FORMATO INFORMES MENSUAL YIO PERIODICO DE SUPERVISION DE CONTRATOS - CONVENIOS Y CERTIFICACION DE PAGO
VERSION: 001 | Pagina: 1 de 1
Dependencia: SECRETARIA DE SALUD Y DEPORTES | Namero de page: 4 :":'“‘f' s Fecha: 27 DE SEPTIEMBRE DE 2024
ACTO AD : T e e
Margue con X" DATOS ESPECIFICOS
oPs 150-11-01-005-2024 Fecha de 25 DE MARZO DE 2024
CONTRATO Fecha de ripcin: 22 DE MARZO DE 2024 Fecha de terminacian: 31 DE DICIEMBRE DE 2024
RESOLUCION N* CDP; 237 [Fecha 20 de marzo de 2024 Duraciéi: s Meses e A gk Dy
FACTURA N*RP: 437 .[Fem 1 25 de marzo de 2024 Perodo a pagar: 01 AL 30 DE AGOSTO DE 2024
[ X Informe: Sk NO: S Na. En tiempo:
Entregs informe St NO: Prommoga: No. En Sempo:
Objeta: AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS ENTRE EL MUNICIPIO DE VENECIA Y LA E.S E HOSPITAL SAN RAFAEL DE VENECIA ANTIOQUIA, PARA LA EJECUCION DEL PLAN
bjeto: DE ACCION EN SALUD DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PARA EL ARD 2024
INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA
Nombre: E S E HOSPTAL SAN RAFAEL DE VENECIA
Identificacion. Tipo de documento: Cédula ] l Lt l | Numere: l B808B03ET-0 I DV E
Direccidn:
Ndmero de Teitfono: - FAX CEL i -
Clase y nimero de cuenta: Corriente: | [Anories | x Nomers | 3,987E+11 [ Banco | DAVIVIENDA
Persona Natural: - Persona Juridica
: ? Margue con "X" Gran Contribuyente: - HAutoretenedor: n
ey y .' VA Régimen Coman: = Entidad sin dnimo de licro =
EUSBPECTOSIRIBUIARIDS Actividad lICA- Cédigo CIIU: 8610 Tarita: -
" e He verificado de esta informacion frente al RUT : st X NO:
INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO
Valor Inicial del contrato: $172.238.940,00
Adicion No. 50,00
Adicidn No. 50,00
Adicidn Ne. 5000
Valor Total del contrato: 5173.338.840,00
Valor pagado: Anticipo
Primer Pago Cuarto pa | Quinto Pago ] Sexto Pago |
$18.177.164,00 $24.744,923.00 $ 6.798.070.00 $ 17.928.608,00] 5 0.00] 50,00
0 Octave Pa Novena Decima P Cnceavo P, Doceavo Page
50,00 50.00 5000 $0.00 $000 $0.00
Total Pagado: $ 49.720.157.00
Valor a pagar en el periodo $ 17.928.608,00
Saldo: |5 105 690.175.00
ra contratista presento el informe correspondiente; sl x NO: # da lolios: il
« r El informe cumple con lo estpulade en el contrato: 5l x NO
panCe DAEI:."WD:. TOPOR | remeto al Comite de contatacién st NO X Fecha:
O del sup: a los tabajos ejecutad:
Persona Natural:
Aportes a Salud Aportes a Pensidn
- T ~ 01 AL 30 DE AGOSTO DE 2024
X | Vvater pagazo § 12.650.500 Periodo Vaior pagado § 17.065.600 Pesiodo 01 AL 30 DE AGOSTO DE 2024
° _|Comprobante de pago Niumero: 72700708 C de pago Ndmero: T2700708
Fecha de page: 12 DE SEPTIEMBRE DE 2024 Fecha de pago: 12 DE SEPTIEMBRE DE 2024
Apories ARP F Sl NO: X
Valor pagado § 2.288.300 Periodo 01 AL 30 DE AGOSTO DE 2024 |Ci Sl: NO: x
Persona Juridica: Anexa Certificacién del Revisor Fiscat Sk NO: x
— {Certifico que las se estin alo en el contrato, que el contratista cumplé con los pagos de seguridad social en salud y pensibn conforme a fas normas vigentes, los soportes de
esios pagos fueron revis ¥ jados con los eriginal P a este contrate, por lo tanto autorize of page,
Anemos: Copia de apone a pensiin Sk X N_O:
FIRMA DEL SUPERVISOR Copia de aporte a salud Sk X NO:
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Copia aporte ARP 18 X NG,

cc.
CARGO:

SECRETARIA DE SALUD Y DEPORTES
Carrera 51 8 50 - 19 - Piso 1- Tel: 604) 849 10 54
E mail: salud@venecia-antioguia. gov.co

Web oficial: www.venecia-antioquia.gov.co




Razén Social del Operador de Informacién

enlace »

aperotive

Informacién de la Planilla Pagada
'Nit de comercio Operador de Informacién

900089104-5 ' 2

Enlace Operativo

!nlmomnouluuwahmtuymm-hﬂl*wHMﬂMﬂdﬂmen-dulpraowmbmr
la veracidad de la misma, su alcance se limita a repl Ia b

Bucaramanga:
13 27 - Manizales: 892 B0 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

Antes da imprimir, g que sea

por el clients.

ger el i i esta on

Total Intdreses Mara
$0
80
$0
$0
$0
$0
$0
50
$0
50

$0
£41.119.700

Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2024-09-12, 01:19:36 PM
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos agoslode 2024 B
Periodo de Cotizacién Para Salud septiembre de 2024
 Empresa ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE VENECIA
NIT NI BB0980367
Cédigo Sucursal (Nombre) Ly |
Referencia de Pagol Namero Planilla 72700708
Tipo de Planilla E b
Namero Transaccion Bancarial CUS 909057525
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
‘Valor $41.116.700
Estado de la Transaccién Aprobada H i
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
L] Cadigo Administradora - Numero Afillsdos Valor sin Mora
NBO0224808 230301 PORVENIR ] samm
ORI LR B a4 . " _
N90G0338004 2514 COLPENSIONES 13 smmu
NOO1S6264  EPSOS7 NUEVAEPS -8 $2320600
NO0D604350 EPS040 AI.I.AHZAMEDELI..N&N‘I"IDWI&EPSSAS 1 $ 208.000
NB00088702  EPSO10 EPSSURA i 1 $10.122.000
NBO0226175 . 14-25 COLMENARIESGOGPRQFES!QNALES 28 $2.288.300
_NB20900842 CCFO3  COMFENALCOANTIOQUIACCF H 28 §4.048.000
NBS9999034 PASENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SEN 28 $ 2.025.300
N89590S230  PAICEF  ICBF ] §3,037.000
SubTotales: $ 41.119.700
Total a Pagar:
Enilace Operativo, Linea Exp en PILA: quilla: 385 24 44 - Bogotd: 435 4485 - -ml!ﬂ-mmm-m:mnﬂ-mwm“ﬂ
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