[ VERSION: 0

f’ =:-\\-‘_‘ GOBENACIONDE
{ @/;Boyocq! FORMATO -
\X CODIGO: A-AD-GC-F-020

INFORME DE AVANCE DEL CONTRATISTA FECHA: 24/Jul/2019

PERIODO REPORTE: DEL 27 DE NOVIEMBRE DEL 2024 AL 26 DE DICIEMBRE DEL 2024 CONTRATO No. 3680

REGISTRO BPyP No.: 2024 00415 0147

FECHA INICIACION:27/09/2024 FECHA TERMINACION: 26/12/2024

CONTRATISTA: CARLOS FERNANDO CELY LOPEZ INTERVENTOR: MANUEL ALFONSO MEDINA CAMARGO

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA EL MANEJO DE BASES DE DATOS DEL PROGRAMA DE ETV, INCLUYENDO LA EDICION
DE FORMULARIOS, LA CONSOLIDACION DE INFORMACION TECNICA GENERADA POR EL EQUIPO, Y EL SOPORTE PARA LA RECOPILACION DE DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y
ENTOMOLOGICOS. N°7

REPORTE DEL CONTRATISTA REPORTE DEL INTERVENTOR
VERIFICACION
ITEM ACTIVIDADES PACTADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS EJECUCION DE OBSERVACIONES
ACTIVIDADES
T[P] N
Durante el periodo comprendido entre el 27 de
noviembre y el 26 de diciembre del presente
ano, se llevd a cabo un analisis de los mapas
L entomoldgicos del municipio de Cubara. Como
Apoyo en la realizacion de encuestas, -
. . ! parte de esta actividad, se generaron mapas
muestreos entomoldgicos y ejecuciéon de . - o
G o " basados en los registros de viviendas positivas
actividades de promocion, prevencion y ; :
iy para formas inmaduras de Aedes aegypti, lo
1 |control fisico de acuerdo a los protocolos o o . ) X
) A . - |que permitié identificar y evidenciar el
vigentes en areas asignadas segun : !
. - o . . 7 2" |comportamiento y la presencia del vector en la
situacion entomoldgica y epidemiolégica sona
delas ETV. ) . .
Se mantuvo un monitoreo continuo de
encuestas entomoldgicas para asegurar la
actualizacion de datos y la habilitacion de
usuarios.
Durante el periodo comprendido entre el 27 de
noviembre y el 26 de diciembre del 2024 se
brindb apoyo en la consolidacion de
Apoyo a la consolidacion de informacion |actividades e informacion generada por el
derivada del programa de enfermedades |personal técnico del programa de ETV,
2 trasmitidas por vectores dentro de su|incluyendo acciones de IEC y control y demas X
plan regular y demas estrategias, planes|acciones de control integral de arrolladas en el
y programas adelantados durante la|departamento de Boyaca
vigencia. Se mantuvo actualizada y disponible la
informacion relacionada con estas acciones a
lo largo de todo el afio 2024. Ademas, se
generd un reporte consolidado que incluye el




total de actividades realizadas por parte del
personal técnico de ETV durante el afio 2024.

Apoyo al levantamiento de lineas de
base y seguimiento de indicadores
entomoldgicos, demograficos, sociales y
ambientales de los municipios con riesgo
para la transmision de enfermedades por
vectores en el departamento de Boyaca.

Durante este periodo de reporte, se
actualizaron los registros y se consolidaron las
acciones de control integral en respuesta a los
requerimientos técnicos y las solicitudes
recibidas. Estas actividades incluyeron la
documentacién y ejecucion de intervenciones
en los municipios del departamento de Boyaca
que presentaron brotes de dengue, donde fue
necesario implementar medidas de control
integral y realizar fumigaciones para contener
dichos brotes.

