Bucaramanga, 13 Mayo de 2026

Doctora

KAROL VIVIANA SILVA CADENA

Supervisor Contrato 018-2026

FONDO DE BIENESTAR SOCIAL
CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA

ksilva@fbscgr.gov.co
Bogota D.C.

Asunto: Radicacion Cobro N° 2 Contrato N° 018— 2026

Por medio de la presente hago relacion de los documentos requeridos en la clausula
forma de pago del presente contrato:

NUMERO DEL CONTRATO:

018-2026

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios de organizacion logistica y desarrollo de programa
de recreacion cultura, deporte y salud dirigido a la Gerencia
Departamental- Santander, de acuerdo al Plan de Bienestar para la
vigencia 2026.

EMPRESA:

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO SANTANDER

NIT:

890.201.578-7

REPRESENTANTE LEGAL:

LUIS HERNAN CORTES NINO

CEDULA DE CIUDADANIA:

13.844.658 DE BUCARAMANGA

SUPERVISOR: KAROL VIVIANA SILVA CADENA
PAGO: N° 02

VALOR DEL PAGO: $ 4.212.362

FECHA INICIO: 13-feb-26

FECHA DE FINALIZACION:  |4-dic-26

DOCUMENTOS ADJUNTOS:

1. Factura N° 401E-540778

2. Informe actividad firmado por el Representante Legal

3. Certificado de Recibido a satisfaccion Gerencia Departamental de
Santander

4. Planilla Asistencia

5. Encuestas Satisfaccion

6. Documentos legales

Cordialmente;
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EVENTOS

C.C 1.095.805.112
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CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO SANTANDER
www.comfenalcosantander.com.co

NIT.890.201.578-7

Comfenalco

AV. GONZALEZ VALENCIA N° 52 - 69 -PBX 6577000

BUCARAMANGA -COLOMBIA

SANTANDE R
Se preocupa ﬁ,o’b z.

GRANDES CONTRIBUYENTES RESOLUCION 2509 Dic. 03/93
No somos agentes retenedores de IVA para No Responsable de Impuesto a las Ventas

( INFORMACION DEL CENTRO DE COSTO j ( FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No401E 540778 )

Nombre del Centro de Costo:

DEPARTAMENTO DE RECREACION Y DEPORTES.

eI . R (~  Fechay hora de Fecha y hora de Fecha de )

AVERASAGSKYRPEZ VALENCIA # 52 - 69 Torre 1. 6577000 Ext. 2136-2137- generacion factura expedicion Vencimiento

2138. 13/05/2026 12:00:00 AM 13/05/2026 10:07:12 AM 11/06/2026

Ciudad: Resolucion DIAN No: Numeracién Autorizada
\Bucaramanga. _/\18764102206989 de 2025/11/27 a 2027/11/27. 401E-500 al 401E-900000 _J

INFORMACION DEL CLIENTE (TERCERO)

( .

ClienteFOND. BIEN. SOC. CONTRALORIA GRAL DE LA | Identificacion:800252683 | Direccion:CARRERA 20 NO. 33 - 39 Tipo de Operacién:
E-mail:SIIFNACION.FACTURAELECTRONICA@MINHACIENDA.GOV.CO Teléfono: 6524045 Ciudad:BUCARAMANGA

Nit800252683 Total items: 1

Tipo Cliente: EMPRESA

Categoria:EMPRESAS

INFORMACION DEL USUARIO

Afiliado Dependiente/Particular: FOND. BIEN. SOC. CONTRALORIA GRAL DE LA

Identificacion: 800252683

Descripcion:
DETALLE DOCUMENTO
No PRODUCTO DESCRIPCION CANT VR. UNIT %IVA %IC TOTAL
2964 ACTIVIDAD JORNADA DE INTEGRACION PARA LOS FUNCIONARIOS ASIST 1 3,539,800.00 19.00 0.00 3,539,800.00
SUBTOTAL 3,539,800.00
DESCUENTO
TOTAL 3,539,800.00
VA 672,562.00
ANTICIPOS 0.00
TOTAL A PAGAR 4.212,362.00
SON CUATRO MILLONES DOSCIENTOS DOCE MIL TRESCIENTOS SESENTA Y DOS PESO(S) CON CERO CENTAVO(S)
MEDIO DE PAGO Crédito Ahorro
CREDITO 4,212,362.00 TARJETA CREDITO 0.00 BANCO CUENTA N° CUENTA
EFECTIVO 0.00 VALERA EMPLEADO 0.00 Banco Bogota Cuenta de 157-563099
CONSIGNACION 0.00 SUBSIDIO A LA DEMANDA (0.00 Ahorros
TARJETA DEBITO 0.00 ABONOS REALIZADOS 0.00
BONO MULTISERVICIO [0.00 OTROS TIPOS DE PAGO  [0.00
Favor consignar tnica v exclusivamente en el banco seleccionado a nombre de Comfenalco Santander
[— OBSERVACIONES: I |
#$26-02-00;Cto 018 de 2026;ksilva@fbscgr.gov.co#$ @
ACEPTADA (FIRMA Y SELLO) °
5
Esta factura causara intereses de mora a la tasa vigente transacurrido 30 dias a partir de la fecha de su Representante Legal v/o Persona Autorizada _‘3
expedicion. Articulo 12 de La Ley 446 de 1988. P galy a
Esta factura se asimilara en sus efectos a la letra de cambio, segun el articulo 774 y 779 del Nombre: 3
Cadigo de comercio. (3
ABSTENERSE DE APLICAR RETENCION EN LA FUENTE ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO. cc: 8
<
=
o
Aprobado por: s
\_ Elaborado por: JENNIFER ANDREA ALVAREZ FONSECA )

SOFTWARE

Proveedor Tecnolégico: Jig dispapeles S.A.S. NIT: 860.028.580-2 Software: Jog fact-e|rs"



Comfenalco

SANTANDER
Se preocupa 'bM w.

En Comfenalco Santander trabajamos dia tras dia para brindar a las familias santandereanas bienestar a
través de la prestacién de nuestros servicios. A continuacion, encontrara las razones por las cuales
deseamos que quieran unirse a nuestro equipo de trabajo: que seamos grandes aliados estratégicos,
acompanarlos en sus planes de bienestar y convertirnos en los generadores de calidad de vida de su

empresa y de su gente.

Lo invitamos a que analice cada una de nuestras propuestas y sienta a Comfenalco Santander como parte
de su familia.

VIGILADO SuperSubsidio '8‘



Comfenalco

Santander

Bucaramanga, 05 Mayo de 2026

Sefores

FONDO DE BIENESTAR SOCIAL
CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
Bogota D.C.

Asunto: Informe N° 2- Desarrollo Actividades Contrato N° CTO-0108-2026

OBJETO DEL CONTRATO:

“Prestar servicios de organizacion logistica y desarrollo de programa de recreacion cultura,
deporte y salud dirigido a la Gerencia Departamental- Santander, de acuerdo al Plan de

Bienestar para la vigencia 2026.".

Comfenalco Santander a través del Departamento de Recreacién y Deportes se
vincula apoyando de manera constante el Desarrollo efectivo del Proyecto de
Bienestar Laboral, por lo cual me permito presentar el siguiente informe:

Valor IVA 19%
i Valor T otal
Insumo Descripcion del Insumo Unidad de Cantidad Unitario (Cuando d ?r °. 4
Ivaincluido

Medida
(SIN IVA) aplique)

Actividad jornada de integracion para
Otros los funcionarios asistenciales Global 1 $3.539.800 | $ 672.562 | $ 4.212.362

VALOR TOTAL POR ESTA ACTIVIDAD $ 4.212.362

No incluye otros gastos no especificados en la propuesta. El valor varia al modificar cantidades y/o servicios

Servicio



Comfenalco

Santander

7. JORNADA DE INTEGRACION PARA LOS FUNCIONARIOS
ASISTENCIALES

La actividad estuvo dirigida a 20 funcionarios asistenciales y se llevé a cabo en el Club
Lomas del Viento — Comfenalco Santander el dia 30 de abril de 2026, en el horario de 7:00
a.m. a 2:00 p.m.

La jornada incluyd un taller vivencial bajo el tema “Reconectarme con lo que soy para
sentirme mejor en lo que hago”, el cual estuvo orientado al fortalecimiento del bienestar
emocional y el sentido de propédsito de los participantes.

La duracién de la actividad fue de media jornada (aproximadamente 5 horas).

