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DATOS ENTIDAD CONTRATANTE

ENTIDAD ALcaLDIA MUNlapAL SOATA

NIT 891.855.016-1

DATOS CONTRATISTA

NOMBFLE YUDY ANGELICA 0TALORA RODRIGUEZ

CEDULA 33376368 DE TUNJA

PERIODO A COBRAR

FECHA INICIO 21-03-2024

FECHA FINAL 20-04-2024

POR CONCEPTO DE

CONCEPTO ``PRESTACION   DE   SERVICIOS   DE   APOYO  A   LA

GEST16N  DE  CARACTER  AslsTENaAL  PARA  EL
SERVICIO      DE      SANIDAD      ANIMAL      EN      EL
MUNICIPIO DE SOATA"

VALOR UN MILLON SEISCIENTOS (1.600.000)

FAVOR CONSIGNAR EL VALOR DE ESTA CUENTA DE COBRO AL:
BANCO BANC0 AGRARIO DE COLOMBIA

Tlro CUENTA AHORROS

CUENTA No 415760069723

FIRMA:                qedu  flnqe\rco     '          A

YU DY ANtsELIC^ OTALORA RODRIGUEZ
33376368 DE TUNJA



Nit : 800.037.800-8

CERT]FICACION

EI   Banco  Agrario  de   Colombia,   certifica  que:   OTALORA  RODRIGUEZ  YUDY
ANGELICA.   identificado(a)   con  CEDULA  DE  CIUDADANIA  No.   33376368,  se
encuentra vinculado(a) con  nuestra entidad en el  producto de: AHO - CUENTAS
AHORROS, ndmero  4-157fio-06972-3, en estado ACTIVA.

Se expide en SOATA. a los veinte (20) dias del mes de enero de 2024, con destino
a: AL INTEF}ESADO.

-.., _-g ----- i.®-I---
\S:\i4r::;},BancoAgrahodeco'onb.raOi  Sceife - 8oy6ca

atlvAiide"c\`bct.
DIRECTOR (A) OFICINA

f!_¥!iELoseD,!`



INFORME DE ACTIVIDADES

NumERO DE INFORME 2
PEFtloDO DESEGUIMIENTO

i21-03-2024a20-04-2024
17 DE MAYO 2024                                                                                  IFECHA DE

ELAB0RAC16N

lg8#FfaETpsETLA
YUDY ANGELICA OTALORA RODRIGUEZ

)g3FEBRRvisDOERL
JENNIFER ROCIO PuENTES SOCHA

DE CONTRATO t  CPS-MS-N-026-2024

VALOR A COBRAR UN MILLON SEISCIENTOS 1,600.000)

Mediante el presente informe me permito allegar las actividades que realic6, el estado de
su cumplimiento y la evidencia que los respalda.

ACTIVIDAD CUMPLIMIENTO EVIDENCIA
1.  Realizar la  actualizaci6n del Se realiza un estLidio que nos permits Se  realiz6  por  medio  de
censo       de       ca n i nos       e n conocer de manera aproximada la una  encuesta  que  reposa
condjci6n de cal[e. cantidad de perros deambulantes en en la extension rural

el  municiDio de soata
2.   Apoyar   las   jornadas   de Se realizaron esteril!zaciones, Evidencia Fotog fafica
esterilizaci6n,    vacunaci6n    y acompaiiadas de vacunaci6n y
desparasitaci6n  en  caninos  y desparasitacidn siendo una estrategia
felinos,  que  se  realicen  en  el saludable que conlleva bastantes
Municipio       de       Soafa       - beneficios para caninos y felinos de
Departamento de Boyaca. todas las razas en condiciones de

calle.

3.   Realizar  seis  (6)  jornadas Concientizar al propietario del animal Evidencia Fotogfafica
de         ca pacitaci6n         sobre de forma personalizada a ofrecerle
tenencia       responsable       decaninosyfelinosenelMunicipiodeSoafa. condiciones dignas y adecuadas de

alojamiento, alimentaci6n y buen trato
cuanc!o decide aceptar y mantener

una mascota.
4.        Brindar        cuidado        y Se le ha brindado atenci6n a 14 Evidencia Fotogfafica
sostenimiento  de  veinte  (20)caninosencondici6nde animales en estado de vulnerabilidad;

se les ha prestado valoraci6n medica,

vulnerabilidad    del    MunicipiodeSoat5Depar[amentodeBoyaed. tratamiento de heridas,
desparasltact6n intema y exteima,

suministro de complejos
multivitami'nlces, administraci6n de
antib}6ticos manejo para el dolor , y
otras afecciones segdn se reauiera .

5.  Realizar seis (6) jornadas Se han realizado capacitaci6n Evidencia           Fotog fafica
de adopci6n de caninos y personalizada a cada una de las actas de adopcidn
felinos en el  Municipio de personas que han realizado el proceso
Soata. de adopci6n hacl€ndoles saber el

compromiso que se debe tener con
ceda uno de ellos.