Apoyo en la  consolidacion y
actualizacion de bases de datos que
hacen parte derivada del programa de
enfermedades trasmitidas por vectores
dentro de su plan regular y demas
estrategias, planes y programas

Durante este periodo, se consolidé y actualizé
la informacién del programa de Enfermedades
Transmitidas por Vectores (ETV), integrando
las acciones de control integral realizadas en
los municipios en riesgo. Esto incluy6 el control
larvario, el registro detallado de insumos
utilizados y las viviendas intervenidas, todo

adelantados durante la vigencia. conforme a los requerimientos técnicos
establecidos.
S Durante este periodo, se realizdé Ila
Apoyo en la consolidacion de Y . .
. . consolidacion de las acciones previamente
informacion producto de las

intervenciones y elaboracién de informes
de municipios con acciones en la
promocion, prevencion y control de las
enfermedades transmitidas por vectores
en el Departamento de Boyaca.

ejecutadas y el mantenimiento de la base de
datos que registra las actividades de
Informacién, Educacion y Comunicaciéon (IEC)
y control integral llevadas a cabo en los
municipios en riesgo del departamento de
Boyaca.

Apoyo en la elaboracion de mapas
unificados, consolidacion de informacion
como insumo para informes internos y
externos de las localidades y municipios
intervenidos dentro de los programas
adelantados por el programa de control
de enfermedades transmitidas por
vectores.

Durante este periodo, se brindé apoyo en la
generacion de mapas que reflejan las
intervenciones realizadas en los municipios del
departamento de Boyaca que presentaron
brotes de dengue, utilizando los registros en el
aplicativo del programa, que permitid
georreferenciar y mapear las acciones de
control integral ejecutadas por el personal
técnico del programa de ETV.

Se generaron mapas y se consolidaron las
actividades realizadas para identificar los
sectores intervenidos con control larvario
mediante la aplicacion de inhibidores de
crecimiento en el municipio de Moniquira. En el
municipio de Tuta, se llevaron a cabo la
entrega e instalacion de toldillos impregnados




con insecticidas de larga duracién como
medida de apoyo frente a la problematica de
molestia sanitaria causada por la abundante
presencia de mosquitos, consecuencia de
aguas represadas sin tratamiento adecuado en
la represa La Playa del municipio de Tuta.

Apoyo actividades propias para la
implementacion de la estrategia de
Informacién, Educacion y Comunicacion
(I.LE.C.) sobre los factores de riesgo de
las Enfermedades Transmitidas por
Vectores (E.T.V.) en municipios con
riesgo para la transmision.

Durante este periodo de reporte, se
implementé la estrategia de Informacion,
Educacién y Comunicacion (IEC), enfocada en
la eliminacién de factores que favorecen la
proliferacion del vector transmisor del dengue,
dirigida a las viviendas del municipio de
Moniquira.

Ademas, se llevé a cabo una actividad de IEC
en los sectores rurales de Rio de Piedras, en el
municipio de Tuta, centrada en el correcto uso
y manejo de toldillos impregnados como
medida de barrera contra los mosquitos
causantes de molestias sanitarias.

Aplicar y usar racionalmente los insumos
criticos suministrados por el programa de
enfermedades transmitidas por vectores
para la atencion oportuna y eficiente en
el control vectorial utilizando
adecuadamente los elementos de
proteccion personal suministrados por el
contratista.

Durante este periodo de reporte, en el
municipio de Moniquira se aplicé el inhibidor de
crecimiento larvario Dimilin (Diflubenzuron) en
92 tanques de almacenamiento de agua

potable. Se utilizaron un total de 0,191
kilogramos del producto como método
focalizado para el control larvario. Esta

intervencioén se llevé a cabo de acuerdo con las
recomendaciones técnicas vigentes,
garantizando la seguridad de los habitantes y la
efectividad del producto en la prevencion de
nuevos brotes.

Se realiz6 la entrega e instalacion de toldillos
impregnados con insecticida de larga duracién
en las viviendas cercanas a la represa La Playa
del municipio de Tuta, como medida para
mitigar la molestia sanitaria causada por la
proliferacion de mosquitos

Apoyar investigacion operativa de interés
Departamental y demas entidades que
hacen pate del programa de ETV.

En el marco de las actividades desarrolladas
para apoyar la investigacién operativa de
interés departamental dentro del Programa de
Enfermedades Transmitidas por Vectores
(ETV), se llevdé a cabo apoyo para la
consolidacion y andlisis de los registros
sincronizados en el aplicativo del programa.
Estas acciones, realizadas por el equipo




técnico, tienen como objetivo fortalecer los
proyectos de investigacion enfocados en la
identificacion de focos, presencia del vector
transmisor de la enfermedad de Chagas, asi
como del parasito y sus reservorios.

