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SISTEMA DE GESTION - MiPG Codigo: FR-ADF-05
PROCESO Version: 11
ADMINISTRACION FINANCIERA Pagina 1 de 1
LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION DE REQUISITOS PARA TRAMITE DE CUENTAS Fec}g%‘;’;’g:‘;'c’”:
INFORMACION GENERAL
CD- Nombre del Supervisor / Interventor: Nombre del Contratista:
Contrato No:||Tggy.  |NESTOR ALVARADO BARRERO MIGUEL ANTONIO SIMBAQUEVA MORENO
Tipo d B — r— . — : .
C;i(:ra:;. Prestacion de Servicio L__| Colsultoria [_| Suministro | Arrendamiento Compra Venta Obra [ ]
No de Act Fech F
© de Acta 9 echa de 1/02/2024  FeBhe 31/12/2024
Parcial/Final: Inicio Finalizacion:
: Forma de .
Valor del Contrato: $ 85.359.165,00 pago: ACTAS PARCIALES Pago Numero B de:_ 11
Periodo de
Valor a Pagar: $7.759.924,00 Corta: 1 AL 30 de octubre de 2024
DESCRIPCION (Adicionales, Otro Si, Prérrogas)
No. FECHA DE
ADICIONAL SUSCRIPCION OBJETO DE LA PRORROGA/ADICIONAL ADICION/VALOR PRORROGA/PLAZO
i |
REQUISITOS PARA PAGO POR CONCEPTO DE PRESTACION SERVICIOS, CONVENIOS O ADQUISICION DE BIENES
: ESTADO
DESCRIPCION PARA PRIMER PAGO Y PAGOS PARCIALES
Cumple No Cumple No Aplica
Revisar y verificar en la Carpeta del Contrato: Acta de Inicio, Objeto del contrato, CDP, RP, acta de aprobacion de pdliza (si
aplica)
Factura original o su equivalente; cuenta de cobro en original y Copia (persona Natural) - (En el caso de factura de venta
debe cumplir con los requisitos establecidos en el Art. 617 del Estatuto Tributario)
Informe de supervision gue contenga periodo de corte que corresponde- recibo a satisfaccion de bienes o servicios o avances
de obra - debidamente diligenciado - FR -GEJ-15 I
Acta de recibo parcial y balance presupuestal - debidamente liquidado
(Diligenciada y firmada por el Contratista, aprobada/firmada por el Supervisor/Interventor) FR-GEJ-13
Planilla y recibo de pagec de Aportes de Seguridad Social- pension y riesgos laborales (Persona natural - Que |2 base de ]
pagos de aportes a salud, pension y ARL sea sobre el 40 % del valor del pago parcial) - Para persona juridica revisar declaracion
juramentada de pago de aportes parafiscales y seguridad social suscrito por el Representante Legal o el Revisor Fiscal.
Confirmar que los pagos correspondan al periodo de corte de la cuenta
Certificacion en aplicacion al Decreto 1070 de 2013, dirigida a la Oficina de Tesoreria, igualmente se debe incluir numeral
donde el contratista certifica que el valor de aportes al Sistema de Seguridad Social corresponde al 40% del valor de los Ingrescs
recibidos durante el mes a cobrar
Revisar la Carpeta del Contrato: Verificar la Forma de pago y confirmar que el nimero de cuenta/pago solicitado corresponda
Comprante de Ingreso a almacén para los contratos de adquisicion de bienes o elementos i [ | ]
. ESTADO
DESCRIPCION -REQUISITOS ADICIONALES PARA PAGO FINAL
Cumple No Cumple No Aplica
Comprante de Ingreso a almacén para los contratos de adquisicion de bienes o elementos
Acta de entrega y recibo final del objeto - obligaciones contractuales I
(Debidamente diligenciada, firmada por el Contratista y Supervisor/interventor) FR-GEJ-14 l
Acta de liguidacion de contrato (Debidamente diligenciada, firmada por el Contratista y Supervisor/Interventor) FR-GEJ-15 !
OBSERVACIONES- CAUSA DE LA DEVOLUCION DE LA CUENTA
RSN ; Flima DiiiF:r(::iE;:r‘iaento
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SISTEMA DE GESTION INTEGRAL “ITBOY” Codigo: FR-GEJ-13
PROCESO Versién: 2
GESTION JURIDICA Pag:ldel
ACTA DE SEGUIMIENTO, VERIFICACION Y RECIBO PARCIAL SUPERVISOR |Fecha de Aprobacion:
Y/O INTERVENTOR 10-08-2018

