PROCESO GESTION FINANCIERA Codigo GFIF03

Sa‘lud

— FORMATO CERTIFICACION PAGO PARCIAL Version 02

(1) Contrato No. 252 | e Enero de 2024
(2) Nombre del contratista y/o representante legal: DANILO BONILLA MORALES
(3) Direccion: Cra 45 No 45-16 bloque 3 apto 904  |(4) Teléfono: 3153389502
(5) Cédula y/o NIT: 79493424 (6) Correo electronico: dbonillam@minsalud.gov.co
(7) Nombre (s) del supervisor (es) y/o interventores (es): JAIME ALBERTO VILLAMIL

. Subdireccion de Costos y Tarifas del ” .
(8) Dependencia: Aseguramiento en Salud (9) No. Extension o teléfono: | 1973

Prestacion de Servicios Profesionales de apoyo al Ministerio, en el analisis, evaluacion y diagnéstico de los soportes
(10) Objeto: contables y financieros presentados por las empresas del aseguramiento en salud, con la finalidad de ejercer las
funciones regulatorias de la Direccion de beneficios, costos y tarifas del aseguramiento en salud.

(11) Plazo de ejecucion: 11 MESES

(12) Fecha de inicio: 29/01/2024

‘(13) Fecha terminacion: 28/12/2024

(14) Valor inicial del contrato: $

|5 121.000.00000

‘$ 11.000.000,00

(15) Valor pagos (mensual 0 como se haya pactado): $

(16) Valor desplazamientos: $ |$ 0,00

(17) Adicion (8): N/A
(18) Prorroga (tiempo) N/A
(19) Suspension N/A
(20) Cesion: NIA

(21) Concepto del pago: HONORARIOS CORRESPONDIENTES AL MES DE OCTUBRE DE 2024

Aspecto econémico

(22) Valor total contrato (25) Saldo
(iniciat+adicion) @) (\C f':;gg?a“ @ (\cf"g;;a")agar liverado (26) Saldo por pagar
(vigencia) 9 . 9 . (vigencia) (V|ge$nC|a)
$
VIGENCIA 2023
$0,00 | $0,00 | $0,00 [ $0,00 | $0,00
VIGENCIA 2024
$ 121.000.000,00 | $88.733.333,00 | $ 11.000.000,00 [ $0,00 ] $ 21.266.667,00
CESION
[ [ [ [ $0,00
TOTAL
$121.000.000,00 | $ 88.733.333,00 | $11.000.000,00 | $0,00 | $ 21.266.667,00
Pago aportes salud - pensiones - parafiscales
(27) Salud valor aporte: $ 937.500,00 ((28) Pension valor aporte: $ | 1.275.000,00
(29) ARL: $ 39.200,00
(30) Planilla de pago No. 81457373 |(31> Fecha: | 5/11/2024

(32) Certificacion parafiscales de fecha: I

(33) Concepto supervisor (es) y/o interventor (es)

Elfla contratista, Danilo Bonilla Morales, cumpli con las obligaciones contraidas en el contrato No. 252 de 2024, presentando el respectivo informe de
actividades desarrolladas, productos y demas obligaciones pactadas en el contrato y en el periodo sefialado en el concepto del pago, correspondiente al contrato
principal.

De conformidad con las disposiciones legales efectud el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social integral en salud y pensiones y/o aportes
parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).
El contratista cumplio con el requisito establecido en el numeral siete (7) de la circular interna N° 25, del 22 de julio del 2013, remitiendo copia del examen

preocupacional a la Subdireccion de Gestion del Talento Humano del Ministerio B [ho

Por lo anterior, se debe pagar a ellla contratista la suma de $ Once Millones de Pesos m/cte.

( 34) Observaciones:

(35) Firma responsables:

Firmado digitalmente por
Jaime Alberto Villamil Torres

JAIME ALBERTO VILLAMIL

(36) Fecha: noviembre 07 de 2024 Bogota D. C.

