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@t
§ecretaria de
SALUD

CERTIFICACIOI\ DE USO DEL INMUEBLE

EL SUSCRITO SUPERVISOR DEL CONTRATO No. 0239-2024

CERTIFICA QT]E:

El inmueble ha sido usado para el objeto del contrato No. An9-2024 cuyo objeto es:

"ARRENDAMIENTo DE pREDro EN cERRo cRANADTLLo pARA ualcRclótt DE ANTENA DE

RADtocoMUxrcncróN A FtN DE ESTABLEcER coMUNrcnclótrt BtDtRECCIoNAL ENTRE EL cENTRo

REGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS DE BOYACA Y LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE

SALUD".

Por haber cumplido con todo 1o suscrito en el contrato en mención se puede proceder

al pago del periodo del 1 de abril al 30 de junio de 2024.

Se expide en Tunja eI DIECISEIS (16) DE ABRIL DE DOS MIL VEINTICUATRO

Qa24)

N/C"

IRENE DIAZ EREG

S del C to

**nen*¡¿« ¡*r¿ mE g*y¿*Á
r,:. .. '',"! !JC,:'.':Ci{ i¡ i¡'¡¡, ;u¡1,,

PBX iSl *'f,81 742*ll,l - l§I {r,3$i 74i:ú222

§rrnrraai¿ *ü sALU&
,{,¡cr:i,:.rrü **lll n l'.i' 22 ¿ - 1{:
porq!€ :*nt{:rd*r, }.:r.'.j* * n*f ücú
; i ,..." ., , ."1.ll, r')l' r .1 J i|i-.:r :1, rr l-f C ' 1 l,r,¡+r: : ¡.,; -,. . ¡1.,1r, l¡r,ygr.¡ ,¡1 1,

l*I mxwx r['fl'ili.:Y*'
I B tr &ffi@r,ne**"
I **



':.@,)Bó.ibEói
vgRsló¡l: o

cóolco: A-AD-cc-F-042

ACTA PARCIAL FECHA: 24lJul/2019

ACTA PARCIAL N. 02

FECHA PRESENTE ACTA 1 6 de abril de 2024
CoNTRATO x CONVENIO

OBJETO
ARRENDAMIENTO ór pRrolo cERRo GRANADILLo PARA uBrcACtóN DE ANTENA DE RAD|ocotvuNlcnclóN n rt¡¡ o=
ESTABLECER Co¡,lUNICACIÓN BIDIRECCIoNAL ENTRE EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y E[,4ERGENCIAS Y LOS

PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

CONTRATISTA JAVIER ERNESTO JIMENEZ CONTRER^AS
Nlr: 6.766-557-l
c c: 6.766,557

INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR IRENE DIAZ EREGUA C.C:21.248.967

VALOR DEL CONTRATO I
CONVENIO:

VALOR INICIAL

APORTE DE CONTRAPARTE: $ 0,00

ADICIONAL N" VALOR $ 0,00

ADICIONAL N" VALOR $ 0,00

VALOR TOTAL CON ADICIONES $ '19.054.488,00

PLAZO INICIAL A PARTIR DE LA FIRMA DEL ACTA DE SUSCRIPCIÓN DEL CONTRATO AL 3I DE DICIEMBRE DE 2024

PRORROGA N' Tiempo: N. A. De Fecha:

PRORROGA N" T¡empo: N. A. De Fecha:

PLAZO TOTAL Á pnnln DE LA FTRMA DEL AcrA DE suscRtPctóN DEL coNTRATo AL 3'l DE DICIEMBRE DE 2024

FECHA DE INICIACIÓN 2 DE FEBRERO DE 2024

ACTA DF SUSPENSION N'- De Fecha: N. A.

ACTA DE REINICIACION N' De Fecha: N A

FECHA DE TERMTNACIÓN 31 de DICIEMBRE DE 2024
FECHA DE TERMINACION RtAL N.A.

PERIODO AUTORIZADO A
PAGAR

Del I abril al 30 dejunio de 2024

RBPP N' N. A.

NO/S Y AÑO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: NO. 579 AÑO: 2024

En tas oficinas de LA SECRETARIA DE SALUD DE BOYACA_ se reunieron los señores, , IRENE DIAZ EREGUA- Interventor / Supervisor y el señor JAVIER E.

JIMENEZ CONTRERAS como representante legai o contratista, con el fin de suscribir la presente acta.

