DEPARTAMENTO DEL META
NIT. 892 000.148-8

Fecha de elaboracion del reconocimiento:

RECONOCIMIENTO Y PAGO

s / (PAGO PARCIAL O FINAL)

CcODIGO:

VERSION:

—

GOBERNACION DEL META - Villavicencio - Meta @
Linea gratuita nacional: 01 8000 129 202 %
www.meta.gov.co ‘&

K mTERE B SACHRAN  Iee0s TIRE

f:euof 2224 728-06-240.

i ,24/06/2024 [ Periodo de Pago: | Del | 230052024 | Al | 22/06/2024
C°”tfat9 No. y Fecha: No. 1083 DEL 21 DE MAYO DEL 2024
Rontrahsta: CORPORACION DIVINO NINO JESUS Nit. 900283620-5
€presentante Legal: ANNHALLIDAY RODRIGUEZ c.C. 40.400.840
Tipo de Pago: Parcial [ X ] Final | [ Nimero de Pago: 1
Sefiores Gerencia de Contaduria, sirvase efaborar la orden de pago de fa cuenta que se anexa, por cuanto cumple contodos
——_los requisitos para que sea cancgada, la cual tiene los siguientes soportes documentales:
ocumento . -
N. (Marcar con X los documentos que aplican al pago, los que no con N/A) Hacienda | Juridica | Secop Ob?:rva
1 COPIA REGISTRO PRESUPUESTAL N/A
(Primer pago del contrato inicial o de la adicién o cesién del contrato) X X N/A
COPIADEL CERTIFICADO DEBANCOD
= (Todos los pagos con proyectos de inversion y Enﬁf gl%gnRA)MAS HFROIECIOR X N/A X N/A
3 ORIGINAL CERTIFICADO SUPERVISOR AUTORIZANDO EL PAGO
(F-BS-16) X X X X
COMPROBANTE DE ENTRADA A ALM
6_4_ (Para Contratos de suministro) (Copia Hac;engg:_E gngm. Juridica) N/A N/A N/A N/A
5 FACTURA DE VENTA O CUENTA DE COBRO DE BIENES O SERVICIOS X X X X
(Qriginal Hacienda — Copia Juridica)
6 COPIA ACTA DE INICIO (F-BS-12) (Primer Pago) X N/A X N/A
7 COPIA CONTRATO O EL DOCUMENTO QUE HAGA SUS VECES X N/A X N/A
(Primer Pago o cesién del contrato)
. COPIA MODIFICACIONES DEL CONTRATO
8 (Pago posterior a la modificacion) N/A N/A N/A N/A
' (Para Adicién ultimo pago del contrato inicial y primer pago de la adicién)
9 COPIA RUT. o NIT. COMPLETO (Primer pago o cesién del contrato) X N/A X N/A
En Uniones Temporales o Consorcio presentar RUT completo de los participantes
10 COPIA ACTO ADMINISTRATIVO DE DESIGNACION DEL SUPERVISOR N/A X N/A
(Primer Pago o si hay cambio de supenvisor) (Nota 11)
1 CERTIFICACION BANCARIA (Primer pago o si realiza cambio de cuenta) X N/A X N/A
PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
s Planilla integrada en la que conste el pago de aporte y el IBC. (Persona Natural).
» Esquema de presuncién de costos, de acuerdo a lo establecido por el ministerio de
salud y proteccién social y la UGPP. (Trabajadores independientes por cuenta
12 propia o con contrato diferente a prestacién de servicios) X X X X
» Cettificado expedido por el representante legal y/o revisor fiscal (Si esta obligado a
tenerlo), donde acredite que se encuentra a paz y salvo con aportes a seguridad
soclal y parafiscales durante los tltimos 6 meses, anexando tarjeta profesional,
cédula de ciudadania y antecedentes de la profesion vigentes dei revisor fiscal
(Persona Juridica)
m COPIA CERTIFICADO DE AFILIACION ARL (Primer pago del contrato inkial, N/A N/A N/A N/A
ceslon, o prorroga) (Persona Natural)
74| INFORME DEL CONTRATISTA N/A X X X
15 | INFORME DEL SUPERVISOR (F-BS-23) N/A X X X
16 | ACTA DE FINALIZACION (F-BS-1A——. N/A N/A N/A N/A
47 _| ACTA DE LIQUIDACION (F-B5%34) (No 1?\2\) N/A N/A N/A ,N<A :
Z
Valor a Pagar (Letras y Nameros): Cientd |trein millones trescientos ochenta mil trescientos ochenta P1SO§\—$‘/
/ 131.38p|380 nyfcte. /77 O\ ~
Cordialmente, / /\\ { N
CARME LEONOR G ILLOS ROJAS Nombre: D G D AV
Gerente de Adulto Mayor y Pgrsonas  fon Discapacidad Cargo: Secretarta Social Gobernaciéridel Mkta
_____ Superviser” Ordenadorvdel Gasto

Powered by @ CamScanner



GOBERNACION DEL META
NIT. 892000148-8
REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISOS

Registro No. 489() -

Vigencia: 2.024 Fecha de Compromiso:22 de mayo de 2024
Beneficiario  CORPORACION DIVINO NINO JESUS Nit: 900283620 - 5
No. C.D.P. : 1531 Fecha de Expedicion del C.D.P.: 05 de abril de 2024 Con Formalidades Plenas

Tipo de Compromiso Servicio

Contrato: 1083 Fecha:21/05/2024 Vence: 31/12/2024

Objeto: BPIN 2023005500133 BRINDAR ATENCION INTEGRAL A LOS ADULTOS MAYORES EN CONDICIONES DE
VULNERABILIDAD Y ABANDONO SOCIAL EN CENTROS DE BIENESTAR PROCEDENTES DI DIFERENTES MUNICIPTIOS DEL
DEPARTAMENTO DEL META ALCANCE DEL OBJETO DENTRO DEL PRESENTE PROCESO SE PRETENDE BRINDAR UNA
ATENCION INTEGRAL A OCHENTA Y UN 81 ADULTO® MAYORES EN CONDICION DI VULNERABILIDAD Y ABANDONO SOCIAL
QUE AFECTA EN GRAN MEDIDA LOS ASPECTOS BIOLOGICO PSICOLOGICO Y EMOCIONAL DE L.AS PERSONAS EN EDAD
AVANZADA EN CENTROS DE BIENESTAR EN EL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO EN LAS MODALIDADES DE INDEPENDIENTES
¥ ) DEPENDIENTES EN SU MOVILIDAD

1.Cto.Utilidad : Secretaria Social Regional DEPARTAMENTO DEL META

Identificacién Presupuestal Concepto Valor

Gastos-Inversion
BPIN 2023005500183, COMPROMISO CON EL ENVEJECIMIENTO
ACTIVO E INCLUYENTE EN EL DEPARTAMENTO DEL META

0301 -2.3.41.4104.1500.004.2.3.2.02.02.009 Servicios para la comunidad, sociales y personales 806.292,549,00
-08

Recurso Propio-Destinacion Especifica
Estampilla Pro-Ancianos

Clasificadores
--93221 806.292,549,00 ,
Programacién de Pagos TotatCamprintsod $806.292.549,00 |
Mes Valor
Junio $134.382.091,50
Julio 134.382.091,50
Agosto 134.382.091,50
Septiembre 134.382.091,50
Oclubre 134.382.091,50
" viembre 134.382.091,50
| - ator Total Prog. ] §806.202.549,00

Q JAIDY ELAIKA NIETO
- Gerente de Presupuesto

Flaboré: CARLOSRINCON PCT Enterprise - Page | of 1 - RPC 4890



s CERTIFICADO DEL BANCO DE CODIGO: | (g |

P S PROGRAMAS Y PROYECTOSDE | ‘

{ wwss . S | INVERSION DEPARTAMENTAL - BPPID - |

| 4 . |
P EJECUCION DE RECURSOS VERSION: | 01 |
NIT 892000 148-8 i j

J

EL DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE PLANEACION DEPARTAMENTAL - DAPD
GERENCIA DE INVERSION PUBLICA Y BANCO DE PROYECTOS

DEL DEPARTAMENTO DEL META
En cumplimiento del Numeral 3.4 1.3 del Articulo 3° del Decreto 0460 de 2012 y el Articulo 20 del Decreto 032 de 2015,

Certifica que el Proyecto:

COMPROMISO CON EL ENVEJECIMIENTO ACTIVO E INCLUYENTE EN EL DEPARTAMENTO DEL
META J

Se encuentra registrado en el Banco de Programas y Proyectos de Inversion Departamental
BPPID bajo el numero: 2023005500183

Ohservaciones: POAI 2024,

En la fecha 18 de marzo de 2024, la Unidad Ejecutora SECRETARIA SOCIAL ha solicitado certificacion de Banco de
Programas y Proyectos para ejecucion de recursos, conforme a la siguiente informacion:

Estructura del Plan de Desarrollo “Hagamos Grande al Meta 2020-2023" o

DIVENSION3. SECTOR41:  4104Programad.  Componente Meta 3. Garanizar atencion

HAGAMOS GRANDE AL INCLUSION SOCIAL. Atencion integral de Canstitutivo: Centros de integral mediante la modalidad
META EN LO SOCIAL. poblacion en siluacion Bieneslar y Cenlros de Cenlros de Bieneslar a
permanente de Vida. personas mayores que se
desproteccion social y/o encuentran en condicion de
familiar . indigencia, abandono social,

exirema pobreza y
vulnerabilidad en el
— _Departamento. .

1.Actividad o componente a ejecutar: Realizar atencion integral al adulto mayor en condiciones de vulnerabilidad y
abandono social en Centros Vida

Objeto del gasto: Brindar atencion integral a los adultos mayores en condiciones de vulnerabilidad y abandono social en
centros de bienestar procedentes de diferentes municipios del Departamento del Meta.

Valor total $1,662,528,107.00.

Fuente de Financiacion: 8 Estampilla Pro-Ancianos

Obras o actividades adicionales: NO
¥ con base en la solicitud remitida por el Dra. Diana Marcela Giraldo Avila secretana social del Qepartamento del leta. entidad responsable de 'a iniciativa y
respaldada por los anexos debidamente avalados por la mencionada secretaria y con los soportes presentades, disponibles en 1a carpela del proyecto

Certificacion expedida en la ciudad de Villavicencio, en la fecha: |19 de marzo de 2024

WSOEBPFRQLANGYIORENO
[nfersion Pablica’y Banco de Proyectcs
BERNACION DEL META

Carrera 33 Mo 36-45 - Edificio Gobernacion - Meta - Colombia
PBX: (+57 608) 631 8500 - Linea gratuita nacional. 018000129202
WVIVLINERR. GOY.CO



CcODIGO: | F-BS-16

CERTIFICADO DEL SUPERVISOR

DEPARTAME&IVTODEL META AUTORIZANDO'FAGO VERSION: 04
Contrato No. y Fecha: <| NO 1083 DEL 21 DE MAYQ DEL 2024 3
Contratista: CORPORACION DIVINO NINO 900.283.620-5
(Persona natural o juridica que figuraenel | | JESUS NIT./C.C. ,
contrato.) )

Representante Legal: ANNHALLIDAY RODRIGUEZ ce 40.400.840
(Solé para persona juridica) : o

Fia CARMEN LEONOR CUBILLOS 40.390.778
Supervisor: ROJAS c.C

Objeto: (Transcribir del contrato)

“BRINDAR ATENCION INTEGRAL A LOS ADULTOS MAYORES EN CONDICIONES DE
VULNERABILIDAD Y ABANDONO SOCIAL EN CENTROS DE BIENESTAR PROCEDENTES DE
DIFERENTES MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL META”.