ACTA PARCIAL No.| 09 FECHA ACTA: 04/10/2024

CONTRATO [ CONVENIO | No. | CD-ITBOY-007 DE FECHA: 31/01/2024

OBJETO ARRENDAMIENTO DE UN BIEN INMUEBLE PARA EL FUNCIONAMIENTO DEL PUNTO DE ATENCION EN EL

MUNICIPIO DE COMBITA DEL INSTITUTO DE TRANSITO DE BOYACA.
CONTRATISTA Y/O NIT:
IREPRESENTANTE LEGAL MIGUEL ANTONIO SIMBAQUEVA MORENO X3 ORTERES]
- NIT:

iSUPERVISOR /INTERVENTOR NESTOR ALVARADOC BARRERO TC 5564 658
'VALOR INICIAL $ 85.359.165,00

'VALOR CON MODIFICATORIO N/A

IVALOR CON ADICIONES NIA
]FECHA DE INICIO 01/02/2024 PLAZO CON ADICIONES 11 MESES
IACTA DE SUSPENSION N/A ACTA DE REINICIACION N/A
IFECHA DE TERMINACION 31/12/2024 e RCARELA OCTUBRE
[REGISTRO PRESUPUESTAL N° 029 | FECHA: | 31/01/2024 CODIGO O RUBRO N° 212020200703

CONCEPTO DEBE HABER

\Valor del contrato $85.359.165

Valor aporte otra Entidad

Anticipo

Amortizacién del anticipo

\Valor de la presente acta

seguimiento y recibo a Satisfaccion 09 $7.759.924
N

\Valor actas pagadas $62.079.392

Saldo por ejecutar $15.519.849
{Sumas iguales $85.359.165 $85.359.165

| suscrito o el Contrato o Convenio en mencion, manifiesto que he recibido a satisfaccion el informe correspondiente a

|13 SUPERVISOR o INTERVENTOR del Col C i 6 ifi h ibid isfaccion el inf ndi |
periodo de pago mencionado, presentado por el CONTRATISTA, quien cumplié a satisfaccion y dentro de los términos contractuales con las obligaciones|
establecidas en el contrato; igualmente certifico que el CONTRATISTA cumplié con sus aportes al régimen de Seguridad Social en Salud, Pensién y riesgos
profesionales de acuerdo a la(a) planilla(s) N N/A

[NA del mes de conformidad con la normatividad vigente.

En visita al lugar de los trabajos yfo en la entrega de los bienes, servicios y demas, se constato que lo jecutado esta de acuerdo con el porcentaje” equivalente|
al 82% del total del contrato, encontrandose como soportes los informes allegados junto con sus anexos que hacen parte de la presente acta.

"En los contratos de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion, el porcentaje se determinara segun el tiempo ejecutado del plazo total del
contrato.

No siendo otro el objeto de la presente reunién se firma el acta por los que en ella intervinieron.

IGUEL ANTONIO SIMBAQUEVA MORENO

INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR CONTRATISTA Y/O REPRESENTANTE LEGAL
Nombre y firma Nombre y firma
“El informe, las y valores consig| en la presente acta son responsabiidad exclusiva del conlratista ylo interventor. El pago de la presente acta se realizard con base en el principio de confiabilidad yf

responsabilidad con que el Interventor y/o Supervisor y el contratista realizan la verficaciién de las entregas de la informacién de la prestacibn de servcios, los suminstros de bienes y servicios, asi mismo, las revisiones]
Jefectuadas a los informes por parte del Interventor o Supervisor

Se verificaren y se constaron los pagos en el valor y monto correspendiente a seguridad Social (Pension, Salud, Arl y parafiscates (cuando aplique), es deck e 40% del valor del contrate.

OBSERVACIONES O ACLARACIONES: FACTURA FE 384

JADJUNTAR CUADRO DE CONDICIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE)
(CUANDO EL OBJETO DEL CONTRATO ASI LO REQUIERA, DEJAR INFORME COMPLETO EN LA CARPETA UNIDAD DOCUMENTAL OFICINA JURIDICA)

[Original: Archivo Carpeta Oficina Juridica
Copia: Oficina de Tesoreria, Contratista, Supervisor ylo Interventor
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Rad No. 2024-0110-000912-2

UJsu Radicador: LAGUILAR - Fecha Rad 2024-10-07 10:25
Destimo: SUBGERENCIA ADMINISTRAT

Rem: Des: MIGTJEL ANTONIO SIMB AQUEBA MOREN()
Asunto: A\CTAPARCTAL N*9 ARRIEN

4110124, 15:04 ITBOY

MIGUEL ANTONIO SIMBAQUEVA
MORENO
NIT 18.313.189-6
Km 3 Via Tunja - Paipa
Tel: (D38) 3102564426
Cémbita - Colombia
contabilidadmiguelsimba @hotmail.com

Factura electronica de venta
No. FE 3384

Fecha y hora Factura
Seiiores INSTITUTO DE TRANSITO DE BOYACA ITBOY

NIT 891,801.069-8 Teléfono (038) 7450808
Direccion CR 272 43 BRR SUAMOX Ciudad Tunja - Colombia