6. Apoyar en la correcta Se alimenta el fuid periedicamente Se  entrega   la   respectiva
gesti6n, producci6n y documentaci6n
custodia del archivo degesti6n,adem5sdediligenciarelformatoFUIDparalosarchivosproducidosenelmarcodelaejecuci6ndesucontrato. contractual

7.  Cumplir  con  las  normas  y Se realiza el pago de seguridad social Planillas seguridad social
responsabilidades  del  sistema en salud obteniendo de esta forma
de   Gesti6n   de   Seguridad   ySaludenelTrabaio. beneficios como trabajador.

8. Las demas que se le Estar  atenta  al  llamado  por  parte  del Se   han   recibido   caninos
asignen de acuerdo al objeto supervisor a la extension rural para  su  debido  cuidado y
del contrato, par parte delAlcaldeyelsupervisordelcontrato. proteeci6n.

AIIego a este informe el pago de mi seguridad social referente al mes de mes ABRIL
ndmero de planilla N°  1063557695 y la respectiva cuenta de cobra.

Atentamente:

fiuwhNREi£AE#AifeR]guEz

CC 33.376.368  de Tunja

CONTRATtsTA

®



SOPORTES FOTOGRAFICOS

VALORACION MEDICA Y TRATAIVIIENTO DE HERIDAS:

1)  Canino con laceracion cuello  .

2)  Canino con  fractura



3)  Orauiectomia a canino

DESPARACITACION INTERNA



ESTERILIZACIONES:

®
ADOPCIONES FELINAS:





ADOPCIONES CANINAS :

e

RECIBIMIENTO DE CANINOS Y FELINOS AL ALBERGUE :



SOATA BOYACA

FECIIA:

FORMATO DE ADOPCION ANIMAL

¢    DATOs GENERALES DE LA PEnsonga OUE ESTA` ADOpTANDO:

tin__I;!Tl_1`______c!£ff£__2_rz3_COMBRE

TELgroNO £/        cORREOELECTroNico

OCUPAC!ON:

¢    DATOS GENERAl.ES DE LA MAScOTA QLRE SE E5" AcOP"NcO:

NOMBRE

RAZArfe_\_nQ      _  ___    _

EDAD+enfa___
SEXo=_==ti_CE±-

oBs£RVAclol\irs DE tA ERTRGA o£[ AttmthAt:

fig±ri-rma_i_{£g±ip@d£Sgeee±±eeee±±¥!zL
COAIDICIONESJ.

E!adoptantesecomprometeraadaralanimalbuenaalimentacl6nateneionesconvivirconel,asi
coma ofrecerle un {ugar adecuado. (proporcionarle una buena calidad de vida)

El animal recibira siempre la atenci6n medica necesar.ios y estos gastos a cargos del adoptante

mscLARo AC[pTAR ESTas CoNDicioNrs:

rfuto£
FIRMA DE QulEN ENIREGA

sl:±  No:-

FIRMA DE QUIEN ABOPTA



e

se.
SOATA -BOYACA

FECRA:

FORMATO DE ADOPCION ANflfAL

¢   DAToS GENERALEs DE LA pERsoNA QUE Esm AcoFTANDo:

MOM€RE

TELEFONO

EcO
a     CORREO ELECTRONlco

OCuPACION:

¢   DAros GENERALEs ce LA MAscom QUE sE ram ADOpTANcO:

NOMBRE

RAZA

c.a 4csescfsfel I

EDAD      smcaen
SEXO

oesERVAclo«€s 8E LA rmGA DEL ANIMAL:

_n±h¥:E¥e=.±r,```.ut.,)l~
cONDteloNEs:

E! adoptante se comprometefa a dar al animal buena alimentaci6n atenclones convivir con el, asi
coma ofrecerle un lugar adeciiado. (proporcionarle una buena calidad de vida)

E! animal recibifa siempre la atenci6n medico necesarios y estos gastos a cargos del adoptante

DECLARO ACEPTAR E5TAS CONDICIONES:

FIRMA DE QulEN ERTREGA

ghi.i "..

FIRMA 0€ QulEN AcOPTA



SOATA eevACA

fEcm ~03-2

®

FOR«ATO fRE ADOpcfen\i. AREfifAL

S   "ros €EtiERAiJES DG LA peesofm caiE Esra Af}oPTA«co:

COMBRE

acopAcrm:

CORBEO EuscTro»ieo

®Cktyae

¢   BIAres GEttERALes DE LA mAseoTA owe SE EsrA AooFTABico:

NOwBRE

ac   q`Zsea 2b`

EDADrfemesgs_
sExo_h_.a_mbnq_-

eesERUAcroI`Ies cE LA EN"th col Afii4asAtr

L3£r£Ja[±gsqa+ap_±HLaL_*_gf3p.=g]iczs±i=c±fajffefilfseLfaeb

cOwDcoffies!