ALCANCE DEL OBJETO: Dentro del presente proceso se pretende BRINDAR UNA ATENCION
INTEGRAL A OCHENTA Y UN (81) ADULTOS MAYORES EN CONDICION DE VULNERABILIDAD Y
ABONDO SOCIAL QUE AFECTA EN GRAN MEDIDA LOS ASPECTOS BIOLOGICO, PSICOLOGICO
Y EMOCIONAL DE LAS PERSONAS EN EDAD AVANZADA, EN CENTROS DE BIENESTAR EN EL
MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO, EN LAS MODALIDADES DE INDEPENDIENTES Y/O
DEPENDIENTES EN SU MOVILIDAD.

i : | OCHOCIENTOS SEIS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA'Y
Veiof injcial del contelo; /" | DOS MIL QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
(Letras y Nimeros) ($ 806.292.549,00).
Término Inicial de Ejecucién: < | SEIS (8) MESES
Fecha de Inicio ‘ 23/05/2024 Fecha Finalizacion 22/11/2024
‘segln Acta de Inicio: i | segun Acta de Inicio: |

Modificaciones (Adiciones, Prérrogas, Suspensiones, Cesiones, Reinicios)

Fecha de Valor Tiempo
Tipo de Maodificacion expedicién del (Aplica solo para (aplica solo para |
documento adiciones) prérrogas) |
N/A N/A NIA N/A
Término Total de Ejecucion: N/A Fecha Finalizaciéon: N/A
(Inicial + prorroga) ) | (Inicial + prérroga) — =
Valor total del contrato, incluyendo N/A

adiciones: (Letras y Nimeros)

*Diligencie sélo si existen modificaciones, de lo contrario N/A
**Inserte filas si requiere

Forma de Pago: (Transcribir del contrato)

FORMA DE PAGO: El Departamento del Meta desembolsara los dineros presupuestados para la presente

contratacion de la siguiente manera:

1. ANTICIPO: No se realizara anticipo.

2. PAGOS: El valor del contrato sera pagado en SEIS (6) MENSUALIDADES vencidas, de acuerdo con
el niimero de adultos mayores atendidos, previa certificacion de cumplimiento por parte del supervisor
del mismo y acreditacion de que se encuentra a paz y salvo con los aportes al Sistema Integral de
Seguridad Social y parafiscales. En todo caso, el contratista se obliga acumplir con todos los requisitos,
procedimientos, formatos, informes, evidencias, establecidos por la Gobernacion del Meta para el pago.




CcODIGO:; F-BS-16

CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
AUTORIZANDO PAGO

DEPARTAMENTO DEL META
NIT 892 000 148-8

VERSION: 04

Paragrafo 1: Para el pago el contratista debe cumplir los siguientes requisitos: i) Acreditacion de pagos de
parafiscales, seguridad soclal del personal empleado para la ejecucion del contrato; Ii) El respectivo Informe
de actividades elaborado por el contratista y avalado por el Supervisor del contrato; iii) Certificacion de
cumplimiento de las obligaciones contractuales, laborales y de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos laborales del contratista firmado por el supervisor del contrato y iv) Copia de los contratos que
llegaren a efectuarse para desarrollar el objeto del contrato. Ademas, para el pago final, se debe anexar i)
Acreditacion de pagos de parafiscales, seguridad social del personal empleado para la ejecucion del
contrato; i) El respectivo informe final de actividades elaborado por el operador; y avalado por el Supervisor
del contrato; Iil) certificacion justificada del cumplimlento de las obligaciones contractuales, laborales y de
seguridad social en salud, pensiones y riesgos laborales del contratista firmado por el Supervisor del
contrato y iv) Acta de finalizacion y liquidacion bilateral del contrato.

Paragrafo 2: Para el proceso de pagos y/o liquidacion se tendra en cuenta el valor que se determind por
cada cupo o adulto mayor atendido, segln el estudio de mercado y no por el valor unitario que refiere cada
item del presupuesto del proceso, toda vez que el alcance de la cuantificacion y costeo de cada una de las
actividades y servicios relacionados en las especificaciones técnicas se consideré necesario Unicamente
para la determinacién del valor que tiene cada cupo o serviclo de atencion integral para los adultos mayores,

Contrato Inicial, Registro Presupuestal:

Numero y Fecha: | 4890 22/05/2024 [ Inversién | X | Funclonamiento |

Rubro presupuestal: < | 0301-2.3.41.4104.1500,004,2.3.2,02.02.009-08

Ochocientos seis millones doscientos noventa y dos mil quinientos

Valor: (Letras y Numeros) | \/zrenta y nueve pesos M/CTE ($ 806.292.549,00).

Adicién, Registro Presupuestal:

Namero y Fecha: 7 N/A [ Inversién [ N/A | Funcionamiento | N/A
Rubro presupuestal: N/A - ]
Valor: (Letras y Numeros) N/A

Nota: Realice copia de la tabla si se presenta mas de una adicion

Obligaciones Generales del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo)

1. Acatar las sugerencias de la supervision encaminadas a mejorar el proceso.

2. Las demds contenidas en la propuesta y que hacen parte integral del presente contrato.

3. Garantizar la afiliacion ante el sistema de seguridad social integral en los términos establecidos en la
Ley 100 de 1993, (EPS, Fondo de Pensiones y ARL) y presentar constancia de pago durante la
ejecucion del contrato,

4, Dar cumplimiento a la Ley 594 del 2000 (Ley General de archivo).

5. Prestar los servicios con el personal y elementos propuestos, cualquier cambio sera previamente
autorizado por el Supervisor siempre que no sea de perfil inferior al ofertado.

6. Las actividades no se pueden realizar con personas o material que pueda interpretarse como mensajes
de Inclinacion politica, soclal, racial, religiosa o cualquier otro que pueda ofender o causar agravio a un
grupo de personas,

7. Actuar de buena fe y diligentemente para con el supervisor del departamento y de la Gobemacion del
Meta; teniendo en cuenta que el Contratista se considera un colaborador del Estado en el cumplimiento
de los fines soclales que busca la contratacion, acorde con el estatuto contractual. Por lo cual, ademas
debera avisar oportunamente de aquellos aspectos que puedan generar obstaculo para el desarrollo
de la prestacion del servicio.

8. Presentar Informe de Ejecucion previo a los pagos y demas soporte documental y cada vez que sea
requerido por el Supervisor,

9. Suscribir Actas de Inicio, Finalizacién y Liquidacién del contrato.




cODIGO: F-BS-16

CERTIFICADO DEL SUPERVISOR

AUTO GO .
UERRIZANEITR VERSION: 04

DEPARTAMENTO DEL META
NIT 892 000 148-8

10.

11.

12

13.
14.

Subir a la plataforma del Sistema Electrénico para la Contratacion Publica SECOP |l los documentos
soporte de cada pago realizado, a mas tardar dentro de los 3 dias habiles siguientes a la elaboracion
del mismo.

Cobrar los bienes y/o servicios suministrados y certificados por el Supervisor, con cargo al contrato,
para lo cual debera radicar cuenta, con todos los soportes documentales requeridos en los formatos
del Sistema Integrado de Gestion de la Gobemacién del Meta, que se encuentran publicados en la
pagina web de la entidad.

Pagar y asumir los impuestos a que haya lugar, asi como las demas obligaciones legales y tributarias
que le competan de acuerdo con el marco normativo.

Las demas que por naturaleza del contrato se requieran en el transcurso de la misma.

Obligacion referente para publicar en el SECOP Il dentro del término legal la informacién requerida en
la obligacion 10 y los demas documentos que le asisten.

Obligaciones Especificas del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo)

1.

10.

El contratista se compromete a disponer de 81 cupos en la modalidad independiente yfo
semiindependiente, para brindar la atencion de los adultos mayores que seran beneficiados por el
Departamento, en donde se garantizard una atencion integral a los beneficiarios.

Prestar el servicio del personal que vayan a emplear para la ejecucién del contrato con el nivel de
estudios y experiencia requeridos, es decir idéneos y capacitados para el desarrollo de las actividades
de manera efectiva, garantizando que cumplan las condiciones técnicas, personales, sociales,
mentales y legales. Asi como también, debera cumplir con todas las obligaciones de indole laboral y
de seguridad social con dicho personal.

Realizar la dotacion de elementos y herramientas de trabajo necesario al personal que contrate para la
ejecucion de las obligaciones convenidas.

Brindar la atencion integral a los adultos mayores, cumpliendo con las especificaciones técnicas del
presente estudio y las normas sobre higiene y seguridad industrial.

Brindar el servicio de alimentacion de acuerdo a las raciones y a las condiciones técnicas referidas en
este estudio; Es decir, comida diaria balanceada consistente en un (1) Desayuno, un (1) almuerzo, una
(1) cena y dos (02) refrigerios que seran entregados como medias nueves y onces. Estos alimentos
seran preparados por el (la) manipulador(a) de alimentos y deberan contemplar los lineamientos
nutricionales y sanitarios recomendados por el (la) nutricionista.

Brindar el servicio integral y continuo de enfermeria y medicina general en las instalaciones del centro
de proteccién y/o bienestar, tendientes al cuidado de los adultos mayores en las dos (02) jornadas,
diuma y nocturna, para lo cual se cuenta con la prestacion de servicios de dos (02) auxiliares de
enfermeria.

Brindar espacios de recreacion, actividades culturales y rutina de ejercicios fisicos que seran liderados
por el licenciado en educacién fisica. Los ejercicios estaran sujetos a las condiciones fisicas
individuales de cada adulto mayor con el &nimo de generar mejora en su condicién de salud.
Garantizar la entrega de tres (3) kits de aseo personal a cada beneficiario, uno (1) cada dos meses,
durante el desarrollo de la ejecucion, en cantidades y condiciones técnicas determinadas en el presente
documento, con el fin de garantizar las buenas practicas de higiene y presentacion personal. Como
soporte deberan anexar las respectivas planillas de entrega.

Entregar la dotacion de prendas de vestir a los 81 adultos mayores beneficiarios, segun las condiciones
técnicas determinadas en el presente documento y segun el género de cada adulto mayor, que seran
entregados en el primer trimestre de la ejecucion del contrato. Como soporte deberan anexar las
respectivas planillas de entrega.

Recolectar las basuras y residuos debidamente clasificados, de acuerdo con sus posibilidades de
separacion y biodegradacion, en bolsas plasticas de colores de acuerdo altipo de residuos, en lugares
dispuestos para tal fin, dentro de los horarios de recoleccion de basura de cada zona, para lo cual se
cuenta con el apoyo de un (1) auxiliar de servicios generales.




2 cODIGO: F-BS-16
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DEPARTAMENTO DEL META
NIT. 892 000 148-8

VERSION: 04
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22,

23,

24,

25,

26.
factura para el pago correspondiente.

Brindar atencion psicosocial (psicoldgica y social), referente a la incorporacion y adaptabilidad de los
adultos mayores al amblente del centro de proteccidn y/o blenestar, actividad de insercion de redes de
apoyo que vinculen a sus familiares.

Informar a la Secretaria Social la ocurrencia del fallecimiento de alguno de los adultos mayores inscritos
en el programa, con el fin de vigilar y contemplar los cupos disponibles en el centro de proteccién y/o
bienestar.

Informar a la Secretaria Social de la desercion de alguno de los adultos mayores inscritos en el
programa y remitidos por la Secretaria, con el fin de vigilar y contemplar los cupos disponibles en el
centro de bienestar.

