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ACTA PARCIAL No. 01 
TIPO D~ CO,!TRATO __ L CONT~AT9 No. I FECHA 

SERVICIOS DE APOYO A LA GESTiÓN '2" 14 DE AGOSTO DE 2024 

Objeto: SERVICIOS DE APOYO TECNICO PARA EL DESARROLLO DE CAPACIDADES EN LA GESTION DE LAS 
ORGANIZACIONES COMUNALES DE TAURAMENA 

CONTRATANTE 

CONTRATISTA 


NIT 


RllEGAL 

C.C. No. 

VALOR DEL CONTRATO 

VALOR DEL ANTICIPO (XX%l 

ADICIONAL EN VALOR W(XXXX) 

VALOR FINAL DEL CONTRATO 

PLAZO INICIAL 

FECHA ACTA DE INICIACiÓN 

ADICIONAL EN PLAZO N"(XXX) 

MOOIFICATORIO N"(XXXXXX) 

SUSPENSiÓN W{XXXXXX) 

REINICIO N" (XXXX) 

PLAZO FINAL 

'/. AVANCE FINANCIERO 

% AVANCE nSlco 

No. VISITAS DE SUPERVISION YIO INTERVENTORlA 

No. DE EMPLEOS DIREC TOS GENERADOS DURANTE LA 
EJECUCiÓN DEL CONTRATO 
No. DE EMPLEOS INDIRECTOS GENERADO S DURANTE LA 
EJECUCiÓN DEL CONTRATO 

NO.INFORMES DELCONTRATISTA 

NO.INFORMES DE SUPERVI$ION YIO INTERVENTOR lA 

FECHA DE TERMINACiÓN: 

INTERVENTORIA 

SUPERVISiÓN TÉCNICA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA 

APOYO A LA SUPERVISiÓN 
FECHA PRESENTE ACTA 

PERIODO DE PAGO 

MUNICIPIO DE TAURAMENA 


GERLY FAIR lOAIZA TURMEQUE 


33625304·7 


N/A 


33625304·7 


$ 12,133,330 


N/A 


N/A 


$12,133.330 


CUATRO (04) MESES Y DIEZ (10) OlAS 


15 DE AGOSTO DE 2024 


N/A 


(DDIMMlAA) N/A 


PlAZO N/A 


(DDIMMlAA) N/A 

PLAZO N/A 


(DDIMMlAA) 


CUATRO (04) MESES Y DIEZ (10) OlAS 


12.31% 


12.31% 


N/A 


N/A 


N/A 


24 DE DICIEMBRE DE 2024 


(NOMBRE O RAZON SOCIAL) N/A 


NUMERO DE CONTRATOORESOLUCIQN: NIA 


MARIA SONIA TORRES MORA - SECRETARIA DE GOBIERNO 


NA 

N/A 
3 DE SEPTIEMBRE OE 2024 

OEL 15 AL 31 DE AGOSTO DE 2024 

En Tauramena. nos reunimos GERLY FAIR LOAIZA TURMEQUE, en ca lidad de contratista , MARIA SONIA TORRES MORA en caliad de 
Secretaria de Gobierno como supervisor, con el fin de suscribir la presente acta parcia l de la ejecución contractual, atendiendo a las siguientes 
consideraciones: 

1. Que las actividades ejecutadas se reciben de acuerdo a los informes presentados ylO a lo relacionado en el cuadro anexo, 

2. Que la presente acta se publica en la plataforma SECOP 11 . 

3. Que la supervision verifico la afiliadon del contratista a salud, persion y riesgos laborales de acuerdo a la normatividad vigente.: 

RIEsGos LABO~ALeSAPORTES PfH8ION 1ev.,o\P'OfOITES SAWD 12..5" I'I'RIOOINGFtESO BASE iNGRESO pt,AN11.lA No, FECI'tA DE PAQOoIAaJS"",­ C'.OTIZA.CION 40% EPS FO""" NI"V""OR V"""" V""'" 
NlA NlANlAHIA POSITIVA NIA PORVENIRNIANIA NUEV" EPSNIA 

TOTAl lnlerés NlANlANIAlnIerh: 

Stlde electiót1iea www.t;¡uramena-CoI3lIInaregoY.co 

Correo ,Ieelrooco: oorotac:.lenoa@laur.meoa--casanare.goy.co 


D1tK'CJ0Il: Calle S No l. - 34 CtlJlUD AdmlJl/wal.ivo Munlclpal-Cód'I(1OPOILal 8So11030 

mailto:oorotac:.lenoa@laur.meoa--casanare.goy.co
http:www.t;�uramena-CoI3lIInaregoY.co
http:pt,AN11.lA
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BALANCE FINANCIERO 
.. 

