PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO S.A.S |
| omcmcirs PROCESO GESTION CONTRACTUAL Cédigo
&_&!" | EVENTOS & FO-20
et | TUREMET L EORMATO INFORME DETALLADO DE CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DE Version1 |
ACTIVIDADES |
: {
INFORMACION DEL CONTRATO
NUMERO DEL
CONTRATO: 2510263

PRESTAR EL SERVICIO DE APOYO A LA GESTION DE LA PROMOTORA DE EVENTOS Y
TURISMO COMO ORGANISMO DE SOCORRO PARA BRINDAR LOS PRIMEROS
OBJETO DEL AUXILIOS PREHOSPITALARIOS A LAS PERSONAS QUE PUEDAN RESULTAR
CONTRATO: AFECTADAS EN SU VISITA A LOS ESCENARIOS TURISTICOS QUE INTEGRAN LA RED
DE ECOPARQUES Y QUE ESTEN A CARGO DE LA PROMOTORA, Y EN LOS EVENTOS A
CARGO DE LA ENTIDAD CUYA DURACION NO SUPERE UN DIA

CONTRATANTE: PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO S.A.S - JUAN PABLO MARIN {GERENTE}
d GRUPQ ESPECIAL DE RESCATE - GER DOCUMENTO DE Nit #800058823
CONTRATISTA: JUAN PABLO JIMENEZ ARBELAEZ IDENTIDAD: CC 10.276.432
23:5&?3%% Luz Adriana Bernal Arias CARGO: Asistente administrativo
: : FECHA DE :
FECHA DE INICIO: Noviembre 01 de 2025 TERMINACION: Septiembre 30 de 2026
DATOS DEL INFORME
MENSUAL: X FINAL:
INFORME No: 8 PERIODO DEL INFORME: Junio de 2026
VALOR DEL FECHA DE PRESENTACION DEL :
CONTRATO: {$78.664.050) INFORME: Julio 02 de 2026
VALOR ADICION (Si aplica): $
CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES
OBLIGACIONES GENERALES
MES AL QUE ’ .
CORRESPONDE EL N/A o v NIA
APCORTE ’
PAGO DE SEGURIDAD
SOCIAL Y RIESGOS Pago Aporte al Sistema de Salud: N/A
i o Pago Aporte al Sistema de Pensiones: N/A
Pago Aporte a la ARL: N/A
CERTIFICADO DE PAGO DE APORTES
PARAFISCALES (Personas Juridicas): S s oo NiA
!
FACTURA O CUENTA DE COBRO: St l -0- NO NiA
Direccion: Correo Electrénico l | Horario de Atencion
Av. Atberto Mendoza Hoyos contacto@promotoraeventosytunsmo.gov.ct : Lunes a jueves de 7:30am. a 12:00 n
KM 2, via al Magdalena Codigo Postal: 17001 de 1:30 p.m. a 5:30 p.m
Manizales, Caldas Celular: 300 692 2062 Viernes de 7:30 am. a 3:30 p.m




PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO S.A.S
PROCESO GESTION CONTRACTUAL Cédigo
MEL. | ooy Fo-20
Monizales
Aamer | TS EORMATO INFORME DETALLADO DE CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DE Version 1
ACTIVIDADES
{ _ OBLIGACIONES ESPECIFICAS ; 1
[ SOPORTE DOCUMENTAL O
RESULTADO DIGITAL
(Describir detalladamente el (Si la obligacién requiere
OBLIGACION DEL CONTRATO cumplimiento de cada obligacidn, sin ser soportada con
limitarse a indicar “se cumplié”) evidencia, se debe
describir}

1. Prestar el servicio de primeras | Se presto a cabalidad el servicio de
auxilios a las personas que acuden al | primeros auxilios oportuna y
Bosque Popular el Prado, ecoparque | eficazmente a las personas que
los Yarumos, y al ecoparque Alcdzares | ingresaron, el reporte de enfermeria es | Se adjunta registro fotografico
Arenillo que asi lo requieran, de lunes a | el siguiente:
! sdbado inclusive domingos y fesiivos ! Junio 15 2026 14:45 '

i con 1 parameédico, y con ambulancia | Paciente: juan martin casteliancs ;
| permanenie ios dias domiNgos. | Edad: 14 afos

