X - GESTION CONTRACTUAL a Cddigo: FT-GC-003
5 Personeria
I Municipal de Popayédn INFORME DE SUPERVISION-CONTRATOS DE PRESTACION DE

Version: 02

SERVICIOS.
DATOS GENERALES DEL CONTRATO:
OBJETO:

"PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION EN RECEPCION, ORGANIZACION, PLANIFICACION Y MANEJO DE
DOCUMENTACION DIRIGIDA AL DESPACHO DE LA PERSONE

Fecha: 13/02/2024

RA MUNICIPAL DE POPAYAN" s

Nombre del Contratista: , KAREN DAHIANA GARCIA GUTIERREZ "

C.c. o Nit: 1.002.961.651 |Res. Aprobacion Péliza N/A

Nimero del Contrato 099-2024  /|Fecha de Inicio del Contrato 20 de Noviembre del 2024
Valor del Contrato $ 5.000.000(Fecha de Terminacion 31 de Diciembre de 2024
Valor IVA (Asumido o incluido) $ O|NUmero del CDP 376 7

Valor del Registro Ppal al Iniciar el Contrato $ 5.000.000{NUmero del Registro 435 yd

N° de la Adicion Fecha de Firma de la Adicién

Valor de la Adicién Fecha final de Terminacion de

la adicién del Contrato

Valor Total del Contrato N° del CDP de la Adicién
Valor Registro Ppal de la Adicién N°. Registro Ppal de la Adicin

Periodo a Certificar /
Con el objeto de proceder a la suscripcion del ACTANo.001 ¥
Se presenta el Informe de supervision del contrato de la referencia, con fundamento en el articulo 60 de la Ley 80 de 1993, art 83 de la ley 1474
de 2011 y teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

VALOR VALOR IVA 5 . VALOR VALOR IVA| ,
MES HONORARIOS O (ASUMIDO O ggfgéiﬁgi{rog MES HONORARIOS |(ASUMIDO O /EEE g;iigﬁ!?g‘
SERVICIOS INCLUIDO) O SERVICIOS | INCLUIDO)

ENERO 100% JULIO 0%
FEBRER 0%| AGOSTO 0%
MARZO 0% BEPTIEMBRE 0%

ABRIL 0%| OCTUBRE 0%

MAYQO 0%[NOVIEMBRE| $ 2 500.000 . 0%

JUNIO 0%| DICIEMBRE 0%

Valor Ejecutado $ 2.500.000 50% Valor por Ejecutar: $ 2.500.000
PAGOS A SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL
Valor Mensual Honorarios [ $ 2.500.000 Ingreso Base Cotizacién (IBC) ] $ 1.300.000
f Valor Pagado por el Contratista
Jalor Miniing a Pagar Concepto Vir Pagado Diferencia Planilla N°

Aportes Salud $ 162.500 Aportes Salud $ 162.500 $0 V
Aportes Pension $ 208.000 Aportes Pension $ 208.000 $0 9478425572
Riesgos Laborales $ 6.800 Riesgos Laborales $ 6 800 $0

INFORME SUPERVISOR DEL CONTRATO
Conforme a lo establecido en el contrato, las normas vigentes y los valores correspondientes al mes de ejecucion expresado en este documento
y verificado el CUMPLIMIENTO DEL OBJETO del contrato, la ejecucidn de las ACTIVIDADES, el pago de los APORTES AL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL, entrega de INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES, asi como la existencia de toda la DOCUMENTACION
CONTRACTUAL COMPLETA para proceder al pago de la presente acta. Informo que, he revisado la totalidad de actividades discriminadas en la
correspondiente clausula del contrato y he constatado que el contratista ha cumplido la totalidad de las mismas. De igual manera se verifico que
el contratista no tiene pendiente por legalizar ningun gasto de viaje a la fecha del presente informe, informacion constatada con el proceso de
Gestion Administrativa, asi como tambien se verifico por parte de la supervision y/o apoyo de la supervision la entrega de la documentacién para
cargar en la plataforma SIA OBSERVA y los soportes cargados en la plataforma SECOP |l de la cuenta de cobro del mes a pagar

CUMPLIMIENTO Y/O RECIBO A SATISFACCION.

El supervisor o interventor dando cumplimiento a los articulos 83 y 84 de la ley 80 de 1474 de 2011 certifica que el contratista ha cumplido
cabalmente con el objeto contractual desarrollando las actividades descritas en el informe, dentro del periodo establecido para el pago de la (4)
acta final, aportando certificados de afiliciacion a la seguridad social

VAN
Informe de actividades del contratista gertificados de afilicion de salud, pesion, arl y planilla 7é pago d4) mes de Noviembre
Anexo: |No 9478425572

PARA EL RECONOCIMIENTO DEL PAGO SE FIRMA :
Nombre del Apoyo a la Supervision: Norpbre del Syipervisor:

N/A LINA NIARIA MUNOZ REYES

N/A ( /// .
N—

DEL SUPERVISOR

05 d¢ diciembrp de 2024

FIRMA APOYO SUPERVISION. / F
L———'
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«, Resu
O enlinea men General de Pago
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion - Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
€C 1002961651 GARCIA GUTIERREZ KAREN DAHIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRR39 1 BIS 48 POPAYAN-CAUCA 77 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202411 [2024-11 1097278625 9478425572 [ 2024/12/12 2024/12/03 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | ldentificacion Nombres | Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte  [Dias 1BC Aporte
Sucurs: CINCII Fili 00,000 208,000 : 100,000 62500 0 0 > 00,000 6,800 0 c
Cantro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 S0
Gudad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0
1 lct ]wr:mss' ]@m KAREN ]zsm ] 3 $1,300,000 s208,000| Epso3| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 so|  1e13 30 51,300,000 s6,800| © 0 0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 s0 $0
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Pagqr servicios electronicos
Confirma la informacion para realizar el pago.

Paraca:
APORTES EN LINEA Pago de la Planilla de aportes

con clave: 9478425572
Tu chf’ ha sido Factura No.: Sin referencia: Valor total:
REE ST 9478425572 759220 S 377.300,00

~
~
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5/12/24, 12:.05 Verificar Planilla

(a aportes
Jenlinea

Verificar planilla
Verifique la validez de un soporte de pago.
Por favor indique la siguiente informacion:

Tipo de documento Numero de documento
Cédula de ciudadania v 1002961651

EPS
NUEVAE.P.S.

Valor aportado a EPS
162500

Clave de pago
9478425572

Periodo de cotizacion (salud)
2024 v 1 v

@ @ @ @

No soy un robot
reCAPTCHA

Privac dad - Condiciones

Verificar planilla

La informacién especificada coincide con un pago registrado en el sistema. NaN [ie
Caad
LS \j \

\ \ ‘i:\ . ‘\‘l
) Y /l\,/'\ .

Copyright © 2024 Aportes en Linea. Todos los derechos reservados.

https://www.aportesenlinea.com/Autoservicio/VerificarPlanilla.aspx

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

