FORMATO INFORMES MENSUAL Y/O PERIODICO DE SUPERVISION DE CONTRATOS - CONVENIOS Y CERTIFICACION DE PAGO
VERSION: 001 . | Pagina: 1 de 1
Dependencia: SECRETARIA DE SALUD Y DEPORTES 27 DE SEPTIEMBRE DE 2024
Margue con "X : DATOS ESPECIFICOS
oPs | Namero: 150-11-01-015-2024 Facha de iniciacién: 22 DE JUNIO DE 2024
CONTRATO Fecha de suscrip - 22 DE JUNIO DE 2024 Facha de terminacién: 30 DE DICIEMBRE DE 2024
RESOLUCION N° COP: 483/ |Fecha 07 DE JUNIO DE 2024 Duracidn: [ Meses [ Dias
FACTURA N* RP: 963 IFecha: 22 DE JUNIO DE 2024 Perlodo a pagar: AGOSTO DE 2024
CONVENIO X Requiers informe: Sk X NO: No.: En empo:
Entregd informe: Sk X NO: Promroga: No.: —_— Entempo:
i APOYAR LA FINANCIAGION DE LOS GASTOS DE PERSONAL Y LA ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS DE LA OPRACION CORRIENTE DE LAS EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO SAN RAFAEL DE
Obje VENECIA, DEACUERDO A LA RESOLUGION 484 DE 2024
R p T T L T T G L SR T & oy R S R A L e INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA Lk L il L -
Nombre: |E.5.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE VENECIA =
. Tipo de documento: Céduia | X [ nen | | Nomero- | ssogsoder|  ov. |
CALLE 52 #50.82
8450313 FAX: _CEL. | -
Comente: | [ahormos [ X [Nomers | 3,98TE+1T | Bance: | DAVIVIENDA
Persona Natural: X Persona Juridica: -
Margue con "X" Gran Contribuyente: - Autoretenedor: -
IVA Régimen Coman: = Entidad sin nimo de lugro B
Actividad IICA- Cédigo ClIU: 8610 7 Taifa: a
He verificado de esta informacion frente al RUT sk x NO:
L ; 5 RMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO LR [ B
Valor Inicial del contrato $ 226.897.261,00
Adicitn No. $0.00
Adicitn No. $0.00
Adicitn No. $0.00
Valor Total del contrato: $ 226,897 261,00
Valor pagado: Anticipo
Primer Pago Cunrto pago | Quinto Page | Sexto Pago |
$32.413,894,00 | $ 0,00] $0,00 $0,00|
FtME | octavoPage | MNoveno | DecimoPsge | OnceavoPage | DoceavoPago |
sooo] $0.00 50,00 sop0] 30,00 50,00
$ 64.827.788.00 //
en el periodo: $ 32.413.894,00
Is 12065557900
' |l contratista presents el informe correspondiente: sl x NO: # de folos; 17
X . Elinforme cumple con lo estipulado en el contrato: sl % NO:
1 ‘i Se remitid al Comité de contratacién: sl NO: X Focha:
| |Observaciones del superviser a los trabajos ejecutados:
. |Persona Natural.
Aportes a Salud Aportes a Pensién
= AGOSTO DE 2024
pagado § 12.650.500_Penodo Valor pagado § 17.069.600_Périodo AGOSTO DE 202¢
" |comprobante de pago Numero: 72700708 c bante de pago Numero: 72700708
Fecha de pago: 12 DE SEPTIEMBRE DE 2024 Fecha de pago: 12 DE SEPTIEMBRE DE 2024
Apories ARP P si NO: x
2.286,300 Periods AGOSTO DE 2024 Cartificacién: s NO: x
Anexa Cerificacion del Revisar Fiscal: T NO: X
ak en el contrato, que el contratista cumplié con los pagos de seguridad social en salud y pensidn conforme a las normas vigentes, los soportes de
# este confrato, por ko tanto autorizo ol pago.
ya N Anexos: Copla de aporte a pensidn 51 X NO:
FIRMA DEL SUPERVISCR ‘ : : Copia de aporte a salud st: X NO:
NOMBRE DEL supsmso . CARTTE > Copla sporte ARP 8 X NG:
c.C: 98.0
CARGO: SECRETARIO DE SALUD Y DEPORTE

SECRETARIA DE SALUD Y DEFORTES
Carrera 51 % 50 — 19 - Piso 1- Tel: 604) 849 10 54
E mail: salud@ venecia-antioquia.gov.co

Waeb oficial: www. i th

ia.gov.co
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enlaces

peraetiva

Informacién de la Planilia Pagada
Nit de comercio Operador de Informacién 900080104-5 V¥
Razén Social del Operador de Informacién Eniace Operativo
Descripcién Pagode SuAporte.
Fecha 2024-09-12, 01:19:36 PM
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos agoslo de 2024 ¥
Periodo de Colizacién Para Salud sepliembre de 2024
Empresa ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE VENECIA
NIT NI 890980367
Cadigo Sucursal (Nombre) <) o
Referencia de Pago/ Namero Planilla 72700708
Tipo de Planilla »
Numero Transaccion Bancaria/ CUS 909057525
- (1051) - BANCO DAVIVIENDA
$41.118.700
10.0.19.58
Administradars Nimero Afillados Valor sin Mara Tolal Intéreses Mora
g | §5.572.700 50
RS fin {3 TRASaRo0 s TS
13 $ 6.526.000 $0
TR T VAR -]  §2320600 L b Y
N200604350 EPS040 AJJANZAMEDEL!JNANTIOOUMEPSEAS 1 $ 208.000 s0
NBOO0SS702 || EPS010 EPSSURA i 18 $10.122000 . C 80
N800226175 1426 COLMENA RIESGOS PROFESIONALES 28 $2.288.300 $0
NB90S0084Z  CCFO3 COMFENALCOANTIOQUIACCF S g 28 $4.049.000 o 1)
NB99999034  PASENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SEN 28 $2.025.300 $0
NE99995239 | PAICEF  ICBF ] : P = [{E 28 $3.037.000 $0
SubTotales: $ 41.119.700 $0
Total a Pagar: $41.118.700
Enlace Operativo, Linea Exp en PILA: B lu:uuu-Mmm-mmmnn-m:mm-mmmna-mwm1"""1

13 27 - Manizates: 892 80 27 - Medeltin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 5199 77.

&hﬂwﬁwnnmm*lﬂmymm-m*mm*mm“mmm“:m
Ia veracidad de ka misma, su alcance se limita a replicar I i por el cliente.

Antes de imprimir, asegirese que sea real rio. P ger el di biente estd en t




