— FORMATO: INFORME MENSUAL Y/O PERIODICO DE SUPERVISION DE | Codigo: GIC-F-001
CONTRATOS - CONVENIOS ¥ CERTIFICACION DE PAGO -
Versién: 003
MUNICIPIO DE SAN JERONIMO
PROCESO: GESTION JURIDICA Y CONTRATACION Fecha: 31/05/2022
DEPENDENCIA
Nimero de pago 6 Total de pagos: 7 [ Fecha: I 18/12/2023
m_ilﬁﬁﬁw
B
Facha de suscripcién: 15/06/2023 ops:
|Fecha de inicio: 15/08/2023 Contrato: x
[Fecha de terminacién: 31/12/2023 Resolucién:
| puracién: & MESES Factura: F-90
[Mimero: 226 Canvenio:
|Periodo a pagar: DESDE EL 15/11/2023 HASTA EL 14/12/2023
N° CDP: 332 Fecha del COP:_ 30/05/2023
N"RP: 0588 Facha del RP: 15/06/2023
r PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA LA ATENCION INTEGRAL Y ASISTENCIAL DE LOS ADULTOS MAYORES
OSjehs Contruchunt: EN SITUACION DE ALTA VULNERABILIDAD CON CONDICIONES DE CUIDADO ESPECIAL, DEL MUNICIPIO DE SAN JERONIMO 2023
ilﬁ— dad si_x ko Suspension No:
ACTO ADMINISTRATIVO {Adicion)
Adicién: si:_X NO Tiempo ampliacién del plazo:
Numero de Adicion N1 Fecha de terminacién:
N CDP: 410 Fecha del CDP: 11/07/2023
N*RP: 0986 Fecha del RP: 14/07/2023
INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA
Nombre: CENTRO DE PROTECCION SOCIAL PARA EL ADULTO MAYOR Y/O FUNDACION HOGAR Y VIDA
de documento: NIT
Identificacién: 901105043-7
| Direccién: GIRARDOTA CALLE 10 SALIDA A LA VEREDA EL BARRO
Nimero de Teléfons: 3054283816
Banco: BANCOLOMBIA
Nimero de cuenta: 61684192875
AHORROS
ASPECTOS TRIBUTARIOS
|Persona Natural: Sk__X__ NO: Persona Natural:
Gran Contribuy sk [ C— Fecha de pago:
IVA Comdin: si: NO: Aportes a Salud:
P Juridica: Si: NO: Aportes a Pensién: $
In_n-_—A si: NO: ARL:
Entidad sin dnimo de lucro si: NO:____ |Pariodo: Ferso oG NOVIEMBRE
Actividad 1ICA- Cédige CIU: 9499-8730 Anexa Certificacién del Revisor Fiscal: Si: NO:
INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO
Valor Inicial del contrata: $ 11.106.667 Primer Pago Segundo Pago
Valor pagado: $ 11.106.667 $ 1.700.000 $ 3.400.000
Valor solicitado: 0 Tercer pago Cuarto pago
Saldo: 0 $3,400.000 $3.400.000
ADICION Quinto Pago Sexto Pago
Valor Inicial de la adicion: 5.100.000 $ 3.400.000
Vaior pagado de adicion: 2.493.333 | SéptimoPago Octavo Pago
Valor solicitado de adicion: 1.700.000 )
Saldo: 906.667 Noveno Pago 0
= ___EJECUCION : 50
100% Doceavo
fﬁﬁm_—ﬁ | I SR s | S—
POLIZAS
No. Valor Asegurado Vigencia Amparos Cia de Seguros
A - Cumplimiento
|8 - Anticipo
C - Prestaciones Sociak
D - Estabilicdad de la Obra
E - Responsabilidad Civil
Extracontractual
F - Salarios, Prestaciones
Sociales
|¢—c-uu¢uumdu
Equipos
POLIZAS {Adicion)
No. Valor Asegurado Vigencia Amparos Cia de Seguros
A - Cumplimiento '
|B - Anticipo
[c-mm
|0 - Estabiidad de la Obra
E - Responsabilidad Civil
Extracontractual




F - Salarios, Prestaciones
Sociales
Ia-e-uuum.
Equipos
Certifico que las actividades se estdn ejs d f alo blecido en el , que el contratista cumplié con los pagos
SOLICITUD DE PAGO de seguridad social en salud y pensidn conforme a las normas vigentes, los soportes de estos pagos fueron revisados y catejados
1 con los originales y ¢ den a este , por lo tanto autorizo el pago. (opcional)
Anexos:
[covie de seguridac social Si:X_ NO: NA___ & contratists prasentd of si_X  NO: NA___
Informe correspondient:
: El contratista presenté Cuenta (- 3
I:-hnm S__ NO _ N/A_X s oo & 5 Sl:_X  NO:___ N/A___
| De Folios 5 I—
OBSERVACIONES:
Segun las acti i por la C: ista CENTRO DE PROTECCION SOCIAL PARA EL ADULTO MAYOR FUNDACION HOGAR Y VIDA se evidencia el

jcumplimiento del 100% de las actividades establecidas en el contrato y el 100% ejecutado de las actividades del otrosi N1.

FIRMA DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR:

NOMBRE DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR:  JUAN MANUEL ACEVEDO

C.C: 8473503

caRGO: SECRETARIODEPROTECOONSOOAL




