacion con el objeto contractual.. anteriores

Asi mismo, bajo la gravedad de juramento el SUPERVISOR certifica que verificd 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 satisfaccion, en el periodo mencionado, y hace constar que la informacion
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 , 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.

PAULA ANDREA BAUTISTA VESGA CLAUDIAPATRICIA BARAJAS BARAJAS
C.C 1100966694 SECRETARIA GENERAL

OSCAR EDILSON SUAREZ

COORDINADOR SGI CAS
viB
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EVIDENCIAS

Anexo 1 Realizar proyeccion de agenda de aplicacion de Bateria de Riesgo Psicosocial en funcionarios /
asistencia a la socializacion de la bateria de riesgo psicosocial.

DE 2025

1[ARIEL MARTINEZ CALDERON
2[OSCAR ALFONSO BAUTISTA PINZON
3[SERGID ALONSO VALENZUELA ISABELLA

4[RURIK ROSTOK ALDOMAR PARADA ROJAS
5[MARIA DE JESUS CABALLERO PIMIENTO
7|ALEXANDRA QUINTERO PEREIRA

B|CECILIA ALVAREZ TRIANA| SALA DE JUNTAS 3 PISO £
5|EDNA ROCIO CASTELLANOS MARTINEZ 8:30AM Lauihy it de Evies on i 36
10|DIAGNISA VENUS PUENTES ORDUZ : 2 o conmiinty ot e EXSTT0
3 o
A

ncia
e 1o Forma A 0o 3

11|HERNANDO RIVERA CASTAREDA
13[SONIA JUDITH FLOREZ DUARTE
14|EDISON GIOVANNY CADENA MENESES

15[SANDRA MILENA URIBE FUENTES
16[JAIVER EMIRO BAUTISTA PENA

17[EYMAR YESITH BAEZ CAMACHO
18[CESAR MAURICIO ARGUELLO CADENA
13])OHN JAIRO SANCHEZ CORREA
20[ELIANA MELISSA CASTILLO GARCIA
21[WILLINGTON ANGARITA ANGARITA
22|MIREYA PICO

23|DIANA MILENA PRADA BENITEZ

24[SOFIA MAYERLY HERNANDEZ SANCHEZ SALA DE JUNTAS 3 PISO
25[LUISA FERNANDA SANTOS CALDERON ™
26|VERLI MARCELA PRADA DUARTE
27JAIRG RINCON HERNANDEZ
28|VAMILE CARDENAS MARTINEZ
20[BELMER JOSUE CARVAIAL
30[10SE GABRIEL GUIO SALDARRIAGA

31|WBEIMAR HERNANDO PEREZ BELTRAN

32| ENNIFFER SOFIA TORRES SUANCHA
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: forsién: 08
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Anexo 2. Elaborar listas de verificacion y el plan de auditoria correspondientes a las auditorias en las que fui
designada como auditora lider durante el segundo semestre.
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PLAN AUDITORIAS INTERNAS.

N |

R CESG PARA AUDITAR, FROGE50 MISIONAL = Piarestion y Orderamients Ambisaa | SEGUNDO|

[PRC R:

SEMESTRE JULIO- DICIEMBRE 2025 2l
T TALCANG T AIJD“ORIA et

ALCANCE DE oo e o ylv-‘

‘GBJETIVO OE LA AUDITORIA: Verifcar y Facer
seguinieno l cumplinnto de o reauos del
Sistoma de Gestion Inlegrado.

e enisuo somo s
e

Fesuiaos 6é 1a austora e 3035y loh

o ‘sdoptados dursnte el pamer .l

531
4l

7 27
753, 81,

LIDAD NTC150-5001:2015 I Ehak eas
= | e TS S
e — 4
AMBIENTAL NTCISO-140012015 (332 7
43 44,
4

'SEGURIDAD Y SALUD EN EL 18 (614,621
TRABAJO NTCASOA4SR012018 B 18,0.01,101, 102

'DOCUMENTOS DE REFERENCIA: RESPONSABLE
[NT 1: 2015
o e —
NTC ISO 45001:2018 GRUPO DE

NORSOK SWA-2020 =
| Manual del Sistema s Gestién Intogracs. i
Auditoria No. 02:2025

LISTA SST: |

ESPECIAL
TTOR LIDER:
E’“ = [PASChaneeskimera e

Reunior
DICIEMBRE 800 am |Entrevt
OE znzs

9:00 am |Recoleccion de)
211:30 |Informacion Rcmlbn de| BAUTIST/

documentos. I.EDI!IMZELA
MASSEY FUI

DICIEMBRE
DE 2025

=
7&?