Se conto con la participacion de 18 funcionarios asistentes a la actividad.

Componentes incluidos:

+ Se realiz6 el ingreso al Club Lomas del Viento — Comfenalco Santander.
* Se dispuso de un salén adecuado con sillas y mesas para el desarrollo de las actividades.
* Se llevod a cabo el taller vivencial: “Reconectarme con lo que soy para sentirme mejor en
lo que hago”.

* Se brind6 desayuno consistente en caldo con huevo (2 unidades), acompafado de arepa
amarilla, pan y bebida caliente (café o chocolate).

* Se ofrecié almuerzo compuesto por bondiola de cerdo de 200 g en chutney de mango,
acompanado de crocantes de papa criolla en infusion de romero, ensalada campesina
(maiz, habichuela y zanahoria sobre cama de lechuga crespa con aderezo de miel mostaza)
y bebida de 9 onzas.

o Se entregd un estimulo a los participantes, con el propdsito de que puedan realizar una
terapia de relajacion en el momento que consideren mas conveniente

» Se garantizé transporte punto a punto.

» Se conté con pdliza de seguro contra accidentes.

+ Se brindod logistica y acompafiamiento general durante toda la actividad.

REGISTRO FOTOGRAFICO:

Servicio



Comfenalco
Santander
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Servicio



Comfenalco
Santander

., HONOR X8c

Confiamos en que los objetivos propuestos al iniciar cada uno de los eventos se hayan

cumplido, logrando con ello que el personal participante mejore su calidad de vida a través
de las actividades desarrolladas.

LUIS HARNAN CORTES NINO
Represehtante Legal

C.C 13.844.658 de Bucaramanga
COMFENALCO SANTANDER

Nit. 890.201.578-7

Direccion: Av. Gonzalez Valencia - 52-69

Servicio
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Comfenalco Santander
Av. Gonzalez Valencia 52-69
Bucaramanga / Santander
PBX: 607 6577000
www.comfenalcosantander.com.co
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Formato Recibido a Satisfaccion Ejecucion de

.b. ando de . Proceso Atencion a Gerencias Departamentales | Codigo: F-M-2120-02
Bienestar Social Version: 1

LA SUSCRITA GERENTE DEPARTAMENTAL DE LA GERENCIA COLEGIADA
SANTANDER DE LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA

CERTIFICA

Que recibié a satisfaccion por parte de COMFENALCO SANTANDER, 890201578-
7), la ejecucion de la actividad denominada “actividad jornada de integracion para
los funcionarios asistenciales”, como parte del contrato de prestacion de servicios
N.° 018 del 2026, cuyo objeto es “Prestar servicios de organizacion logistica y
desarrollo de programa de recreacion cultura, deporte y salud dirigido a la
Gerencia Departamental- Santander, de acuerdo al Plan de Bienestar para la
vigencia 2026”.

La actividad se llevo a cabo dirigida a 20 funcionarios asistenciales de la Gerencia
Departamental de Santander, contando con la participacion de 18 funcionarios,
generando una jornada de integracion, relajacion y reflexion. Durante el encuentro,
los funcionarios participaron en un taller vivencial titulado “Reconectarme con lo que
soy para sentirme mejor en lo que hago”. La actividad incluyd la entrega de un
desayuno y un almuerzo, se contd con el acompafiamiento del recurso humano
logistico, meseros profesionales. La alimentacion sobrante fue repartida entre los
asistentes. Se garantizd transporte de ida y regreso.

Fecha Ejecucion: jueves 30 de abril de 2026 de 7:00 am a 2:00pm.
Lugar actividad: Club Lomas del Viento — Comfenalco Santander

Lo anterior tomando como base el desarrollo mismo de la actividad contratada, asi
como la informacion suministrada en la muestra de las encuestas tomadas a los
asistentes a la misma. En los anteriores términos se firma la presente certificacion
en la ciudad de Bucaramanga a los 5 dias del mes de mayo de 2026, como soporte
del proceso de pago de dicho contrato.

REVISO: Erwin Rojas Duran
PROYECTO: Erwin Rojas Duran

Elaboré: Reviso: Aprobé:
Direccién de Bienestar y Desarrollo -Grupo Grupo de Planeacion Fecha: 06 de julio de 2021
Gerencias Departamentales




Fondo de F-A-3040-13

Proceso Gestion Humana

Formato Listado de Asistencia

Bienestar Social

COMTRALORIA GIENERAL D1 LA AEPUBLICA

3
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CAPACITACION L]

EVENTO

FECHA: 30 ABRIL 2026 LUGAR: CLUB LOMAS DEL VIENTO

EVENTO O TEMA: ACTIVIDAD JORNADA DE INTEGRACION PARA
LOS FUNCIONARIOS ASISTENCIALES

ENTIDAD A CARGO: COMFENALCO SANTANDER
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¢ l[Fondo de Proceso Atencién a Gerencias Departametales

'&Ef% Bienestar Social Formatg Encuesta de Slatisfaccién Actividades de
TR ST L PR Bienestar Gerencias Departamentales

ENCUESTA DE SATISFACCION DE ACTIVIDADES DE BIENESTAR GERENCIAS DEPARTAMENTALES

JORNADA DE INTEGRACION PARA LOS

Evento FUNGIONARIOS ASISTENGIALES Fecha del evento 30/04/2026

Nombre Mﬁpf i) A +J (U Gerencia departamental SANTANDER

E! Fondo de Bienestar Social de la Contraloria General de 1a Repiblica comprometido con el mejoramiento continue de
suUs servicios, solicita el diligenciamiento de esta encuesta de la manera mas sincera posible.

T IDENTIFIQUE STLA ACTIVIDAD EJECUTADA CORRESPONDE ATA ENTREGA DEUNELEMENTO OTA
PRESTACION DE UN SERVICIO { MARQUE CON UNA X) :

A.ELEMENTO : B. SERVICIO:
NOTA: Si la anterior eleccidn corresponde a {A. ELEMENTO), SOLO DILIGENCIA la encuests respecto a Elemento
Entregado, si es Prestaciéon de Servicio diligencia la totalidad de la encuesta.

A, ELEMENTO

2 Por favor cahfque Ia saUsfacc;on del elemento recnbldo teniendo en cuenta !a sagmente esca!a donde 1 es
Totalmente Insatisfechoy & es Tota!meme Satnsfecho

ELEMENTO ENTREGADQ /0o o wmn i o o | it i) cong i f oo g i e B i o NvaL ™

1 |El elemento entregado satisface la nece5|dad del funmona ><‘

B SERVICIO

3 Por favor cailf‘que cada aspecto para expresar su satisfaccion, respecto a (B SERV[CIO PRESTADO) temendo en
cuenia la siguiente escala, donde 1 es Totalmente Insalisfecho y 5es Totalmen%e Sailsfecho

ATENCION PRESTADA POR PARTE DEL PRESTADOR DEL | .. o
SERV[CIO (Recreadores Brlgadlstas Gulas, Meseros, P 1 o
entre otros) SI APLICA s RESON IS

1 {Servicio amable

2 |Capacidad para dar soluciones y alternativas

3 |Presentacion personal

INSTALACIONES- "SI APLICA - i e ] g g i aing SENLAL

4 |Estado

5 |Seguridad

6 |Aseo del lugar

7 |Espacio comodo y adecuado

ALIMENTOS Y:BEBIDAS- S| APLICA == v o gy i ] g | CENLAL

8 |Presentacion

9 |Calidad de los productos

10 |Porciones adecuadas

11 {Oportunidad en la entrega

TRANSPORTE:SIAPLICA il i st v i i g g JINGALE

12 {Aseo y puntualidad

13 |Prudencia y amabllldad del conductor para conducw

LOGISTICA-'SI-APLICA . i e e g g e g e TNGA

16} Cumplimienta con el horano establemdo

17{Distribucion de los espacios

w| ¥ s | X[ >l x| X[ x| x[on| X[ IS I | X[ K] o |

18| Organizacion de evento

" OBSERVACIONES: Si su calificacién es menor o igual a 3, por-favor-escribir el motivo. .

