. cODIGO GMFP- F- 07
OBLIGACION CONTRAIDA -
VERSION 08
, FECHA ELAB 28-Agosto-2019
SECRETARIA DE HACIENDA
FECHA APROB 2/01/2024
. PROCESO: GESTION Y MANEJO DE LAS FINANZAS
Floridablanca PUBLICAS TRD 900
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATISTA
NOMBRE COMPLETO [ DANIEL SANDOVAL CUADROS
C.C.ONIT [91.230.867 expedida en Bucaramanga
NUMERO TELEFONICO DE CONTACTO | 3223627106
VALOR COBRADO |$5.000.000
PERIODO DEL VALOR COBRADO | DiA:28 | MES:11 |ANO:2024 | — | DiA:27 | MES:12 |ANO:2024

NFORMACION DEL CONTRATO :

TIPO DE CONTRATO CONTRATO No. FECHA INICIO DEL CONTRATO

1993-2024-
CO1.PCCNTR.6945399

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES DIA:28 MES:10 | ANO:2024

CDP: 24-03238
CDP ADICIONAL: N/A

FECHA: 22/10/2024 RP: 24-04188 FECHA: 25/10/2024
FECHA: N/A RP ADICIONAL: N/A FECHA: N/A

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR EL DESARROLLO
DE UNA ESTRATEGIA COMUNICATIVA PARA LA POLITICA DE PARTICIPACION
SOCIAL EN SALUD EN EL MUNICIPIO DE FLORIDABLANCA.”

OBJETO CONTRACTUAL:

CONTROL CUENTA BANCARIA DEL CONTRATISTA

ENTIDAD BANCARIA | BANCO DE BOGOTA

NUMERO DE CUENTA | 600056659 | AHORROS | X | CORRIENTE

DECLARO QUE LA INFORMACION QUE SUMINISTRO EN EL CUADRO “CONTROL CUENTA BANCARIA DEL CONTRATISTA”
ES VERDADERA, SE ENCUENTRA ACTUALIZADA Y ES DE MI PROPIEDAD.

CONTROL DE SUPERVISION

NOMBRE SUPERVISORA CONSUELO AMAYA JAIMES

CARGO SUPERVISORA PROFESIONAL ESPECIALIZADA GRADO 04

FECHA DE REVISION Y APROBACION DIA:30 MES:12 ANO:2024

CERTIFICO QUE CUMPLO CON LAS RESPONSABILIDADES COMO SUPERVISOR DE ESTE CONTRATO DEFINIDAS EN EL
DOCUMENTO MECI [ CO-F-103-18.005 ] “DESIGNACION Y/O NOTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO”.

FIRMAS RESPONSABLES

DANIEL SANDOVAL CUADROS CONSPELO AMAYA JAIMES
RESPONSABLE DEL TRAMITE UPERX/ISORA DEL CONTRATO

REVISO Y APROBO
OFICINA DE RADICACION Y
DIGITALIZACION

NUMERO DE RADICADO

Fecha:
Hora:

No. Folios:
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e INFORME FINAL DE ACTIVIDADES Y CERTIFICADO DE SUPERVISOR CODIGO | GC-F-15
B CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS VERSION o7
E3 1 %
& i o 3 FECHA ELAB | Febrero-2016
[ Gociat OFICINA DE CONTRATACION CECHA ——
Alcaldia Municipal de _ APROB
Floridablanca PROCESO: GESTION DE LA CONTRATACION TRD 103-14
No. DE CONTRATO | +293-2024- FECHA DE CONTRATO | 24/10/2024

CO1.PCCNTR.6945399

NOMBRE CONTRATISTA

DANIEL SANDOVAL CUADROS Cedula de Ciudadania 91.230.867
expedida en Bucaramanga

OBJETO DEL CONTRATO

FLORIDABLANCA

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR EL DESARROLLO DE UNA ESTRATEGIA
COMUNICATIVA PARA LA POLITICA DE PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD EN EL MUNICIPIO DE

NOMBRE DEL SUPERVISOR

CONSUELO AMAYA JAIMES

CARGO DEL SUPERVISOR

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

OFICINA GESTORA

SECRETARIA DE SALUD

PERIODO DE

EJECUCION DEL CONTRATO

PERIODO CUMPLIDO DE EJECUCION

28/11/2024 al 27/12/2024

VALOR A PAGAR

$5.000.000

DANDO CUMPLIMIENTO A LA CLAUSULA TERCERA DEL PRESENTE CONTRATO, SE RELACIONAN LAS
SIGUIENTES ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL CUMPLIMIENTO DE ESTE PERIODO DE

Participacién Social en Salud en
el Municipio de Floridablanca.

EJECUCION:
No. ACTIVIDAD CONTRACTUAL ACTIVIDAD REALIZADA EVIDENCIA/SOPORTE
Apoyar en el disefio vy
diagramacion de las cartillas de | Se aplazo para el afio 2025 la .
i . . > , No requiere
1. |la Politica Publica de | impresion de la cartilla por evidencia

presupuesto

Articular con el equipo de
comunicaciones del despacho
del Sefior alcalde el desarrollo de
2. | un blog para ser cargado en la
pagina web institucional para
divulgar la informacién sobre
participacién social en salud.

Segun respuesta se aplazo para
el afo 2025 la instalacion del
blog en la pagina de Ila
administracibn para que se
tenga acceso a la informacion
sobre participacién social en
salud.

Pantallazo de la
conversacion

Brindar apoyo en el disefio de
piezas graficas para convocar la
asistencia de la comunidad a los
3. | diferentes espacios de
participaciébn social que se
realizan en el municipio de
Floridablanca.