Documento: 10565361624

Telefono:3215699752

Diagnostico: paciente menor de edad el
cual ingresa al servicio de enfermeria en
compafia de su hemmano los cuales |
de ia pista de dow hil montando
bicicleta sin ningun tipo de proteccion el
cual pierde el control de la misma y cae,
a la valoracion paciente consciente,
P oo en 1ORY0, Se  YaAa  on
| enfermeria y se realiza curacion
paciente sin mas estigmas de trauma
evidentes o que manifieste.

junio 17 2026 10:30

FPaoers Fafssissbogal Henac i ¢
Edad 31 afcs '
Documento: 1020804568 (
Telefono:31140688128 {
Diagnéstico: paciente masculine el cual
refiere sufrir mareo el cual asocia a un
i e eshuerzo 2l cargar pese. paciente |
{Bega por sus propios medios a3
| enfermeria en compania de su padre se
cbserva herida abierta de 3cm
aproximadamente en region occipital
con sagrado activo el cual es controlado
i por presin directa. al momento |
| piega  CeTViCaigia, pacenie presenta |
| miltiples escoriaciones en ambas
extremidades superiores paciente vy
familiar deciden ir al centro asistencial
por sus propios medios, firman formato

de atencion.
Direccion: Correo Electronico | Horario de Atencion
Av. Alberto Mendoza Hoyos contacto@promotoraeventosyturismo.gov.co Lunes a jueves de 7:30am.a 1200 my
KM 2, via al Magdalena Cédigo Postal: 17001 de 1:30 pm.a 530 p.m

Manizales, Caldas Celular: 300 692 2062 Viernes de 7:30 a.m. a 3:30 p.m

o




PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO S.A.S
R PROCESO GESTION CONTRACTUAL Cédiga

MZL FO-20
EVENT
Manizales | TURIGMO .

e FORMATO INFORME DETALLADO DE CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DE Version 1
ACTIVIDADES

junio 20 2026 14:36 ’
Paciente: Camila Ocampo Jaramilio
Edad- 18 3fing !
{ : Documenio 1054851831 i
] | Teiéfono: 3200912818

Diagnoéstico: paciente femenina la cual
ingresa al servicio de enfermeria en
compafiia de su familia los cuales
| manifiestan que la paciente se siente
 mareada y con visidn bomosa, 2 2|
orientada, palida, se realiza toma de
signos vitales y se estabiliza en
enfermeria, paciente firma formato aph.
junio 22 2026 12:05

i Paciente: simbn Lara amador

| Edad. 15 afws

Documenta: 1056127161

Teléfono: 3114393531

Diagnéstico: paciente masculino menor
de edad el cual refiere entrenador que el
paceEvE sudire caida de biocielz ya geE |
pierde et contrpl de la misma, 3l armbo 3l |
sitio paciente sedente a un costado de
la pista en compafiia de entrenador a ia
valoracion paciente consciente, alerta,
desorientado paciente con amnesia del
| eventc niegan perdida de! estado de !
| conciencia pacienie refiers  cefalea |
| asociado a golpe en cabeza a nivei
temporal derecho, niega cervicalgia,
torax normo expandible sin signos de
trauma, abdomen blando depresible sin
daolor se evidencia gquemadura por
! fnecion en cresta #aca derecha durante |
i yeoracion pacenie en fanio reafizando |
preguntas repetitivas llega a la escena
padre del menor, se pone a disposicion
el servicio de ambulancia pero el padre
del menor decide trasladar por sus
3. | propios medos entrenador Trma como | !
: ‘ testigo de ia atencion :

junio 25 2026 12:30

Paciente: juan Jose castilio otavo
Edad: 19 afios

Teléfono: 3009495724

! i Documento: 1054852383 !
; | Diagndsiice: pacene masculn et cual |
se acerca por sus propios medios a la
enfermeria refiriendo caida de bicicleta,
a la valoracion paciente consciente,
alerta, y orientado niega perdida del J
Direccion: Correo Electrénico Herario de Atencion

Av. Alberto Mendoza Hoyos, contacto@promotoraeventosyturismo.gov.co Lunes a jueves de 7:30am. a 12200 my
KM 2, via al Magdalena Codigo Postal: 17001 de 1:30 p.m. a 530 p.m