Grupo Atencidn y Seguimiento Gerencias Departamentales- Direccién de

. . Oficina de Planeaclén
Desarrollo y Bienestar Social

Fecha: 03 de marzo de 2026




Proceso Atencidn a Gerencias Departametales
ﬁfﬂ E?gnde%gi? Soaal Formato Encuesta de Salisfaccion Actividades de
Bienestar Gerencias Departamentales

ENCUESTA DE SATISFACCION DE ACTIVIDADES DE BIENESTAR GERENCIAS DEPARTAMENTALES

JORNADA DE INTEGRACION PARA LOS

Evento FUNGIONARIOS ASISTENGIALES Fecha del evento 30/04/2026

Nombre ﬁqlsu_%\l Enviave N)op Ca‘r) Y umo Gerencia departamental SANTANDER

EI Fondo de Bienestar Social dd la Contraloria General de la Republica comprometido con el mejoramiento continuo de
sus servicios, solicita ei diligenciamiento de esta encuesta de ia manera més sincera posible.

1. IbENTiFIQUE STLA ACTIVIDAD EJECUTADA CORRESPONDE A LA ENTREGA DE UN ELEMENTC O LA
PRESTACION DE UN SERVICIO { MARQUE CON UNA X) :

A. ELEMENTO : B. SERVICIO: X
NOTA: Si la anterior eleccidn corresponde a (A, ELEMENTO), SOLC DILIGENCIA la encuesta respecto a Elemento
Entregado; si es Prestacion de Servicio diligencia la totalidad de la encuesta.

“ A ELEMENTO "

2 Por favor callf§que Ia satlsfacclon del elemento recibido, teniendo en cuenta Ia SlgUlente escala donde Tes
Totalmente Insatisfecho y 5 es Totalmente Sahsfecho

ELEMENTO ENTREGADO R R ERE AN IS REt] R AREE RERE JRETS IO RERS IEEE - ISR 0 Y- Vi
1 1El elemento entregado satlsface la neceSIdad del funciona

B SERVICIO

3 Por favor cahﬂque cada aspecto para expresar su satisfaccion, respecto a {B. SERVICIO PRESTADO) teniendo en
cuenta la siguiente escala, donde 1 es Totalmente Insatisfecho y 5 K Totaimente Sailsfecho

ATENCION PRESTADA POR PARTE DEL PRESTADOR DEL| oo ool b o
SERVICIO (Recreadores Brlgadlstas Guzas Meseros, ol Al 2 s fea s N
entre otros) S{ APLICA - e [ R KNP ISR PR SIE IR

1 [Servicic amable

2 |Capacidad para dar soluciones y alternativas

3 |Presentacion personal

INSTALACIONES- ST APLICA =000 5 i s i | i i g v g g g N.A

4 (Estado

5 |Seguridad

6 [Aseo dellugar

7 |Espacio comodo y adecuado

ALIMENTOS Y BEBIDAS- SIAPLICA o hi s BRI BEERY: REEE ECbs VRl (et RNl KR LR, CNLAG

8 [Presentacion

9 {Calidad de ios productos

10 |Porciones adecuadas

1% |Oportunidad en la entrega

KK R P "‘ KR mi’ = >

TRANSPORTE- SI APLICA =7 i i i e e o) g ] g “N.A.

12 |Aseo y puniualidad

K | o

13 |Prudencia y amabllidad del conductor para condumr

LOGISTICA-'SL-APLICA " R DG U TR, RS S RN AR I IR IS S T NAL

16|Cumplimiento con el horarlo establemdo

17| Distribucion de los espacios

ZXag

18{Organizacion de evento

“QBSERVACIONES: Si su calificacién es menor o igual a 3, por favor escribir el motivo.

Grupo Atencidn y Seguimiento Gerenclas Departamentales- Direccidn de
Desarrollo y Bienestar Soctal

Oficina de Planeacion  |Fecha: 03 de marzo de 2026




Fondo de Proceso Atencion a Gerencias Depariametales

£

Blenestar Soual Formato Encuesia de Satisfaccidn Actividades de
Bienestar Gerencias Departamentales

ENCUESTA DE SATISFACCION DE ACTIVIDADES DE BIENESTAR GERENGCIAS DEPARTAMENTALES

JORNADA DE INTEGRACION PARA LOS

Evento FUNCIONARIOS ASISTENCIALES Fecha del evento 30/04/2026

Nombre o Hauilew Gerencia departamental SANTANDER

El Fondo de Bienestar Socil de la Contraloria General de |a Republica comprometido con el mejoramiento continuc de
sus servicios, solicita el diligenciamiento de esta encuesta de la manera mas sincera posible.

T TDENTIFIQUE ST TA ACTIVIDAD EJECUTADA CORRESPONDE A LA ENTREGA DE UN ETEMENTO O LA
PRESTACION DE UN SERVICIO { MARQUE CON UNA X) :

A. ELEMENTO : B. SERVICIO:
NOTA: Si la anterior eleccidn corresponde a (A, ELEMENTQ), SOLO BDILIGENCIA la encuesia respecto a Elemento
Entregado; si es Prestacién de Servicio diligencia la totalidad de la encuesta,

A, ELEMENTQ "

2. Por favor callﬂque ia satlsfaccmn del elemen{o recibido, teniendo en cuenta la sngmente escala donde 1 es
Totalmente Insatisfecho y 5 es Totalmente Satlsfecho
ELEMENTO ENTREGADQ = ol i e ol o2 g 4| h INGAL

1 |El elemento entregado satisface la necessdad del funcicna /\( 2

T _ _ B TRERVICIO TR ROE —
3. Por favor caln“que cada aspecto para expresar su satisfaccion, respecto a (B. SERVICIO F’RESTADO) temendo en
cuenta la siguiente escala, donde 1 es Totalmente Insatisfecho y 5 es Totalmente Satlsfecho

ATENCION PRESTADA POR PARTE DEL PRESTADOR DEL .. . e
SERVICIO (Recreadores, Brlgadlstas Gmas Meseros, S O e 2 -'; 3] A B N
entre otros) S APLICA =~ IR R R B R EEre B
1 [Servicio amabie X/

2 |Capacidad para dar soluciones v alternativas )

3 |Presentacion personal A\
INSTALACIONES- S| APLICA = ool sl g i o2 o g 4 s ] INLAL
4 |Estado A

5 |Seguridad EX

6 |Aseo del lugar e

7 |Espacio comode vy adecuado VS
ALIMENTOS Y. BEBIDAS-SI APLICA 7 v oo g g nf g SO ] TR ] SNWALCE
8 Presentacion P

9 [Calidad de los productos NV

10 [Porciones adecuadas 0N

11 |Oportunidad en la entrega N
TRANSPORTE-SI APLICA 0 i s ERE i g g g b g el NGAL
12 |Aseo y puntualidad 23

13 {Prudencia yamabihdad del conductor para conduc;r '(N;J‘
LOGISTICA-SI'APLICA SR ; : EERRRIITY [REE BRE RIS R SNEAL t4 B NLAL
16{Cumplimiento con el horarlo establemdo ]

17| Distribuciéon de los espacios 7

18 Orgamzacaon de evento 0

- ‘OBSERVACIONES:  Sisu calificacién es menor o igual a 3, por favor escribir el motwo S

Grupo Atencion y Seguimiente Gerencias Departamentales- Direccion de
Desarrolle y Bienestar Social

Oficina de Planeacién [Fecha: 03 de marzo de 2026




FOﬂdD de Proceso Atencidn a Gerencias Departametales
&' Blenestar SOCIEII Formato Encuasta de Satisfaccion Actividades de
Bienestar Gerencias Departamentales

ENCUESTA DE SATISFACCION DE ACTIVIDADES DE BIENESTAR GERENCIAS DEPARTAMENTALES

JORNADA DE INTEGRACION PARA LOS
Evento /  FUNCIONARIOS ASISTENCIALES Fecha del evento
Nombre WAV ay ONoavicie Sgnedes Gerencia departamental SANTANDER

£| Fondo de Bidnestar Sotial dé la Contraloria General de la Republica comprometido con el mejoramiento continuo de
sus servicios, solicita el diligenciamiento de esta encuesta de fa manera mas sincera posible.

30/04/2026

T TDENTIFIQUE STTA ACTIVIDAD EJECUTADA CORRESPONDE A LA ENTREGA DE UNELEMENTO O LA
PRESTACION DE UN SERVICIO { MARQUE CON UNA X) :
A. ELEMENTO : o B. SERVICIO:

NOTA: Si la anterior eleccion corresponde a (A. ELEMENTO), SOLO DILIGENCIA la encuesta respecto a Elemenio
Entregado; sl es Prestacion de Servicio diligencia la totalidad de la encuesta.