Contar con dispositivo maovil celular con
datos que permita el manejo y cargue de
informacion de actividades de ETV

Se dispone de un dispositivo movil para la
sincronizacion de la informacién generada en
campo. Ademas, se verifica que todos los
registros de las actividades realizadas por el

10 desarrolladas en los municipios |personal estén correctamente cargados en el
asignados y de acuerdo al aplicativo|aplicativo del programa, lo que permite realizar
utilizado por el programa. los registros y la georreferenciacion de las

viviendas intervenida
Presentar informes y soportes [Se presentan informes sobre las actividades
correspondientes a cada actividad |realizadas en el programa de ETV, como apoyo
realizada en los municipios priorizados [en la consolidacién de acciones y el registro de

1 |en las acciones de promocidn, |georreferenciacién de puntos de interés a nivel
prevencion y control de las|municipal y departamental. Esto permite
enfermedades trasmitidas por vectores al |evidenciar las acciones ejecutadas en
supervisor designado por la Secretaria|vigilancia y control en los municipios
de Salud de Boyaca. priorizados.

Se cumplié con el numeral referente al uso
adecuado y mantenimiento de los elementos y
Realizar uso adecuado y mantenimiento |equipos asignados para las actividades de
de los elementos, equipos asignados |prevencion y control de las Enfermedades
para la ejecucion de actividades de|Transmitidas por Vectores (ETV). Aunque no

12 |prevenciéon y control de las ETV,|se realizé mantenimiento de equipos durante
haciendo  devolucion en  ¢éptimas|este periodo ni se asignaron nuevos
condiciones de funcionamiento y|dispositivos, se asegura que, en caso de recibir
presentacion al personal designado. magquinaria en el futuro, se tomara el debido

cuidado en su uso, mantenimiento y devolucion

en 6ptimas condiciones.

Durante este periodo de reporte de actividades,
Apoyo en la actualizacion, edicion y|se brindé apoyo en la consolidacion de las
analisis de plataforma web para el|acciones realizadas en los municipios en riesgo
registro, consolidacion y tabulacién de |del departamento de Boyaca durante los afios
informacion de actividades desarrolladas ({2023 y lo transcurrido de 2024, relacionadas

13 |en los municipios en riesgo en tiempo |con las actividades de IEC y control integral.
real en campo; procesando variables|Estas acciones estan debidamente registradas
epidemiolégicas y entomoldgicas dentro|en el aplicativo del programa de ETV, como
de las bases de datos del programa de |evidencia del control vectorial realizado en el
ETV departamento de Boyacd para la vigencia

2024.
14 Apoyo en la asistencia técnica, |Se mantiene un apoyo permanente al personal

capacitacién y asesoria en el manejo de

del programa de ETV en lo relacionado con el




la  herramienta web utilizada vy
procesamiento de datos de datos al
personal del programa de enfermedades
transmitidas por vectores y del area de
salud de promocién y prevencion segun

uso y manejo del aplicativo del programa,
verificando los reportes y la actualizacién de
datos, asi como proporcionando las
indicaciones y ajustes pertinentes para
asegurar un uso adecuado y la calidad de la

informaciéon técnica necesaria para la
proyeccion y elaboracion de estudios,
proyectos, planes y programas que
hacen parte del programa de
enfermedades transmitidas por vectores
del departamento de Boyaca.

15

necesidad. informacion.
Se brindé apoyo en la consolidacion de la
informacion técnica, de acuerdo con las
C necesidades del programa de control de
Apoyo en la consolidacion de e
Enfermedades Transmitidas por Vectores

(ETV), generando reportes basados en los
registros existentes en el aplicativo del
programa. Se consolidaron y elaboraron
informes que evidencian las acciones
registradas en el aplicativo, garantizando que la
informacion esté correctamente organizada y
disponible para su andlisis y toma de
decisiones.

L

Nombre: MAMUEL ALFdNSO MEDI(\IA CAMARGO
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR

RADICADO No: S-2024-024339-SALDPP

T: Cumple totalmente las actividades pactadas. P:
Cumple parcialmente las actividades pactadas. N:

No cumplié las actividades pactadas.