[ OBSERVACIONES:

PLAN AUDITORIAS

R I L TR

Cédigo: F-PMC-004
Version: 10

Pagina2 de 2
Facha de Aprobacion: 01/08/2020

4 Recoleccidn a EDNA R
| DIGIEMBRE | 200 pm [ Infomacen ®/PAULA ANDREA | GAsTeL UaNoS ¥
MARTESS | 330 |Revison de osumentos| {EANTISTAVESGA | GRUPO DE:
2025 e mpm do || LEDIZ MAZELA TRA
e 2| MASSEY FUENTES.
| DICIEMBRE | 3:30 pm A AN R A oA ROk
i \NOS Y
WARTESS| | a ;’.'::o Generacién de Hallazgos | PASTISTA VESGA | SRTTEH (oot Y
| MASSEY FUENTES, | TRABAJO Amblental |
DI 7 PAULA ANDREA | EDNA ROCIO Oficina
Mﬁ\gyzsskg 4:3 :.4;" s o BAUTISTA VESGA | CASTELLANOS Y Planeacion y
DEQO2S | - i o LEDIZ MAZELA | GRUPO DE rdenamiento
| MASSEY FUENTES., \BAJO biental |
[oBsERVACC 1

3

CONFIRMADO: SI X NO

|

FIRMAS:

Anexo 3 Realizar auditorias internas como auditora acompafiante y como auditora lider en los diferentes

procesos

[
=
= LISTA I:-E‘ASISTENCIA
— I Sened~e an(a_ole']
4 [fossio 830 qun
nmn
= e e e e e e e
)ﬁ ENTIDAD / DEPENDENCIA CARGO TELEFONO | EMAL
A yonie fernnnde  Moprne  Cefeeres | CAS /5PL Tufornel Coatetole [321292 6831 A A
| E \sse” Chs /sPL <ol 2eoPER oo oM
3 s . CAS| SPL Oemtbe .s'l-a 3 g2
1 4 o (A5 —spL e
! £ & 23 aAS~ SpL .r—'mw'\ama e e
i o oo G Crar 5P| ooty ¢
7, >
|2
9] = < -
w0 53
u | arogsos3 | [ e
12 3208438673 |al X
1) ZIA30243(3 | Qo 223 mallcow
i 12630952 |he ve S9dveco Yo

Anexo 4

Realizar la

proyeccién

del Plan

Anual de
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Trabajo de Seguridad y Salud en el Trabajo para la vigencia 2026.
PLAN ANUAL DE TRABAJO SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 2026

(OBSERVACIONES

%
METAS DOCUMENTACION ACTIVIDAD RESPONSABLE INDICADOR | CUMPLIMIENTO | oo yieoap e croe SEGUNDO TRIMESTRE TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE

PLAN DE THABAJD ANUAL

Sacializaciin Se realizé la
" struchuracion
Aprabacion y socsalizacian atados los responsaies | Pol lica del SG-S5T bt ) BB o cinador 561 1 1,45% aprobacitn del Plan

Flan de Trabaio drvsal ’
el de Trabo con
55T 90 SGL y06L.

TIVEIS DEL SISTEMA DE GES TTON

Fevaloracion incicador
W2 d las chyelivos documerto can las cbielivas e lon taeivos el G- | Cocrdinacir SBI 1 148% M

1DE VERIFICACION DE REQUISITOS LEGALES

equusitos Legales ; p——
comtls 8 a hirmatividod el Wiaens sckicatle a Achuslizacién de maiz | Director General - Coorelinadar