: . S : “A. ELEMENTO R S

2 Por favor callf:que la satisfaccion del eiemento recsb|do teniendo en cuenta Ia wgu&ente escala donde 1 es

Totalmente Insatisfecho v 5 es Totatmente Satlsfecho

ELEMENTC ENTREGADO - AT AL AR (S I 2 ] 34 s Y NLAL
1 |El elemento entregado satlsface la necesidad del funciona \

I T _ B.SERVICIO _ . SRR
3 Por favor callﬂque cada aspecto para expresar su satisfaccion, respecto a (B. SERVICIO PRESTADO) temendo en
cuenta la siguiente escala, donde 1 es Totalmente Insatisfecho y 5 es Totalmente Satlsfecho
ATENCION PRESTADA POR PARTE DEL PRESTADOR DEL{ -~ o] IRCEIN &
SERVICIO(Recreadores Brlgadistas Gu1a5 Meseros 1._'- SR TR I TR
entre otros) S| APLICA B B ERRCIREES IREEERY NP

1 {Servicic amable

2 [Capacidad para dar solucicnes y alternativas
3 [Presentacién personai

INSTALACIONES- "SI APLICA R s 2 "3
4 [Estado

5 [Seguridad

6 [Asec del lugar

7 |Espacio cémodo y adecuado
ALIMENTOS Y BEBIDAS- S APLICA “- 0 il i FERER IR TR BT T
8 |Presentacién

9 [Calidad de los productos
10 jPorciones adecuadas
11 {Oportunidad en 1a entrega
TRANSPORTE-SIAPLICA 0 07 s e i g 200
12 {Asec y puntualidad
13 iPrudencia y amabllldad del conductor para conduclr D\/
LOGISTICA- SI'APLICA SN Sl NI R B R R S - W
181Cumplimiento con el horano establemdo X
17{Distribucion de los espacios >
18 Organlzaclon de evento
' . OBSERVACIONES: - Si su calificacion es menor o igual a 3, por favor escribir el motfvo.

NA

N.A.

TENLAL

ToNAL

Grupe Atencion y Seguimiento Gerencias Departamentales- Direccién de

Desarrollo y Bienestar Social Fecha: C3 de marzo de 2026

Oficina de Planeacion




Proceso Atencion a Gerencias Departametales F-M-2120-03
lffﬁ g?é‘nde%gﬁt Soc&al Formato Encuesta de Satisfaccion Actividades de

Bienestar Gerencias Departamentales

ENCUESTA DE SATISFACCION DE ACTIVIDADES DE BIENESTAR GERENCIAS DEPARTAMENTALES

JORNADA DE INTEGRACION PARA LOS

Evento FUNCIONARIOS ASISTENGIALES Fecha del evento 30/04/2026

Nombre oy [N enat [ ecla < Gerencia departamental SANTANDER

Ei Fondo de Bienesfar Social de la Contraloria General de ia Republica cemprometido con el mejoramiento cantinuo de
sus servicios, solicita el diligenciamiento de esta encuesta de la manera mas sincera posible.

1. I.DE.NT]FIQUE SILA ACTIVIDAD EJECUTADA CORRESPONDE A LA ENTREGA DE UN ELEMENTC G LA
PRESTACION DE UN SERVICIO { MARQUE CON UNA X) :

A. ELEMENTO : B. SERVICIO:
NOTA: Si la anterior eleccién corresponde a (A. ELEMENTO), SOLO DILIGENCIA la encuesta respecto a Elemento
Entregado; si es Prestacion de Servicio diligencia la totalidad de la encuesta.

A ELEMENTO

2 Por favor calmque la satlsfaccmn del eiemento recnbl&o teniendo en cuenta Ia mgunente escala donde 1 es
Totalmenle Insatisfecho y 5 es Totalmente Satlsfecho

ELEMENTO ENTREGADQO 00 (oo e v g nng g ong | g o] 08 0] INGAL

1 |El elementc entregado satisface la neces:dad del funciona

RS USRS AT i BSERVICIO : B &
3. Por favor cahf‘que cada aspecto para expresar su satisfaccion, respec{o a(B. SERVICIO PRESTADO) !enlendo en
cuenta la siguiente escala, donde 1 es Totalmente Insatisfecho y 5 es Totalmente Satlsfecho
ATENCION PRESTADA POR PARTE:DEL PRESTADOR DEL| 5 EEOTETRENE ISR BRGNS 0
SERVICIO (Recreadores Brlgadlstas Guias, Meseros A 2 3 X
entre otros) S APLICA | ] e

o

N.,A_ s

1 |Servicio amable

2 {Capacidad para dar soluciones y alternativas

3 {Presentacion personal

INSTALACIONES- S| APLICA ~ ' ool s RS R - NA,

4 |[Estado

5 |Seguridad

6 |Aseo del lugar

7 |Espacio cdmodo y adecuado

ALIMENTOS Y :BEBIDAS- SI APLICA -7 wiiiin i e sfo g g - of g - g SNLAL

8 |Presentacion

9 jCalidad de los productos

10 |Porciones adecuadas

11 |Oportunidad en la entrega

TRANSPORTE-SIAPLIGA 1 T T T NA

12 |Aseo y puniualidad

13 |Prudencia y amabslldad del conductor para condumr

LOGISTICA- Sl APLICA o R R SRR R I e R I s e ! ‘N.A.

16| Cumplimiento con ef horarlo estabiecsdo

17 |Distribucién de los espacios

0 B e N ) SO D P O P SN P 8 B et O SO P e

18|0Organizacion de evento

-~ OBSERVACIONES: Si su calificacion es menor o igual a 3, por favor escribir-el motive, *-

Grupo Atencién y Seguimiento Gerencias Departamentales- Direccién de
Desarrollo y Bienestar Social

Oftcina de Planeacién  |Fecha: 03 de marzo de 2026




sﬁg ando de . Proceso Atencion a Gergncias. ’Depar.ta.metales
2% Bienestar Social Formata Encuesta de Satisfaccion Actividades de
TEMTREE SR LR T Bienestar Gerencias Departamentales

ENCUESTA DE SATISFACCION DE ACTIVIDADES DE BIENESTAR GERENCIAS DEPARTAMENTALES
JORNADA DE INTEGRACION PARA LOS 30/04/2025
Evento . o UNCIONARIOS ASISTENCIALES Fecha del evento
Nombre /,T@b"qf\ Hﬂ,d Lt ,_}_ﬂ‘e)%{?@:/)f%éy Gerencia departamental SANTANDER

El Fonde de Bibnestar Social de la Contralotla General de la Repuiblica comprometido con el mejoramiento continuo de
sus servicios, solicita el diligenciamiento de esta encuesta de la manera mas sincera posible.

1. IDENT!Fi.Q..U.E SI'LA ACTIVIDAD eJECUTADA CORRESPONDE A. L.A ENTREGADE UNELEMENTOOTA
PRESTACION DE UN SERVICIO { MARQUE CON UNA X) :

A, ELEMENTO : B. SERVICIO:
NOTA: Si la anterior eleccion corresponde a (A. ELEMENTO), SOLO DILIGENCIA la encuesta respecto a Elemento
Entregado; si es Prestacidn de Servicio diligencia |a totalidad de la encuesta.

' o ' - A ELEMENTO * B : ERRERREE
2 Por tfavor callﬂque !a satisfaccion Gel elemento recibido, eniendc en cuenta [a mgmente escala donde 1 es
Totalmente Insatisfecho y & es Totalmente Satssfecho
ELEMENTO ENTREGADQ =0l i ol g foooigees s e g i nig o UNLALY
1 |El elemento entregado satisface la necesidad del funmona

o B SERVICIO : o
3 Por favor caltfque cada aspecto para expresar su satisfaccién, respecto a (B SERVICIO PRESTADO) temendo en
cuenta la siguiente escala, donde 1 es Totalmente Insatisfechoy 5 es Totalmente Sailsfecho
ATENCION PRESTADA POR PARTE DEL PRESTADOR DEL| . [ h S B IR
SERVICIO (Recreadores Brlgadlstas Gmas Meseros, 5 I 2 _' 3o e 4 BN
entre otros) 81 APLICA . PR IR I IR IR BT Bt
1 |Servicio amable
2 |Capacidad para dar scluciones y alternativas
3 |Presentacion personal
INSTALACIONES--SUAPLICA i s i g g BT
4 |Estado
5 |Seguridad
6 |Aseo del lugar
7 |Espacio codmodo y adecuado
ALIMENTOS.Y BEBIDAS- S1 APLICA oot o ig e g 0] g s
8 |Presentacion
9 [Calidad de los productos
10 |Porciones adecuadas
11 |Oportunidad en la entrega
TRANSPORTE-SIAPLICA - - il i wi g hosg e g o g o
12 JAseo y puniualidad
13 |Prudencia yamabilldad del conductorpara condumr
LOGISTICA-SIAPLICA - SO IR B e R BN RS- S K e
16| Cumplimiento con ei horano establemdo
17| Distribucion de los espacios
18]{Organizacion de evento
'OBSERVACIONES: ‘Si su calificacidn es menor.o igual'a 3, por favor escribir-el motivo, "

TNA

NA

‘N.A.