Presentar informes mensuales o con novedades, recomendaciones y comentarios, requisito
indispensable para la aprobacion de la factura por los servicios prestados.

Presentar las cuentas de cobro y/o factura cada mensualidad vencida, de acuerdo con el numero de
cupos brindados o adultos mayores atendidos y no por item o actividad ejecutada, previa certificacion
de cumplimiento por parte del supervisor del mismo y acreditacion de que se encuentra a paz y salvo
con los aportes al Sistema Integral de Seguridad Social y parafiscales.

Coordinar las actividades a desarrollar, con el supervisor designado para tal fin encargado del control
y vigllancia del contrato.

El contratista debera informar y suministrar al supervisor, los datos de identificacion del personal
convenido para la ejecucion de las obligaciones y presentar los comprobantes de pago salarial en forma
periddica mientras dure el contrato.

En ausencia del personal (calamidad doméstica, enfermedad, entre otros) asignado para la ejecucion
del contrato, este serd reemplazado o sustituido en el menor tiempo posible de conocido el caso,
dejando constancia escrita.

Atender en forma inmediata, las peticiones de cambio de su personal, por deficiencia o inconveniencia,
solicitadas por el supervisor del contrato. El personal que se cambie por estas causas, no podra ser
ubicado en ningun otro sitio donde se preste el servicio, entendiéndose que el contratista cuenta con la
disponibilidad de reubicar a su proplo personal, razon por la cual no podré alegar que le es imposible
el retiro por ausencia de posibilidades de reubicacion dado que éste no es un contrato de suministro
de personal.

Cuando en desamollo del contrato ocurra sustitucion, traslado, o cualquier novedad en cuanto al
personal designado para el cumplimiento de las actividades contractuales, esta situacion debera ser
reportada previamente al supervisor.

Salvaguardar la seguridad de todas las personas vinculadas para la prestacion del servicio contratado,
eh razoén a las consecuencias que de ahi se deriven para la salud e integridad fisica de las personas.
Digitalizar la informacién correspondiente a la caracterizacion de la poblacion atendida o beneficiaria
de este programa de centro de bienestar, de conformidad con la matriz de control que sera facilitada
por el supervisor del contrato para el inicio de las actividades.

El Contratista mantendra indemne al Departamento del Meta - Secretaria Social, slempre que sea
originado de hechos imputables al contratista, contra todo reclamo, demanda, accion legal, y costos
que puedan causarse o surgir por dafios o lesiones al personal de la secretaria social - Departamental,
del Contratista, de las propiedades de dicho personal, adicionalmente a personas o propiedades de
terceros, ocasionados por éste durante la ejecucion del objeto de este contrato.

El contratista dehera constituir pdliza y todos los requisitos que en ella se establecen para hacerla
efectiva, de ser necesario. En caso de que se instaure demanda o accion legal alguna, o se formule
reclamo contra el Departamento del Meta / secretaria Social, por asuntos que segun el contrato sean
de responsabilidad del contratista; la administracion Departamental se lo comunicara para que por su
cuenta adopte oportunamente las medidas pertinentes previstas por la ley para mantenerla indemne, y
se adelanten las negociaciones para llegar a un arreglo del conflicto.

Informar y denunciar a las autoridades competentes cualquier acto u omision que afecte la moralidad
plblica con los soportes correspondientes.

Elaborar las certificaciones de los servicios efectivamente prestados, las cuales deberd anexar a la
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28.

29.

30.

CODIGO: F-BS-16

CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
AUTORIZANDO PAGO

DEPARTAMENTO DEL META
NIT 892 000 148-8

VERSION: 04

Administrar al personal que contrate de manera auténoma, con sujecion estricta a la ley, garantizando |
que los servicios y procesos a su cargo como contratista se cumplan de manera eficiente, eficaz y
oportuna, quedando el Departamento del Meta y la Secretaria social relevadas de intervenir en tales
asuntos, conservando en todo caso la facultad de direccion y orientacion de las actividades del
contratista como colaborador de la administracién para la consecucion de sus fines en relacion o como
consecuencia del objeto y obligaciones emanadas de éste contrato.

El contratista debera asumir de manera auténoma, diligente, inmediata e idonea cualquier reclamacion,
accion judicial, accion de tutela, peticion que se le haga por parte de su personal o de terceros, ademas
de cualquier asunto de alcance juridico en relacion con la administracion del personal a su cargo,
manteniendo ajeno de tales situaciones al Departamento del Meta.

Actualizar la hoja de vida de cada usuario desde el momento de su ingreso, en la cual se estableceran
las recomendaciones y restricciones, basados en la valoracion integral inicial realizada a cada usuario
por parte de los profesionales que integran el programa, ademas de los datos basicos y de contacto,
registro de avances y datos relevantes.

Realizar el pago de los gastos de funcionamiento del inmueble como arriendo de requerirse, asi como
de los servicios publicos facturados por las empresas prestadoras de agua, alcantarillado y aseo,
energia eléctrica, gas natural, que se consuman en cada Centro de Atencion.

31. Las demas propias del servicio que se requiere.
Modificaciones y/o Adiciones:

[NA o A
Periodo de Pago: Del "23/05/2024 Al 22/06/2024
Tipo de Pago: Anticipo | Parcial X | Final | No. de Pago | 01 ]
No. de Comprobante de Entrada a Almacén: (Contrato de Suministro) N/A

Valor Total Autorizado a Pagar :
Valor Total Autorizado a Pagar (Letras | Ciento treinta un millones trescientos ochenta mil
Maximo 2 Decimales) trescientos ochenta pesos $ 131.380.380 m/cte.
Por cada Registro Presupuestal (R.P.) y Clasificador Presupuestal que avale el contrato, se debe
especificar el Valor a Afectar. Inserte filas si requiere.
Clasificador
No. R.P. / Rubro Presupuestal Presupuestal Valor a Afectar
4890 / 0301-2.3.41.4104.1500.004.2.3.2.02,02.009-08 - 93221 $131.380.380
Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros maximo 2 decimales) $131.380.380
Lugar de Ejecucién: (Transcribir del contrato)
Municipio Namero de Dias Valor Dia Contrato Total
Villavicencio 30 g $ 4.379.346 $ 131.380.380
Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros méaximo 2 decimales) $ 131.380.380
Nota: Incluir filas si se requiere.

“Anticipo (Letras y Nimeros maximo 2 Decimales) | N/A m/cte. ($ )
Amortizacién del Anticipo:

Valor (Letras y NUmeros maximo 2 Decimales) N/A - m/cte. ($ )
Porcentaje: | | Observaciones:




o) CODIGO: | F-BS-16
’('gi-"i-\‘f\ CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
DEPARI'AME;JTO DEL META AUTOR[ZANDO PAGO VERS|ON 04
NIT. 892 000.145-8
Balance Financiero de Ejecucion del Contrato Inicial
; Valor Periodo de Pago %
Concepto (Ndmeros maximo DD/MM/AAAA Ejecucion
2 Decimales) Del ! Al _Financiera
e $131.380.380 |  23/05/2024 © | 22/06/2024 | 16,26%
gf;ggtgre FROIE FenEi $674.912.169 23/06/2024 4 | 22/11/2024 .| 8374%
Valor Total del Contrato Inicial $806.292.549 23/05/2024 22/11/2024 100%
Nota: Inserte o Elimine filas si requiere. :
Balance Financiero de Ejecucion de la Adicion
Valor Periodo de Pago %
Concepto (NUmeros maximo DD/MM/AAAA Ejecucion
2 Decimales) Del Al Financiera
*Cuarto Pago N/A N/A N/A N/A
*Quinto Pago N/A N/A N/A N/A
Pago Autorizado en el Presente N/A N/A N/A N/A
informe
Saldo de la Adicién Pendiente por N/A N/A N/A N/A
Ejecutar
Valor Total de ia Adicion N/A N/A N/A N/A

Nota: El nimero de pagos debe ser consecutivo, comienza en el balance financiero del contrato inicial y
contintia en el balance financiero de la adicion. Inserte o Elimine filas sirequiere.
(si no aplica diligenciar N/A)

Valor Total del Contrato Inicial

$806.292.549

mas la Adicién

Articulo 3.2.7.5 del Decreto 780 de 2016 modificado por el Decreto 1273 de 2018, en relacién con el
pago y retenci6n de aportes al Sistema de Seguridad Integral y Parafiscales.
Nota: Esta informacion debe estar en el informe del contratista
El contratista:

Concepto Si | No Detalle
1. ¢Ostenta la calidad de pensionado o tiene requisitos | N/A | N/A | o :
cumplidos para la pensién o por disposiciones legales no g’ésu l;{:i%‘:ﬁé‘;;gf"
~ esta obligado a cotizar a pensiones? i o ) o
N/A | N/A | Sisurespuesta es Si, registre
2. ;Cotiza por otros ingresos provenientes de vinculacion el valor del IBC de cada uno
laboral ylo reglamentaria, mesadas pensionales, de ellos
independiente por cuenta propia u otros contratos? $
$
3. ;la totalidad de los ingresos mensuales son iguales o | N/A | N/A
superiores a cuatro (4) salarios minimos mensuales legales
vigentes, producto de los ingresos provenientes de
vinculacion laboral y/o reglamentaria, independiente por
cuenta propia u otros contratos?




v CcODIGO: F-BS-16
CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
AUTORIZANDO PAGO
DEPARTAMENTO DEL META VERSION: 04
NIT. 892.000.148-3

_ : ; i N/A | NJA | Si su respuesta es i
4, %iln\;ilzizatsolt::;:fesstf’g(lae\?ese‘f superior a 4 salarios mininos adjuntar el pago del fondo de
' solidaridad pensional FSP
5. ¢ Cotiza por el limite maximo de cotizacién de veinticinco | N/A | N/A
(25) salarios minimos mensuales legales?
6. (Efectla aportes por un Ingreso Base de Cotizacion (IBC) | N/A | N/A
superior al 40% del valor mensualizado del contrato?
7. ¢Pertenece a un Régimen Especial o de Excepcion en | N/A | N/A
salud?
8. (Cotiza a salud de manera directa a la Entidad | N/A | N/A
Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (ADRES) de conformidad con lo
establecido por el Articulo 2.1.13.5?
9.  Efectia de forma voluntaria aportes a una Caja de | N/A | N/A
Compensacion Familiar?
10. ; Realiza aportes voluntarios a pension? N/A | N/IA

Periodo Cotizado Mayo Junio
Numero de Planilla 4548885845 4553163882
IBC (Ingreso Base de Cotizacion) $ 1.300.000 $ 1.300.000
Valor pagado a SALUD $ 52.000 $52.000
Valor pagado a PENSION $ 208.000 $ 208.000
Valor pagado a ARL $ 6.800 $6.800
Valor pagado a FSP N/A N/A

Nota: S

APORTES SEGURIDAD SOCIAL PERSONAL AL SERVICIO DEL CENTRO DE PROTECCION
MES DE MAYO 2024

Nombres y apellidos g:;ﬁ; ggf;. bt Xf_\;,fr gzlgo; A Planilla No. Cargo

ARIAGNA MORALES S osop | 8208000 | 30890 5377300 | 9930117820 | NUTRICIONISTA
DIEGQ FERNANDO S o500 | 8208000 | o oo |$384100 | 75027130 | EDUCADOR FISICO
ERIKA YESENIA ACOSTA | 8 | $208000 | ¢ (o0 | 8377.300 | 71197531 | PSiCOLOGA
JHONNATHAM CASTANO faz. so0 | $208000 | oo o0 | $402200 | 81086043 i)
;‘gﬁ‘g}géROUNA HARDHA ?62‘ so0 | $208.000 $31.700 | ¢ 402200 | 9466913202 gxﬁg}’?ﬁz‘;
YENNY CHARRY VERA s o | BEOHDDE | ¥ IR RO lemmren | TREICES.
MARTHA RODRIGUEZ 3 o500 | §208.000 313600 | S8R3100 | pepsnpan fﬂﬁ?ﬁ%’;o’?" DE




c:émero: F-BS-16

CERTIFICADO DEL SUPERVISOR

°"‘::T";:;E;0'{,°‘f:;"“‘ AUTORIZANDO PAGO VERSION: 04
Pago de Seguridad Social: Si
(Persona Juridica) N/A
Certificado expedido por el Representante legal
Certificado expedido por el Revisor fiscal X
Nota: Si es persona natural se diligencia N/A

Se expide como requisito esencial para que se efectle el pago correspondiente.