Generacion D4/10/2024, 14:24
Expedicion 04/10/2024, 14:24
Vencimiento 31/10/2024

ftem Descripcion Cantidad Vr. Total

CANON ARRENDAMIENTO CONSTRUCCIONES Y

EDIFICACIONES MES DE OCTUBRE 1.00 7,759,924.00

8. Nombre Saftware: Sligo MNube. Firma elecironica: ver en el XML

Fabricante Software y Proveedor tecnologico: Sigo SAS - Nit B30.048 145

Total items: 1 Total Bruto 6,520,944 .54

Valoreen Latras: = . . _ . VA 19% 1,238,979.46
Siete millones setecientos cincuenta y nueve mil novecientos veinticuatro pesos m/cte

Total a Pagar 7,759,924.00
Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:
Otro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2024-10- $  7,759,924.00
31 por

Observaciones:

A esta factura 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. Numero Autorizacién Electrénica 18764074329040 aprobado en 20240703 prefijo FE desde el niimero 358 al
41000 Vigencia: 6 Meses
Responsable de VA - Actividad Econdmica 6810 Actividades inmobiliarias realizadas con bienes propios o arrendados Tarifa 0
CUFE: 799df52ee8ae3214b288fafaafd41373c64fc458d7223e83e5ccb4b8bb46cadb06cal 35e3eefc71386887dd753fe42




SISTEMA DE GESTION INTEGRAL “ITBOY” Codigo: FR-GEJ-15
PROCESO Version: 1
m GESTION JURIDICA Pag.: 1de 1
INFORME DE AVANCE DEL CONTRATISTA Fecha de Aprobacion:
09-08-2014

ACTA PARCIAL Y/O INFORMEN® |09 | [VALORINICIAL $ 85.359.165,00 - -
FECHA ACTA Y/O INFORME 04/10/2024 ] VALOR CON ADICIONES N.A -
CONTRATO y/o CONVENIO N° CD-ITBOY-007 DE 2024 FECHA DE INICIO 1/02/2024
CONTRATISTA MIGUEL ANTONIO SIMBAQUEBA MORENO i PLAZO CON ADICIONES 11 MESES
SUPERVISOR/ INTERVENTOR NESTOR ALVARADO BARRERO ACTA DE SUSPENSION N.A s
RUBRO PRESUPUESTAL 212020200703 ] ACTA DE REINICIACION INA |
PERIODO AUTORIZADO A PAGAR MES DE OCTUBRE DE 2024 FECHA DE TERMINACION  |31/12/2024 |
OBJETD{ ARRENDAMIENTO DE UN BIEN INMUEBLE PARA EL FUNCIONAMIENTO DEL PUNTO DE ATENCION EN EL MUNICIPIO DE COMBITA DEL INSTITUTO DE TRANSITO DE BOYACA.

1’_ ] B - REPORTE DEL CONTRATISTA o - REPORTE SUPERVISOR Y/ INTERVENTO¥
T Verificacion de |
ITEM ACTIVIDADES EJECUTADAS Actividades Fuente de Verificacion y/o anexos
B T(1)] Pi2) | N{3) | NR{4) |
| |
| ARRENDAMIENTO DE UN LOCAL PARA EL FUNCIONAMIENTO DE UN PUNTO DE ATENCION CUMPLIMIENTO DE ARRENDAMIENTO " |
DEL ITBOY Y UN LOCAL PARA EL ARCHIVO UBICADO EN COMBITA BOYACA i I‘
|
i |
' i
| |
| |
[~ = il T |
\
|
| |
e 4 S S| - |
* Adicione filas si es necesario I
Anexar panillas pagos Seguridad Social y parafiscales (cuando aplique) o certificacion revisor fiscal (cuando aplique) |
i VALOR HONORARIOS S | 40% HONORARIOS APORTES ] 1
PERIODO DE PAGO (M [ == . S |
(MES) i E AL MENSUALES S MENSUAL (SMMLV S) SALUD i Vi PENSIONES _ RIESGOS PROFESIONALES |
| % ] 12,5 ; % 6 % | 0,522
#VALOR! VALOR (3) | #iVALOR! | VALOR (§) #VALOR! VALOR ($) | #]VALOR! |
o VALOR TOTAL DE APORTES (5) OBLIGATORIO #{VALOR! !
| VALOR (3] | i - VALOR (5] [ VALOR (5] [ 1
’ VALORFAGADOEN ELANILLS VALOR TOTAL DE APORTES ($) OBLIGATORIO 1 $000

* Transcriba en su totalidad, las definidas en los estudics previos.

** Esta casilla debe ser diligenciada por el superviscr, previa verificacion de los documentos 6 archivos magnéticos soporte del cumplimiento de la actividad
(1).Se cumplio en su totalidad la actividad definida

(2).Se cumplio parcialmente la actividad definida y permite su cumplimiento total en los siguientes reportes |
(3). Fue requerida la actividad, pero no se evidenci6 su realizacion en el periodo. |
(4). No fue requerida para el periodo, luego no aplica reporte.

FIRMA SUPERVISOR
*Adicione firmas si es necesario '.Eu'prima firmas del contratista para contratos de arrendamiento