SNLAT

AP | T A A AR b P

Grupo Atencion vy Seguimiento Gerencias Departamentales- Direccidn de
Desarrolle y Bienestar Social

Oficina de Planeacion  |Fecha: 03 de marzoe de 20286




Proceso Atencién a Gerencias Departametales
léq E?grgeost%er SDCEaI Formato Encuesta de Satisfaccion Actividades de
Bienestar Gerencias Departamentales

ENCUESTA DE SATISFACCION DE ACTIVIDADES DE BIENESTAR GERENCIAS DEPARTAMENTALES

JORNADA DE INTEGRACION PARA LOS

Evento FUNCIONARIOS ASISTENCIALES Fecha dei evento 30/04/2026

Nombre MNOHSLH  bre-L,Zr (T Gerencia departamental SANTANDER

El Fondo de Bienestar Social de la Contraloria General de la Republica comprometido con el mejoramiento continuo de
sus servicios, solicita el diligenciamiento de esta encuesta de la manera mas sincera posible.

T, iDENTIFIQUE STTA ACTIVIDAD EJECUTADA CORRESPFONDE A LA ENTREGA LE UN ELEMENTO o] LA
PRESTACION DE UN SERVICIO { MARQUE CON UNA X} :

A, ELEMENTO : B. SERVICIO:
NOTA: Si la anterior eleccién corresponde a (A. ELEMENTO), SOLO DILIGENCIA la encuesta respecto a Elemento
Entregado; si es Prestacion de Servicio diligencia la totalidad de la encuesta.

A. ELEMENTO *

2. Por favor cahf‘que Ia satlsfacmon del elemento recibido, teniendo en cuenta [a siguienie escaia donde 1 es
Totalmente Insalisfecho y 5 es Totalmente Sat sfecho

ELEMENTO ENTREGADQ .0t il e RRERRAIERPEEN NS IEDFE NP SUPN (PR SERE IS St IR - s (N 'Y - W

1 |El elemento entregado satisface la necesidad del funciona

TESERVICO T
3. Por fa\.ror cahfque cada aspecto para expresar su satisfaccion, respecto a (B. SERVICIO PRESTADO) teniendo en
cuenta la siguiente escala, donde 1 es Totaimente Insatisfecho y 5 es Totalmente Satlsfecho

ATENCION PRESTADA POR PARTE DEL’ PRESTADOR DEL.
SERVICIO (Recreadores Bragadlstas Gu:as Meseros '
entre ‘otros) S| APLICA - '

1 |Servicio amable

2 |Capacidad para dar soluciones y alternativas

3 |Presentacién personal

INSTALACIONES- SLAPLICA ~ oo i s o e a3 sl g o0 “NAC

4 {Esiado

5 {Seguridad

6 {Aseo del lugar

7 |Espacio cémodo y adecuado

ALIMENTOS Y BEBIDAS-SI APLICA il IR T P R ] T B g CNLAL

8 {Presentacién

9 {Calidad de los productos

10 JPorciones adecuadas

11 |Oportunidad en la entrega

TRANSPORTE-SI APLICA : 1o i RRREEEER IENEE, SO IS BN A B e 3 N.A,

12 |Aseo y puntualidad

13 |Prudencia y amabllldad del conductor para conduclr

LOGISTICA- S| APLICA T A ] 2o s A TNA

16{Cumplimiento con el horaﬂo establecldo

Kxfxxéxxxﬂéﬂ%x$?%%%f%f

17{Distribucion de los espacios

18]Organizacion de evento ;

OBSERVACIONES: Sisu calificacién es menor-o igual a 3, por favor escribir el motivo.

]

Grupo Atencidn y Seguimiento Gerencias Departamentales- Direccion de
Desarrolle y Bienestar Social

Oficina de Planeacion |Fecha; 03 de marzo de 2026




oﬁ%" FOHdO de Proceso Atencion a Gerencias Departametales

Blenestar Somal Formato Encuesta de Satisfaccién Actividades de
Bienestar Gerencias Departamentales

ENCUESTA DE SATISFACCION DE ACTIVIDADES DE BIENESTAR GERENCIAS DEPARTAMENTALES

JORNADA DE INTEGRACION PARA LOS

Evento FUNCIONARIOS ASISTENCIALES Fecha del evento 30/04/2026

Nombre MC{.—L’)\I]O\ QO\G‘ \)f(o Gerencia departamental SANTANDER

El Fondo de Bienestar Social de I Contraloria General de la RepUblica comprometido con el mejoramiento continue de
sus servicios, solicita el diligenciamiento de esta encuesta de la manera mas sincera posible.

1.. l.DENTlFiQUE SILAACTIVIDAD EJECUTADA CORRESPONDE ATAENTREGA DEUNELEMENTO O LA
PRESTACION DE UN SERVICIO { MARQUE CON UNA X} :

A. ELEMENTO : B. SERVICIO:
NOTA: Si la anterior eleccién corresponde a (A. ELEMENTO), SOLO DILIGENCIA la encuesta respecto a Elemento
Entregado; si es Prestacion de Servicie diligencia la totalidad de fa encuesta.

A, ELEMENTQ - -~

2. Por favor califigue Ia sattsfacc:on del elemento recibido, teniendo en cuenta la sugmen{e esca!a donde 1 es
Totalmente Insatisfecho y 5 es Totalmente SaUsfecho

ELEMENTG ENTREGADO - o ! [ R " I N 4 S NLAL

5
1 |El elemento entregado satisface la necemdad del funciona 7(

=B, SERVICIO

3. Por favor cali flque cada aspecto para expresar su sahsfacmon respecto a(B. SERVICIO PRESTADO) tensendo en
cuenta la siguiente escala, donde 1 es Totalmente insatisfecho y 5 es Tc}talmente Satisfecho.

ATENCION PRESTADA POR PARTE DEL PRESTADOR DEL RO BT Bl (SEE R T
SERVICIO (Recreadores Br:gad:stas Gmas Meseros S 1 R PR Y Y E e A
entre otros) S APLICA ~ ) ' e - o

e

N.A.

1 |Servicic amable

2 |Capacidad para dar soluciones y allernativas

3 [Presentacion personal

INSTALACIONES- -SI'APLICA ~ i 100203 ] 4 N.A. -

4 |Estado

5 |Seguridad

6 |Aseo del lugar

7 |Espacio comodo y adecuado

ALIMENTOS Y BEBIDAS- SIAPLICA . ] 1 ] 2 | 3 | % TNA.

8 |Presentacion

9 |Calidad de los producios

10 [Porciones adecuadas

11 |Oportunidad en la entrega

TRANSPORTE-SI APLICA -7 i 1 2 3o 4 NA.

12 |Aseo y puntualidad

13 {Prudencia y arnabllldad del conductor pa{a conducw

LOGISTICA- SI APLICA - sy P e IR 2 3 4 SNLALT

16|Cumplimiento con el horario estabiemdo

17| Distribucién de los espacios

N e

18|Organizacion de evento

OBSERVACIONES: Si su calificacién es menor o igual a 3, por favor escribir.el motivo, = -1

Grupo Atencion y Seguimiento Gerencias Departamentales- Direccién de
Desarrollo y Bienestar Social

Oficina de Planeacién  |Fecha: 03 de marzo de 2026




¢ tondo de Proceso Atencin a Gerencias Departametales
< iBianastar Social Formato Encuesta de Satisfaccion Actividades de
LR s Bienestar Gerencias Departamentales

ENCUESTA DE SATISFACCION DE ACTIVIDADES DE BIENESTAR GERENCIAS DEPARTAMENTALES
JORNADA DE INTEGRACION PARA LOS
Evento FUNCIONARIOS ASISTENCIALES Fecha del evento

Nombre \J“ (d .. PC;\{,{‘:\ [E o3k e Gerencia departamental SANTANDER
El Fondo de Bienestar Social de ia Contraloria General de la Republica comprometido con el mejoramiento continuo de
sus servicios, solicita el diligenciamiento de esta encuesta de la manera mas sincera posible.