Fecha de Version: 20 de agosto de 2024
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JIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA DI AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
a21b3094d46350e5930e15e3f4bb023c584ab20a89f500c44de4737e017cfc1905ba0d25bac29106b1ff7339bc8d4199

Numero de Factura: DBN-158 Forma de pago: Crédito

Fecha de Emision: 07/11/2024 Medio de Pago: Transferencia Débito Interbancario
Fecha de Vencimiento: 17/11/2024 Orden de pedido:

Tipo de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: BONILLA MORALES DANILO
Nombre Comercial: BONILLA MORALES DANILO

Nit del Emisor: 79493424 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogota

Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccion: CL 4545 16 BL 3 AP 904
Actividad Economica: 6920 Teléfono / Movil: 3153389502

Correo: daniobonilal23@yahoo.es

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: MINSALUD / MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Numero Documento: 900474727 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Régimen fiscal: 0-13;0-23 Direccion: CRA133276
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Mévil: 3305000

Correo: sifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co

Detalles de Productos

IMPUESTOS ) .
Precio unitario
o Y2 - . I Descuento
Nro. | Codigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
1 0001 HONORARIOS NIU 1,00 $ 11.000.000,00  $ 0,00( $ 0,00 $ 11.000.000,00

Notas Finales

#$19-01-01-000;Contrato 252-2024;jvilami@minsalud.gov.co#$
Honorarios mes de octubre de 2024 contrato 252 de 2024
Linea de negocio: #$19-01-01-000;Contrato 252-2024;jvilami@minsalud.gov.co#$
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Datos Totales

MONEDA CoP

TASA DE CAMBIO

Subtotal 11.000.000,00

Descuento detalle 0,00

Recargo detalle 0,00

Total Bruto Factura 11.000.000,00

VA 0,00
Documento generado el: INC 0,00
07/11/2024 09:15:29 Bolsas 0,00
Documento validado por la DIAN: Otros impuestos 0,00
07/11/2024 09:15:30 :

Total to (=
XML Generado por: otal impuesto (=) 0,00
Solucién Gratuita DIAN Total neto factura (=) 11.000.000,00
800197268 Descuento Global (-) 0,00
PDF Generado por: Recargo Global (+) 0,00
Solucion Gratuita DIAN Total factura (=) COP $ $  11.000.000,00

Nit:800197268

Valores informativos

ANTICIPOS

Anticipos 0,00

RETENCIONES

Rete fuente 0,00

Rete IVA 0,00

Rete ICA 0,00
Numero de Autorizacion: 18764072288088 Rango desde: 153 Rango hasta: 200 Vigencia: 2024-12-05
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79493424 DANILO BONILLA MORALES CRA 45 45 16 3153389502 |  danilobonillal23@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 05/11/2024 81457373 $2.251.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 937.500 0 0 0 0 0 0 937.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.200.000. 0 0 37,500 37.500 0 0 1.275.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 39.200 39.200 0 0 39.200 392 39.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 937.500 937.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.275.000 1.275.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.200 39.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.251.700 2.251.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 79493424 DANILO BONILLA MORALES CRA 45 45 16 3153389502 |  danilobonillal23@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 05/11/2024 81457373 $2.251.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 79493424 BONILLA MORALES DANILO 59| 0 N 25-14 7.500.000 | 1.200.000 0 0 37.500 37.500 EPS008 7.500.000 937.500 14-23 7.500.000 1 39.200 0 0 0 0 0 0 0

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



) GESTION FINANCIERA Cédigo GFIF02
(&7
" DECLARACION JURAMENTADA .
Salﬂd FORMATO DEPURACION DE BASE DE CALCULO DE RETENCION Nersion 06
Bogota D.C.,
Seiiores
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
Ciudad

Yo _Danilo Bonilla Morales identificado(a) con cedula de ciudadania 79493424 de_ Bogota Contrato de Prestacion de Servicios No: 252

