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INFORME DE AVANCE DEL CONTRATISTA FECHA: 24/Jul/2019
PERIODO REPORTE: 1 OCTUBRE AL 31 DE DICIEMBRE de 2023 CONTRATO No. ' 0052
REGISTRO BPyP No.: N. A
FECHA INICIACION: 12 DE ENERO DE 2023 FECHA TERMINACION: 31 de DICIEMBRE DE 2023
CONTRATISTA: JAVIER E. JIMENEZ CONTRERAS INTERVENTOR: IRENE DIAZ EREGUA

OBJETO DEL CONTRATO: ARRENDAMIENTO DE PREDIO CERRO VIJAGUAL PARA ANTENA DE RADIOCOMUNICACION PARA ESTABLECER COMUNICACION BIDIRECCIONAL
ENTRE EL. CRUEB Y LLOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

REPORTE DEL CONTRATISTA REPORTE DEL INTERVENTOR
VERIFICACION EJECUCION
ITEM ACTIVIDADES PACTADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS DE ACTIVIDADES OBSERVACIONES
T P N
ARRENDAMIENTO DE PREDIO CERRO VIJAGUAL PARA ARRENDAMIENTO DE PREDIO CERRO
ANTENA DE RADIOCOMUNICACION PARA VIJAGUAL PARA ANTENA DE SE CONTINUA DANDO CUMPLIMIENTO AL OBJETO DEL
1 ESTABLECER COMUNICACION BIDIRECCIONAL ENTRE| RADIOCOMUNICACION PARA ESTABLECER X CONTRATO, ESTANDO LOS EQUIPOS E INSTALACIONES EN
EL CRUEB Y LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE | COMUNICACION BIDIRECCIONAL ENTRE EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO.
SALUD CRUEB Y LOS PRESTADORES DE SERVICIOS
DE SALUD.

Firma: V%%@

Nombre:JAVIER E. JIME&E/Z RAS
CONTRATISTA

@ Lrperl Ly
¥/ mrammapo
10/11/2023

#ma_Marcela D.

=
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GOBERMACION D

Direccidn de Prestacion
de Seyvicios de Bolud

CERTIFICACION DE USO DEL INMUEBLE

EL SUSCRITO SUPERVISOR DEL CONTRATO Ne. 0052-2023

CERTIFICA QUE:

El inmueble ha sido usado para el objeto del contrato No. 0052-2023 cuyo objeto es:

“ARRENDAMIENTO DE PREDIO CERRO VIJAGUAL PARA ANTENA DE RADIOCOMUNICACION PARA
ESTABLECER COMUNICACION BIDIRECCIONAL ENTRE EL CRUEB Y LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE

SALUD”.

Por haber cumplido con todo lo suscrito en el contrato en mencion se puede proceder al

pago del periodo del 1 de octubre al 31 de diciembre de 2023.

Se expide en Tunja el VEINTITRES (23) DE OCTUBRE DE DOS MIL VEINTITRES
(2023)

Qe sonbopy-

IRENE DIAZ EREGUA
Supervisor del Conjrato

SN DE SERVICIOS

Modelso integrods
de plangacisn
¥ gestisn

PBX ¢

L e émgfd*"
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; 3 : = cODIGO: A-AD-GC-F-034
ACTA DE RECIBO FINAL A SATISFACCION FECHA: 24/Jul/2019

FECHA PRESENTE ACTA 23 de octubre de 2023

CONTRATO_X__CONVENIO_____ {No Q052 |DE FECHA: 12 DE ENERO DE 2023

SEETS ARRENDAMIENTO DE PREDIO CERRO VIJAGUAL PARA ANTENA DE RADIOCOMUNICACION PARA ESTABLECER
COMUNICACION BIDIRECCIONAL ENTRE EL CRUEB Y LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

CONTRATISTA JAVIER ERNESTO JIMENEZ CONTRERAS AT, B7oRsT

C.C: 6.766.557

INTERVENTOR __ SUPERVISOR _X | IRENE DIAZ EREGUA C.C: 21.248.967

VALOR INICIAL : $ 17.322.264,00
\“/ALORC%%VCE’igSATO/ APORTE DEPARTAMENTO: $ 0,00

APORTE DE CONTRAPARTE: $0,00

ADICIONAL N° VALOR $0,00

ADICIONAL N VALOR $0,00

VALOR TOTAL CON ADICIONES $17.322.264,00

PLAZO INICIAL APARTIR DE LA FIRMA DEL ACTA DE SUSCRIPCION DEL CONTRATO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2023