M
\ ﬂ‘? -

s

Firma: .‘\}’ J

Nombre: C}R‘(OS FERNANDO CELY LOPEZ

CONTRATISTA



03 compensar| miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de?2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 7180369 CARLOS FERNANDO CELY LOPEZ | CALLE 17A No.14A - 28 | 6087481597 cafe0916@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOYACA TUNJA NO 2024-11 2024-11 | 18/11/2024 81701410 $419.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 184.100 0 0 0 0 0 0 184.100 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ; Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 235.700 0 0 0 0 0 0 235.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 184.100 184.100
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 235.700 235.700
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 419.800 419.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ALV EEGHAPAGO/ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 7180369 CARLOS FERNANDO CELY LOPEZ | CALLE 17A No.14A - 28 | 6087481597 cafe0916@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERECERTACION P GEoANTE AL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | Indonendionto BOYAGA TONUA o 2024-11 2024-11 I 18/11/2024 81701410 $419.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HE g é fondo Fondo é
FLE1LE) elelelele (el [2o|2 s ele{e] 2 [F] G | rocnrm [coteacn | vt | oo | porsont | puicnaa | coo.eos | tnoers Fotmaton| St | imoans | § [ covacon| 5880 | tmccor | A | mcirs | apoe | apote | apoe | apoe
8 8 H solidaridad §
© o
1 cc 7180369 CELY LOPEZ CARLOS FERNANDO 3]0 N 230301 | 1.472.700 235.700 0 0 0 0 EPS017 1.472.700 184.100 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de?2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 7180369 CARLOS FERNANDO CELY LOPEZ | CALLE 17A No.14A - 28 | 6087481597 cafe0916@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOYACA TUNJA NO 2024-12 2024-12 | 06/12/2024 81701574 $419.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 184.100 0 0 0 0 0 0 184.100 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ; Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 235.700 0 0 0 0 0 0 235.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 184.100 184.100
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 235.700 235.700
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 419.800 419.800

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




Q::C0mpensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ALV EEGHAPAGO/ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 7180369 CARLOS FERNANDO CELY LOPEZ | CALLE 17A No.14A - 28 | 6087481597 cafe0916@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERECERTACION P GEoANTE AL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | Indonendionto BOYAGA TONUA o 2024-12 2024-12 I 06/12/2024 81701574 $419.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HE H &l o 1 o || D Fondo . ) H -
FLE1LE) elelelele (el [2o|2 s ele{e] 2 [F] G | rocnrm [coteacn | vt | oo | porsont | puicnaa | coo.eos | tnoers Fotmaton| St | imoans | § [ covacon| 5880 | tmccor | A | mcirs | apoe | apote | apoe | apoe
8 8 H solidaridad §
© o
1 cc 7180369 CELY LOPEZ CARLOS FERNANDO 3]0 N X 230301 | 1.472.700 235.700 0 0 0 0 EPS017 1.472.700 184.100 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




2 R FORMATO VERSION: 0
.l'@?. Boyacas -
L i CODIGO: A-AD-GC-F-034
ACTA DE RECIBO FINAL A SATISFACCION FECHA: 24/Jul/2019

FECHA PRESENTE ACTA DICIEMBRE DE 2024

CONTRATO _X__ CONVENIO No. 3680 [DE FECHA: 25/09/2024

OBJETO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA EL MANEJO DE BASES DE DATOS DEL PROGRAMA DE ETV, INCLUYENDO
LA EDICION DE FORMULARIOS, LA CONSOLIDACION DE INFORMACION TECNICA GENERADA POR EL EQUIPO, Y EL SOPORTE PARA LA
[RECOPILACION DE DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y ENTOMOLOGICOS. N°7

CONTRATISTA NIT:7180369-9
[CARLOS FERNANDO CELY LOPEZ :

C.C:7180369
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR [MANUEL ALFONSO MEDINA CAMARGO C.C:7169525
UALOR DEL CONTRATO VALOR INICIAL : $ 11.044.800,00
CONVENIO - APORTE DEL DEPARTAMENTO: $ 0,00

