Q SISTEMA INTEGRADO DE GESTION - e
: * | INFORME DE SUPERVISION Y CUMPLIMIENTO DE CONTRATO | o1on- 01
mﬂim FECHA: 03/11/2015
DATOS DEL INFORME
Fecha de presentacion: :E:f:h%ﬂ% A No. Contrato:
07 fjuniof2023 MOLINA CPS 514-2023 del 10/02/2023
Periodo del informe: Desde el 01/03/2023 hasta el 31/03/2023
Objeto del contrato: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE UN (1) INGENIERO DE
SISTEMAS PARA APOYO EN EL SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS DE AFILIACION AL
SGSSS DE LOS ENTES TERRITORIALES MUNICIPALES Y DE LA SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTAL.
INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA
Nit & C.C. niumero C.C. No. 1.124.854.588 - Expedicién 11/08/2008 de Mocoa
Direccion Bamo Palermo Sur
 Teléfono 3143420481 e
Clase, Tipo y Numero de | Cuenta de Ahorros Banco:
cuenta No. 82724961225 Bancolombia
Fecha de suscripcién 10/02/2023
Fecha de Iniciacién 10/02/2023
Fecha de Terminacion 30/04/2023
Plazo 80 dias
Valor Inicial $8.714.117,33
P > Prorroga 1 Promoga 2 Promoga 3
Al Adicion 1 Adicion 2 Adicion 3
dicion 0,00 $0,00 $0,00
Suspensiones: (fecha) En dias y/o Meses:
Terminacion Anticipada:
Reanudaciones: (fecha)
Financiero: $ 3.376.720,47
AVANCE DEL : . -
CONTRATO Tiempo de Ejecucion: 31 dias
Porcentaje de Ejecucion: 62,5%
Valor inicial: $8714.117,33
Adiciones: $ 0,00
Valor Total del contrato; $8.714.117,33
ADO NCIER L
— - . Valor a pagar $ 3.376.720 47
Saldo del contrato $ 3.267.794,00
Anticipo $ 0,00
Factura No $ 0,00
Fecha de la factura a
VALOR DEL PAGO  [pona e _
SOLICITADO
(aplica para Valor antes de IVA $0,00
responsables IvA) |IVA $ 0,00
Valor a pagar $ 0,00
Legaliza Anticipo $ 0,00
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800.004.1844 | FECHA: 03/11/2015

Péliza No.: ASEGURADORA SOLIDARIA DE
560-47-994000160211 COLOMBIA
expedida el 09/02/2023 Fecha de aprobacion: 09/02/2023
mediante Acta No. N/A

No. C.D.P: 275 Fecha: 09/02/2023
No. R.P; 826 Fecha: 09/02/2023
No. Liquidacion estampillas: Fecha: 11/04/2023

203035-203036
Aportes de Boﬂgl Social =
ntidad: EMSSANAR

:g:i%wus No. de Planilla de Salud: Fecha: 05/04/2023
9449315062 Valor: $163.400

Entidad: PORVENIR
MNo. de Planilla de Pension: Fecha: 05/04/2023
9445315052 Valor, § 209.200

Entidad: POSITIVA
No. de Planilla Riesgos 3
Prolitini Fecha: 05/04/2023

9449315952 Vaior: § 6.900

El Supervisor hace constar que las actividades se cumplieron conforme a lo

estipulado en el objeto y que se adoptaron las observaciones y
recomendaciones realizadas.

Asi mismo certifico que el contratista cumplié conforme a los requisitos de

Lug:-::!nunpm?-n mn;ﬂ:dmﬁl,nh:mﬁdﬂnuh: que esta
obligado a a . De anexa nes de .

CERTIFICACION DE P STPIISSNTS S pago

CUMPLIMIENTO Periodo a Pagar: | Desde el 01/03/2023 hasta el 31/03/2023

TRES MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y
SEIS MIL SETECIENTOS VEINTE PEOS CON
CUARENTA Y SIETE CENTAVOS.

Valor a pagar $ 3.376.720,47

1. Informe de actividades
DOCUMENTOS d Planilla de Pago de Seguridad Social

SOPORTES 3. Declaracion juramentada para la aplicacién o no de la
retencion en la fuente

SUSCRIPCION DEL INFORME

Valor a pagar (En
letras):

Supervisor;

ADRIANA LUCIA MEDICIS \ \ Q’

Secretaria de Salud Departamental - m

Palacio artamental Mocoa Calle 8 N°. 7 - 40, Cédigo postal: 860001
e Conmutador (+ 578) 4206600 - Fax: 4295196 - Pagina web: www. putumayo.gov.co