S o E vatiacstn ce Fequistos Legales dorequsins logales. (561 : lesw o |NA

POLITICAS DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRADD

Flevisionu sctuslizacidn
de |

hctudlizacién de las diticas del 55T Poliicas S6-55T P e o ssT 1 1es% M
drogas. v acoso laboral
Soriaiza s oalica: ad
Socisiz aPiicadel SSST 4 B ol del S ST frmoda poe = . Las s
eonicicaca | I | 1 1 L L 1
POLITICAS DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRADD
Fevision y sclusizaciin
de Iapollbcs ds 5655,
Comucarla | pctulzcin e s cicas ol S3-5T Poliics SG-G5T e mearty |55 1 1as% [na
“laiuthed drogas. v scosa labarsl
wabiadores - - Socidicar Los pebicas o
Socisizar 1aPlilea del S5-SST 4 Gruge Puliica de 5G-SST frmads poe
LR ASET y olos paboiadoes epresemtorse Leatl S igradode  [387 1 asx fne
INDUCCION ¥ REINDUCCION
Gurartiza cuelos
v Induccidn p rainduccitn
il 1 1005 il parsonal con ba induccion s reirdistion cidn Equipo S51 7 159% Mt
induccion funcionaries
renduccian
OF TRABAIO CORPORACION - AFL
. Carzectar ol plan de
Plar, de rabota anvisl 3o 2025 e S |Coondinacor SaanL 1 1as%  [ma
NN — Evaluacie do 1 rasciucion 0312 e 201 | 3V S PO | Coecginadir S irector 1 1ass [me
sarmollar o ok o 1o AFL o "
inicial en seguridad v
e e mejeramieria celurden el yrabsa con | Coorchnadr SGI- AL : 1ask [na
ARL POSITIVA basados
n |a resoluci 1 0312 dal
PLAN DE CAPACITACIONES
|Elaboracion del
crorograma schusizach ama Cooedinader SGI 1 1as%  [ma
cspacilann en SST
s capaciacionse
?:;;'g:;r“; b lasede |Coordnader SGI s 1.45% "y
contodo el cumplir can el 107 del delaz procingl v entee
persondde | capactacianes que oe ienen programadas cenla
acuerchalos [ARL
fesons ensiertes
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Anexo 6. Realizar seguimiento a las actividades de Plan anual de trabajo realizo por la Subdireccion de
Planeacién

: \ | \ [ | J \ \ s \ T

|sece principal y en as regionales, con el
|obietive e fortalecer a pregaraciény.

Lass

Raporis do FURAT. s 2 Las

Raporar nfomacion oara

Anexo 7. Brindar apoyo para la Rendicién de cuentas y asistir la rendicion de cuentas de la rendicion de
cuentas.

Anexo 8. Organizacion de las carpetas del SG-SST
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NSPECEION O BOTIOUN DF PANEROS kL3 Y CAURLA

Responsabilidad Ambiental,
Compromiso de Todos.
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6n Auténoma Regional de Santand®

WWW.Cas.gov.co

Mediante el registro de sus datos personales en el presente documento usted autoriza ala 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 autorizacion.

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 infraccién a la ley, revocar la autorizacién 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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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

141108672506

(415)7707

212489984(802

0) 00001

50 6

41108672

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14. Buzén electrénico

1 1 0 0 9 6 6 6 9 4 0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1100966694
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 -8 San Gil 6 79
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
BAUTISTA VESGA PAULA ANDREA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |SanGil 6 79
41. Direccion principal
CR 7B 29 24 CIUDAD BLANCA
42. Correo electrénico paulabta@hotmail.es
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 31425 47 9 5 0|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|7112||2018|12|13||l4_90|_Lz:(_)__1é_9_625 | | 4123
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewo|s (a9l | [/NVNRL | [ L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios 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

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
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.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 04-02-2025 06:02:48PM



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Viernes, 12 de diciembre de 2025

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que PAULA ANDREA BAUTISTA VESGA identificado(a) con CC
1100966694, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 32200005176 2024/07/23 A ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia
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RAZON SOCIAL : PAULA ANDREA BAUTISTA VESGA
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1100966694
> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 1
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: PAULA
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-12-15
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-01-26
FECHA DE PAGO: 2025-12-15
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2025-12
PERIODO SALUD: 2025-12
NUMERO PLANILLA: 35540809
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 35540809
TIPO DE PLANILLA: I
ENTIDAD | N NOMBRE AFILIABGS | B SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES |  SININTERESES | VALORPAGAR
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 1.760.000 $0 $0 $0 $ 220.000 $ 220.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.760.000 $0 $0 $0 $ 281.600 $ 281.600
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.760.000 $0 $0 $0 $9.200 $9.200
Total a pagar $0 $0 $0 $510.800 $510.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