En visita al lugar de los trabajos se constató, que lo ejecutado está de acuerdo con ias especificac¡ones. caracteristicas y cond¡ciones estipuladas en el contrato o convenio y

registradas en los infoTmes, por tanto el suscrito supervisor recibe satisfactoriamente y autoriza el pago como lo registra la presente acta, ¡gualmente certifica que el

CONTRATISTA cumplió con sus aportes al rég¡men de Seguridad Social en Salud, de acuerdo a la planilla N" 4543966367 de abril, de conformidad con la normatividad

vigente.

CONTROL ANTICIPOS
$ 0,00Valor Anticipo

Sumatoria Amotizaciones
Saldo por Amortizar
*Nota al ani¡c¡po: en los casose, /os gre

$ 0,00
$ 0,00

existaffiinarse el anrcipa poÍ cada fuente de financ¡ac¡an, según hoja anexa de fuentes de frnancnc¡on (aclarar dentra de ¡as

obseNac¡anes), d¡l¡genc¡ar y cap¡ar cuaclro el cual &be rellejarse en el espac¡a as¡gnado en obseNacianes o aclarac¡anes de 1a preseñte acta

BALANCE DE PAGO

CONCEPTO DEBE HABER

Valor del contrato '19.054.488,00

Amortización Anticipo

Valor a pagar de la presente acta 4.763.622,00

Valor Total actas pagadas 4.763.622,40

Saldo por ejecutar 9.527.244,00

Sumas iguales 't9.054.488,00 19.054.488,00

espododeqnddo eó óbserva.iones o ocloroctones de lo presente octo

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

BANCO: COLPATRIA I connrrNrr,AHORROS: XNo. CUENTA.7302070304
"Las cantidades y valores consignados en la presente acta son responsabilidad exclusiva del contratista e interuentor y/o superv¡sor. El pago de la presente acta se realizara

con base en el principio de confiabilidad y responsabilidad con que el lnterventor yio Superuisor y el contratista realizan las mediciones en campc y las revisiones efectuadas

a los informes por parte del lnteruentor y/o Superuisor.

OBSERVAC!ONES O ACLARACIONES: SE ADJUNTA PLANILLA PENDIENTE DE MARZO No.4539988021

No s¡endo otro el objeto de la presente reunión se f¡rma el acta por los que en ella ¡ntervinieron.

Firma:

\JHáO. PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCTAL DEL !!,1ES CORRESPONDTENTE (CUANDO APLLQUE )

ANEXO: LIQU DACION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE)

ANEXO: FOR¡lAlO SABANA - CUADRO DE CONDICIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE)

ANEXO: iNFOR¡lE COI\¡PLETO DE ACTIVIDADES FlRlvlADO POR EL CONTRATISIA Y EL SUPERVISOR Y/O lNTERVENTOR.

l*$ei* *ir+fci*$ d§ {:*illiéie*ió* l$+{r+t¡rí+ de Sa*iüi}*x} tspirBr *id+* *8 ii¿q* Tsc+reii*. **ñ1rff1í$t"1, S¿t*His*i fl(! }*l*1}9!}a*r

19.054.488.00

FORMATO

E.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 6766557
JAVIER ERNESTO JIMENEZ CONTRERAS

TUNJA BOYACA
CARRERA 11 13 43 7422979

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4543966367 I-INDEPENDIENTES
abril 2024 abril 2024

0
2024/04/11 9998332154

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

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

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC 6766557 JIMENEZ
CONTRERAS
JAVIER
ERNESTO

INDEPEND NO OBLIG
COT PENS
EDAD

$ 1.656.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS017-
FAMISANA
R

30 $
1.656.400

$ 207.100 $ 0 $ 207.100 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO $ 0 $ 0

TOTAL $ 207.100

2024/04/11 2:57 PM USUARIO: SOI YRODRIGUEZ 1PÁGINA 1 DE



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 6766557
JAVIER ERNESTO JIMENEZ CONTRERAS

TUNJA BOYACA
CARRERA 11 13 43 7422979

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4539988021 I-INDEPENDIENTES
marzo

2024

marzo

2024
0

2024/03/15 9998039045

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

830003564 EPS017 EPS017-FAMISANAR $ 207.1001

SUBTOTAL: $ 207.1001

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 207.100

TOTAL PAGADO: $ 207.100

2024/03/15 9:25 AM USUARIO: SOI - PÁGINA 1 DE 1