Eladoptantesecomprometerdadaralanlmalbuenaa«mentacl6n8tenctonesconvivlrconel,asi
come Ofrecerie un ltigar adeou3do. {propoaelomrfe une buena calk]ed de vida}

E! animal reciblrf siempre 13 atenelch medics necesaries y estes gastos a cargos del adoptante

RECLARO ACEPTAR ESTAS cof`IOICIOI\IES:

fiapdmJmaeB
"a\ft& DB auu5EN E\smEaR

s,:i N®;-

FiRmA es QLneN AnopTA



SOAVA "ACA

FBun3 _a__-_®q -  -±_4

®

FORREATO DE ADOpcloN ANlmAL

•}   DAros GENERALES DE LA PERsONA QUE ESIAADomNDO:

MOMBRE  e

TELEroNO \\-i\o-3r-6
OCuPACION:

Enro_ql           ________c.c

caRREO Ei.ECTRONico

•S   RAros GENERALES DE LA MAs€om QUE SE ESIA ABormANDo:

NOMBRE

RAZA

i Zr31 I a:f®

EDAD  `  2, measJ

SEXO±Lfi_____-
oBSERVAcroNEs DE LA ERTRGA BEL A«unL.

___Sp  frha `i _ a on   lutulra_, _he_p_cENha___._--

cOwDreioNESL.

E! adoptante se comprometera a dar al animal buena alimentaci6n atenciones convivir con el, asi
como ofrecerle un lugar adecuado. (proporc`onarle uma buena calidad de vida}

E! animal reclbjri siempre la atenci6n medica rtecesaries y estos gastos a cargos de/ adoptante

DECIARO ACEPTAR ESTAs co»DreloNEs:

FIRMA DE QU!EN ENTREGA



senTA coyRE

FECHife

FORifATO es fiDOpcfoff aeflfAL

®   oAToS GENEft"rs es LA meRsoRA ouiE ESTA ABopmtwD®:

GENBRE

TELEroco

enpAcro":

Gunrfe     _     _ac
care ELEc"eereo

CCxp

®   RAros €EaeERALES es IA MAscoTA Quf sE ism AcopTENDgiv,

NOMBRE

RAZA

'EDAD

oBSERVAcro«ES es IA miTREA OEL A«mmiL:

±eca:±±±e9qute±£eae£±ise±aL&±Gm±±±±n±±ifea

ccoeeseEs:
Eladaptantesecompromfteriadaral@nimalbuenaa«rnent3ci6natenctonescorwMrcone),asi
come Ofrecerle un lngar adecLrado. (proporclomarle uns buene ca!idad de vide)

E!animalreclbirssiemprefaatenclchmedicanecesariesvestosgastesacangosdeladoptante

DEcaARO ACEFTAR ESTes coAi"creaers:

AQqalrfuQifebee
FmfiflA as Qureft Ehl"£fiA

sj:¥ ire:-

€chal\a
EmmA ee aapREw ADOFTA



FORMATO DE ADOPCION ANIMAL
se.

SOATA -royACA

FECHA:

¢    DATOs GENERALES DE LA PERsORA QLiE EsmADOpTANDO:

MOMBR£

TELEroNO

e
ceJi -ae

OcupAcroN:

Eun     2rs           ac  tcs}ft`862€
€OftREO ELECTR0l\IICO

«S   DAros GENERALES DE LA mascara QUE SE ESTA ADOp"NEro:

NOMBRE

RAIL

EDAD

sEXo ul                       -
oBSERVAcfaNEs 8£ LA ENrrREA oil A«fMAL:

I::r=L-\\-¥lir==r=-±x:===::±:±±:ndicheo
CONDICIONES;

El edoptante se comprometer5 a dar al animal buena alimentaci6n atenciones convivir con el, asi
como Ofrecerle un lugar adecuado. (proporcionahe rna buena ca!idad de vida)

El animal recibira siempre la atenci6n medico riecesarios y estos gastas a cargos del adoptante

DECIARO ACErmR ESTAs cONDlc ioNEs:

fiffhaEL
FIRMA DE QulEN ENTREce FIRMA DE QLIIEN AcOPTA



FORMA'To iii5roRIA cLil\! icA vETERINARiA

1)    IDENTIFICACION DE LA HISTORIA CuNICA

FECHA HORA

18 -03  ~ Zci a '. co fin

2)    DATos DEL PROpiFTARro:

PROPIETARIO: RESPONSABLE:
NOMBRE:  th\r`r`al  de La   C`ail]a APELLIDO:     ~
DOCuMENTO DE IDENTIFICACION:     -

DIRECCION DE RgsIDENCIA:

TELEFONO CELULAR:                          t-

3)    RESERA:

NOMBRE DEL PACiENTE ESPEcfE
RAZA                          CJt`CC±I I a sEXo    HochB   .
FECHA DE NIACIMIENTO pEso       /e=feLi
COLOR Y TIPO DE PELAJE ORIGEN /PROCIDENC!A

OTRA iDENTIFicAaoN / sERALEs `pARTicuLAREs

4)   ANAMNEsts :