Dado en Villavicencio, a los veinticuatro (24) dias del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

A
CARMEY LEONORCUBI|.LOS ROJAS
Gerente De AdultoMaypr y Persghas con Discapacidad
Supervisgr

/




CORPORACION DIVINO NIRO
_f) 'M JESUS
\ hE A NIT 900.283.620-5
‘ lmo }!\0 \ 5 VEREDA VANGUARDIA
) bl ALl Tel: (038) 3144347373
L ' Villavicencio - Colombia
halyrodri@hotmail.com

Ef

Seiores gobernacion del meta

NIT

892.000.148-8 Teléfono (038) 6818500

Direccion carrera 33 # 38.45 Ciudad Villavicencio - Colombia

ftem

Descripcioén Cantidad

1° pago parcial convenio N° 1083 de 2024 cuyo objeto es BRINDAR
ATENCION INTEGRAL A LOS ADULTOS MAYORES EN
CONDICIONES DE VULNERABILIDAD Y ABANDONO SQCIAL EN
CENTROS DE BIENESTAR PROCEDENTES DE DIFERENTES
MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL META,

ALCANCE DEL OBJETO: Dentro del presente proceso se pretende

BRINDAR UNA ATENCION INTEGRAL A OCHENTA Y UN (81) 1.00
ADULTOS MAYORES EN CONDICION DE VULNERABILIDAD Y

ABONDO SOCIAL QUE AFECTA EN GRAN MEDIDA LOS

ASPECTOS BIOLOGICO, PSICOLOGICO Y EMOCIONAL DE LAS

PERSONAS EN EDAD AVANZADA, EN CENTROS DE BIENESTAR

EN EL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO, EN LAS MODALIDADES

DE INDEPENDIENTES Y/O DEPENDIENTES EN SU MOVILIDAD.

periodo comprendido entre el 23 de mayo al 22 de junio de 2024.

Total items: 1

Valor en Letras:

Ciento treinta y un millones trescientos ochenta mil trescientos ochenta pesos m/cte

Factura electrénica de venta
No. E 65

Fecha y hora Factura
Generacién 23/06/2024, 23:01
Expedicion 23/06/2024, 23:01
Vencimlento 23/06/2024

Vr. Unitario Vr. Total

131,380,380.00 131,380,380.00

Total Bruto 131,380,380.00
Total a Pagar 131,380,380.00

e. Firma electromica ver en el XML

Siigo Nubs

Nombre Software:

e Software

Condiciones de Pago:
Efectivo $ 131,380,380.00

Observaciones:

A esta lactura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Namero Autorizacion Electrénica 18764063441361 aprobado en 20240109 prefijo E desde el nimero 62 al
500 Vigencia: 12 Meses
No responsable de IVA - Actividad Economica 9499 Actividades de olras asociaciones n.c.p, Tarifa 0.96 X 1000
CUFE: 4518ed51b1e7d3ad 16ae1ac2e127767dabb7ffa19b0ad0badb11fe 1efdadb240b755c486/38aed7i451336e44a592ach



CcODIGO: |F-BS-12

3 & R
Y \;.H-\a--: &
: VERSION: | 03

CLPARTAMINTO DL HETA
RIT 800 001408

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO O CONVENIO DE PRESTACION DE SERVICIO
SNo.1083 DEL ANO 2024 CELEBRADO ENTRE EL DEPARTAMENTO DEL META Y
CORPORACION DIVINO NINO JESUS

Contrato o Convenio No.: 1083 DEL 21 DE MAYO DE 2024
| Registro Presupuestal: 4890 DEL 22 DE MAYO DE 2024

Contratista: CORPORACION DIVINO NINO | Nit/c.c. | 900.283.620-5
JESUS

Representante Legal: ANNHALLIDAY RODRIGUEZ | c.c. 40.400.840

Supervisor: CARMEN LEONOR CUBILLOS | c.c. 40.390.778
ROJAS

Obijeto:

BRINDAR ATENCION INTEGRAL A LOS ADULTOS MAYORES EN CONDICIONES DE
VULNERABILIDAD Y ABANODNO SOCIAL EN CENTROS DE BEIENSTAR
PROCEDENTES DE DIFERENTES MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL META.
ALCANCE DEL OBJETO: dentro del presente proceso se pretende: BRINDAR UNA
ATENCION INTEGRAL A OCHENTA Y UN (81) ADULTOS MAYORES EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD Y ABANDONO SOCIAL QUE AFECTA EN GRAN MEDIDA LOS
ASPECTOS BIOLOGICO, PSICOLOGICO Y EMOCIONAL DE LAS PERSONAS EN EDAD
AVANZADA, EN CENTROS DE BIENESTAR EN EL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO, LAS
MODALIDADES DE INDEPENDIENTES Y/O DEPENDIENTES EN SU MOVILIDAD.

Valor total del contrato o
convenio: (Letras y Nimeros)

OCHOCIENTOSSEIS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA
Y DOS MIL QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS

M/CTE ($806.292.549)
Término de ejecucion: SEIS (6) MESES
Fecha Inicio: 23/05/2024 | Fecha Finalizacion: | 22/11/2024

delegado(a) identificado(a)

En la ciudad de Villavicencio, CARMEN LEONOR CUBILLOS ROJAS, Supervisor(a)

con cédula de ciudadania numero 40.390.778, y

CORPORACION DIVINO NINO JESUS, CON Nit 900.283.620-5, representada legalmente
por |a sefiora ANNHALLIDAY RODRIGUEZ identificado(a) con cédula de ciudadania nimero
40.400.840, suscriben la presente Acta de Inicio, previa verificacién de todos los documentos
y requisitos legales.

De conformidad con lo establecido en el contrato o convenio_se decide fijar el dia
23/05/2024, como fecha de Inicio del contrato o convenio citado

()]

’/ ARNHALLIDAY RODRIGUEZ

" Contratista

sl

s

CARMEN LEON

\

RCUBILLOS ROJAS
Spipervisor /

Carolina Baquero Cruz
Profesional unlversitarlo

Firma:
Nombre:

Cargo:




ANEXO A MINUTA DE CONTRATO ELECTRONICO .
DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: | F-BS-10
TR PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTION,
.. ARRENDAMIENTO, DE SUMINISTRO O VERSION: | 06
NIT. 832 000.142.3 COMPRAVENTA, ENTRE OTROS
Namero del Proceso Namero "~ | Fecha
SECOP: GCSJ-RE-1083-2024 ’ Contrato: 1 0 B 3 Contrato: LT MAY 704
Dependencia Ejecutora; | SECRETARIA SOCIAL ¢ |
Contratista; CORPORACION DIVINO NINO JESUS / Nit. 0 c.c. | 900.283.620-5
Representante Legal: | ANNHALLIDAY RODRIGUEZ - c.C. 40.400.840
- CONSIDERACIONES:

1. Que el objeto a contratar se encuentra registrado en el Banco de Programas y Proyecto de Inversién Departamental
BPPID bajo el niimero 2023005500183 fe fecha 19 de marzo de 2024

2. Que la descripcion del objeto del contrato se encuentra inscrito en el Plan Anual de Adquisiciones de la Entidad
debidamente publicado en la plataforma SECOP.

3. Que el valor del contrato se ajusta al requerimiento del ente gubernamental de conformidad con el presupuesto
oficial proyectado por el ordenador del gasto el cual hace parte integral del contrato.

4. Que para la realizacion del contrato existe(n) el(los) Certificado(s) de Disponibifidad Presupuestal expedido(s) por
la Gerencia de Presupuesto, para lo cual, los gastos que se ocasionen del mismo se cargarén al (a los) certificado(s)
relacionado(s) a continuacion:

Trazador Situacion (SSF -~
No. Fecha No. Valor a
CDP | Expedicién | Pf:;fu CPC Rubro Presupuestal CFI;:;;}gs?olo_ Valor CDP Ejecutar
/ . / 0301- 2
1531 1 05/04/2024 Mujer / 93221 / 2.341.4104.1600.004.2.3.2.0 N/A $1.662.528.107/] $ 606,292,549 | /4
2.02.009-08 Vil
TOTALES | $1.662.528.107 $ 806,292,543 |/

5. Que los estudios Yy documentos previos hacen parte integral del contrato y se acogen con la firma electrénica por
las partes intervinientes en la plataforma del Sistema Elactrénico para la Contratacion Publica — SECOP,

6. Que en razodn a la cuantia y objeto para la escogencia del contratista se hizo necesario adelantar un proceso
competitivo con entidades privadas sin animo de lucro, do conformidad con el decreto 092 de 2017.

7. Que el contralo se regira por lo consagrado en la Ley 80 de 1993, Ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011, Decreto
1082 de 2015, demas normas constitucionales y legales y en lo no previsto en ellas, por las normas de Derecho
Privado y las clausulas que se estipulan a continuacién:

CLAUSULAS:
(Las demas clausulas no dispuestas en el presente documento se encuentran en el estudio previo).
1) _Objeto:

“BRINDAR ATENCION INTEGRAL A LOS ADULTOS MAYORES EN CONDICIONES DE VULNERABILIDAD Y
ABANDONO SOCIAL EN CENTROS DE BIENESTAR PROCEDENTES DE DIFERENTES MUNICIPIOS DEL
DEPARTAMENTO DEL META”, ALCANCE DEL OBJETOQ: Dentro del presente proceso se pretende BRINDAR UNA
ATENCION INTEGRAL A OCHENTA Y UN (81) ADULTOS MAYORES EN CONDICION DE VULNERABILIDAD Y
ABONDO SOCIAL QUE AFECTA EN GRAN MEDIDA LOS ASPECTOS BIOLOGICO, PSICOLOGICO Y EMOCIONAL
DE LAS PERSONAS EN EDAD AVANZADA, EN CENTROS DE BIENESTAR EN EL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO,
EN LAS MODALIDADES DE INDEPENDIENTES Y/O DEPENDIENTES EN SU MOVILIDAD

2) Término de Ejecucion:

El plazo de ejecucién del contrato sera por el término de SEIS (6) MESES, contados a partcr de la suscrpcion del aota de
iniclo entre ellla supervisor(a) del contrato y EL/LA CONTRATISTA, previo el cumplimiento de los requisitos de
perfeccionamiento y ejecucion.

3) Valor del Contrato:

El valor de este contrato es por la suma de OCHOCIENTOS SEIS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL
QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS MICTE. ($ 806,292,5649), incluido todos los impuestos, tasas, contribuciones
|y gravamenes a los que haya lugar para su legalizacion y ejecucion.