16/02/2026




( A
Sebastian Pinz6n Vargas
A Méd'iico RSMI1%98769595 I s CONCEPTO DE
1 (¢
e e APTITUD LABORAL
CIl. 11 No. 10-26 Cons.212 Tel. (607) 724 3269 Cel. 312 397 5030 - San Gil

| EMPRESA CONTRATANTE: R

( empresaenmsion: C A7) ' ] L )
INGRESO [ | PERIODICO[ | EGRESO[()] ALturas [ |EsPEciaL:______ | FECHA: KOS GO
vowere:_Dpoke Andieer Boodode \jesge  |ee\WG66694

| carco: \fy) ek S 4oy ' AR cwoa: St - 61

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES

1. EXAMEN MEDICO (] 6. ESPIROMETRIA O seroLogia () pdeo [J
2. EXAMEN POSTURAL () TR 0O GLICEMIA 0O eke: ()
3. 0OSTEOMUSCULAR (] y 0O
} el 8. PRUEBAS DE EQUILIBRIO [[] PERFIL LIPIDICO (] RX:
5. OPTOMETRIA 0O 9. VASCULAR PERIFERICO () cH (HB -HeTo). (I OTRO:
CONCEPTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS [ ] NO APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS [
APLAZADO 0 : No APLICATY)
EXAMEN DE INGRESO :

= SIN PATOLOGIA APARENTE (Al examen fisico y anamnesis) D é

APTO P NO APLICA
O PARA DESEMPERAR EL CARGO CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR

APTO CON RESTRICCION [_] Por motivo de

APLAZADO (3J Por motivo de
EXAMEN PERIODICO

PUEDE CONTINUAR LABORANDO (] No APLICAK]

SE SUGIEROE TEMPORAL () Pormotivo de

“ﬁ_‘ﬁ;gﬁﬂ N PERMANENTE (] Por motivo de

EXAMEN DE EGRESO
REALZADO (Zh NO APLICA (-]
EXAMEN ESPECIAL
REINCORPORACION AL PUESTO DE TRABAJO () NO APLICA (A
SE sucusnos /TEMPORAL O Por motivo de
R%gﬁﬂ N | permaneNTE (O 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 consumo de alcohol
Seguimiento caso ARL Realizacién de pruebas complementarias
kil e V. VISUAL O  auomvo (0 respiratoric  [J  Erconomico  (J aumico ()

CARDIOVASCULAR O PSICOLABORAL (] PAREDABDOMINAL [[J  OSTEOMUSCULAR [J otro (]

PP Programa de promocidn y prevencién de la salud Higiene oral I, Citologia cervicovaginal anual, control visual anual, Control de testiculos anual, Control de seno anual, Control de préstata anual

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

GoUETNeLY Py P 4 mesdDd o 0 2 @) i

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

4 SEBASTIAN PINZON VARZAS

Médico - Cirujano
Especialista Salud Ocupacional
SEBASTIAN PINZON VARGASeNCia 5.0. 039655

\

e
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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 solicitara 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 quince (15) dias del
mes de diciembre 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



REGlSTKADUKlA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
[ REGISTRO CIVIL  indicati
NUIP 11101262923 DE NACIMIENTO serial 57542038

(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

sk oK 5K 3k ok % 5K 5K ok 5 3K 5K ok 3K 5K 5K ok 3K 5K oK oK ok 3K 5K 5K 5K oK ok 3k 5K 3K 5K 5K oK ok ok 5K 3K 3K 3K K 3K 5K 5K 3k 3k 3K 3K 3K 3K 3K 5K 3K K 3K 5K oK XK

Documento de identificacién (Clase y nGmero) Firma

sk ko ok ok ok ok kK oKk ok oK ok ok ok ki ok ok ok ok ok i ok ok ok ok ok ok okl ok ok ok e ke ke ok ke ok ok ok ek ko

(Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

* k Xk Xk Xk *** X Xk Xk * KK K kK Kk K KK KK K K ok 3K %K 3K K 3K 5K 3K 5K 5K 3K 3K 3K 3K %K K K K 3K K K Kk

de | In 16n (Clase y nimero) Flrma

X Kk K K K K K KK K K K K K K K K K K K KKK K kK kK %k 5K K % 5K 5K Kk 3 5k 3k >k 5k 3k 3k 5K 5k X 5K 5K K kK K 5k

Fecha de inscripcién Nombre y firga /,ﬁu;donarlo qlWU\A
woplof fo| mF ElB| o0

T

ANGELA YOLIMANS) NCHEZ AC

ARIALRIM
Tt o mtouto-ve

Il

i

*5 75 42038 »
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