30/04/2028

T IDENTIFIQUE STTA ACTIVIDAD EJECUTADA CORRESPONDE A TA ENTREGA DE UN ECENMENTO O TA
PRESTACION DE UN SERVICIO ( MARQUE CON UNA X} :

A, ELEMENTO : B. SERVICIO:
NOTA.: Si la anterior eleccion corresponde a (A. ELEMENTO), SOLO DILIGENCIA la encuesia respecio a Elemento
Entregado; si es Prestacion de Servicio diligencia la totalidad de la encuesta.

SAELEMENTO =50

2 Por favor calmque la sat|sfacc:|on del eiemento recibido, feniendo en cuenta Ta sigui ente escala donde Tes
Totalmente Insatisfecho y 5 es Totalmente Satlsfecho

ELEMENTO ENTREGADQ - -0t : SRSHEISEIENH I ! Iy SR IR R NESY: RENTH IRRIY . IUCRSh N . YR

1 |El elemento entregado satisface la necesidad del fum:lona N/

B SERVICIO

3 Por favor cahfque cada aspecto para expresar su satisfaccion, respecto a (B. SERVICIO PRESTADO) tenlendo en
cuenta la siguiente escala, donde 1 es Totalmente Insatisfecho y 5 es Totalmente Sahsfecho

ATENCION PRESTADA POR PARTE DEL PRESTADOR DEL R AT BRI A
SERVlCIO (Recreadores Bngadlstas Guaas Meseros,: R 1 2 aB
entre otros) Sl APLICA - ' s

(4)}

1 |Servicio amable

2 |Capacidad para dar soluciones y alternativas

3 |Presentacion personal

INSTALACIONES- SIAPLICA — = i 72 T 5 7 NA

4 |Estado

5 |Seguridad

6 |Aseo del lugar

7 |Espacio comodo y adecuado

ALIMENTOS Y BERIDAS- SLAPLICA woorrin it iy e | 3l g UNLAL

8 |Presentacion

g |Calidad de los productos

10 |Porciones adecuadas

11 |Oportunidad en la entrega

TRANSPORTE-SI APLICA 0 i o i s e g e o ig e SNLAL

12 |Aseo y puntualidad

13 |Prudencia y amablhdad dei conductor para conduc:r

£

LOGISTICA=SI APLICA Al e g g g ] CENLALE

16| Cumplimiento con el horano establemdo

14 @

17 | Distribucion de los espacios

18|Organizacién de evento I

©OBSERVACIONES: - 'Si su calificacién es menor o igual a 3, por favor escribir &l motive. 000

Grupo Atencidn y Seguimiento Gerencias Departamentales- Direccidn de

Desarrolle y Bienestar Social Fecha: 03 de marzo de 2026

Oficina de Planeacion




Fondo de Proceso Alencidn a Gerencias Departametales
3../ Blenestar Soaal Farmato Encuesta de Satisfaccién Actividades de
Bienestar Gerencias Departamentales

ENCUESTA DE SATISFACCION DE ACTIVIDADES DE BIENESTAR GERENCIAS DEPARTAMENTALES

JORNADA DE INTEGRACION PARA LOS 30/04/2026
Evento FUNCIONARIOS ASISTENCIALES Fecha del evento

Nombre Lizordo B Euntere  Parr Gerencia departamental SANTANDER
El Fonde de Bienestar Social de la Contraloria General de la Reptblica comprometide con el mejoramiento continuo de
sus servicios, solicita el diligenciamiento de esta encuesta de la manera més sincera posible.

1. IDENTIFIQUE ST LA ACTIVIDAD EJECUTADA CORRESPONDE A LA ENTREGADE UN ELEMENTO O LA
PRESTACION DE UN SERVICIO ( MARQUE CON UNA X) :
A, ELEMENTO : B. SERVICIO:

NOTA: Si la anterior eleccion corresponde a (A. ELEMENTQ), SOLO DILIGENCIA |a encuesta respacto a Elemento
Entregado; si es Prestacion de Servicio diligencia la totalidad de la encuesta.

: i - A. ELEMENTOQ - R - <
2. Por favor cahﬂque la satisfacmon del elemento recibido, feniendc en cuenta Ia slgLnente escala donde 'I as
Totalmente insatisfecho y 5 es Totalmen&e Satlsfecho

ELEMENTO ENTREGADQ - o s : SRRt 42 S ] 4 TR T U NLA
1 {El elemento entregado satisface ia necemdad del funciona 74 x
B, SERVICIO °

3 Por favor caln‘"que cada aspecto para expresar su satlsfaccuon respec!o a (B. SERVICIO PRESTADO) teniendo en

cuenta la siguiente escala, donde 1 es Totalmente Insatisfecho y 5 es Totalmente Satlsfecho

ATENCION PRESTADA POR PARTE DEL PRESTADOR DEL R :

SERVICIO (Recreadores Bngadlstas Gmas Meseros :

entre otros} SI APLICA

1 |Servicio amable

2 |Capacidad para dar solucicones y alternativas

3 {Presentacion personal

INSTALACIONES- SIAPLICA v oinin s e g e T AR I

4 |Estado

5 |Seguridad

6 |Aseo del lugar

7 [Espacio cémodo y adecuado

ALIMENTOS Y BEBIDAS- SI APLICA 00 n RS L NI [EEE- AR R TR AERLY B0
8 |Presentacion '
9 |Calidad de los productos

10 |Porciones adecuadas

11 [Oportunidad en |a entrega

TRANSPORTE- S| APLICA 7 e N R I IR TR RN W B i

12 |Aseo y puntualidad

13 |Prudencia y amab|lldad del conductor para condumr

LOGISTICA- SI'APLICA - SRR S RN RN S0t ISl R IEEE (R S

18] Cumplimiento con el horario establemdo

17| Distribucion de los espacios

18| Organizacién de evento

“OBSERVACIONES: ‘Si su calificacion es menor o igual a 3, por favor escribir el motivo.:: 1"

N.A.

CNLAL -

N.A.

CNLAL

¥ | £ | o] || 8] e | et | | | 2

Grupo Atencién y Seguimiento Gerencias Departamentales- Direccion de
Desarrallo y Bienestar Socfal

Oficina de Planeacion  [Fecha: 03 de marzo de 2026




Proceso Atencion a Gerencias Departametales
& %% Fé?gnd&g? 50613| Fermato Encuesta de Satisfaccion Actividades de
Bienestar Gerencias Departamentales

ENCUESTA DE SATISFACCION DE ACTIVIDADES DE BIENESTAR GERENCIAS DEPARTAMENTALES
JORNADA DE INTEGRACION PARA LOS
Evento FUNCIONARIOS ASISTENCIALES Fecha del evento

Nombre [ ,liuna Govalb Ay deys Gerencia departamental SANTANDER

El Fondo de Bienestar Social de la Centraloria General de la Republica comprometido con el mejoramiento continuo de
sus servicios, solicita el diligenciamiento de esta encuesta de la manera mas sincera posible.