De acuerdo a lo establecido en el Estatuto Tributario, Ley 2277 del 13 de diciembre de 2022 Reforma tributaria para la igualdad y justicia social, Decreto 1625 del 11 de octubre de 2016 y sus
modificaciones, Decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, bajo la gravedad de juramento certifico que:

1. Soy declarante del impuesto de renta en los términos definidos por la normatividad vigente SI (X ) NO( )

2. Soy responsable del impuesto a las ventas -IVA SI( ) NO ( X)

3. Tengo otros contratos suscritos con el Estado SI( ) NO (X)
( Si la suma de estos contratos es igual o superior a 4.000 UVT es responsable de IVA)

4. Pertenezco al régimen de tributacion simple - RTS segun lo estipulado en el RUT SI( )NO (X)
( Marque "SI" solo si en el RUT tiene la responsabilidad 47)

Dando aplicacion al art. 9 del Decreto 2231 de 2023, manifiesto que durante la vigencia SI( ) NO (X ) aplicaré costos y deducciones correspondientes a los ingresos provenientes del

5 contrato suscrito con el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
( Simarca "SI" se aplicara la tarifa de retencion en la fuente establecida en el articulo 392 del E.T segtn el caso, si marca "NO" se aplicara la tarifa de retencion en la fuente establecida en el
articulo 383 del E.T)

6 De manera libre y espontanea manifiesto que las siguientes personas dependen econémicamente de mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona podra requerir beneficio en forma

adicional en los términos establecidos en la normatividad vigente, para lo cual adjunto documentacion que asi lo certifica :

NOMBRE EDAD PARENTESCO DOCUMENTO

( Adjuntar segun el caso: registro civil, certificado contador publico, certificado de antecedentes disciplinarios, certificados de estudio, certificado medico) Nota: El certificado de antecedentes
disciplinarios en ningtin caso podra ser mayor a 90 dias.

7. Realicé el pago de intereses por préstamo de vivienda SI(X)NO( )
( Adjuntar certificado expedido por la entidad corre del afio i di anterior)

Para fines del beneficio tributario del valor del deducible por el concepto antes sefialado, segin lo dispone el Decreto Reglamentario 3750 de 1986, Articulo 8°, DUR 1625 de 2016 Art 1.2.4.1.
6 solicito que la deduccion prevista sea del siguiente (%) porcentaje: 100_%.

8.  Realizo ahorros en cuentas AFC ( Ahorro para el fomento de la construccion) SI( ) NO ( X)
( Adjuntar mensualmente a la cuenta el soporte de la consignacion, en donde indique nombre del titular, nimero de la cuenta y tipo de cuenta (AFC, AVC, Pensién voluntaria)

9.  Realizo aportes voluntarios Fondos de Pensiones ( Diferentes a los obligatorios) SI ( ) NO ( X)
( Adjuntar mensualmente a la cuenta el soporte de la consignacion, en donde indique nombre del titular, nimero de la cuenta y tipo de cuenta (AFC, AVC, Pensién voluntaria)

10.  Realicé el pago de planes de medicina prepagada y/o pélizas de salud SI( ) NO (X)
( Adjuntar certificado expedido por la correspondiente del afio inmediatamente anterior)

P

11.  Soy Pensionado SI( ) NO (X)
(Adjuntar Resolucion o certificacion de pensionado)

Declaro que los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social en Salud, corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del
pago sujeto a retencion.