Manizales, Caldas Celular: 300 692 2062 Viernes de 7:30 am. a 3:30 p.m
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PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO S.A.S
P I pr— PROCESO GESTION CONTRACTUAL Cocigo
i | RS FORMATO INFORME DETALLADO DE CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DE Version 1
ACTIVIDADES

estado de conciencia, niega cefalea, | |
niega cervicalgia térax abdomen, pelvis,
! sin estigmas de trauma se evidencia |
i { laceraciones en ambas paimas de
| manos en ias cuaies se realiza limpieza,
paciente refiere fuerte dolor en mufieca
izquierda con limitacion funcional se
observa inflamacién paciente refiere
fuerte dolor en mufieca izquierda con
! bmitacidn  funcional  se  obsesva |
infiamacion paciene refiere dolor en |
mugio derecho sin limitacion de la
extremidad mufieca izquierda sin
crepitacion y sin deformidad, paciente
| rechaza ftraslado en ambulancia sin
t i embarge se e offece & SeIViCio |
| pateme € tus Jeldie CESpazZase DT
sus propios medios firma formato de
atencion
junio 28 2026 09:11
Paciente: kieran Patrick james Buckley
: | £dad. 38 afes
: Documenin: B103814
Teléfono: 3207506970
Diagnostico: paciente en bipedestacion
a un costado de su vehiculo refiere
perder el control y caer de su bicicleta, a
; la valoracién se encuenira consciente | :
| alerta y orienfado laceracidn de iom | !
i | aproximadamente en labio superior con |
sangrado difuso, deformidad y limitacidn
funcional en clavicula derecha niega
episodios de emesis o perdida de
conciencia refiere quitarse las
| protecciones por SuS DIODIOS medios s | !
manifiesta querer trasladarse al centro
asistencial en compaifiia de su sefiora
esposa en su vehiculo.
junio 29 2026 12:20
! | Pacente. Sebastian manda Gomez
| Edad 14 afios
Documento: 1054877830
Teléfono: 3175030304
Diagnostico paciente masculino menor
de edad el cual refiere que pierde el
g { control de su bicicleta y cae, al amibo al |
f st paciee dJdeawbulande pow &
escena en compaiia de comunidad ala
valoracion paciente consciente, alerta,
orientado, niega perdida del estado de
conciencia, niega cefalea, niega

Direccién: Correo Electrénico Horario de Atencion
Av. Alberto Mendoza Hoyos contacto@promotoraeventosyturismo.gov.co Lunesa juevesde 7:30am. a 1200 my
KM 2, via al Magdalena. Caodigo Postal: 17001 de 1:30 p.m. a 5:30 p.m

Manizales, Caldas. Celular: 300 692 2062 Viernes de 7:30 a.m. a 3:30 p.m




PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO S.A.S
. PROCESO GESTION CONTRACTUAL Cédigo
EVENTOS & FO-20
TSNS FORMATO INFORME DETALLADO DE CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DE Version 1
ACTIVIDADES