DIETA: Comida de sol ±
Concentrado
veriedo

ENFERMEDADESPREVIAS Debilidad    ~
Fiebre  -
Temblormuscular=
Vomito I
Diarrea

Esterilizado Si I
NO

Partos N9



CIRUGIAS PREVIAS

ESQUENAVACUNAL

ULTIMADESPARACITACI ON YPRODUCTO

TRATAMIENTOSRECIENTES -
COMPORTAMIENTODELANIMAL SALIVACION EXCESIVA _FALTADEMOvluDADDELOS MIEMBROS J±

FATIGADO  '
IoTRos_  hGpecha  en o\  CLJelb

MOTIVO DECCINSULTA O\eecGC`dFi  err  cuerll3

® 5)    EXAMEN FIslco GENERAL

Tgc :                        C+a             VN : 37.5-39.0 FctLrMiN i          rf6o             vN:6O-i80

i  FR(R/MIN )            96              VN : 1040RPMITRPC(seg}VN:S2 TLLC ( SEG}                                                    VN:

Pu LSO                                                          VN :

M ucosas                                          VN :
OTROS:

6)    EXAMINES COMPLEMENTARIO§ Y RESULTAcOS:

i       FECHADEORDEN PRUEBAi EXAMEN RESuLTADOS

7|    DIAGNOSTlco PRESUNTIVO JuSTIFICAcOS

tlt>3`S  Per  nr`¢rdeejtJDi  d6i

8}    DIAGNOSTICO BGFIN]TIVO

tlemcha  cSe   CLugLlo  .



9}    TRATAMIENTO

# L\nipfeza  coo  C+Oclo  , 5¢)oco   a>n+\cep+rrc>

v SeL \e  cp\`co   Finhbr            ,  ^na\3€srco
Av`tl pif elk.c,a ,  Art.iti\cmc¥1ror`rc> .

10) EYPLUCION:

FECHA / HORA OBSERVACIONES

11) NOMBRE y FIRMA DEL proFesroNAi

FIRMA

C.C

0



RE

#gREEEgffnIEBffthrfEHH-H#_hip    ,RIP  ±.-

gQ_RMAT0 LIISTORIA CLIN ICA VETERINAB_q±

1}    iDENTIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

I                                                          FECHAf
HORAi            '  --a -fLH '3 `. `a® pin.

2j    DATOS DEL PROpiETARIO:

j`  PROPIETARIO:;INOMBRE:{frDOCUMENTO DE  IDENTIFICACION:\:DIRECCIONDERESIDENCIA:ITELEFONOCELULAR:                                                           i RESPONSABIE:

APELL!DO:

3}    REsefflA:

i   NOMBRE  DEL PACIENTE ESPECIE
i  RAZA                   cir\cDT \lc3 SEXO
{  FEenA DE NAciMiENTO PESO
i  COLOR Y TIPO DE PELAJE{OTRAIDENTIFICACION/SEfflALES  `PARTICuLARES       i ORIGEN /PROC!DENCIA

i

i

4)    ANAMNESIS:

i   D!ETA: comjda de sa) ri
(i6ii  ENFERMEDADESiPREV,AS Concentrado
11

Variado

Debilidad

Fiebre

i(i  Esterilizado Temblor muscular I
Vomito
Dlarrea
Si

ii;  partos                                      i INO_
Ng



e

®

0

CIRUGIAS PREVIAS

ESQUENAVACUNAL

ULTIMADESPARACITACION YPRODuCTO

TRATAMIENTOSRECIENTES

COMPORTAMIENTO SALIVACION EXCESIVA _
DELANIMAL FALTA DE MOVILIDAD DE LOS MIEMBROS

I
FATIGADO I
OTROS

MOTIVO DECC)NSULTA :ELe€%G+ggcd¥eEas::le€rochoo-o\€sflfi

5)     EXAMEN FISICO GENERAL.

T9C :                       36                  VN  : 37.5-39.0 FC( L/MIN )             \00               VN:60-180
FR(R/MIN )          .30                 VN : 1040RPM TLLC ( SEG)                                                       VN:

TRPC(seg)                                         VN:  S2 PULSO                                                                VN:

Mucosas                                             VN :

OTROS:

6|    EXANIENES CONIPLEMENTAR.OS Y RESuLTADOS=

FECHA DE ORDEN  PRUEBA EXAMEN RESULTADOS

I

7)    DIAGNOSTICO PRESuNTIVO JUSTIFICADOS

rrc>                {\n\ev`r`trc9    a;-`+erytr~   c] er€cLho ,

8}     DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Des3CJ\°C€   m`erh!rc,   ch+arapr  c±Cprgch°



®

®



9)    TRATAMIENTO

Se} mmogl\\ta  eA  `:`r`ie<|rit>ro  cy`+e~rgr  cletgcha   car)::{;(:g\cafrolagrmFo+oC{:LcrG€Sfse>P\{caor`a\6esec=.

e>G   `c>Gc>Tti\L€^c>Lc>.  Acqcr   `v`moc.(\ !z-c5cJO    per  ` a  c±rc2SL

10J EVOLUCION:

