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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

i CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.071.868.637

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER, PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

OBIETO D;;,_ co"mnné: ) SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
_JCONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. N PS 3485 2024 . FECHA INICIO CONTRATO : | 01/02/2024
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 3592640 | FPLAZO INICIAL DEL DOS(2) MESES
INICIAL 3 'CONTRATO .
‘fvaLor TOTAL BEL cormm-ro VALOR DE HONORARIOS m:nkmo A \ .
|™cLumo Amcxom:s $ 19.639.765 | \F R TIFICAR: H 1.676.565
N \ -
N° DE INFORME E ~ DIEZ(10) N ! NCRP: ’ N sson N st
PLAZO TOTAL DEL comnno
INCLUIDO PRORKROGAS © N ONCE MESES(11)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: s
INOMBRE DEL SLITPERVISPR: ' ' SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO -
H‘ - - i IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES ~ -~ N\ : :
°15E‘Muuu-u.Auumha :DEL \ * B
coNTRATO:: - OCHO(8) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES \ 8 . PRORROGAS \ 8
TIEMFO
VALOR ADICIONADO 2 2
. s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 22769 PRORROGADO: UN MES(1)
- TIEMPO
'VALOR ADICIONADO 1,796.320 : : RORR
! s CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION 26116 PRORROGADO: UN MES(1)
'VALOR ADICIONADO . . - TIEMPO
N H 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 29779 ‘PRORROGADO: UN MES(1)
VALOR ADICIONADO 796, . 222 . . TIEMPO ;
ICION s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 9 CRP DE LA ADICION: 33915, PRORROGADO: UN MES(D)
Ton - - TIEMPO - ° :
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 : : 8115 UN
ICION CDP DE LA ADICION 2261 CRP DE LA ADICION: | 3811 PRORROGADO: MES(1)
i TIEMPO \
VALOR ADICIONADO s ,796.320 : 3107 s \ . UN MES(1
17 CDP DE LA ADICION: \ CRP DE LA ADICION: . 41199 PRORROGADO, (1)
VALOR ADICIONADO . . . L TIEMPO :
ICION, - s 3.592.640 |CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: 45071 PRORROGADO; | | DOS MESESQ)
VALOR ADICIONADO R : . TIEMPO  :
! \ s CDP DE LA ADICION: CRPDE LA ADICION: PRORROGADO-:
'VALOR ADICIONADO $ . : . TIEMPO
I ! $ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
P : TIEMPO
VALOR ADICIONADO  * . 2 .
I s : $ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
. ; L = ] TIl, POLIZAS B s o i -
. -_{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] sl - X
N° DE POLIZA: - ; [ 125 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ARC
FECHA DE LA PQLIZA’ 1 DDMMAAAA FECHA DE APROBACION: * DDMMAAAA
N . TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL cormwro - e R
. {Deben ser coh con las obligack ' del contiato das durante cl mes) ! : )
1 S ’
Realizar linmado del padiento a ventanitla de acuerdo a oganizacion y digitumo entrogado por ol erientado .
2 [Verificar las §rdcnes micas y sutorizacién fsica que prescn cl paciente para su atenciéa por cansulta extema, scgin acuerdo do voluntades y nomatividad vigente. :
3 [Verificar derechos del paciente frentc  las seguridad secial o afliacién del ususrio y adjuntar a carpeta requerimicntos del sistema do informacita los soportcs de verificacién do derechos.
4 |Revisir y valiar servicigs respecta a frocuencias de uso, grupa etario, género y segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente,
5 |Actuntizar dn@ns pessonales del usuario y datos del acudicate en el sistema de informacion.
6 |Generar factura electrénica do venta o registro de scrvicios en ¢l sistema do informaciéa DGH y soportar con 1a documentacién que presents o usuario segiin acuerdo do voluntades y normatividad vigento,
7 |Bridar ef apdyo necesatio y realizar planes de contingencia cn ¢ momento cn quo na st cuente con ef sistema de informacion ylo bases de datos afincs.
ar ¢l p0 ,_
8 |Reatizar actlilizacién e cuanto o la normatividad vigente en ef SGSSS y asisti a s reuniones y capacitaciones progmmadas por ¢l frea.
9 |Realizar las dems con el objeto 1 quo asigne ¢l supervisor del contrato.
10 [Reatizar 1a sfturacisn dé los pasients que no requicron canoclar copagos o cuctas de resuperacion, previamente a In atencin médies, para disminucion de filas en salas de espera.
o ; - V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL . - \ K
No. DE PLANH,LA; . I 8381780498 OPERADOR: \ MIPLANILLA
CONCEPTO DELPAGO : I8 o "ENTIDAD : X FECHA DE PAGO * VALORPAGADO -
SALUD:  © - : ; COMPENSAR \\ 15/11/2024 s 162.800
PENSION: R . PORVENIR ‘\ 15/11/204 s 208.300
RIESGOS LABORALES: SURA \ 1511112024 $ \ - 31.800
OTRO .- i : o, : N
3 Lo . . TOTALPAGADO = ~° . N . . s \ - doz500

". VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolte lns a:lmdndcs descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que renllcé el pagn dela chund;\d Social donde el ibc sc caleulo sobre et 40% de los ingresos cancelados de! mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun ¢aso ¢l IBC sea menor a l SMMLYV ( de ser el primer pago ndjunlo certificaciones de
afitiacion a eps, arl, pension, rul)

3- Que adjunto evidencia de} mrgne enel upllmu\v secop de la cuen!n correspondiente al mes ob_]cto de cobro.

(Cunndo se xequl:ru como una de |

VIL. ANEXOS

las obhgncmnm del Contrato)

o= Anexar

ylo

que soporten 1

en el perfodo correspandiente.

§I/Ul\-ov\ W ou\m

CC:1071868637

“|KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE

CEL:3222043375 (\'\6
R i
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION |
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 6 s

: DIRECCION DOMICILIO: -

B eomomenL OenteESE Y DE APOYO A LA GESTION N
i i - ‘ - . DATOS DEL CONTRATISTA i N\

IR ; FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: {(30/11/2024) o N
 NOMBRES ¥ APELLIDOS: KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE — 1071868637 -
Do ; . RUT (NIT): I
""CORREO ELECTRONICO: ortizkarendayana207@gmail.com - TELEFONO: 3222044375

crall6¢67a-32 CIUDAD:' :

bogota

0y

Mxﬁiﬁdséo bajo langra'vcdad.ﬂe;l'jllrnménto que, én_ la declaracién derent

a del afio gravable:2024.

NO tomaré costos y deducciones

X

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a tftulo del impuesto sobre la renta, de cohformidad con el numeral 6 del articulo:1.2.4.1.6 y-
paragrafo 4 del decreto (inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciemb:

re 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. . .

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién IO NO(;X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA oA A T
——NOMBRE GECEANCD " TIPODE CUENTA: | AHORROS - Ne CUENTA:. 0724623426
- (APLICA CUANDO EL BANCO NO SE e i
ENCITENTRE ENTA TISTA — -
se : NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) i
. : -y AN \ I \ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL C}ONTRATO. PS 34852024 | - N ch. . 3657 N°. RP: 1 45071 PRORROGAS : ONCE MESES
. : . 0 L \ VALOR TOTAL DEL CONTRATO
:FEQHA DE INFIO CONTRATO 01/02/2024 FE,,CHA DE TEWfQA’C?QNKQN?RA.TO' 311212024 INCLUIDO ADICIONES: 19.639.765

PERIODO OBJETO DE COBRO:

\

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR

\OBJETO DE COBRO EN
+* (LETRASY NUMEROS)