4) Lugar de Ejecucion: (Relacionar todos los municipios en que se ejecutara el contrato)

La ejecucion del presente contrato sera en el municipio de Villavicencio

5) Vigencia:
El presente contrato tiene como vigencia el término para la ejecuctén de la labor contratada y cuatro (4) meses mas.
6) Forma de pago:

de acuerdo con el nimera de adultos mayores atendidos, previa certificacion de cumplimiento por parte del supemsor de

EL DEPARTAMENTO pagara al contratista el valor de ejemdon del contrato asi: SEIS (6) MENSUALIDADES vencidas, “
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DE PRESTACION DE SERVICIOS cODIGO: | F-BS-10
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DEPARTAMENTO DEL META L]
gty COMPRAVENTA, ENTRE OTROS

mismo y acreditacién de que se encuentra a paz y salvo con los aportes al Sistemna Integral de Seguridad Social y

parafiscales. En todo caso, el contratista se obliga a cumplir con todos los requisitos, procedimientos, formatos, informes, {

evidencias, establecidos por la Gobernacion del Meta para el pago. Paragrafo 1: Para el pago el contratista debe cumplir
los siguientes requisitos: i) Acreditacion de pagos de parafiscales, seguridad social del personal empleado para la ejecucion
del contrato; ii) El respectivo informe de actividades elaborado por el contratista y avalado por el Supervisor de} contrato;
iii} Certificacion de cumplimiento de las obligaciones contractuales, laborales y de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos laborales del contratista firmado por el supervisor del contrato y iv) Copia de los contratos que llegaren a efectuarse
para desarrollar el objeto del contrato. Ademas, para el pago final, se debe anexar i) Acreditacion de pagos de parafiscales,
seguridad social del personal empleado para la ejecucion del contrato; ii) El respectivo informe final de actividades
elaborado por el operador; y avalado por el Supetvisor del contrato; iii) certificacion justificada del cumplimiento de las
obligaciones contractuales, laborales y de seguridad social en salud, pensiones y riesgos laborales del contratista firmado
por el Supervisor del contrato y iv) Acta de finalizacion y liquidacion bilateral del contrato. Paragrafo 2: Para el proceso de
pagos y/o liquidacion se tendra en cuenta el valor que se determiné por cada cupo o adulto mayor atendido, segun el
estudio de mercado y no por el valor unitario que refiere cada item del presupuesto del proceso, toda vez que el alcance
de la cuantificacion y costeo de cada una de as actividades y servicios relacionados en las especificaciones técnicas se
considerd necesario Unicamente para la determinacion del valor que tiene cada cupo o servicio de atencion integral para
los adultos mayores.

7) Clausulas excepcionales:

EL. DEPARTAMENTO DEL META podré terminar, modificar e interpretar unilateralmente el contrafo segin las normas
prescritas en los articulos 14 al 18 de la Ley 80 de 1993, y deméas normas que regulan la materia.

8) Supervision:

El DEPARTAMENTO ejercera la supervision del presente contrato, a través del Ordenador del Gasto o quien este designe,
el cual tendré las obligaciones consignadas en los estudios previos del proceso en el acapite obligaciones del supervisor,
que hace parte integral del contrato.

9) Determinacion de clase de riesgo laboral

“Clase

Analizadas las obligaciones del proveedor, conforme al decreto 768 de 2022 y circular interna 07
del 18 de enero de 2023, se establece que la clase de riesgo laboral del proveedor es: (Aplica para N/A
persona natural) (Para persona juridica debe indicar N/A en la casilla Clase)

10) Indemnidad:

EL. CONTRATISTA se obliga a mantener indemne al DEPARTAMENTO DEL META de cualquier dafio o perjuicio originado
en reclamaciones de terceros que tengan como causa sus actuaciones o de las de sus subcontratistas o dependientes
hasta por el monto del dafio o perjuicio causado.

11) Cesidn:

EI CONTRATISTA no podra ceder en todo o en parte a persana alguna natural o juridica, nacional o extranjera, el presente
contrato sin previa autorizacion expresa y por escrito de EL DEPARTAMENTO DEL META.

12) Exclusién de relacién laboral:

Este contrato no implica relacién, subordinacion o dependencia de ningun tipo laboral entre EL DEPARTAMENTO DEL
META y EL. CONTRATISTA, y por lo tanto tampoco genera pago de prestaciones sociales de ninguna indole.

13) De la publicidad y publicacién de los actos y sentencias sancionatorias

El presente contrato deberd ser publicado en la Pagina Web del SECOP; de acuerdo con el articulo 2.2.1.1.1.7.1 del
Decreto 1082 del 2015.

Se regira por lo estipulado en el articulo 31 de la Ley 80 de 1993, Ley 1150 de 2007 y el Decreto Naclonal 019 de 2012
articulo 218,

14) Finalizacién ylo liquidacion del contrato

De conformidad con el articulo 217 del Decreto 019 del 2012, no sera obligatoria la Liguidacion en los Contratos de
Prestacion de Servicios Profesionales y de Apoyo a la Gestién.

Segun Ley 80 de 1993 Art. 60, modificado Art. 217 de Decreto 019 de 2012, Ley 1150 de 2007 Ant. 11: Del plazo para la
liguidacion de los contratos. La liquidacién de los contratos se hara de mutuo acuerdo dentro del término fijado en los
pliegos de condiciones o sus equivalentes, o dentro del que acuerden las partes para el efecto. De no existir tal término, la
liguidacion se realizara dentro de los cuatro (4) meses siguientes a la expiracion del término previsto para la ejecucién del

16) Causales de Terminacién

| contrato o a la expedicion del acto administrativo que ordene la terminacién, o a la fecha del acuerdo que la disponga. ?
%
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ANEXO A MINUTA DE CONTRATO ELECTRONICO
DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: | F-BS-10
SN PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTION,
L ARRENDAMIENTO, DE SUMINISTRO O VERSION: | 06
e COMPRAVENTA, ENTRE OTROS

[ Se estableceran como causales de terminacion, las siguientes: a) Por mutuo acuerdo entre las partes. b) Por el

cumplimiento del objeto del contrato ¢) Por incumplimiento de las obligaciones establecidas por cualquiera de las partes.
16) Multas: . '

EL DEPARTAMENTO DEL META, esta facultado para imponer multas en caso de mora o incumplimiento parcial o total

hasta por la suma del diez por ciento (10%) del valor del presente contrato, multas que se impondran mediante resolucion

motivada conforme a lo permitido en la Ley.

| 17) Clausula penal:

En caso de declaratoria de caducidad o incumplimiento de las obligaciones a cargo DEL CONTRATISTA esta pagara una
sancion pecuniaria equivalente a una suma igual al diez por ciento (10%) del valor del contrato sin que para el efecto sea
necesario ningtn tipo de requerimiento ni acto administrativo de los perjuicios que sufra EL DEPARTAMENTO DEL META.
PARAGRAFO: El valor de la clausula penat sera descontado de cualquier saldo que resultare a favor del Contratista por
razon de este contrato si lo hubiere. En caso contrario se hara efectiva la garantia y si esto no fuere posible se le iniciaran
las acciones judiciales pertinentes.

18) Documentos integrantes del contrato: i
Hacen parte del presente contrato todos los documentos descritos en el acapite DOCUMENTOS QUE ACOMPANAN EL
PROCESO DE CONTRATACION, el presente anexo a |a minuta de contrato electrdnico y los demas documentos
expedidos en la etapa precontractual, contractual y postcontractual.
PARAGRAFO PRIMERO: Los documentos relacionados con el presente contrato reposaran en el archivo de gestién de
la Gerencia de Asuntos Conlractuales de la Secretaria Juridica del DEPARTAMENTO DEL META.

19) Requisitos de perfecclonamiento y ejecucién:
El contrato se perfecciona con la suscripcion de las partes, para su ejecucion se requiere de Ja expedicion del respectivo
| Registro Presupuestal y la aprobacién de garantias (si es el caso).

20) Declaraciones:

Las partes declaran que conocen, comprenden y aceptan todas y cada una de las estipulaciones contenidas en el contrato

y los deméas documentos que forman parte integral del mismo, cuya interpretacion se sustentara en el principio de la
_autonomia de la voluntad de las partes con fundamento en el articulo 1602 del Cédigo Civil Colombiano.

21) Notificaciones: d

Los avisos, solicitudes, comunicaciones y notificaciones que las paries deban hacer en virtud de la relacion contractual

constaran por escrito y se entenderan debidamente efectuadas sélo si son entregadas personalmente o por correo

electronico y a las direcciones indicadas a continuacion: i) Por parte del DEPARTAMENTO DEL META en la Carrera 33

No. 38 - 45 Centro Edificic Gobemnacién del Meta, — Villavicencio (Meta) o al comreo electrénico

gobernaciondelmeta@meta.qov.co ii) Al Contratista de acuerdo a la informacion diligenciada en la plataforma del SECOP

al momento de su creacion.

T F-atnN A
( { T MAY 2024
B . RAC QINO JESUS o ) RCELA GIRALDO AVILA
/ R/L ANNHALLIDAY RODRIGU \ " Secretaria Social \
Contratista N ] Ordenadora del Gasto
il i & 0 T DEFARTAMINTA DS MTTA

_PAR

JUAN PABLO REYES GONZALEZ
Vo. Bo, para la publicidad en SECOP | 3
Gerente de Asuntos Conlractuafes

UBLICAR fz:: ”:{ﬁm OF PRERLIDES )
P I 1Y S S
S?EE’ZSI G| {gl;‘r 7.5 2 .

Firma: \l ) // Firma:

Nombre: Kevin Jean CasigiedeVelandia Nombrea:
N Cargo CPS - Profesi rsitario Cargo:
oyectd
7




)| | N Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3|  Actualizacién de oficio

4. Nomero de formulario

141047001490

5. Numero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electronico
900283686 20|5 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2 |
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26, Numero de Identificacion 27, Fecha expedicion
Persona juridica 1 /2 | |
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 3G CiudadNunicipio
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre —_‘_gﬂuos nombres
Razén social N
LORPORACION DIVINO NINO JESUS
36. Nombre comercial Ve 37. :-ana
I
URICAGION
38. Pais 39, Departamento 5 Zan 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 5 0 |Vvillavicencio 001
41, Direccion principal ™ 7
VDA VANGUARDIA SECTOR LOS LAGOS
42, Correo electronico halyrodri@hotmail.com ~ B
43. Codigo postal M Teefono1 3144347 37 3|45 Tetsfono 2
N " CLASIFICACION
Acllvndad_e—c\—:'némica B Ocupacion
Actividad principal Actlvl;ad secundana Otras actividades 52. Numero
46.Codigo 47, Fecha inicio actividad 48, Cedigo 49, Fecha inicia activicad 50. Codigo 1 2 51, Codigo establecimientos
|94 992009051 1]|[8790]l20200101] } | | ] | | |
" Responsabilidades, Calidades y Atributos _
T 2 3 4 5 6 7 8 a 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 20 22 23 24 25 26
scoeol4 |7 [1afrelselss] | | [ | [ | | | | | | [ [ [ | L 1 ]
-Impto renta y compl. régimen especial
L7- Retencion en la fuente a titulo de rent
14- Informante de exogena
16- Obligacién facturar por ingresos bienes
52 - Faclurador eleclrénico
55 - Informante de Beneficiarios Finales
Fsua:ios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. | l | l ’ | | | | | 55, Forma 56, Tipo Servicio 1 3
54. Codiga lsr. Modo l I
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
‘ ‘ l ‘ I |s.cpe | |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos S| |:| NO 60. No. de Folios: |j] 61. Fecha [2024 - Oé -18/03:27: 27 |