30/04/2026

1. ID.E.NTIFIQUE ST LA ACTIVIDAD EJECUTADA CORRESPUONDE ATA ENTREGA DE UN ELEMENTC O LA
PRESTACION DE UN SERVICIO { MARQUE CON UNA X) :

A. ELEMENTO ; B. SERVICIO:
NOTA: Si fa anterior eleccion corresponde a (A. ELEMENTO), SOLO DILIGENCIA ia encuesia respecto a Elemento
Entregado; si es Prestacion de Servicio diligencia la totalidad de la encuesta.

i o A ELEMENTO TN : Sl

o Tavor calmqae TEsasEcasn dal elemento recibido, tenfendc en cuenta la S|gu1ente escala donde Tes

Tcotalmente [nsatisfecho y 5 es Totalmente Satlsfecho

ELEMENTO ENTREGADO .. e e e g e g ] A ] B ] I NLAL
1 |El elemento entregado satisface la neces:dad del funcicna W

SR : B, SERVICIO .. SRR R
3. Por favor callﬁque cada aspecto para expresar su satisfaccion, respecto a (B SERVICIO PRESTADO) tenlendo en
cuenta la siguiente escala, donde 1 es Totalmente Insatisfecho y 5 es Totalmente Satssfecho
ATENCION PRESTADA POR PARTE DEL PRESTADOR DEL SESTELRERT IEROAN _ N I
SERVICIO{Recreadores, Br:gadnstas Gulas Meseros ': o IS SR I TR :._-'3 T
entre.otros) SILAPLICA * : e e e BT
1 iServicio amable
2 [Gapacidad para dar soluciones y alternativas
3 [Presentacidn personal
INSTALACIONES- ‘SIAPLICA = "ol ol g g i g g oo
4 |Estado
5 |Seguridad
6 |Asec del lugar
7 |Espacio cémodo y adecuado
ALIMENTOS Y:BEBIDAS-SI'-APLICA, il e v e vog s | 04
8 |Preseniacion
9 |Calidad de los productos
10 |Porciones adecuadas
11 |Oportunidad en la entrega
TRANSPORTE- SI-APLICA =~ v i i o] g IR -
12 |Aseo y puntualidad
13 |Prudencia y amab|l|dad del conductor para coadumr
LOGISTICA- S APLICA R STHIISHO RIS o NG B IR IS L N Nk
16| Cumplimiento con el horano estableclde
17| Distribucian de los espacios
18{Organizacion de evento
: ' ‘OBSERVACIONES: Si su calificacién es menor o igual a 3, por favor escribir el motivo.” . =

NAS

LIRS BN e I

SN

SNLA

CONGAG

I el B Y I B S

Grupo Atencién y Seguimiento Gerencias Deparfamentales- Direccién de

K ; Oficina de Planeacion
Desarrcllo vy Bienestar Social

Fecha: 03 de marzo de 2026




FOI‘idU de Proceso Atencion a Gerencias Departametales
Bzenesfar SDC[E!E Formate Encuesta de Satisfaccién Actividades de
R Bienestar Gerencias Departamentales

ENCUESTA DE SATISFACCION DE ACTIVIDADES DE BIENESTAR GERENCIAS DEPARTAMENTALES

JORNADA DE INTEGRACION PARA LOS
Evento FUNCIONARIOS ASISTENCIALES Fecha del evento

Nombre LR ETH TATINA ARAS (€5 Gerencia departamental SANTANDER

El Fondo de Bienestar Social de la Contraleria General de la Repiblica comprometido con el mejoramiento continue da
sus servicios, solicita el diligenciamiento de esta encuesta de la manera mas sincera posible.

30/04/2026

1. IDENTIFIQUE ST LA ACTIVIDAD EJECUTADA CORRESPONDE A. LA ENTREGA DEUNELEMENTO O LA
PRESTACION DE UN SERVICIO { MARQUE CON UNA X) :

A. ELEMENTO : B. SERVICIO: oA
NOTA: Si la anterior eleccion corresponde a (A. ELEMENTO), SOLO DILIGENCIA la encuesta respecto a Elemento
Entregado; si es Prestacion de Servicio diigencia la totalidad de la encuesta,

. e : RS " A. ELEMENTO DI REEASE _

2, POf favor calmque la saUsfacclon del elemento remblao teniendo en cuenta la 5|gu ente escala donde Tes

Totalmente Insatisfecho y 5 es Totalmenie Sahsfecho

ELEMENTO ENTREGADO i ii il s g g g s R O NLAL
1 |El elemento entregado satisface la necessdad del funciona ¥

: o SR B SERV[C|0 S L :
3 Por favor calmque cada aspecio para expresar su sat|sfac0|on respecto a (B. SERVEC!O PRESTADO) tenlendo en
cuenta la siguiente escala, donde 1 es Totalmente Insatisfecho y 5 es Totalmente Satlsfecho
ATENCION PRESTADA POR PARTE DEL PRESTADOR DEL. [+ | il - RN
SERVICIO (Recreadores, Bngadlstas Gutas Meseros, e :."_'_I SIS '_ 3. 4
entre otros) S1 APLICA e 88 IER SRR RN IR

1 |Servicio amable

2 |Capacidad para dar soluciones y alternativas
3 |Presentacion personal
INSTALACIONES- S| APLICA v i nn fim i i g 3
4 {Estado

5 |Seguridad

6 |Aseo del lugar

7 |Espacio cémodo y adecuado
ALIMENTOS Y BEBIDAS- S APLICA ool in s PR IERee BOREE ST RS IRTINS: INERN IRREN" BE
8 |Presentacién

g [Calidad de les producios
10 |Porciones adecuadas
11 |Oportunidad en la entrega
TRANSPORTE- SIAPLICA - - il s o g iy o g i g
12 |Aseo y puntualidad
13 |Prudencia y amabilidad del conductor para conduc:lr
LOGISTICA- SI APLICA i o g o g o g g
16| Cumplimiento con et horario establecxdo
17|Distribucion de los espacios
18| Organizacién de evento

7 OBSERVACIONES: ‘Si su calificaciéon es menor o igual a 3, por favor escribir el motive. =

o
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Grupo Atencion y Seguimiento Gerencias Departamentales- Direccién de

) ; Oficina de Planeacian
Desarrollo y Bienestar Social

Fecha: 03 de marzo de 2026
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\> MERLO SAS

EL REVISOR FISCAL DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMFENALCO SANTANDER

CERTIFICA QUE:

De conformidad con el articulo 50 de la ley 789 de diciembre 27 de 2002, la CAJA
DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO SANTANDER con NIT
890.201.578-7, ha cancelado lo correspondiente al pago de sus aportes al sistema
de seguridad Social Integral (Salud, Pensién y ARL) y parafiscales (Caja de
Compensacion Familiar, ICBF y SENA); en los seis (6) meses anteriores a la
emision de esta certificacion; encontrandose a paz y salvo por estas obligaciones.

La presente se expide con destino al Interesado, en la ciudad de Bucaramanga a
los cuatro (4) dias del mes de mayo 2026.

Cordialmente,

T.P: 45201 -T

Bucaramanga, Calle 85 # 31 - 531 2 Tel. 6432303 Cel. 315 6567 773 e_rmail: merlo.sasgEarmail.com
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oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

@GO @G®® ® B E

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico FAUSTINO PINTO RUBIO identificado con CEDULA DE CIUDADANIA No
19362511 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No 45201-T Sl tiene vigente su
inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcién.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R I S A A A A A A A I I A I R I L I

EE IR I S S S I A A O I I I A A S R S S O I A A A S A A

Dado en BOGOTA a los 10 dias del mes de Marzo de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

\:_':ﬁnf'lﬂ?‘r' .
SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:A932602D88700E17

ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

RAREFPFPPRPZIDEOC@HODERSA

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que GRUPO EMPRESARIAL MERLO S.A.S con NIT: 900813940 y Tarjeta de Registro No 2014,
representada legalmente por el/la sefior(a) NESTOR JAVIER CACERES SUAREZ, Sl tiene vigente
su inscripcion en la Junta Central de Contadores como PERSONA JURIDICA seglin consta en la
Resolucién No 450 de 31/07/2015 y desde la fecha de Inscripcién.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * % % % & % % % % % & & & & Kk &k * % % % % & % % %

EE R R S S R I O A I A I I I R I A A A

R S I S

Dado en BOGOTA a los 10 dias del mes de Marzo de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

o\
SANMDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:AFFFAF318C4C5A91
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

anco Caesocial | [BY

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO SANTANDER

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 890201578

CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: TRAV 112 N 20-53 TELEFONO: 6577000
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: A-MAS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de planes de seguridad
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - PRINCIPAL
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 6015610018 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/13 NUMERO AUTORIZACION: 218980160
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390 | 230201 230201- PROTECCION 152 $79.594.700
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 377 $ 255.035.900
8002279406 | 231001 231001-COLFONDOS 38 $26.879.700
8002530552 | 230901 230901-SKANDIA OBLIGATORIO 5 $5.331.300
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 297 $ 145.304.600
SUBTOTAL: 869 $512.146.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9002267153 | ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 15 $5.327.900
9009142541 | EPS046 EPS046-SALUD MIA EPS 45 $19.930.000
8300035647 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 53 $ 44.202.600
9002267153 | EPS042 EPS042 - COOSALUD 4 $1.591.100
8060083947 | ESSCO07 ESSCO07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $ 263.800
9001562642 | EPS041 NUEVA EPS CM 32 $10.052.800
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 159 $ 80.946.500
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 237 $98.947.200
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 252 $ 130.583.700
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 102 $ 41.066.700
SUBTOTAL: 900 $432.912.300
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8902015787 | CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 887 $ 139.226.200
SUBTOTAL: 887 $ 139.226.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002261753 14-25 14-25-COLMENA 900 $ 43.152.100
SUBTOTAL: 900 $ 43.152.100
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
2026/04/13 11:07 AM USUARIO: SOI - CC37745282 PAGINA 1 DE 2