®

®

®

FEonA / HORA OBSERVACIONES

11) NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAl

FIRMA

C.C



®

®

®



$ 208.000                                              $ 0

Tthal a Par.
$ 377.coo

N86cO11153               14-23        ARP. POSIl.lvA COMPAfllA DE See

Lfroas de Servkfro FonosIMPLE: Bogo{6 601444ee34 . Call: CO2 5540S77 . dede[lin: col 5|4es$9 . Bucamtmanga: co7 64Scoco -Cartryra: cos ous444 . poroim:f3dyina  1  de 1
3402582 . Barranqullla: 80§ 3Clee60 -Rests d.I Pal8: 01cOcO 971971  . iAe6e-qua Ffcil, SIMPIEr

Sl«PLESA.rosehacerespon:pbl,a.delas`planlllaey_pagoBfeallzedo3atrav68d®otresop®raeonBBdelrfromack5ndado<:prerotlenomodlosparacoTToboprla I-
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®          N`T::::::,OA"1 lNFORME

FCV13 -003VERSION:5

FECHA:02/01/2020Pdgina1de5

APOY0 A  LA GESTloN  INSTITUCIONAL GESTloN ADMINISTRATIVA GEST16N  JURiDICA  Y  LEGAL

INFORME SUPERVIS16N

e

2             FECHADE ELABORACI0N                       16_o5-2o24
INFORME DE SEGulMIENTONO,

PERIODO DE SEGUIMIENTO Desde:                   21-03-2024            I    Hasta:                 20-04-2024

1.    INFORMACI0N GENEFIAL

CONTRATO CPS-MS-N-026-2024

CONTRATANTE: MUNICIPIO  DE  SOATA,  B0YACA

NIT. 891.855.016-1

CONTRATISTA: YUDY ANGELICA OTALORA RODRIGUEZ

NIT. N/A

REPRESENTANTE LEGAL: N/A

C.C: 33376368 DE TUNJA

OBJFTO:

``PRESTACION  DE SERVICIOS  DE APOYO A LA GESTION  DE

CARACTER ASISTENCIAL PARA EL SERVICIO  DE SANIDAD
ANIMAL EN  EL MUNICIPIO  DE  SOATA"

VALOR DEL CONTRATO DIECISEIS  MILLONES  DE  PESOS ($16.000.000)  M/CTE),DIEZMESESYDIEZDIASDIEZMESESYDIEZDIAS

PLAZO DE EJECUCI0N

PLAZO INICIAL

FECHA DE SUSPENSION N/A

PRORROGA DE SUSPENSION N/A

REINICI0 DE CONTRATOLUEG0DESUSPENS16N
N/A

FECHA ACTA INICIO 21  de febrero de  20242024020102DE21DEFEBRERO 2024JENNIFERROCIOFUENTESSOCHA

REGISTRO PRESUPUESTAL

SUPERVISOR

2. OBJETO DEL CONTRATO N° CPS-MS-N-026-2024                        TO

OBLIGACI0NES ESPECIFICAS DEL CUMPLE NOCUMPLE CUMPLIMIEN

CONTRATISTA

Se    realiza    un    estudio    que    nospermiteconocerdemaneraaproximadalacantidaddeperrosdeambulantesenelmunicipiodesoata
1.    Realizar  la  actualizaci6n  de Censo X

de caninos en condici6n de calle.

11'''''''''''''1''''''''''''''''1-
Carrera 4 N° 10 - 75; ±g±Qygjng=gapQ e-mail: £Qn±g£±enQS@SQ9±9=bQ!!gfg±Q¥=£Q



RE          N"::::::,OA"-I lNl:0"E

I:CV13 - 003VERsloN:5

FECHA:02/01/2020Pdgina2de5

APOY0 A  LA GESTloN  INSTITUCIONAL CESTloN ADMI NISTRATIVA CEST16N  JURfDICA Y  LEGAL

®

2.    Apoyar         las         jornadas         de X Se         realizaron         esterilizaciones,
acompafiadas     de     vacunaci6n     y

esterilizaci6n,         vacunaci6n         y
desparasitaci6n       I    siendo           una

desparasitaci6n     en     caninos     y estrategia    saludable    que    conlleva
felinos,    que    se    realicen    en    el bastantes  beneficios  para  caninos  y
Municipio          de          Soafa          - felinos    de    todas     las     razas     en
Departamento de Boyaca. condiciones de calle,

3.    Realizar    seis    (6)    jornadas    de X Concientizar      al       propietario      del
animal    de   forma    personalizada    acapacitaci6n        sobre        tenencia
ofrecerle      condiciones      dignas      y

responsable  de  caninos  y  felinos adecuadas           de           a lojam iento,
en el  Municipio de Soata. alimentaci6n   y   buen   trato   cuando

decide    aceptar    y    mantener    una
mascota.