13.  Informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporcion de mis ingresos o cambio respecto a categoria tributaria.
Para constancia se expide y se firma a los ( 01_) dias del mes de Noviembre de 2024

ﬂ //4 Firmado digitalmente
. ////K __ porDanilo Bonilla
Firma Electrén |

‘ Morales

Fecha de Version: 16 de mayo de 2024



PROCESO GESTION DE CONTRATACION oo ls:5 | GCOF48
K]) INFORME PARCIAL DE'EJECUCION Y SUPERVISION -
Salud CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
- FORMATO GESTION Version: 01
Certificacion parcial de ejecucion, cumplimiento y recibo a
satisfaccion

Contrato No. 252 DE 2024
Nombre del Contratista y/o DANILO BONILLA MORALES
Representante Legal
Nombre del supervisorylo | ;i Al BERTO VILLAMIL Telefono /| g4
interventor Extension

Dependencia

SUBDIRECCION DE COSTOS Y TARIFAS DEL ASEGURAMIENTO EN SALUD

Objeto del contrato

Prestacion de Servicios Profesionales de apoyo al Ministerio, en el analisis, evaluacion y
diagndstico de los soportes contables y financieros presentados por las empresas del
aseguramiento en salud, con la finalidad de ejercer las funciones regulatorias de la Direccién de
beneficios, costos y tarifas del aseguramiento en salud

Fecha de inicio

sabado, 28 de diciembre

Fecha de
lunes, 29 de enero de 2024 de 2024

terminacion

Periodo objeto del informe:

01 de octubre de 2024 - 30 de octubre de 2024

INFORME PARCIAL DE EJECUCION

OBLIGACIONES GENERALES

Certifico que he dado cumplimiento a todas las obligaciones generales pactadas durante el periodo de reporte del informe.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

Obligacién contractual

Actividad desarrollada

Producto recibido

Observaciones o
comentarios del Supervisor

Elaborar de manera
concertada con el
supervisor del contrato un
plan de trabajo y
cronograma de
actividades para el
cumplimiento de las
obligaciones

Se cumplié con la obligacion,
se entrega plan de trabajo

\\minspsvm205\CONTRATIST
AS\SUBDIRECCION_COSTO
S_
Y_TARIFAS\3_CONTRATOS_
2024\CTO_DANILO_BONILLA
_MORALES\Septiembre 2024

Se entrega el plan de trabajo

Apoyar la evaluacion de la
informacién contable y
financiera presentada por
las entidades del
aseguramiento con el fin

2 | de establecer los recursos
que deben destinarse
para la financiacién de los
servicios y tecnologias en
salud, asi como los gastos
de administracion

Documento final analisis de
las EPS del régimen
contributivo asociado a ACEMI

\\minspsvm205\CONTRATIST
AS\SUBDIRECCION_COSTO
S_

Y_TARIFAS\3_CONTRATOS_
2024\CTO_DANILO_BONILLA

_MORALES\Septiembre 2024

Se evidencia archivos.

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024




PROCESO

\.J
Salud

GESTION DE CONTRATACION

GCOF48

Cadigo:

FORMATO

INFORME PARCIAL DE’EJECUCI(')N Y SUPERVISION -
CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

Certificacion parcial de ejecucion, cumplimiento y recibo a

satisfaccion

Version: 01

Apoyar el diagnéstico de
la situacion econémico-
financiero de las EPS
para establecer el gasto
de administracion y
evaluar la siniestralidad
de conformidad con las
normas de préacticas
financiera

Analisis de la informacion
financiera presentada por las
EPS durante el afio 2023.

\\minspsvm205\CONTRATIST
AS\SUBDIRECCION_COSTO
S_

Y_TARIFAS\3_CONTRATOS_
2024\CTO_DANILO_BONILLA

_MORALES\Octubre 2024

Se evidencian Archivos

Apoyar la evaluacién
técnica de la
implementacién de la
facturacion electrénica en
salud, en cuanto a los
registro de las notas
débitos, crédito y
anticipos.

Se realizan reuniones durante
el mes de octubre de 2024.