8999990341 | PASENA PASENA-SENA 887 $ 69.644.500
8999992392 | PAICBF PAICBF-ICBF 887 $ 104.435.200
SUBTOTAL: $ 174.079.700

2026/04/13 11:07 AM

VALOR SIN MORA:

$ 1.301.516.500

VALOR MORA:

$0

TOTAL PAGADO:

$ 1.301.516.500

USUARIO: SOI - CC37745282

PAGINA 2 DE 2



Bienvenido al
Médulo
Empresarial:
Silvia Cristina
Ramirez Mejia

Fecha aGltimo

Empresa: ' Dependencia: = Direccion IP: ingreso al

sistema:
CAJA DE COMPENSACION PAGOS 200.116.211.170 Abril 10 de 2026
FAMILIAR COMFENALCO ‘ 04:50 pm
SANT

Numero de Transaccion: AP116103328180601419

Pagos Servicios Electrénicos

Fecha: Abril 13 de 2026 10:52 am

i El débito a la cuenta se haealizado EXITOSAMENTE !
Numero de Confirmacidn: 7315317W

Valor Pagado:

Cuenta desde
Comercio Virtual: SOl ACH
Referencia de Pago: 6015610018

la cual se realizé el pago: Cuenta de Ahorros *******7582

$1.301.516.500,00

[ Imprimir ] [ Cerrar ]




Bancode Bogota 6

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la empresa COMFENALCO SANTANDER identificado(a) con NIT 8902015787 esta
vinculada al BANCO DE BOGOTA a través de la CUENTA DE AHORROS No. 157563099 desde
el 19 de Noviembre de 2015, este producto se encuentra ACTIVO.

Esta informacion es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin

responsabilidad del banco, se expide el 5 de Mayo de 2026, a solicitud del interesado, con destino
a quien interese.

Atentamente,

OLGA YANIRA OTALORA GUERRERO
Gerencia de soluciones para el cliente
Banco de Bogota



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141216332382

0141216332

4. Numero de formulario

07212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

8 90 2 0 1 5 7 8| 7 |operaivadeGrandes Contribuyentes 31
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v
Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento N 80« Eiudad/M:Ecipio
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /7 W% 34:-Cti0s nombres
35. Razén social N
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO SANTANDER
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
HANAN
llB|CACIUN
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal NN /S
AV GONZALEZ VALENCIA 52 69
42. Correo electrénico contabilidad@comfenalcosantander.com.co-_ J/
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 6 076575 8 2 9|45. Teléfono 2 6076577000
_ CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 430[[20121211][[4 1112003071 0] 711 2[8 23 0] | |
Res—ponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 —’ 3 9— 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sscapls |7 |8 |90 [18faajaojanlsofss] | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar-._48<Impuesto sobre las ventas - IVA
07- Retencion en la fuente a titulo de \rent / )52 -/Facturador electrénico
08- Retencion timbre nacional 55 - Informante de Beneficiarios Finales
09- Retencién en la fuente en el impuesto
13- Gran contribuyente
14- Informante de exogena
42- Obligado a llevar contabilidad
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
y | ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
[ 1| ] e -

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

(] w [

59. Anexos 60. No. de Folios:

61. Fecha | 2025-10-22 / 08:47:33AM |

[

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 CORTES NINO LUIS HERNAN

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacién documento PDF: 04-05-2026 08:22:30AM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 4 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141216332382
07212489984(8| 0141216332
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 9 0 2 0 1 5 7 8 7 Operativa de Grandes Contribuyentes 3 1

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas

64. Entideédes o insfitutos de derechapublico de orden nacional, departamental,
municipal y'descentralizados

-

65. Fondos 66. Cooperativas Sztrﬁ,’;jiffg’sadeb ¥ 9rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 8 70. Beneficio 2
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma

71. Clase 08 82. Nacional 100 %

72. Namero 2 2 3

73. Fecha 19671205 83. Nacional publico 0 0 %

1 1 i G, NS\ R S / S —

74. Nimero de notaria

75. Entidad de registro 0 4 84. Nacional privado 100 o %
76. Fecha de registro 19671205

L L | N L/ NV,

77. No. Matricula mercantil

78. Departamento 6 8

79. Ciudad/Municipio 00 1 | 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0 0 %

AT
80. Desde 19671205 | ) )
81. Hasta 300012 3.1 i 87. Extranjero privado 0 0 %
. —_— L L
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia de Subsidio Familiar 6
Estado y Beneficio

ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV

1 8 0 2018010 1] -

2 7 4 2019010 1] 860028580 - 2

3 7 4 12019010 1] 900399741 - 7

4 | o -

5 | o :

Vinculacién econémica
93. Vinculacion | g4 Nombre del grupo econdmico y/o empresarial 95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) dela g5 py/.

economica

Matriz o Controlante

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais

otorgado en el exterior

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 04-05-2026 08:22:30AM



D I A\ N Formulario del Registro Unico Tributario

Representacion
Pagina 3 de 4 Hoja 3
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141216332382
(415)7707212489984(8020) 000014121633238 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 9 0 2 0 1 5 7 8 7 Operativa de Grandes Contribuyentes 3 1
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 J-
20010123 )
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |1 3 8 4 4 6 5 8 |
1 A\ [ A NI
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
CORTES ININO LUIS |HERNAN
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL SUPL 19 JI_Z 0 1~006 1 5 |
ey — ——S Sl 1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadan 1 3 |6 3 3 0 8 0 6 3 |
2
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primerngmbre 107. Otros nombres
GRANDAS |GARCES !LIDIA AYDE
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razonsociai representante, legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejercicie.sepreseritacion
REPRS LEGAL SUPL 19 20241001 |
e 1 1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacior 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadan 1 3 |6 3 3 4 8 053 |
3 A, £ 4
104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
OROSTEGUI PRIETO MARIA JOSE
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razori soeial representante legal

(AN

98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL SUPL 1.9 | 2024100 1|
1 1

100. Tipo de documento 101, Numero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadan 1 3 |[9~1-"2 5.5 3 6 5 |

4 —

104. Primer apellido 105:-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres

CASTRO |CONTRERAS JOSE LUIS

108. Numero de Identificacion Tributaria’(MT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién

1 1 |

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |

104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres

108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacién documento PDF: 04-05-2026 08:22:30AM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

pagina 4 de 4 Hoja 5
141216332382
(415)7707212489984(8020) 000014121633238 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 9 020157 8

6. DV

7 Operativa de Grandes Contribuyentes

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

Revisor Fiscal y Contador

Revisor fiscal principal

124. Tipo de documento
Cédula de Ciudadania 1 3

125. Namero de identificacion

1936 2511

126:.DV+1127. ,NUmero.de tdrjeta/profesional

T4 452 01T

128. Primer apellido
PINTO

130. Primer nombre

FAUSTINO

129. Segundo apellido
|RUBIO

131. ,Otros nombres

132. NUmero de Identificacién Tributaria (NIT)

133. DV | 134. Sociedad o firma designada

135. Fecha de nombramiento

2022081 7]

Revisor fiscal suplente

136. Tipo de documento
Cédula de Ciudadania 1 3

137. Ndmero de identificacion

912 49 3 37

138,DV | 139. Nimero de tarjeta profesional

518 9 9T

140. Primer apellido
PEREZ

142. Primer nhombre

iHECTOR

141. Segundo apellido
|CARDOZO

144. Namero de Identificacién Tributaria (NIT)

143. Otros nombres

145. DV | 146. Sociedad o firma designada

147. Fecha de nombramiento

2022081 7]

Contador

148. Tipo de documento

149. NUmero de identificacion

150. DV | 151. NGmero de tarjeta profesional

Cédulade Ciudadania 1 3 |11 1 0 5 6 7 671 7 5 16 3397T
152. Primer apellido 153. Segundo ‘apellido 154. Primer nombre 155. Otros nombres
SANCHEZ REYES JENIFFER PAOLA
156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 157 DV z& Sociedad ofirma.designada
|
1< =

159. Fecha de nombramiento

20230 4|o_1J_‘

4N
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