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

N

\ " 1676565

N

UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS MDA/CTE

kam‘oww\« ol D«;v

C.C.1071868637
cel: 3222044375 :
——

KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IAFT- 078

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Gt enteESLE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
I CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS\DE\QALUD CENTRO ORIENTEES.E Y - BE ; i
T . NOMBREDEL CONTRATISTA i - KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE
o ! NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD - , 1.071.868.637
: T : Y. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OB JETO DEL CONTRATO PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER, PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION J:INANCIERA DELA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. .
C o L : :
N?WTO DE PRESTACIO]\ DE SERVICIOS PROFESIONALES - PS 3485 2024 . FECHA-[NICIO CONTRATO ., l \ 01/02/2024 :
VA'LOR‘ INICIAL DEL CONTRATO Ty $ ' \\ 3.592.640
VALOR TOTAL DEL - . \ :
CONTRATO INCLUIDO. : | $ 19.639.765 |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A | ¢ 1.676.565
. CERTIFICAR: - .
ADICIONES B . \ .
f . ! e N ) .
o~ . N°CRP N° CDP INICIAL DEL '»
N° PAGO /N" DEI ORME DIEZ(10) DE DIEZ(10 ; " ' \
NF (10 (10) " INICIAL:” \ 435071 CONTRATO. * . 3657
PLAZO DEL CON'I‘RATO ] AN
|INCLUYENDO PRORROGAS N ONCE (11) MESES N
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: [\ 8381780498 IQPERADOR: o | \ MI PLANILLA
fprocEso EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - COORDINACION
|UNIDAD;FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DF;L SUPE_RVISO_R: ) ' - ' . SANDROQO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
Ll : . < IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ‘L L =
N° DE MODIFICACION: : N@ )N\ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): o \ "ADICION (8) N PRORROGA (8)
5 - [P CDPDELA . RP DELA - ) TIEMPO . - .
VALOR ADICIONADO 1,796.3 g B
4DICTONA] $ 20 | ADICION: 7 ADICION: 22769 PRORROGADO: UNMES()
VALOR ADICIONADO 796320 |CDP DELA Rp DE LA - TIEMPO '
R D |8 1796320 ADICION; - 1372 ADICION:" 26116 ‘PRORROGADO: :UNMES(I) :
ADIC ho - CDPDELA - RPDELA - . - TIEMPO :
'VALOR ADICIONADO .796. : < 2 . . :
, ADICTONA! $ 1796320 | ADICION: 172 ADICION; w7 _PRORROGADO: UNMES(Q)
> A DICTONAS CDPDE LA RPDELA . TIEMPO :
VALOR ADICIONADO K .796. 2 . b . : : .
LOR ADICIONADO . - | ¢ 1796320 | ADICION: - 2 ADICION: _ 33915 ~_PRORROGADO: UNMES(D)
ADICTONADO CDPDELA RP DE LA - TIEMPO .
'VALOR ADICIONADO R 1.796.320 - L :
3 C AD $ 963 ADICION: 2661 ADICION; 38115 PRORROGADO: UN MES(1)
VALOR ADICIONADO . 796320 |CDPDELA ™~ RPDELA . : TIEMPO . ' i
ADICIO :b $ 1.796.320 ADICION:; -~ "~ 3107 ADICION: " 41199 PRORROGADO: UNMES(1)
A DIC : : CDPDELA RPDELA . TIEMPO - - ,
VALOR ADICIONADO - .676. e 3 .
: A : S ; $ N 1676565 ADICION: 385 ADICION; N 43196 ' PRORROGADQ: - ™ UN MES(1)
o ADIC ; CDPDELA RPDE LA - -TIEMPO
VALOR ADICIONADO ' - 592, ‘ N s :
o C (o) D _ 5 \\: 3.592.640 ADICION: . 3657 ADICION: \ 45071 PRORROGADO: \\ DOS MESES(2)
T OR ADICTONAD CDPDELA". ° RPDELA ‘ TIEMPO
VALOR ADI NADO : - A - .
Lo - C,IIO : < $ ADICION: ADICION: - PRORROGADO:
T — - " II. POLIZAS (STAPLICA) -~ - - e S
,,PACT() POLIZAS EN SUCONTRATO? [ st | NO . X '
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: .
ot N : 1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
. : h . .
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM:| i ; g ) . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS | " o e s . SI - "I ONO, L
1 (EX contrafo se encuentra debidamente legalizado?
2 LE; conua@sta autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del
* | valor a caricelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 [,Q'ﬁe el contratista present6 satisfactori te las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
: |anexo y en el SECOP?
4 1Que el cantratista da pl > a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
 |corho exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 : LQlfle adjurflto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?
Temendo en cuema lo antenory onforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cu iento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondicnte al periodo'del (
w 01/11/2024) AL (30/11/2024) .
i N ' ‘ SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO
FIRMA DE QUIEN CONVAL[DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS DIRECTOR FINANCIERO -
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO m‘
. ' YAMILE CANO HERRERA
A REFERENTE FACTURACION