4.   Brindar   cuidado   y   sostenimiento X Se   le   ha      rin  ado   atencion   a   11
animales          en          estado          de

de     veinte      (20)      caninos     en
vulnerabilidad;   se  les   ha   prestado

condici6n    de    vulnerabilidad    del valoraci6n   m6dica,   tratamiento  de
Municipio  de Soafa  Departamento heridas,   desparasitaci6n   interna   y
de Boyaca. externa,   suministro   de   complejos

2ultivitaminicos  ,  administraci6n  de
antibi6ticos manejo para el dolor , y
otras afecciones segdn se requiera  .Sehanrealizadocapacitaci6n

5.   Realizar    seis    (6)    jornadas    de X
personalizada   a   cada   una   de   lasadopci6n  de  caninos  y  felinos  en
personas     que     han     realizado     el

el  Municipio de Soata.
proceso    de    adopci6n    haci6ndoles
saber  el  compromiso  que  se  debe
tener con cada uno de ellos.Serealizaelpagodeseguridad

6.   Cumplir      con      las      normas     y X
social  en  salud  obteniendo  de  esta

responsabilidades  del  sistema  de forma beneficios como trabajador.
Gesti6n  de  Seguridad  y  Salud  en
el Trabajo.

7.     Las  demas  que  se  le  asignen  de X Se ham  recibido caninos para sudebidocuidadoyprotecci6n.

acuerdo   al   objeto   del   contrato,
por     parte     del     Alcalde     y     e
supervisor del contrato.

Carrera 4 N° 10 -75; y±gEQ© e-mail: £Qn±9C±en9S@SQg±g=bQ!49S9£Q¥£Q
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APOYO A  LA CESTloN  INSTITUcloNAl. C ESTION ADMI NI STRATIVA CEST16N JURiDICA Y LEGAL

4. COMPONENTE ADMINISTRATIVO

Se  puede  determinar  que  el  Contratista  y  el  Municipio  de  Soata  han  contribuido
con  el  cumplimiento  de  los  fines  esenciales  del  Estado  y  con  la  satisfacci6n  de  la
necesidad  planteada  desde  el  Estudio  previo,  asf como  con  el  cumplimiento  de  la
funci6n  Administrativa  y  la  funci6n  pdblica y  se  ha  contribuido  con  el  acatamiento
de  los,  planes y  programas establecidos en  la  Constituci6n  politica  de Colombia,  la
ley de R6gimlen Municipal y el  programa de gobierno.

Ademas de ello,  con  el  presente  informe se deja  constancia  que  se  han  llevado  a
cabo todos los procesos organizativos,  procedimientos internos relacionados con el
manejo   y   tramite   del   presente   contrato,   tales   como   documentaci6n,   pagos,
soportes legales entre otros.

Obrando  en  calidad  de  Supervisor  del  contrato  de  la  referencia  por  medio  del

presente  escrito,   me   permito   informar  a   la   Administraci6n   Municipal   de  Soata
Boyaca, que dentro del ejercicio de mis funciones como Supervisor del contrato, se
realiz6 el  respectivo control y seguimiento juridico en  la  planeaci6n, estructuraci6n,
documentaci6n   y  ejecuci6n   de  actividades   mediante   las   cuales  se   constat6  y
verific6 que   la contratista YUDY ANGELICA OTALORA  RODRIGUEZ   cumpli6 a
cabalidad con el objeto del contrato dentro de los t6rminos y plazos contenidos en
el  mismo realizando las actividades requeridas dentro del  mismo.

Se   deja   constancia    por   medio   del    presente   que    no   se   present6   ninguna
irregularidad o algtin otro fen6meno que impida  la ejecuci6n y acorde con 'el objeto
contractual,   se   anexa   informe   del   contratista   el   cual   posee   registros   de   las
actividades mencionadas anteriormente con este contrato.

EI  anterior  informe  se  rinde  en  cumplimiento  de  lo  establecido  en  la  ley  80  de
1993, y en especial  lo consagrado en  la ley 1474 de 2011.

BALANCE DE PAGO

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD CERTIFICADO REG ISTRO
PRESUPUESTAL 2024020102 de 21 -PRESUPUESTAL 2024020029 de
02-202419/02/2024

CONCEPTO DEBE HABER

$16.000.000Valor del Contrato

Primer pago 21/02/2024 a 20/03/2024 $ 1.600.000$1.600.000

Primer pago 21/03/2024 a 20/04/2024
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Apovo A LA GESTioN iNSTiTuaoNAL

i                                       GEST]ON ADAAI NISTRATIVA

Saldo por ejecutar $ 12.800.000

Sumas iguales $16.000.000 $16.000.000

FORMA DE PAGO:  EI Municipio de Soata Boyaca pagara el objeto del contrato asi':

NUEVE  (9)  pagos  por  un  valor  de  un  mill6n  seiscientos  mil  pesos  ($1.600.000)  MCTE,
mes  cumplido junto  con  la  presentaci6n  del  informe  mensual  del  contratista  recibido  a
satisfacci6n  por  parte  del  supervisor del  contrato  y  soporte  de  pago  de  los  aportes  a
seguridad  social  integral  en  salud,  y  UN  (1)  ULTIMO  pago  por  un  valor  de  un  mill6n
seiscientos mil pesos ($1.600.000) MCIE , junto con la presentaci6n del informe mensual
del  contratista  recibido  a  satisfacci6n  por  parte  del  supervisor  del  contrato,  Acta  de
Liquidaci6n y soporte de pago de los aportes a seguridad social integral en salud.