La informacion suministrada a lravés del formulario oficiat da inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,

y cancelacion del Registra Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de conslalar | gima autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

sancionalorios 0 de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

del 2016. De igual manera al formalizar el ramite el usuario fue informado y acepla la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984, Nombre  ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
Firma del solicitante:

985. Carao




Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. NGimera de formulario

Pagina 2 6 Hoja 2
141047001490

5. Niimero de |dentificacion Tributaria (NIT)
900283620

6. DV | 12. Direccion seccional
5 Impuestos y Aduanas de Villavicencio

14. Buzon electronico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza
65. Fondos

Ll

63. Formas asocialivas

64. Entidades oinstilulos ¢’ derecho put lico de orden nacional, departamental,
municipal y descentraizados
67, Sociedades y organismics

66. Cooperativas exirai;oros
68, Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 8 70, Benetico 2
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Conslitucién 2. Relcrma
71. Clase 01 82. Nacional D %
72. Numero 00D0O01
73. Fecha 20090427 : e 83. Nacional publico 0. 0 %
74. Numero de notaria
75, Entidad de registro 0 3 Ve 84. Nacional privado 0. 0 %
76. Fecha de registro 20009 51 3 [ .
i 9 5 o S oo, NN, IS
77. No. Matricula mercantil 00SO0O5023814
78. Departamento 50
79, Ciudad/Municipio 001 85, Extranjero 0 %
Vigencia 86, Extranjero publico 0. 0 %
80, Desde 200904 ZL | | A
81, Hasta 210 8, 0513 ‘ | | 87. Extranjero privado 0. 0 %
Ko R W, Wi
Entidad de vigitancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Gobernacién g9
Estado y Beneficio
Item 89, Estado aclual 90. Fecaa cambio de estado 91. Numero de Kdenlificacion Tributaria (NIT) 92. DV
2 | = d
1
2 | e g
|
3 { I I ' i
4 | ] =
7 ] | E
Vinculacién econdmica
gséc\';'n Llacion | g4, Nombre del grupo econdmico y/o empresarial Mamz {,"go"n‘,’fa‘gﬁ""ﬁmd"" Tributaria (NIT)dela g6, gy,

97, Nombre o razon social de fa matriz o controfante

170. Namerao de identificacion tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. Numero de ideptificackin tribut
sociedad o natural del exterior ¢

aria
EP

177 Namhea A razAn endlal da 1a encisdad o natiral dal avtarine ran FB
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Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

Espacio reservada para la DIAN

Pagina 3 de 6

4, Numero de formulario

K

410470014

Hoja 3

141047001490

5, Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional | 14, Buzdn electrénico
g 0 0 2836 2 0!/5 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2 |
Representacion
98. Represenlacion 99. Fecha inicio ejercicio represenlacion
REPRS LEGAL PRIN 18 200 9,051 3
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102.0V | 103. Nomero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani {1 3 |4 0 4 0 0 8 4 0 |
1 L 4 ool 0L VIR
104. Primer apelfido 105. Segundo apellido 106, Primer namdbre 107, Otros nombres
RODRIGUEZ | |ANNHALLIDAY i
108. Numero de ldentificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razén social representante legal
98. Representacion 99, Fecha inicio ejercicio representacica .
ol S 1|
100. Tipo de decumento 101. Namero de identificacién 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
: | NN, |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Privner 1cmbre 107. Otros nombres
| N o I
108, Numero de Identificacion Tributaria (NIT} 109, DV| 110, Razdn social reprasentaita legat
98. Representacion 99, Fecha inicio gjercicio representacion
A 8 | | |
100. Tipo de documento 101, Numero de identificacion 102. DV | 103. Nomero de tarjeta profesional
’ PN/ AN I
104. Primer apellido 105. Segunido apeilao 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. LV| 110. Razén sncial representante legal
98, Representacion |'69, Fenra inicio gjercicio representacion
s ) -
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacicn 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesicnal
4 PR S iy I
104. Primer apellido 105, Seyunda apellido 106, Primer nombra 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT} 109. DV| 110, Raz6n social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
I | |
100. Tipo de documento 101, Nimero de identificacion 102, DV | 103, Numero de tarjsta profesional
. | l
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de ldentificacién Tributaria (NIT) 109. DV 110. Razén social representante legal




Formulario del Registro Unico Tributario
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones

Espacio reservado para la DIAN

Pagina

4. Numero de formularia

4 de 6

Hoja 4

141047001490

A

5. Ntmero de ldentificacion Tributaria (NIT)

9002836 20][5

6. DV

12, Direccion seccional
Impueslos y Aduanas de Villavicencio

14. Buzén electrénico

2 2

Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorclos, Unlones Temporales

111. Tipo de documento

112. Numero de identificacion

113. DV | 114, Nacicoaiidad

CéduladeCiudada 1 3 {4 0 4 0 0 8 4 0 J COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117, Primer nombre 116. OQlros nombres
RODRIGUEZ IANNHALLIDAY LN 5
119, Razon social
120. Valor capital del socio 121. % Participacién 12_?‘ Facha de ingreso 123. Fecha da retiro
| [2020030 5] L
111. Tipo de documento 112. Numero de identificacion 113. DV | 114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |1 1 2 1 9 3 1 6 6 6 R i COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundo apallido 117. Primer nombre 118. Ovros nombres
SABOGAL RODRIGUEZ AN _J'L_IN_{\_ s FERNANDA
. 119. Razdn social
120. Valor capital del socio 121, % Participaciin PR ] 122, Fecha de ingreso 123. Fecha da retiro
b S . ! 20200 3,0 5] [
111, Tipo de documento 112. Numero de identificacion 113, OV | 114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |1 1 2 1 8 6 2 1 2 6 | COLOMBIA 169
115, Primer apellido 116. Segunuo apelido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
s PAEZ RODRIGUEZ JGiNETH STEPHANNY
119. Razdn social
120. Valor capital del socio &Ti Pam'cip;é:— ki 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
e X |2020,030 5] L1
111. Tipo de documento 112. Ntumero de identificacion 113, DV | 114, Nacionalidad
Cédulade Ciudadan1 3 |1 7 3 4 8 2 1 7 | COLOMBIA 160
115, Primer apellido 11d. Segunce apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
SABOGAL SABOGAL FERNANDO
* 119. Razon social o~
120. Valor capital del socio T T 21, % Participacion 122, Fecha de ingreso 123, Focha do retiro
(4 |202 0,030 5] E 1
111. Tipo de documento 142, Ndmare de identificacion 113. DV | 114, Nacionalidad
CéduladeCiudadan{ 3 {4 0 3 3 3 9 4 1 | COLOMBIA 160

115. Primer apellido
SABOGAL

116. Segundo apellida
|SABOGAL

117. Primer nombre

MARY YISET

118. Otros nombres

119. Razon social

120. Valor capital del socio

121, % Participacion

122. Fecha de ingresa
|20 20,030 5]

123. Fecha de retiro

| 1




DOILAN

Formulario del Registro Unico Tributario
Socios ylo Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones

Pagina 5 de 6 Hoja 4
Espacio reservado para la DIAN 4, Nomero de formularia 141047001490
]1 489984( ll lbﬁ! 104
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzdn electrénico
9002 8 3 6 2 0|5 Impueslos y Aduanas de Villavicencio 2 2 |
Socios ylo Miembros de Juntas Directivas, Consorclos, Uniones Temporales
111. Tipo de documento 112. Numero de identificacion 113. DV | 114. Nacionaidat
CéduladeCiudada 1 3 |3 2 9 0 8 5 6 COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 116, Otros nombres
SABOGAL IRIVEROS |EFRAIN !
1 o T A sl
119, Razdn social
120. Valor capital del socio 121. % Participacién 122. Facha de Ingreso 123. Fecha de retiro
~- 2872 0,073,075 L
111. Tipo de documento 112, Numero de identificacion 113. DV | 114, Nacionalidad
|
50 S, T 1
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
|
2 eSSNTT (e
118, Razdn social
120, Valor capital del socio 121, % Participaciin S 122, Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
e ¥ 1 | I | |
111. Tipo de documento 112, Numero de identificacion 113, OV | 114, Macionalidad
115. Primer apellido 116, Segunuo apelido 117. Primer nombre 118, Otros nombres
. SN
119. Razon social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123, Fecha de retiro
P | | 1 | | |
111. Tipo de documento 112, Numero de identificacion 113, DV | 114, Nacionalidad
115. Primer apellido 116, Segunde epellido 117. Primer nombre 118. Olros nombres
4 — —
119. Razdn sacial
120. Valor capital def socio “T121. % Participacin 122. Fecha de ingreso 123. Facha de retifo
N 1 | | 1 |
111. Tipo de documento 112. Numaro de identificacion 113. DV | 114. Nacionalidad
115. Primer apellida 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118. Olros nombres
5
119. Razon social
120. Valar capital del socio 121. % Participacién 122. Fecha de ingreso 123. Fecha ds retiro
| | I | |




I.AN Formulario del Registro Unico Tributario

Revisor Fiscal y Contador
Pagina 6 de 6 Hojab
Espacio reservado para la DIAN 4, Nomero de formularia 141047001490
‘J 490
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzon electronico
900283620 5 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2 |

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126. DV |127. Nureio de tarjete profesional
g Cédulade Ciudadania 1 3 14 0 4 4 5 4 5§ 4 a6 7 73T
g 128. Primer apelflido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 134. Glros nombres
S|CASTILLO | GLORIA |
g 132. Numero de Identificacion Tribularia (NIT) 133.0V] 194, Sockdad o ma designada. o 7S O~ et

& | 135, Facha de nombramiento
20180101

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacidn 138, OV 139. Numero de tarjeta profesicnal
&
c - PP P S p—
'& 140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142, Primar nombre 143. Otros nombres
a | |
3 Lo )
& | 144, Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 145, DV | 146. Saciedad o finia desigiiada
: l
o
H L
¢ | 147. Fecha de nombramiento

148. Tipo de documento 149, Numero de idenlificacion 150. DV| 151, Nimero de larjeta profesional
152. Primer apellido 153. Sepundo ap=llido 154. Primer nombre 155. Otros nombres

=

3 l

E] e Pl JSEP

'§ 156, Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 167, LV | 158 Sociedad o finma vesignada

169, Fecha de nombramiento




DEPARTAMENTO_DEIZMETA

NIT. 892,000.148-8

RESOLUCION No. 128 DE 2024

"Por medio de la cual se hace la designacion un supervisor”

LA SECRETARIA SOCIAL DEL DEPARTAMENTODEL META,

_En.uso.de_sus facultades legales y conferidas por la ley 80/93, el decreto 1082 de 2015, 'y-decreto 688 del 27 de diciembre de 2017 que
“modifica el Decrelo 0233 del 29 de julio de 2014 y decreto 075 del 1 de marzo de 2021 que deroga el decrelo 332 del 18 de agosto de 2016.

CONSIDERANDO

Que ElDepartamento del Meta a través de la Secretaria Social suscribio el Contrato No. 1083 del 21 de Mayo de 2024, Con
registro presupuestal N° RP: 4890 del 22 de mayo de 2024; Entre Departamento del Meta y CORPORACION DIVINO NINO
JESUS, Nit: 900283620-5 Representante Legal Annahalliday Rodriguez identificada conla CC No. 40.400.840 de Villavicencio
, Cuyo objeto es , Brindar atencion integral a los adultos mayores en condiciones de vulnerabilidad y abandono social en centros
de bienestar procedentes de diferentes municipios de! departamento del Meta. ALCANCE DEL OBJETOQ: Brindar una atencion
integral a 81 adultos mayores en condicion de vulnerabilidad y abandono social que afectaen gran medida los aspectos bioldgicos,
psicologico y emocional de las personas en edad avanzada, en centros de bienestar en el municipio de Villavicencio en las
modalidades de independientes y fo dependientes en su movilidad.

