é SISTEMA INTEGRADO DE GESTION SRR ¢ o
h INFORME DE SUPERVISION Y CUMPLIMIENTO DE CONTRATO |~ EOION: 01
T i FECHA: 03/11/2015
DATOS DEL INFORME
. | Nombre del Contratista:
Fecha de presentacion: No. Contrato:
07/junio/2023 :ﬁﬂ:k ANGEL MOLINA CPS 514-2023 del 10/02/2023
Periodo del informe: Desde el 01/04/2023 hasta el 30/04/2023
Objeto del contrato: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE UN (1) INGENIERO DE
SISTEMAS PARA APOYQO 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 6 C.C. numero C.C. No. 1.124. 854 588 - Expedicion 11/08/2008 de Mocoa
Direccidn Barrio Palermo Sur
Teléfono :}1 43420481 .
Clase, Tipo y Numero de | Cuenta de Ahorros Banco:
cuenta No. 82724961225 Bancolombia
Fecha de suscripcion 10/02/2023
Fecha de Iniciacion 10/02/2023
Fecha de Terminacién 30/04/2023
Plazo 80 dias
Valor Inicial $8714. 117,33
- . Promroga 1 Promoga 2 Promogad |
Aaiaaian Adicion 1 Adicion 2 Adicion 3
0,00 $ 0,00 $ 0,00
Suspensiones: (fecha) En dias y/o Meses:
Terminacion Anticipada:;
Reanudaciones: (fecha)
Financiero: $ 3.267.794,00
e iy Tiempo de Ejecucion. 30 dias
Porcentaje de Ejecucion: 100%
Valor inicial: $8.714.117,33
Adiciones: $ 0,00
Valor Total del contrato: $8714.117,33
ESTADO FINANCIE :
- Valor a pagar $ 3.267.794,00
Saldo del contrato $ 0,00
Anticipo $ 0,00
Factura No $ 0,00
AR Fecha de la factura -
SOLICITADO Eaﬂudn facturado -
(aplica para alor antes de (VA $ 0,00
responsables IVA) | IVA $0,00
Valor a pagar $0,00
Legaliza Anticipo $0,00
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NIT. .
s 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: ’
203035-203036 Fecha: 11/04/2023

Aportes de Seguridad Social
Entidad: EMSSANAR
ASPECTOS No. de Planilla de Salud: Fecha: 05/04/2023
ADMINISTRATIVOS 9450435657 Valor: $163.400

Entidad: PORVENIR
Fecha: 05/04/2023

No. de Planilla de Pensién: Valor $ 209.200

9450435657

Entidad: POSITIVA

No. de Planilla Riesgos Fecha: 05/04/2023
Profesionales: Valor: § 6.900

0450435657

El Supervisor hace constar que las actividades se cumplieron conforme a lo
estipulado en el objetoc y que se adoptaron las observaciones vy
recomendaciones realizadas.

Asi mismo certifico que el contratista cumplié conforme a los requisitos de
Ley con los aportes a segundad social, a las entidades a las que estd
obligado a aportar. Se anexa Comprobantes de pago.

CERTIFICACION DE
CUMPLIMIENTO Periodo a Pagar. | Desde el 01/04/2023 hasta el 30/04/2023.

TRES MILLONES DOSCIENTOS SESENTA vV
m; Pagar (En | oie7e ML SETECIENTOS NOVENTA Y
: CUATRO PESOS.

Valor a pagar $ 3.267.794,00

1. Informe de actividades
DOCUMENTOS 2. Planilla de Pago de Seguridad Social

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

SUSCRIPCION DEL INFORME

Supervisor.
ADRIANA LUCIA MEDICIS Q/
Secretaria de Salud Departamental
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