5.  VERIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES DE
PARAFISCALES

EI  contratista  presenta  los  documentos  que  acreditan  que  se  encuentra  a  paz y
salvo  por  concepto  del  pago  de  aportes  a  los  sistemas  de  seguridad  social  en
salud, pensiones, ARP y parafiscales, de 61 (y de sus empleados, segdn el caso), de
conformidad con  lo dispuesto en  el  artfculo  135  de la  ley  1753 de 2015 y decreto
1273 de 2018

®
PAGO=  Por  lo  anterior,  se  procede  a  autorizar  el  pago parcial por  valor  de  UN
MILLON  SEICIENTOS  NIL  PEOS M/C ($1.GOO.000,00), el cual perteneee al
periodo comprendido  entre  el 21  DE  MARZO  2024  al 20  DE  ABRIL  2024    dando
cumplimiento a la forma de pago pactada.

6.  ANEXOS Y DOCUMENTACI0N RECIBIDA

Papa efectos de ]a Labor de la supervisi6n, se recibi6 y revis6 lo
sjguiente:

>   Informe del contratista, Cuenta de cobro

Soportes de pago de Salud y Pensiones, correspondiente al mes ABRIL ntlmero
de planilla ndmero de planilla N°   1063557695 del afio 2024 .

Carrera4N°10-75;vyww~soata-bovacci.aovfge-mail:g2ntactenos@±9g±a-boyaca.qovfg
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AF'OYO A LA GE§T[ON ]NSTITUCIONAl. GEST]ON ADAAINISTRATIVA GESTION JURiDICA Y  LE®A[

Pago  realizado  en  el  mes   de  abril  2024,  por concepto de aportes al  sistema  de
seguridad social integran en salud, de la Contratista YUDY ANGELICA OTALORA
ROGRIGUEZ conforme a lo establecido en el Art 244 de la ley 1955 de 20019, Art
3.2.2.3.  Del  Dcto 780 de 2016 y Art 24 del Dcto 2106 de 2019.

Para constancia, se firma la I)resente:

Carrera 4 N° 10 -75; y±g±eyaca.qoyfg e-mail: sga±gsier}s2S@SQg!g=b9}£9fg£9¥±£9
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Arovo A L^ 6EstroN mrsni`icioN^L cEanoN+DNmrsTRA"A GesffaffjrfuFCAy-EEGAI

Acm pAftenL. No ce

I       -      ''             -      .-'?      1     -17               / 17 Or ~ cE z02#
AtrA 02
coRTRATa CPS-MS-N-026J2024
FECH^ t}EL CONTTIATO Z£  EH= FEBRERO BE 2924

OeyETO
"BREs:a:A£EaaL DE sER¥reeos RE AroMQ A Lfu GEs:rleaL ne CARACTER Asrs:meRE£Ai

PARA EL sERVIcto es sANroAD AN"AL EN EL Munmpro DE SOATAO
cottTRATltrA Y8DY ANGEuCA 0TAIORA RODRIGUEZ
charm 33376368 es ~
SuPERVcOR jENNH:ER ROcro puENTEs sac+tA
FrmA DE rmrm zi DE FEBRERO nE 2mq
VALoft I«IcfAI. BIEcrsE15 MILioNEs DE pEses (S i6`oOO,000) MreTE},
vALnR cnl\L ADiciotiEs NQ Aplm
Plaza I»IOu DiEZMESEs¥tM€zprAs
PIAZO com ADICIOENES DIEZ MESES Y DIEZ DfAS

AflA es roAPun
rmx es R NO APLICA
FEevfA BE TERrmAcron TREINTh y uNc) r3ii DE DlclENBRE DE 2024
PERIODO AuroRlzADo A FiAGAR 2 1 DE MARzO DEL zaa¢ A ae DE ABRIi OEL 2ae4
cce Nds ZQ2±ee2aa2s nEL ig RI EEBRERo EH= 2QZ4

to Ho] 2024020102 DEL r2l as FEBRERO DE 2024

E#ife°£:=Ssduedrffiriferae#:::gg:ffi#thrigivdoffiraisse#,ro:w#o#Eg=::ng

:nedi±Gifeobie±::::±:¥rmffig:iffifato:H&N:iiEL°:L£#£°ffi°EFfrife±fic£
PARCIAL   2 eel contraitio de prestaei6n de servicio5 ptofesionate§ Cfftyus-«to2fi-ae24. una vez redsado el
informe del contratist@ se evidencia el cumpllmiento del contrato, segdn caracteri'sticas y condiciones estipufadas
y regEstradas en los informes,  par tanto,  se reffbe sadsfactoriamente y se autoriza ct pago coma to registra la
presente acta

RALANCE DE PAGO

E[ pagerna

cnttcEPTo I                     DEBE HABER
Valor de{ C®rfuac $  16.BOO.OcO

Printer pago 21/02/2024 A 20/03/2024 $  1.600.OcO

Segundepego21/03/2024A20/041/2024 $ 1.6cO.OcO

Saido per eiecutar $ 12.8cO.COO

Sumas iguales $ 1   .000.000 $ 16.000,000
apas caTiREades y vatoles                  en fa prese!ite acti sew                      e9cenisara dBr contratisEa a mrm!entor a supevisor.:Fhar:::::ed¥tonsees*:!¥ap¥dsesee#gngre#fua¥as¥to§xp#perpetedalzi#uefoms#peenrv%r?5givso"