VALORDl!SCRIPCION 
CONTRATADO 

VarOl contratadO 12,133,330 

ValOr Anticipo o Pago Anticipado (XXX %) 

Valor Adicional No. ~ 

Pardal No. 01 de Ejecución Contraclual 

Valor presente Acta 

Saldo por ejecutar 

Sumas iguales (Vr contratado y Ejecutado) 12.133,330 

697 
2.3.45.4502 01 .. 

051 

ANTlCIPO VALOR E.8:UTAOO 

ANT1C1PADO O POR E.I(CUTAR 

1,493.333 

. 
10,639,997 

'2,033,330 

1.3.3.1.00.01 

VALORES PAGADOS O 
APROIIADOS PARA PAGO 

1,493,333 

O .483,~33 

$1 ,493,333 

I, $ 1,493,333~ALOR A PAGAR: 
UN MILLON CUATROCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS MlCTE 

5. ANEXOS 

1. lolarme de actividades. 01 
2. Presenta afiliacion a salud. pensión y ARL. 

1'3ra constancia se firma la presente acta por los que en ella intervinieron. 

Por el Contralist 

SECR ARIA OE OBIERNO 

" 

CONTRATISTA 

Sede elclcl(ónica _.tauJ'tl/lWlna<-aun~re.90v ca 

ColTeo 'leeu~co conlaeleI1O$OlCluramena.e;¡SiJOafll.gov co 
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nueva' 

eps 

NUEVAEPS S.A 

NIT: 900156264 -2 

CERTIFICA QUE: 

El 2024 -08 -12 14:23:30, el afiliado GERLY FAIR LOAIZA TURMEQUE identificado con CC número 33625304 

realizó una solicitud de reingreso en nuestro Sistema de Afiliación Electrónica VALE. 

NÚMERO DE RADICACiÓN FECHA DE RADlCAClÓN TIPO DE SOLICITUD 

01 4CC33625304 1 2082024 1 442000 1 3 2024 -08 - 12 14:23:30 REINGRESO 

DETALLE 

TIPO IDENTIFICACIÓN NOMBRE COTlZANTE lBC CARGO FECHA REINGRESO 

GERLY FAIR 
CC 33625304 1300000 INDEPENDIENTE 2024 -08 -12 

LOA IZA TURMEQUE 

La siguiente certificación se expide a solicitud del interesado a los 12 días del mes de Agosto del año 2024. 



porvenir 

sólo hay uno 

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS 
PORVENIR S.A. 

t=l"l. Su r:on rli j{ ¡ dI adl ' ;1 is " '~ ,4 ., o j 

FONDO DE PENSIONES Y CESANTiAS PORVENIR 

N!T 800.14.:1.3:31-3 

CERTIFICA QUE: 

GERL Y FAIR LOAIZA TURMEQUE. identificado(a) con cédula de ciudadania 33.625.304, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías Porvenir. 

La presente certificación se expide 6118 de Julio del 2024. 

Cordialmente, 

Gerencia de Clientes 

~ .....-.__...... ---­

Tenga en cuenta: 


Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así lograrla recibir el ingreso que 

desea cuando obtenga su beneficio pensional. 



~ COLOMBIA 

a..~viDA 


CERTIFICADO DE AFILIACiÓN 


POSITIVA COMPAÑíA DE SEGUROS S.A. 


HACE CONSTAR QUE: 


Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, GERLY FAIR 
LOAIZA TURMEQUE identificado con CC No, 33625304, registra la siguiente información, 

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral 

Fecha de Inicio de cobertura: 15/08/2024 
Estado Afiliación: ACTIVO 

MUNICIPIO DE TAURAMENA· NI. 800012873 
Fecha de inicio de Contrato: 15/08/2024 
Fecha fin de Contrato: 25/12/2024 
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE 
Clase de Riesgo: 1 

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad 
de retiro, por Id anterior, en caso de tener un nuevo contrato O pror'roga deberá realizar la cor~espondiente 
novedad a través de nuestro portal www.p-ositivaenlinea.goJl.&l1, para continuar con la cobertura, 

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción 
'VALIDAR CERTIFICADOS', Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 20240101919975. 

Esta certificación se expide en la ciuda d de Bogotá D.e. a los 2 dias del mes de septiembre de 2024, 

Cordialmente, 

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 
POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 

Posi tivo Compañía de Seguros S.A. 

I
LA ASEGURADORANIL 860.011 153-6 - linea gratuita naclonol: 01 ·8000-111-1 70 Tolélono: (sal) 330-7000 
DE TODOS LOS Defensor del Consumidor Financiero: Ano Mario Girolda Rlncan ' delensordelcliente@positivo.gov.CO 

Correro llA No 96 - 51 Oficina 206 80g016. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS 

O Positiva Compo nía de Seguros O @l posltivoCol ®Posi l ivoCor O PositivoSeguros www.positiva.gov.co 

www.positiva.gov.co
www.p-ositivaenlinea.goJl.&l1