Mzl

.:Ma!—-a-

abdomen, y pelvis sin mas estigmas de
! frayma, paciente presepia frauma en |
| muheca izguierda con  deformidad |
| Crepito se realiza mmoviizacion de |
articulacibn se pone a disposicion
servicio de ambulancia niega traslado
pero madre de menor decide trasladarlo
refiriendo que lo lleva por sus propios | I
| medips 2 cenirp asistencial i
| fewo 282026 13K )
Paciente: Martha lucia valencia Alvarez
Edad: 73 afos
Documento: 24315571
Telefono:3163962935
¢ ¢ Tragndstico: pacente femenina @ cuai |
i | reheren Yenbores SOe e @ oo |
al sitio paciente atendida en compania
de familiares, a la valoracion paciente
consciente, alerta, orientada, niega
perdida del estado de oonciencia niega
| eigier EgE CETGCEIyE, =T
| fosfenns niega doior apfesm en ;}e-::?m !
abdomen biando depresible sin dolor a
la palpacion, paciente refiere gastritis
paciente hipotensa 80/90 se logra
compensar logrando cifra 130/110
: ! paciente refiere senlirse mejor. al !
i ; momento pacente sin conleno  de
] | waslado en ambulancia familiares |
refieren entender se dan signos de
alarma recomendaciones esposo de la
paciente firma formato de atencion se
retiran del bosque popular por sus
| propios medios.
i | junio Z9 2026 14:00
Paciente:; celeste alzate Vargas
Edad: 08 afios
Documento: 1055362865
| Teiéfone: 3147084011 |
| Thagniston. pacente femenma menor |
| de edad iz cual se acerce en compaia |
de su madre a enfermeria refiriendo que
se cae y le duele el hombro derecho, a
la valoracion paciente consciente,
alerta, orientada, niega perdida del
i estado de conciencia nega cefalea. |
| THEgE CHVRRGE, PRCIETIE CON GEauma |
en hombro derecho con posible luxacion
en articulacion paciente al momento
con crépitos sin deformidad evidente
con limitacién de extremidad superior
Direccion: Correo Electronico Horario de Atencion:
Av. Alberto Mendoza Hoyos, contacto(@promotoraeventosyturismo.gov.co Lunes 3 juevesde 7:30 a.m.a 12200 m y
KM 2, via al Magdalena. Codigo Postal: 17001 de 1:30 p.m. a 530 p.m
Manizales, Caldas. Celutar: 300 692 2062 Viernes de 7:30 a.m. a 3:30 p.m
I r— T T R
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PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO S.A.S
MzL srovorons PROCESO GESTION CONTRACTUAL E"grgzg
ok | THEME T FEORMATO INFORME DETALLADO DE CUMPLIMIENTO Y EJECUCIONDE | versin+
ACTIVIDADES
} | derecha se realiza inmovilizacion, se
pone a disposicion servicio de
:  ambulancia 8 Ia cual ls madre se niega |
| | refiiendo que Beva a ia menor por SuS | !
| propios medios al centro asistencial | i
madre firma formato de exoneracién.
2 Valorar, estabilizar vy trasladar | N/A
(cuando se requiera) a los pacientes a
los centros de atencién médica.
¢ 3.Coniar oo o SRIpTE | LUS SGUPOS SE encuenian dsponibies |
mdtspensabies para la prestacion del | en la sede de la enfermeria dentro del
servicio de manera Optima: Botiquines, | Bosque Popular y en la ambulancia
Camillas de lona, vy  Miler,
Inmovilizadores, Collarines cervicales,
 Cwigene  portable, | Tersibavetro, | :
| Fonendoscopio, ambilancia eic. :
4. Prestar el servicio de manera | La ambufancia se encuentra disponibie
itinerante y disponer de ambulancia | todos los dias de la semana desde ia
desde la sede, en caso de ser|sede del GER y los domingos de
requerido, para la  valoracién, | manera permanente.
| estabilizacién ¥ m de m&tﬂs }
| dias de la semana, en el Monumento a
los Colenizadores.
5.Prestar los servicios de primeros | N/A
auxilios en los eventos programados
par la Promatara de Eventos v Turismao. |
| cuya dwracién seade undia. :
| BPrestar sf servicio en e horano | Tanio fa ambulancia como ef personaf |
establecido, en los sitios, eventos y | se encuentran en disposicion
momentos que se requiera. permanente
7.Llevar un registro interno de las | los registros se llevan de manera | Se adjuntan registros
atenciones realizadas gue no havan | consecutiva
; genefado afectaciones de !
| CORSIGEIRUIoN € 1B Sahud O patienie. |
8.Realizar un registro de las diferentes | El registro se diligencia con los datos | Se adjuntan registros
acciones realizadas a los pacientes, en | suministrados por el paciente y el
la prestacion de los servicios de salud | diagnostico y tratamiento sugerido por el
en general, y sin excepcidn en la | paramédico
| gtencion prehospiigiana. {
| B Eriregar 3 ia Promoiore de Everios ¥ | Con i3 pesewizcn esig wionme se | Se gdpadian regisios
Turismo los informes de la labor | cumple a satisfaccidon con  esta
ejecutada, haciendo una descripcion | obligacion
detaliada de las actividades realizadas
| de acuerdo al objeto del contrato, y en
i e} cual deberd anexar wna copia del !
| Formadanio de atencidn pehospiaang | i
de los pacientes atendidos. . |
Direccion: Correo Electrénico Horario de Atencion
Av, Alberto Mendoza Hoyos, contacto@promotoraeventosyturismo.gov.co Lunes a juevesde 7:30am.a12:00my

1:30 p.m. a 530 p.m
7:30am. a 3:30 p.m
y—— r i, T

de
Viernes de

KM 2, via al Magdalena.
Manizales, Caldas

Codigo Postal: 17001
Celular: 300 692 2062




PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO S.A.S !
T— PROCESO GESTION CONTRACTUAL Cédigo |
ML |mmmr
“l sl | FORMATO INFORME DETALLADO DE CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DE Version 1
ACTIVIDADES |
|

NOTA: Para contratos con presupuesto desagregado se debera presentar balance financiero, donde se relacionen
o5 gasos dervados TR i eRpcucidn Sl wistve.