PRORROGAN®___ Tiempo: N. A De Fecha:

PRORROGAN"___ Tiempo: N. A De Fecha:

PLAZO TOTAL A PARTIR DE LA FIRMA DEL ACTA DE SUSCRIPCION DEL CONTRATO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2023

FECHA DE INICIACION 12 DE ENERO DE 2023

ACTA DE SUSPENSION N° De Fecha: N.A.

ACTA DE REINICIACION N° De Fecha: N.A

FECHA DE TERMINACION 31 DE DICIEMBRE DE 2023

FECHA DE TERMINACION REAL 31 DE DICIEMBRE DE 2023

PERIODO AUTORIZADO A PAGAR DEL 1 DE OCTUBRE AL 31 DE DICIEMBRE DE 2023

RBPP N° N. A

N°s Y ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No: 72 ANO: 2023

En las oficinas de LA SECRETARIA DE SALUD DE BOYACA _se reunieron los sefiores, _ IRENE DIAZ EREGUA___ Interventor / Supervisor y el sefiorJAVIER ERNESTO
JIMENEZ CONTRERAS como representante legal o contratista, con el fin de suscribir la presente acta. En visita al lugar de los trabajos se constatd, que lo ejecutado esta
de acuerdo con las especificaciones, caracteristicas y condiciones estipuladas en el contrato o convenio y registradas en los informes, por tanto el suscrito supervisor
recibe satisfactoriamente y autoriza el pago como lo registra la presente acta; iguaimente certifica que el CONTRATISTA cumplié con sus aportes al régimen de
Seguridad Social en Salud, de acuerdo a la planilla No 4517722492 de octubre, de conformidad con la normatividad vigente

CONTROL ANTICIPOS

Valor Anticipo $0,00
Sumatoria Amotizaciones $ 0,00
Saldo por Amortizar $0,00

*Nota al anticipo: En los casos en los gue existon diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el anticipo por cada fuente de financiacion, segun hoja anexa de fuentes de

financiacion (aclarar dentro de las observaciones), diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de lo presente acta.

BALANCE DE PAGC

CONCEPTO DEBE HABER
Valor del contrato o Convenio $ 17.322.264,00 -
Amortizacion Anticipo - -
Valor a pagar de la presente acta . $ 4.330.566,00
Valor Total actas pagadas - $ 12.991.698,00

Saldo sin ejecutar

Valor a Reintegrar al Departamento {Cu
Sumas iguales $ 17.322.26400 | $ 17.322.264,00

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse et balance por cadd fuente segun hoja anexa (fuentes de financiacion- Balance),

diligenciar y copior cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.

CUENTA BANCARIA EN LA QUE SE CONSIGNA EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA

No. CUENTA: 7302070304 iBANco: COLPATRIA iAHORROS: X CORRIENTE:

“Las cantidades y valores consignados en la presente acta son responsabilidad exclusiva del contratista e interventor y/o supervisor. El page de la presente acta se
realizara con base en el principio de confiabilidad y responsabilidad con que el Interventor y/o Supervisor y el contratista realizan las mediciones en campo vy las
revisiones efectuadas a los informes por parte del Interventor y/o Supervisor.

OBSERVACIONES O ACLARACIONES: SE ADJUNTAN PLANILLAS PENDIENTES DE AGOSTO No. 4513256330 Y SEPTIEMBRE No. 4513354790

No siendo otro el objeto de la presente reunién se firma el acta por los que en eila intervinieron.

Firma rm Firéa

£ BovACA
DO
P23

Nombre.™ RENE DIAZ EREGUA Nomm;&l(A\/xER ERNESTOAIMENEZ CVNTQERAS
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR CONTRATISTA
* Si se requiegen se pueden adicionar mas firmas, .
ANGIO: PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES CORRESPONDIENTE N\ cossmaain g
\j ANEXO: LIQUIDACION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE) @ m‘nur
ANEXO: FORMATO SABANA - CUADRO DE CONDIGIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE) 10/11/2
ANEXO: INFORME COMPLETO DE ACTIVIDADES FIRMADO POR EL CONTRATISTA Y EL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR. emeMarcela D.