Se apoya en el proyecto de
resolucion 1884 de facturacion
electronica

Apoyo al viceministerio sobre
temas relacionados a FEV y
Dian

Reuniones los dias miércoles
de cada semana,
\\minspsvm205\CONTRATIST
AS\SUBDIRECCION_COSTO
S_
Y_TARIFAS\3_CONTRATOS _
2024\CTO_DANILO_BONILLA

_MORALES\Octubre 2024

Asiste a reuniones

Apoyar el andlisis de la
metodologia para
determinar el costo del
SISPI en todo el territorio
nacional.

Se realiza una asistencia
técnica a popayan

Reunion presencial con
delegados del SISPI CRIC en
popayan del 23 al 25 de
Octubre de

2024

Asisitio a reunion

Apoyar en el analisis,
evaluacién y diagnostico
de la situacién financiera
de las operaciones y
actividades registradas
por las EPS e IPS como
insumo del estudio técnico
de suficiencia.

Analisis en excel de la
informacion al cierre de 2023
EPS e IPS

Excel de informaicon de IPS y
EPS
\\minspsvm205\CONTRATIST
AS\SUBDIRECCION_COSTO
S

Y_TARIFAS\3_CONTRATOS_

Se evidencia archivo de Excel

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024




PROCESO

\.J
Salud

GESTION DE CONTRATACION

GCOF48

Cadigo:

FORMATO

INFORME PARCIAL DE’EJECUCION Y SUPERVISION -
CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

Certificacion parcial de ejecucion, cumplimiento y recibo a
satisfaccion

Version: 01

2024\CTO_DANILO_BONILLA

_MORALES\ Octubre 2024

Apoyar la evaluacion y
diagnéstico de las tarifas
en la prestacion de los
servicios de salud.

Se asiten a unas reuniones de
tarifas

N/A

N/A

Contribuir con el
desarrollo de dos (2)

8 | boletines informativos1 en
el marco de su objeto
contractual

Boletin Metodologia de Costeo
Sispi, para el componente de
sabiduria Ancestral.

Documento Word

Se entrega Documento

Apoyar la respuesta de
peticiones y consultas
relacionadas con el objeto
contractual.

Se asite a la asitencia técnica
de CRIC del 21 al 23 de
octubre de 2024, metodologia
de costeo.

Avance documento Camel

Se asiste a reuniones

Asistir a las reuniones
programadas

Word documento camel

OBLIGACIONES FRENTE 252AL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y LA SALUD EN EL TRABAJO

Certifico que di cumplimiento a las obligaciones frente al Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo descritas en el

estudio previo durante el periodo del informe

Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.

;%//////&4

Firmado digitalmente
por Danilo Bonilla
Morales

DANILO BONILLA MORALES
Fecha: 07/11/2024

INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

De conformidad con el seguimiento a la ejecucion del contrato, el supervisor certifica que:

1. El contratista durante el periodo sefialado, desarrolld y cumplio las actividades, presenté y entreg6 los informes, productos
y demas obligaciones pactadas en el Contrato en mencién (anteriormente presentadas). Sl NOLI

2. De conformidad con las disposiciones legales efectud el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social
integral en salud y pensiones y/o aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

3. Elcontratista aport6 la certificacién de examen pre-ocupacional como adjunto a los documentos correspondientes al primer
pago del Contrato, en cumplimiento de lo previsto del articulo 2.2.4.2.2.18 del Decreto 1072 de 2015.

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024




PROCESO GESTION DE CONTRATACION oLl GCOF48

>
\.) INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y SUPERVISION -
Salud CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
- FORMATO GESTION Version: 01
Certificacion parcial de ejecucion, cumplimiento y recibo a
satisfaccion
Sl NOOJ

4. Apruebo los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por El contratista durante el periodo
mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato en mencion. Sl NO[J

5. Alafecha SI[] NOKXI existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias o sancionatorias por parte de la Administracion.