REGISTRC FOTOGRAFICO: A confinuacion, se anexa e registro folografico de ias obfigaciones desarndiiadas,

susceptibles de evidenciarse, describiendo a gue obligacion pertenece:

Direccion: | Correo Electrénico , Horario de Atencion
Av. Alberto Mendoza Hoy« contacto@promotoraeventosyturisme nes i ) 17
Kt 1 al Magdalena 5 Cadigo Postal: 17001 e 1:3 n

Manizales, Caldas Celutar: 300 692 2062
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PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO S.A.S

T PROCESO GESTION CONTRACTUAL Céxigo

%zd!? | EVENTOS & FO-20

doina | MO EORMATO INFORME DETALLADO DE CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DE
ACTIVIDADES

Versién 1
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Direccion: | Correo Electronico

Caodigo Postal: 1 /i

|
| | om
danizales, Caldas l Celular: 300 692 206. ;
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PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO S.A.S j
MEL | soroross PROCESO GESTION CONTRACTUAL Codigo

FO-20
3 EVENTOS & *
Maenizales | TURISMO

el alomar

ACTIVIDADES

FORMATO INFORME DETALLADO DE CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DE | Versidn 1

‘LA

3 3
3 2
'
[
r'f

Direccion: | Correo Electronico | Horario de Atencion

Av. Alberto Mendoza Hoy ntact promotor t 1, I

KM 2, via al Magdalena Codigo Postal; 1/001] , e 130 pm. a! ) p.m
Manizales, Caldas Celular: 300 692 206: i Viernes de 7:30 am. a 3:30 p.m
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PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO S.A.S
PROCESO GESTION CONTRACTUAL

FORMATO INFORME DETALLADO DE CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DE
ACTIVIDADES

Cédigo
FO-20

Version 1

| Correo Electronico
| Cédigo Postal: 17001 !
Celular: 300 692 2062 I
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PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO S.A.S ]

M 21 (oo PROCESO GESTION CONTRACTUAL Codgo |
ik | RS FORMATO INFORME DETALLADO DE CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DE Version 1 |
ACTIVIDADES |

{

PERSOMERIA FURIDICA 3011 O 1984
NIT 200.059.823-1 » CODIGO HABILITACION No. 1700101047 l‘EM'““!M’“”"[-

-

W-“s-*m‘zg:_ag_@zdmu's’:‘%‘”[ {hioe |0 | 1uroh j
=

CONDUCTOR AMBULANCIA

mMovIL
M:WMOﬂdVU‘ Maatod o ﬁ tapl
omecoonveomo BOAR P o ©l PodS enDAMO Gl  wamoO—
& : DATOS DEL PACIENTE )
poc. wewmian 1. 10SSRE2D6S  ewo B @ RO miono_SHt00840A4.
|Quiew souaTo aL sEviao QUIEN INICIO CUIDADOS ANTES DEL ARRISO )
f MECANISMO DE LESION O ENFERMEDAD SUBITA 1
() Accidente en Vehiculo (O tesién con Arma Blanca O aptastamiento (O crists Respiratoria
O Actidente en Motodicieta () tnmersién () Amputacién O tatento suicids
) Peatén Atropeliado Proyectil de Armade Fuego () Sincope ) Enfermedad General
(O Accidente Casero Caida O upotimia O tosicacisnisustancia)

puevonbeniD & § i & cicomminnnc S

) crisis Cardiovascular O owe

RIBA SUS HAI.MZGOS

Ao en_(Om Yana dﬂ.
&) mad® o endermea
weilenendo 4o _se coe

N e ARk el Nombo

o vaRuGon
DERECHO . al o
&l ehd do ¢ |
mﬁ%ﬂ%‘w 10
- 5 ) 'Pn

ESTADO CLINICO DEL PACIENTE » SIGNOS VITALES Toele o bos b\

(= 300,Y  J(v '  Ja _—— Jl|ovacen emle arfink
(spo2 0872 J[r ——  ](cwcomemia == 3 '!‘A.,q_l MM Ot (0n (g DT
REFLEIOS PUPILAS PIEL S ""‘C%Od e