En mérito de lo expuesto,.
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Designar a CARMEN LEONOR CUBILLOS ROJAS, Gerente, de la Gerencia de Adulto Mayor
y Personas con Discapacidad de la Secretaria Social; titular de la C.C No, 40.390.778 de Villavicencio como
supervisor del Contrato No.1083 del 21 de Mayo de 2024.

ARTICULO SEGUNDO: El interventor y/o supervisor tendra las siguientes funciones: 1) Rendir informes escritos los cuales deben
contener el resumen del desarrollo del Contrato. 2) Avalar los informes presentados por el Contratista de acuerdo a las obligaciones
contractuales. 3) Suscribir las actas de inicio y de liquidacion del Contrato. 4) Informar oportunamente a la oficina juridica cualquier
anomalia o incumplimiento por parte del contratista. 5) Todas aquellas actividades que garanticen la normal ejecucion y cumpli-
miento del Contrato de contratista. 6) Todas aquellas actividades que garanticen la normal ejecucion y cumplimiento del Contrato
de acuerdo con el programa establecido y las demas contenidas en la ley. 6) Los supenvisores responderan disciplinaria, civil y
penalmente por sus acciones y omisiones en la actuacién contractual en los términos de la constilucion y 1a ley.

ARTICULO TERCERO: Que el departamento mediante decreto 075 del 1 de marzo de 2021 adopta el manual de interventoria
y Supervision, y deroga el decreto 332 de 18 de agosto de 2016 por lo tanto el supervisor o interventor tendria que darle estricto
cumplimiento.

ARTICULO CUARTO: El supervisor o interventor respondera disciplinaria, civil y penalmente, por sus acciones y omisiones en la
acluacién contractual en los términos de la constitucion y la ley. (Articulo 51y 53 de laley 80 de 1993, y la ley 1474 de 2011, art
84 y el decreto 1082 de 2015).

PARAGRAFO: Enviese el Original de la presente resolucion a la Sp

Dada en Villavicencio, Mayo 22 de 2024

ARCELA GIRALDO AVILA i

'

Soledad =\' {
N

s PSR AT



Banco de Occidente
Nit. 890.300.279-4

CERTIFICADO
-
Mediante la presente CERTIFICAMOS que la CORPORACION DIVINO NINO JESUS.
identificada con NIT niimero 900283620-5 es cuentahabiente del BANCO DE OCCIDENTE
mediante la CUENTA AHORROS No 710849175 la cual se encuentra activa y vigente.

Por lo anterior podemos afirmar que la mejor carta de presentacion del cliente es ser un
cliente activo del Banco de Occidente.

Expedimos esta certificacién hoy, 10 de mayo del 2024.

»

Jhon Edwin Arango C.
Aurxihia
Oficina Division Pyme

¥ P e 2 windnd Dare i sxddanle poa )
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GLORIA CASTILLO
REVISOR FISCAL

La suscrita Revisor Fiscal, Gloria Castillo, identificada con cédula de ciudadania No
40.445.454 de Villavicencio; Tarjeta Profesional No. 96773-T.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO ART. 50 LEY 789 /02

CERTIFICO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LA CORPORACION
DIVINO NINO JESUS CON NIT. No. 900.283.620-5 SE ENCUENTRA A PAZ Y
SALVO POR LOS ULTIMOS SEIS (6) MESES POR CONCEPTO DE PAGOS DE
SEGURIDAD SOCIAL (SALUD-PENSION-ARL) Y APORTES PARAFISCALES.

DADA EN VILLAVICENCIO, A LOS 24 DIAS DEL MES DE JUNIO DE 2024.

CORDIALMENTE;

IA CASTILLO
REVISOR FISCAL
MAT. 96773-T

Carrera 33 46-29 Apto.103 Br. El Triunfo
Cel. 310 4842995
e-mail: gloria.castillo78@hotmail.com



JUNTA CENTRAL &%)
DE CONTADORES

Certificado No:

PHOOEDOEEOEOOHOD

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico GLORIA CASTILLO identificado con CEDULA DE CIUDADANIA No
40445454 de VILLAVICENCIO (META) Y Tarjeta Profesional No 96773-T S| tiene vigente su
inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * ** ** ¥ ¥ *### 4x s bhdbk auxxwwnrnnxs

*******l'***.7*'********************l’************************t**t*kt*t

****t*********************************************it*ii=***********

Dado en BOGOTA a los 5 dias del mes de Abril de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

€,

DIRECTOR GENERAL (E)

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

4
\)wﬂ

ncoomeva
i
{ DATOS GENERALES DEL APORTANTE )} ubaumuzmmrsv-mr BE LA PLANILLA
,,.ﬁm m_wmz%hﬁ.%howﬁn o NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION R z.wo%.mmmuhcwm NUMERO PLANILLA: 4548885845  TIPD DE PLANILLA y E-EMPLEADOS
| wﬁmu»u.wnz.n_wa GREAREENGH: BRERETAREHTD e || PERIoc0 g.wwup»n_oz OTROS MES abril ARD 204 PERIODO COTIZACION SALUD vES mays ARD 2024
CCION: VEREDA VANGUARDIA TELEFONO. 6839554 | | cerpa Py 7
- AGO e 2024/05/23  NUMERD AUTORIZACION. SYRETH01I0
| TPo poRTANTE: 01-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE S.MENOS DE 200 COTIZANTES || 0 {Baasirmeniic &
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Actividades de olras asOCIaCioNes N.C.o.
_ FORMA DE PRESENTACION. UNICO
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES 5A.UD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) st
_J
[ TOTAL APORTES A PENSION ]
[ ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS [ FS? | MORA | TOTALES
I CODIGO T NOVERE | i POTIANTES COTIZAGION EWPLEADOR | GOTIZANTE | GOLDARIDAD | SUBSISTENGIA |  COTIZAGION Far I APORTES MORA VALOR PAGADD i
Wuowo. 230207- PROTECCION | 1 $ 208.000 sa 54 $0 $0 $ 2.700 50 S 208.000 $2.700 $210.700
31001 231001-COLFONDOS 1 §208.000 sU 50 S0 50 52.700 S0 'S 208,000 52700 5210.700
SUBTOTALES: 1 § 416000 $5.400 § 421,800
e TOTAL APORTES A SALUG
ADMINISTRADDRA NCAPACIDAD POR: | UCENCIAMATERNDAD | SALDO A FAVOR LIGUIDACION { MORA TOTALES
DMINISTRADO! |_ i R | ucenci mare [ , . |
cooiso | nomEBRE |comznnmes| NvERe | vaor [ MOMERS.,| vaom FLANILLA wmon | comzacion | YAOR | comzamon | YALOR APORTES |  WORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO |
PS005 [EPS005-SANITAS S.A, H 1 | 50 i | S0 | 50 5 104.000 50 §1.400 sa $104.000 $ 7400 50 105,400
SUBTOTALES: I 5 104,000 51.400 50 5 105.400
[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
I ADMINISTRADORA FEm—— INCAPACIDAD IRP T SALDO A FAVOR LOUIDACION | TOTALES I
[ CODIGO I NOMBRE | M [NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGG A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR COTIZACION | __APDRTES MORA | __DESCUENTO VALDR PAGADD 1
n&-23 11£-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. | H 1 | 50 50 1 50 5 13.600 5 13.600 5 700 S0 § 13,800
SUBTOTALES: | $ 13.600 5 200 50 $13.800
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR ]
ADMINISTRADORA | = | TOTALES |
CODIGO T NOVBRE ) s NaTTRRNIEE | APORTES T WORA VALOR PAGADO |
CCF34 |CCF34-COFREN META T | 2 | $ 104.000 § 1400 §165.400
SUBTOTALES: | S 104.000 $ 1.400 5 105.400
p——_ W
UIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE | NOVEDADES 'SEGURIDAD SOCIAL ! PARAFISCALES
| | | T PENSIGN T SALUD 1 ARP T CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
Ine ,_umzuﬂa)mzo;wnmw_ TP0:...| SUBTIFD 1 SALARID. TRO.OF, B2E & lgl= HFIE 3 £ _ VOLonTARIDS  INDICADOR 1r,y 5 , _SFcn” TOTAL , [cenreo| TOTAL |o  18C _ TOTAL | vorar | Tora | vora | Tora
| [ COTIZANTEICOTIZANTE  BASICO [SALARIO) EElg S || 5|23 ADMIN 15| IBC  [COTIZACH TARIFA ADMIN IBC  [COTIZAGION Te | ADMIN BC DE | 12 AOMIN | 4 4
| | | | | | _ ” ! m NP SOUDRRA B ewPLEADo| ESPECIAL | APORTE m “ ,buwmm, APORTE | _a»rhto_,»voﬂm_n" APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
- PAE —— BEPEND | T T PR S §208.000 3 50 50 50 | S 208.000EPS005- 30 S 5540 S0 §52.0001425- 5 |75 6,800, SCCF3d-  |§ 52000 50 50 50 L
| prasenzsRooRKUEz| | | | | ROTECCI| | 1.300.000 | SANITAS %.300.000 | POSITIVA | | 1.300.000 | | 1.300.000COFREM | | | | 1
| Ererrany | | | | | | PN % | | { META | 7 | | |
[ | , | L5 _ i |
| | | 7 _ | SEGUROS | | | 7 _
| | | 1 -
E WEORIGUEL DEPENG | Fa0600 PG T T 37001- B0 § 5208 50 50 B S0 ho 5 706,000EPS005-  H §52.000 0 5 52.00014-23- 5 5 6.80000 CF3a- |5 52,000 6 S0 50 50
fi0anosap  PrsmALL i , W _ [CoLFonD | | 1.300.000 g 1 NITAS Loooom _ | OSITIVA | | 1:300.000 || 7.300.000COFREM | [ | | i
[ | | | | | | | | \ A mo:vrz_ | | META 7 |
[ ” ﬁu 7 7 _ , OE s _ _ , _ |
| i |
_ [ P _ | | | | Ea | L |
PAGINA 1DF 1

202410523824 AM  USUARIO SOI ESAY
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mqﬂmaummmz_b. e
CC 1124048406 MORALES SIERRA ARIAGNA ROSA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 5 A SUR NO 404 127 VILLAVICENCIO-META 3225349370 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla _, Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-05 2024-05 308193204 9930117820 A I 2024/06/02 2024/05/24 |NEQUI 0 $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES g
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Codigo [ias IBC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Pias 1BC Aporte
d: PRINCIPA Afiad 00,000 08,000 00,000 00 60,000 6,800 0
| Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 5208,000 $1,300,000 §162,500 S0 50 $1,300,000 $6,800 50 50
Ciudad: VILLAVICENCIO Depto: META ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 §162,500 S0 $0 $1,300,000 56,800 50 $0
1 _on _:N..?Eoo W§m>§z» _Nuﬂs _ 30 51,300,000 5208.000)  EPsoos| 30 51,300,000 5162,500 30 50 0| 1an [ 51,300,000 56,800 | 0 50 s0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 50 S0 $1,300,000 56,800 S0 50
Pagina 1de 2 2024/05 " 10:05 AM