PtosjeifeREs!dejespdetapresenz3ereL!i±i6nsefirmaese!mueicipiedeSaat5,ctactaifedterfeee{17}defRE}rode
2024, per tog que en ella lntervinieron+

\    +`       .i          '          I                  -`                 `

iseleeifAa£RAqlEspRE&
CoftyrFRAHstA

Elaber6: Ange(a DeL Pllar Delgade/ cofltrchsta seap
F&eife'jeifenifdrfisc±i3Lra!eieessccfaprseee€@f{aeeriefal¥d€aeiertre
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unDADrmcEL

IIQumAcl6N DE cuENTAs
Fecha : 22/o5/2ce4

Order de Page No. ZOZ4050041
a.a/NIT.          :     33376368
rmefiriarin   :     YUDY AREElitAGrTALaRAROBRIGUEZ
Rrferencins    :      CDP : 2024020029, CRP : 202402ol02
Deschpri6n    :      PRESTAcieN  DE SERvicIoS DE  Apoyo  A  LA GEST[oN  DE CARACTER  AsrsITENcwth

PARA  EL  SERVICIO  DE  SANIDAD  ANIMAL  EN  EL  MUNICIPIO  DE  SOATA

DETAT.LF,a

E-:==
TOTAL:LjN"utoNcuATftoclE«TesNOvENTAyDOs"LOcHenENrospEsOs(1.492.8cO,ee)

IMp'urAcl6NPREsupuESTAL

Registro   :           2024020102

ID      Cddigo                Descripctdn

Fecha :

57co    2320202OO9-39-i24303-i6-4soro54-0-2023i5753o02i

2'/02„024_¥TFET=J
I.GOO.OcO.cO

Seiviedes para ha eomunidad sociates y personales-Servicta de sanided aninal en EL case munidpal - F" SGP-
P!iropeslTO ffiRERAliystcRETro GENERAL L[unE iNVIFtsroN - tHpr. Adnwirrismdch CrmL - Set-. Gchie*ro
Territoiial - PROS: F®rtaledmiento de La convivench y La seguridad ciudadarra - SUBP: intersobsectchal Gobiemo -
PROD: Service de sanidad animal - CPC: N0 Apl!CA

cheque NO. :

TESORERIA

Fecha :

Banco             :        4i5763007303 -Cuenta Maesira propesi{o General sap BANCO AGRARio DE COLOMBiAS.A

Png;         'de        I

harfuaalfadsoth£4rm



Png:          'de         1

C'G.qu.
eta. Cte. Na.
Banco
flckerencias

Concepto

240101

''10860t

ri5riE=

a

®

AlcaldfaMuhitipalsoati
HIT  8918550t€-1

Garrera 4 N ro 75 C.P. lg7S30
urmADrmcEL

Fecha : ae/05/2o24

Comprobante de Egreso No. 2024050042

533%368             Benffictarifi    :   YUD¥ AREGEuCA OTAroRAaec}R{GUEZ
415763cO7303

BAMC0AGR.A`RIODEC0loMBIASA.-CuentaMaestraPropos`!±oGeneralSgp

COP : 2024020029, Cap : 2024020102, OP : 2024050041
pRESTAcieN DE sERvraos DE Apoyo A IA GESTioN DE CARACTER As!sTENCEL PARA
ELSERVIclot)ESANIDADANIMALENELMUNICIPI0DEsOATA

CONCRTOS

Descripcidn
Bienesyservicies

Banco Agrndo

ento:

D€bito
I.492,800.00

Torffi:uNENuaNcuATRcelENTOsNOveRTAyDOsNIiOerocffiNTOspEsOs(1.492.8cO,OO}

enQuss

_Ein_i
____     J

1.492.SOO,00

Beneficiario

Cuenta Maestra proposito General        YUDY ANGEuCA OTALORA RODRIGUEZ

TOTAL DESCUENTOS AELICADOS

nesruentos \               Base

JxpI__i
1.492.800,00

1              Valor

Esrtyi!faprocuLtora

Estamp#laProAdeLtoMayor

Rete lcA Actividndes de Senrfeio 7 x 1000

Deg"entog

IMPurAcl6N pREsupuESTjrfu

C6digo               Desutpdi6n
578o      232Or02Oon-39-124303-t6-45oi054-o~z023i5753Oort

1.600.COO,00                       32.000.00

I.600.000.00                     64.000.00
1-600.000.00 11,2cO,cO

¥alo=T
Servidospara!a€omuridadsocialesypermalke-SeivicodesanidadanimaleneLcosomunicqul-

i Tes] REros

vAioR LiouiDADo : uN ,.tiL'L.6N sE]-ndiENToS MIL pEsos tt.Goo.ooo,00}

Sgeretaria de Hacienda

- I.600.000.00
FTE: SGP-

Docunrentoetaboradoprf0575443C4