REE PLANTAR O socoma (O -normaL T T C{:L &:‘
e EEERERRTES O amsocomia O numzoa =
O miosis O nusicunoez X e o AP O
. }«’(mm Wu O aanosss A0 Oe  Qwljlanos
I‘C‘: uer ozysan | O atarmivas am i) mauper LO\KQ Caeal W\D,_glf &0 ry -
— J
Direccion: Correo Electronico Horario de Atencion
Av. Alberto Mendoza Hoyos contacto{@promotoraeventosytunsmo.gov.co Lunes a jueves de 7.30 am.a 12:00 m y
KM 2. via al Magdalena Codigo Postal: 17001 de 1:30 p.m. a 5:30 p.m
Manizales, Caldas Celular: 300 692 2062 Viernes de 7:30 am. a 3:30 p.m




PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO S.A.S

MEL. | PROCESO GESTION CONTRACTUAL

Moniasine. | FURISMG
R i

ACTIVIDADES

FORMATO INFORME DETALLADO DE CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DE

Cédigo
FO-20

Version 1

|
|
|

TRASLADO ™)
LEER, o ) (S5 (Lomos |
mmﬁth ﬁEPORTEAPIlNo.[ j
ow-mes-aRo{ 3-06-2026 | "nesemcn|_\OAB0 "asmo | 1OAAD .
:n;lammum P !
PERSONAL DE ASISTENCIA ko
mmmm% anco _ TAPH
omecaonoavento_BO el Pado. (EBrlewmona). (] @ |
- DATOS DEL PACIENTE ~

QO Aplastamiento QO (wrisis Respiratoria
O amputacién O intento suicida
O Proyectiide Armade Fuego () ‘Sincope (O tnfermedad General
O uipatimia () intoxicacidn({Sustancia)
O crisis conwlsiva-conversiva () Gestante
Omisw QO o
LOCALIZACION DE LA LESION B
W e DESCRIBA SUS HALLAZGOS
oo A
xR MO (o
AHQGIA a BN _Sobe xjoesio
al. oGy a0, facexp g
Or 05 PIOPOS wedios ©
i b ok
e, L drein W abesrta e
o A0 APO eon o)
O 0 Iu-“!ﬂ (81
05 ©olgdo _Yor_Pesdn
& Qneca, N Mowerto P« (onSCeng
t !. nza . h CXC
ESTADO CLINICO DEL PACIENTE  SIGNOS VITALES ﬂ :.‘r:!'._. o | H;"{z .,,
8 J~ Q" ) PHas ) 0O, ,
sz Q%%  J(r —  ][(cwcomemmia — |
REFLEIOS | pupnas |
&mmn gﬂ-fi&
rer. rotomoron| | & AmsocoRiA HUMEDA
2?reﬂfr (';X‘moomm 8 - Samn:mm
,‘r.;_ 2 L-b\‘ﬂf_c-uw - ,\_z; SERTIVAS = d_} ALtz JJ h \‘MV\- O CACON .
Manizi



PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO S.A.S

p Codigo
TR p— ROCESO GESTION CONTRACTUAL Cétige
CEEE TS EORMATO INFORME DETALLADO DE CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DE | version

ACTIVIDADES

GER  ()E=)
mmmgamom&“ agfmz':;mmw REPORTE APH No.L )

w_MB_m[n_oé_zms ] mossmmuo

\ ALSTIO

QUIEN INICIO CUIDADOS ANTES DEL ARRIBO i —

MECANISMO DE LESION O ENFERMEDAD SUSITA

O iesién con Arma Blanca (O aptastamiento (O crisis Respiratoria
O tomension (O Amputacién (O imentosuicida
(O Proyectil de Arma de Fuego 8 'Sincope Enfermedad General
Caida Lipotimia Intexicacion{Sustancia)
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CERTIFICADO DE PAGO PARAFISCALES

Con fundamento en inciso tercero del articulo 50, de la Ley 789
del 27 de diciembre de 2002, y sus normas reglamentarias y en mi
calidad de Contador de GRUPO ESPECIAL DE RESCATE DE
CALDAS GER, con NIT800.059.823-1: organizaciones sin animo de
lucro, me permito

CERTIFICAR:

Que la entidad se encuentra a Paz y Salvo por los conceptos
sefialados en el Art. 50, de la Ley 789 del 27 de diciembre de
2002; es decir la Seguridad Social Integral (Salud; Pensiény ARL) y
Parafiscales en los Uultimos seis meses.

Para constancia se firma a los siete (7) dias del mes de julio de 2026.

Cordialm_ente,

- - [

11
N RABLO JIIE‘JEZ ARBELAEZ ANDRES l\-:g E HERNANDEZ SALAZAR
Representante Legal Contador Pablico

C.C 10.276.432 TP124860-T
C.C. 75.077.5