APORTE DE CONTRAPARTE: $ 0,00

ADICIONAL N° VALOR $0.00

ADICIONAL N° VALOR $0.00

VALOR TOTAL CON ADICIONES $ 11.044.800,00

PLAZO INICIAL ITRES (3) MESES Y CERO (0)DIAS

PRORROGA N° Tiempo: N.A De Fecha: N.A

PRORROGA N° Tiempo: N.A De Fecha: N.A

PLAZO TOTAL ITRES (3) MESES Y CERO (0)DIAS

FECHA DE INICIACION 27/09/2024

ACTA DE SUSPENSION N° De Fecha: N.A

ACTA DE REINICIACION N° De Fecha: N.A

FECHA DE TERMINACION 6/12/2024

FECHA DE TERMINACION REAL N-A

PERIODO AUTORIZADO A PAGAR DEL 27 DE NOVIEMBRE DEL 2024 AL 26 DE DICIEMBRE DEL 2024

RBPP N° 2024 00415 0147

No/s Y ARO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No: 7480 ANO: 2024, RPC No ANO

En las oficinas de_ DIRECCION DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD se reunieron los sefiores, _ MANUEL ALFONSO MEDINA CAMARGO  Interventor /
Supervisor y el sefior CARLOS FERNANDO CELY LOPEZ  como representante legal o contratista, con el fin de suscribir la presente acta.

En visita al lugar de los trabajos se constato, que lo ejecutado estd de acuerdo con las especificaciones, caracteristicas y condiciones estipuladas en el contrato o convenio y
registradas en los informes, por tanto el suscrito supervisor recibe satisfactoriamente y autoriza el pago como lo registra la presente acta; igualmente certifica que el
CONTRATISTA cumplié con sus aportes al régimen de Seguridad Social en Salud, Pensién, Riesgos profesionales y Parafiscales (Cuando Aplique) de acuerdo a la(s) planilla (s)
N° 81701410, 81701574 del mes (es) NOVIEMBRE, DICIEMBRE de conformidad con la normatividad vigente.

CONTROL ANTICIPOS

Valor Anticipo $0,00
Sumatoria Amortizaciones $0,00
Saldo por Amortizar $0,00

*Nota al anticipo: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el anticipo por cada fuente de financiacion, sequn hoja anexa de firentes de financiacion (aclarar

dentro de las observaciones), diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.

BALANCE DE PAGO

CONCEPTO DEBE HABER
Valor del contrato o convenio $ 11.044.800,00 $0,00
Amortizacion Anticipo $ 0,00 $0,00
Valor a pagar de la presente acta $0,00 $ 3.681.600,00
Valor Total actas pagadas $0,00 $7.363.200,00
Saldo por ejecutar ( Liberar por el Departamento) $0,00 $0,00
Valor a Reintegrar al Departamento $0,00 $0,00
Sumas iguales $ 11.044.800,00 $ 11.044.800,00

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente segun hoja anexa (fuentes de financiacion- Balance) , diligenciar
y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.
CUENTA BANCARIA EN LA QUE SE CONSIGNA EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA

No. CUENTA: 0550488438447747 BANCO: Banco Davivienda S.A. AHORROS: X CORRIENTE:

*Las cantidades y valores consignados en la presente acta son responsabilidad exclusiva del contratista e interventor y/o supervisor. El pago de la presente acta se realizarg
con base en el principio de confiabilidad y responsabilidad con que el Interventor y/o Supervisor y el contratista realizan las mediciones en campo y las revisiones efectuadas g
los informes por parte del Interventor y/o Supervisor.

OBSERVACIONES O ACLARACIONES: El valor a pagar incluye el 20% por la prestacion de los servicios de acuerdo a las actividades objeto del contrato en mas del 50% por|

fuera del municipio de Tunja. i\
No siendo otro el objejo de la presente reunidpge firma el acta por los que en ella intervinieron. }\
T
4
\ c-.‘,-? i
s
Firma: Firma: % ‘&J
Nombre: MANUEL ALFONSO MEDINA GAMARGO Nombre: EQEIa;DyFERNANDo CELY LOFEZ
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR CONTRATI

Radicado No. S-2024-024348-SALDPP

*

Si se requieren se pueden adicionar mas firmas.

ANEXO: PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES CORRESPONDIENTE
ANEXO: LIQUIDACION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE)
ANEXO: FORMATO SABANA - CUADRO DE CONDICIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE) ANEXO:
INFORME COMPLETO DE ACTIVIDADES FIRMADO POR EL CONTRATISTA Y EL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR.