TRATACION
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 6766557 NUMERO PLANILLA: 4513256330  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAVIER ERNESTO JIMENEZ CONTRERAS || pER|I0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 111343 TELEFONO: 7422979 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/08/15 NUMERO AUTORIZACION: 9995450526
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $207.100 $0 $0 $0 $207.100 $0 $0 $207.100
SUBTOTALES: $207.100 $0 $0 $207.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP AHORTES INDICADOR o S CENTRO é
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<g<lolo | v | 3|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|ZIZ LR |Z | |FFFFOl > |>|® |0 |2 |3| > |g > %] ADMIN |, IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QEige ) APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 |CC 6766557 ggﬂ@géRASlNDEPEND 28 19F|?IIE_II\IGS $ 1.656.400 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0EPS017- [30 $  $207.100 $0 $207.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SAviER £0AD FAMISANA| | 1.656.400
ERNESTO R
PAGINA 1 DE 1

2023/08/15 11:42 AM

USUARIO: SOl CNJIMENEZ
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

JAVIER ERNESTO JIMENEZ CONTRERAS

6766557

NUMERO PLANILLA:

4513354790

TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 111343 TELEFONO: 7422979 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/09/14 NUMERO AUTORIZACION: 9995830820
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $207.100 $0 $0 $0 $207.100 $0 $0 $207.100
SUBTOTALES: $207.100 $0 $0 $207.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP AHORTES INDICADOR o S CENTRO S
N° |7 N |NOMBRES|COTIZANTECOTIZANTE| Zic 5 |sp ari0| 2| 2| 95| 2 | ¥ |28<8 ¢ 12  Z /0 0 = & 29|« O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O An| VALOR | TOTAL O TOTAL ¢ IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Sl Ed| |l |FFFFO > > 0|23 > |gf > % ADMIN |5 IBC TARIFA | \ooBoTg | ADMIN || IBC  |COTIZACION| \oec | aporTe | ADMIN |g  1BC DE  |\pORTES ADMIN |\ 5O R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
ok EE = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL © < S © =< TRABAJO [APORTER © o © 0 o
olu| F [a) @) a
1 ICC 6766557 335$§§RAS'NDEPEND gg 19F|?IIE_II\IGS $ 1.656.400 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0EPS017- |30 $  $207.100 $0 $207.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SAVIER EOAD FAMISANA| | 1.656.400
ERNESTO R
PAGINA 1 DE 1

2023/09/14 3:39 PM

USUARIO: SOl CNJIMENEZ
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

'® Scotiabank

C® COLPATRIA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

JAVIER ERNESTO JIMENEZ CONTRERAS

6766557

NUMERO PLANILLA:

4517722492

TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 111343 TELEFONO: 7422979 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/10 NUMERO AUTORIZACION: 7177729512
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $207.100 $0 $0 $0 $207.100 $0 $0 $207.100
SUBTOTALES: $207.100 $0 $0 $207.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP AHORTES INDICADOR S S CENTRO S
N° |7 N |NOMBRES|COTIZANTECOTIZANTE| Zic 5 |sp ari0| 2| 2| 95| 2 | ¥ |28<8 ¢ 12  Z /0 0 = & 29|« O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O An| VALOR | TOTAL O TOTAL ¢ IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Slgltg | E||FFFKFO > |3 | ® |0 |=|3| > |gf>| %] ADMIN || IBC TARIFA | \ooBoTg | ADMIN || IBC  |COTIZACION| \oec | aporTe | ADMIN |g  1BC DE  |\pORTES ADMIN |\ 5O R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
ok EE = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL © < S © =< TRABAJO [APORTER © o © 0 o
olu| F [a) @) a
1 ICC 6766557 335$§§RAS'NDEPEND 28 ‘IPPBIE_II\IGS $1.656.400 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0EPS017- |30 $  $207.100 $0 $207.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SAVIER EOAD FAMISANA| | 1.656.400
ERNESTO R
PAGINA 1 DE 1

2023/10/12 8:54 AM

USUARIO: SOI ESAY
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