‘Informacién basica de la planilla

Empresa:

E‘l.);.ataﬁll:és_t-iel blggo

Razén social recaudo:

§1§:'c_ompen$c1r I miplanilla.com
} : ‘.

|

\

KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE

I

PRINCIPAL
8381780498
13/11/2024

15/11/2024

Compensar OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

1023

Transaccidn aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

1071868637
octubre 2024
octubre 2024

$402,900

9998600669427
Pago en Cajas

58136028

periodo de pago extemporaneo.

: } *Namero de Valor descontado . ’
* Cédigo NIT Administradoras Num, Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
' riesgos laborales - y/o licencia : -
©14-11 890903790 ARL SURA i1 ' $0 $31,800
230301 800224808 _ Porvenir 1 $0 $208,300
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $162,800
g ) : , $402,900
*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiehte los descuentos.
Le informamos que el pago de la planilla No. 8381780498, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de
2007." Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora,
ya que la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacién de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
_Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




'bacompenscr | miplanilla.com

‘Informacién basica de la planilla

Empresa: KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE

Tipo Planilla: . 1

Sucursal o Dependpncla: | PRINCIPAL
Mimero de Radicacien: 835178049
Fecha de vencimiento: 13/11/2024
I.-‘echa de Pago:

15/11/2024

fbétalles de‘l pég_o

Razén social recaudo:

Compensar OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

i}anco: : 1023

Estado de la transacci6n:

Transaccién aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

NIT: 1071868637

Periodo liquidacién Pensiones: octubre 2024

octubre 2024

$402,900

Total de empleados: 1

Nimero de Administradoras: 3

9998600669427

Pago en Cajas

58136028

*Namero de Valor descontado : o
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad |  Total Pagado
. riesgos laborales’ y/o licencia ’ Lo
14-11° 890903790 ARL SURA 1 T . . $0 $31,800
230301 800224808 Porvenir -1 i ‘ $0 $208,300
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 c . $0 $162,SQO
: - ' $402,900
*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos. . )

Le informamos que el pago de la planilla No. 8381780498, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de

2007. Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora,

ya que la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y

Paternidad), evitando ademads, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el

periodo de pago extemporaneo.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




fomiud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
shgshbierasld APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 :
Gt Ot SE. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO.ORIENTE ES.E Y

. NOMBRE DEL CONTRATISTA . KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE /

N(JMERO DOCUMENTO DE \DENTIDAD o I 1.071.868.637 =
- T INFORMACION GENERAT DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .

OB JET 0 DEL c ONTRAT o PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER, PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E.
T g N - N s o
I(i]ONTRA 0 DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIKNALE% . PS 3485 2024 T/./’ I - . FECH{& IN_ICIO CONTRATO ; 01/02/2024 © ©
o : VALOR INICIAL DEL CONTliATO ' . ‘ RS ' ' , " 3592.640
ey i . _ . :
VALOR TOTAL DEL . ' '
CONTRATO INCLUIDO . | §$ / 9.639.765 ‘C"é;%*;l”c‘;*l{o”"““mos PERIODO A $ - 1676565
ADlCIONES ‘; o o e a
pa . N°CRP. : .f“' N CDEANICIAL DEL- : 3 "
N" P e E INFORME S . . o
AGO/ND ONCE (11) DE E(l 1 %a‘} o CRP. ason | | /.(gﬁmo : 3657
PLAZO DEL CONTRATO 7,
INCLUYENDO PRORROGAS \ ONCE (1) MESES ¢
N° DE PLANILLA DE PAGO DESEGURIDADSOCIAL: * ~ * | '\ 83817804938 |operapa. | MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: - \ \ BA.C{URACION - COORDINACION
UNIDAD:FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: . e \ \/ 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: L \ S}NﬁlONER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
I - - II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES N
N° DE MODIFICACION: NGy .TIPO DE MWCIONADICION—]:RO \)QQ Cnl ADICION (8) / PRORROGA (8)
VALOR ADICIONADO © - 796320 [CDPDELA - L~ DE LA, \ - TIEMPO . )
R . $ 1.796.320 ADICION: / 957 ADICION: 22769 PRORROGADO:; UN MES(1) .
P R CDP DE T RPDELA - N *: TIEMPO . : :
VALOR ADICIONADO .796. : y : ; Lo :
A [ |8 1796320 ADIG{&Q( - 1372 ADIIC){()N:- 26116 “NPRORROGADO: . .UNMES-(I) :
ADICTON AT |GOP DE LA RP DE EMPO .
VALOR ADICIONADO ; .796. ; S . ;
LORADICIONADO - |® 1796 320 | ADICION: - 1722 ADICION. > . PRORROGADO: YN MES(H)
B R B AT — ; CDPDE LA ) RPDE LA\ - © » TIEM . :
VA CIONAD : #4596, 1 . -
LOR ADICIONADO . " | § 36320 ADICION: 22 ADICION: \ 33915 : PRORROG%O{ c UN MES(1)
AP 5 . =" CDPDELA ~ RPDELA . . TIEMPO .
VALOR ADICIONADO .796. S 8 ~ - L
ADICIONADO S 1-796320 |  DICION: 2661 apicion: [\ 38115 PRORROGADO: | UNMES()
ADTETON AT | CDP.DE LA E RPDE LA~ . = TIEMPO .. - .
'VALOR ADICI .. L [
VALOR ADICIONADO - - | 8 1796320 | ADICION: .~ 37 ADICION: \ e __PRORROGADOQ: - URMES(D)
" B NS CDPDELA REDE LA L TIEMPO - "
VALOR'ADICIONADO : 676. \ ” P g .
- ORA CO = $ 1;_676 565 ADICION: - - 3385 ~|ADICION: {3196 - PRORROGADO: UN MES(1)

- - ~ N . -~
VALOR ADICIONADO - /1.500.640 |C(DPDELA * . # |RPDELA . s |.- TIEMPO S
° ERNIN P L $ /3 592640 ADICION - 3657 / ADICION: 4501 PRORROGADQO: DQS MESES(2)

s _ |coppE LA' . RPDELA- TIEMPO = -
ADICION: - - - ADICION: _ ~ | ..  PRORROGADO: " "
- T - . VR IIL. POLIZAS (STAPLICA) -~ - N e
(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? . | LSS [ NO e X
N° DE POLIZA: T T . NOMBRE DELA-ASEGURADORA: AN
FECHA DE L'A POLIZA | " ACTO:ABMINISTRATIVO DE APROBACION:, - |\
SN Y : s IV, VERIF [CAEION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS: - - &\
SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS S‘DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
' ITEM ji = -} : . . CUMPLIMIENTO'DE REQUISITOS. ~ ~ -+ = - - - SN N0
1 :[¢EEcontrato se ra debid legalizado? N
2 I,Eli contxa{ista autoriéb que los imp s que debe ¢ lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del
‘{valora canbelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 z,Que el contratlsta presentd satisfactori las oblig contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
- |anexo y en‘el SECOP?
4 - |¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
|comno exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 LQVi\c adjufito evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?
Teniendo en cuenta lo antenor y conforme-ala clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago conespondie_me al periodo del (

01/1 1/2024) AL (30/11/2024)

SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO
FIRMA ])E QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO 'DE LAS DIRECTOR FINANCIERO -

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO

YAMILE CANO HERRERA
REFERENTE FACTURACION