6. Durante el periodo del presente informe realicé el respectivo monitoreo a los riesgos.

OBSERVACIONES Ninguna

En constancia, firmo:

Firmado digitalmente
por Jaime Alberto
Villamil Torres

JAIME ALBERTO VILLAMIL
Supervisor (es)/Interventor (es)

Lugar y Fecha: Bogota, D. C., jueves, 07 de noviembre de 2024

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024
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CERTIFICA QUE:

Con corte a Diciembre 31 de 2023, nuestro asociado(a) DANILO BONILLA MORALES, identificado con cédula de ciudadania
No. 79493424, presento los siguientes saldos:

DEPOSITOS / APORTES
CONCEPTO DOCUMENTO SALDO RENDIMIENTOS RTE EN LA FUENTE
AHORRO VOLUNTARIO 22232 9,724,702 142,683 936
AUXILIO DIRECTIVOS 26317 2,438,630 0 0
AUX NAVIDENO 12398 74,390 0 0
AUX NAVIDENO 27359 150,000 0 0
AUX NAVIDENO 30070 150,000 0 0
CDAT 28925 0 1,026,025 74,457
CDAT 29337 0 288,889 22,902
CDAT 29582 240,000,000 9,400,000 660,569
CDAT 29833 155,000,000 3,676,944 260,219
PROYECTOS INVERSION 29714 14,125,247 27,147 1,900
APORTES ORDINARIOS 196 6,943,920 0 0
REVALORIZACION APOR 196 649,947 0 0
AHORRO PERMANENTE 196 2,607,280 49,117 287
INTAHO PERMANENTE 196 54,929 0 0
TOTALES 431,919,045 14,610,805 1,021,270
AUXILIOS
CONCEPTO TOTAL RECIBIDO
AUXILIO COOPSERFUN Y COORSERPARK 49,992
FBS ACT ANO 150,000
Saldo de créditos a Diciembre 31 de 2023
CREDITO VIVIENDA
Linea Desembolso Intereses Capital Saldo
Inicial Pagados Pagado Capital
VIVIENDA NO VIS 80% 250,000,000.00 7,517,423.00 128,060,092.00 0.00
V. NO VIS 70% (>=21) 155,000,000.00 2,145,459.00 563,783.00 | 154,436,217.00
TOTALES 405,000,000.00 9,662,882.00 128,623,875.00 | 154,436,217.00
CREDITOS DE CONSUMO
Linea Desembolso Intereses Capital Saldo
Inicial Pagados Pagado Capital
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VIVIENDA NO VIS 80% 128,060,092.00 7,517,423.00 128,060,092.00 0
V. NO VIS 70% (>=21) 155,000,000.00 2,145,459.00 563,783.00 154,436,217
INM. DIF. A VI(>=21) 90,000,000.00 12,732,598.00 4,221,107.00 85,778,893

TOTALES

373,060,092.00

22,395,480.00

132,844,982.00

240,215,110.00

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

Linea Desembolso Intereses Capital Saldo
Inicial Pagados Pagado Capital
POLIZA HOGAR 617,068.00 0.00 692,329.00 0.00
LOS OLIVOS 92,008.00 0.00 90,008.00 8,834.00
POLIZA AUTO SURA 3,723,891.00 0.00 3,690,462.00 328,824.00
TOTALES 4,432,967.00 0.00 4,472,799.00 337,658.00

GMF

BASE 29,806,504

VALOR RETENIDO 119,226

La suma retenida se consigné oportunamente en los bancos autorizados por la Dian en la ciudad de Bogota D.C.
Mediante el Decreto 728 de 2022, el Ministerio de Hacienda fijé en 100 % el monto del componente inflacionario

que las personas naturales que no llevan contabilidad.

Esta certificacion se expide a los VEINTE Y TRES (23) dias del mes de Febrero de 2024, en la ciudad de Bogota D.

C.

CRA 102A #25H-45 OF 301-309

contador@fedeaa.com

www.fedeaa.com

NO REQUIERE FIRMA, ARTICULO 10 DECRETO 836 1991