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mnﬂm”ﬂmmzb e
CC 1124048406 MORALES SIERRA ARIAGNA ROSA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 5 A SUR NO 404 127 VILLAVICENCIO-META 3512416 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
| Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
_ 2024-05 2024-05 308193204 9930117820 I 2024/06/02 2024/05/24 | NEQUI 0 5377.300

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

" AFILIADOS VALORLIQUIDADO INTERESESMORA ~ SALDOSE VALORAPAGAR
: . sEEEse ANOARRIDADES.
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 0 50 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 50 S0 56,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 56,800 S0 S0 56,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 S0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 s0 50 $162,500

$377,300°

PaginaZ de 2 2024/05 ' 10:05 AM



Fecha creacién 2024-05-23,02:36:15 PM

reporte:

enlace »

SuAporte | e

Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

mayo de 2024

1: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Servicio: mayo de 2024

Ndamero Planilla:

75027130

PAGADA 23/05/2024

LDATOS DEL APORTANTE
Razén Social DIEGO FERNANDO MANTILLA CAMARGO _
Documento ~ |cc1121838016 ' Direccién CALLE 18 SUR N°45-24
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3045607520 ) W
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  |UNICO Total Afiliados [0 ,
Ciudad VILLAVICENCIO Departamento META |
Representante Legal Identificacion B
I. DETALLE DEL APORTA Z._.m
~ Datos del Afil Novedades _Pensiones } Salud ~ Riesgos - ~_ Cajas |- Parafiscales | Total |
St st R m_ & Asminsusdors | pnc, | ATTR | Acminsnadors J e | . . Adminisiradora _ Rivigon | Raagos | Aaminiswadors o ﬁ T 7 _.mﬂ Gl s wind Tow |
| cotmens | AR SAVARGD [ | ] PORVENIR 51300000 | 5208000 Tvﬂ»z;u k zu88£ 3 162.500 | ARLSURA g 31300000 | 313600 | NINGUNA CCF 50 30 i 50 | so 50 s0 3363300 |
. TOTALES
[ 1acrension | 1BCSalug “ \BCRiesgos | 1BCCajas | Aportos Pension| AportosFSP | AportesFSS | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajis | Aportes Sena | Aportes ICBF _ Apoties | Bpotes _mﬁﬂﬂg ncapackiades _w_ﬂw._.zwwbmw__m SITCHAL ﬁ TOTALFINAL |
$1.300.000 $1.300.000 | $1.300.000 50 $208.000 50 ma_ $162.500 3 a.w.mcc” $ 0| 30 s0| wo” $0 § 0 50/ $384.100( wo* 5384.100;
Pagina 1de 1

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 -
Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




mC>UO—.ﬁ® _ Informe Historico Resumido

jueves, 05 de junio de 2024 024336 PM

Fecha de Creacion del Informe:

epera?

enlace !

Periodo del informe: Desde el 01 de mayo de 2024 hasta el 30 de mayo de 2024 v

3 Pagada 05/06/2024 3
I. DATOS DEL APORTANTE
W Razon Social PORTILLA DUENAS NAYA YANINE Sucursal
| Documento | 6C 40216978 Direccion CLE#13-20
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3112017446
| Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion
| Ciudad | VILLAVICENCIO Departamento META
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado | Informacién del Pago | Novedades Administradoras IBC Liquidacion de Aportes ]
. Refargncia = F ] |
Aty e | ST, | Fecrce |l el g g MT e wr | o | oo [mosma] =5, [mocan| A [ 2z [dmm | | B0 | 6 | B Wi o _,
PORTILLADUENAT HAYA TreTsy | 08082024 _ 202405 | 202406 | | _ _ _ _ _ ; £psonz s _ 51300000 81 US.Si $1.300.000 so0m000|  $962.500 6800 | 0 50| 0 0 s_ sa77.300 |
Pagina 1 de 1
Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99
7.

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

R
L &
—
i PAG 1de2]
| —————————_
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO) CORREQ ﬂwﬂﬂ.m‘ﬂ” mmnzbv).wm%.w.nmo_ru.p CANTIDAD
. - (DIVMESIAND)
ce 1121850450 ._Iozz.»._..._.»g GERMAN Cll 6c#37-28 2144584107 Ihonnathame@notmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uPc
CASTARO PRIETO VILLA BOLVAR vbmbh.rm_.,w__,urmw b PLANILLA| (DIA/MESIANO) | PLANILLA a 5
FORMA CLASE NOMBRE A
PRESENTACION APORTANTE SUCLRSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD|  PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente META VILLAVICENCIO NO 2024-05 2024-05 | 21/05/2024 21086043 4 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
cadigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional | ——Incapacidades | Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Totala Pagar | No. Afiliados
| Valor Mora uPc
No. Autorizacion Valor No. Auterizacion Valor | Cotizacion
EPS005 EPS SANITAS S.A 800251440-6 162.500 4] 0 1] 0 (] 0 162.500 1
TOTALES PENSION
i o P NIT | cotizacien Aporte Voluntaro | Aporte Voluntario Aporta FSP- | AponteFSP- | DiasMora | ValorMora | VakrMom | TotalaPagar No.
I OBNGaoTa RY&de 1 Aporante [ SupsETeReE [ comzacen | FSP I Afiliados
230301 porvenir £00224808-8 208.000 0 0 1} 4 0 ] 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre — NIT Cotizacio Incag d Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Salde a Fondo TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria | No. Auterizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacion | Saldoa Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros. BEUUT11500 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 3
TOTALES PARAFISCALES
TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados.
L No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
SENA Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Totala Pagar
0 0 Q 0 0 Salud 1 162.500 162.500
ICBF Pension 1 208.000 208.000
0 0 0 0 0 Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
ESAP CCF 0 o [+)
ESAP 0 0 o
MEN ICBF 0 Q 0
MEN 0 0 0
SENA 1] 0 o
| TOTALES 3 402.200 402.200

VAT TR
RIVALIL POr parne |




Py PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
&6 _compensar miplanilla.com

&0
PAGZ2de 2]
e
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECGION TELEFONO) CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
" = @ " ASOCIADA (DLAYMESIARO)
JHONNATHAM GERMAN Cll 6¢c # 37-28 . 4 jhonnathamc@hotmail.com EXONERADO PAGOD . EMPLEADOS uPC
cc 1121850459 " 3144684101 TIPO FECHA PAGO NUMERQ
CASTANO PRIETO VILLABOLIVAR PARRHISCALES Y. PLANILLA | (DIA/MES/ANG) | PLANILLA ” 0
FORMA ;
il iot st R N OMBRE CODIGO |  DEPARTAMENTO CIUDAD/ MUNICIPIO PEmOCOALUD] || ESRioDe FEIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | = Independiente META VILLAVICENCIO NO 2024-05 2024-05 1 21/05/2024 81086043 $402.200
'DETALLE POR COTIZANTE
| INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION saLup RIESGOS LABORALES [ ccr PARAFISCALES
Fonda
[ Nec| o] e e Apellidos y Nombres Sod | moarr |Cotizacien | Yol | Yelniare Rangicat uﬂmﬂmhﬂ codEPs | IBCEPS [Comoeckinl | Cod | jacamL Conzacion| “502°  ecocr [ Amene | lecouce | AEna | ear [ Eear [ “men
solidaridad
|+ | e | rzesoass | castanoprieTo sonnatuan German [s7[ o | | [a] [ 230201 | 1.300.000 | 208000 o [ ] Epsoos | 1300000 [ 162500 | 1411 | 1300000 3700 0 0 [ 0 0




eperotivae

Fecha de Creacion del Informe:  jueves, 04 de junio de 2024 09:21:15 AM

m J m Q ﬁm 4uv mC>UO rte _ Informe Histérico Resumido

Periodo del informe: Desde el 01 de mayo de 2024 hasta el 30 de mayo de 2024
W Pagada 04/06/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

| Razén Social GARCIA ROMERO LAY DI CAROLINA Sucursal | _,
7 Documento | CC 40340678 Direccion CRA 34 # 26b-30 |

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3219143872 ”

_Tipo Persona i NATURAL Forma Presentacién | ) ﬁ
| Ciudad VILLAVICENCIO Departamento | META |

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado w Informaci6n del Pago | Novedades Administradoras | IBC Liquidacién de Aportes
R R Reterencia 7 T T&] T T T i
i e R SEEE o [ o [ e [ oo [ oo o oo | A [ R0 4S5 BT BE | W BT MBS o
_ H |
Ec 40340678 anmﬂzﬂo:_mxoié, 9466010202 | 04062024 | 202405 | 202408 _ ESBmBr AFPTH EPsoos | 1eTr $4.300.000 | !.8080_ ﬂ.uaa.oac_ $208.000 $162.500 £31.700] S“ BM s0f 0 0 E”,mE_
//{‘

Pagina 1de 1

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99
77,

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION =% RAZON SOCIAL CLASE oO_u_mn_ ARL F.PRESENTACION ACT. ECO TIPC DE EMPRESA
TC
40393045 o YENNY CHARRY VERA [} ARLPOSITIVA- UNICA 9508 Natural
14-22
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
‘ 501 VEREDA HATURALIA 3147839230 yennicha ry @amad com N
_ DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERICDO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO | CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ﬁ ENTIDAD RECAUDG
2024-05 202405 670128423 | 20260529 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 384.100 0 _ Banco Cceidente
REF.DE PAGO FECHALIMITE =
N°®AFILIADOS PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 670128423 2024-05-31 Pagada |
TOTALESIBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
$1.300.000 $1.300.000 $1.300,000 0 0
VALOR SALDOS E |
SUBSISTEMA CcODIGO NIT oV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 208.000 0 0 0 208.000]

PROTECCION | 230201 [ 800229738 | 0 1 208.000 0 0 0 208.000
[EPS(Administradoras: 1) 1 162.500 0 0 0 162.500

NUEVA EPS | EPS037 [ 900156264 | 0 1 162.500 0 0 0 162.500
ARP(Administradoras: 1) 1 13.600 0 0 0 13.600

ARL POSITIVA | 14-22 [ 880011153 | 6 1 13.600 0 0 0 13.600
Gran Total 384.100 0 0 8] 384.100|

ASOPAGO

5.4,



RESUMEN PLANILLA
PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

-
o
)

v_>m@mm

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE| CODIG] ARL F.PRESENTACION ACT.ECO TIPO DE EMPRESA
mmm.me. i MARTHA YICELA RODRIGUEZ I 0 ARL POSITIVA - UNIcA 9608 Natural
14-22
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
50-1 CLLE#41-2BVILLA 3122122362 N
BOLIVAR

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPOPLANILLA FECHA PAGO | CENTRODE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALCR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDQ
2024-05 2024-05 653208411 1 2024-05-31 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 384.100 0 Banco Ocoidente
neaFiLiaDos | REF- .wmzﬂ.»ao mmnwwm_w._._.m ESTADO PLANILLA
1 653208411 20260531 Pagata _Lil
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
$1.300.000 $1.300.000 $1.300.000 0 [
: ATOR SALDOS E
SUBSISTEMA coDIGO NIT DV AFILIADOS LIGUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 208.000 0 0 0 208.000
PROTECCION [ 230201 [ 800229739 | 0 1 208.000 0 0 0 208.000)
EPS(Administradoras: 1) 1 162.500 0 0 0 162.500
FAMISANAR EPS | EPS017 | 8300035647 | 0 1 162.500 0 0 0 162.500
ARP(Administradoras: 1) 1 13.600 0 0 "] 13.600
ARL POSITIVA | 14-22 [ 880011153 | 0 1 13.600 0 0 0 13.600)
Gran Total 384.100 0 0 0 384.1 oLo_