Se disefio pieza grafica para la
oficina  de SERVICIO DE
ATENCION AL CIUDADANO,
OFICINA DE PARTICIPACION
SOCIAL EN SALUD,
PROMOCION SOCIAL EN
SALUDSOBRE NAVIDAD A LA
COMUNIDAD

GRAFICA
DISENADA

Se coordino con salud publica

Apoyar el disefio y publicacion de | reuniébn para el disefio vy
las infografias relacionadas con | publicidad de infografias
temas de promocién y | relacionadas con el tema de
prevencibn con el fin de | promocion y prevencion
4 incentivar la cultura  del | incentivar la  cultura  del | INFOGRAFIAS PARA
" | autocuidado para ser difundidas | autocuidado para ser difundidas | REDES SOCIALES
en las redes sociales de la oficina | en las redes sociales de la
de participacion social y en los | oficina de participacion social y
grupos de WhatsApp de la | en los grupos de WhatsApp de
comunidad floridefia la comunidad floridefia
Articular con la personeria
municipal el disefio de infografias
donde se fomente el control
5. s_omal como deTeChO. del Ya se desarrollo esta actividad NO. requiere
ciudadano para ser difundidas en evidencia
las redes sociales de la
Personeria municipal y la
secretaria
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INFORME FINAL DE ACTIVIDADES Y CERTIFICADO DE SUPERVISOR CODIGO GC-F-15
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS VERSION o7
) FECHA ELAB | Febrero-2016
OFICINA DE CONTRATACION FECHA ——
Alcaldia Municipal de _ APROB
Floridablanca PROCESO: GESTION DE LA CONTRATACION TRD 103-14

| salud de Floridablanca.

ANEXOS: Especificar el tipo de anexo: Actas, procedimientos, formatos, PDF, Excel, fotografias

OBSERVACIONES SUPERVISOR DEL CONTRATO

N/A

Se reunieron el SUPERVISOR del contrato y el CONTRATISTA con el fin de revisar, verificar y aprobar las actividades
realizadas por el contratista durante el cumplimiento de este periodo de ejecucion. En consecuencia, el suscrito
SUPERVISOR se sirve CERTIFICAR que el contratista cumplié a cabalidad con las actividades designadas en este periodo
de ejecucion, las cuales, se relacionan en la presente Acta; asi como también, de cumplir con sus deberes de legalizacion,
de acuerdo con lo establecido en la clausula que sefiala la forma de pago, en especial, el de haber sufragado los pagos de
aportes parafiscales relativos al Sistema de Seguridad Integral, asi como los propios del Sena, ICBF y Cajas de
Compensacién Familiar, segun corresponda, por este periodo de ejecucion.

Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente Acta por quienes en ella intervinieron, en el municipio de
Floridablanca - Santander, el dia treinta (30) de diciembre del afio dos mil veinticuatro (2024).

c
CONSUELO AMAYA JAIMES

PROFESIONAL ESPECIALIZADO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

DANIEL SANDOVAL CUADROS
C.C. No.91.230.867 expedida en

Bucaramanga
CONTRATISTA
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ACTA DE TERMINACION CODIGO | GC-F-12
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS VERSION 11
. FECHA ELAB 13/03/2019
OFICINA DE CONTRATACION
P FECHA APROB 18/04/2024
A'“F'f"a.M“"'c'pa' de | BROCESO: GESTION DE LA CONTRATACION TRD 103-14
oridablanca
FECHA DE ACTA: | 30/12/2024 ACTAN°|3
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
] 1993-2024- FECHA
N®DE CONTRATO | ) 5GGONTR 6945399 CONTRATO | 24/10/2024

NOMBRE
CONTRATISTAE
IDENTIFICACION

DANIEL SANDOVAL CUADROS Cedula de Ciudadania 91.230.867
expedida en Bucaramanga

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR EL DESARROLLO DE UNA
ESTRATEGIA COMUNICATIVA PARA LA POLITICA DE PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD EN EL

MUNICIPIO DE FLORIDABLANCA

LUGAR DE
EJECUCION

MUNICIPIO DE FLORIDABLANCA

NOMBRE DEL
SUPERVISOR

CONSUELO AMAYA JAIMES

CARGO DEL
SUPERVISOR

PREOFESIONAL ESPECIALIZADO

OFICINA GESTORA

SECRETARIA DE SALUD

PLAZO DEL
CONTRATO

DOS (02) MESES
CONTADOS A PARTIR
DE LA SUSCRIPCION
DEL ACTA DE INICIO,
SIN EXCEDER LA
VIGENCIA  FISCAL
2024

PLAZO ADICIONAL DEL
CONTRATO (si aplica)

N/A

VALOR DEL
CONTRATO

$ 10.000.000

VALOR ADICIONAL DEL
CONTRATO (si aplica)

N/A

FECHA DE INICIO DEL
CONTRATO

28/10/2024

FECHA DE
TERMINACION INICIAL

27/12/2024

FECHA DE
TERMINACION

27/12/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES

RESGISTROS INICIALES

N° DE CDP | 24-03238

FECHA DE EXPEDICION

22/10/2024

N° DE RP | 24-04188

FECHA DE EXPEDICION

25/10/2024

REGISTROS ADICIONALES (si aplica)

N° DE CDP | N/A

FECHA DE EXPEDICION | N/A

N° DE RP

N/A

FECHA DE EXPEDICION | E N/A

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

FECHA DE

PERIODO PAGO

N° DE
PLANILLA

VALOR

VALOR SALUD PENSION

VALOR ARL
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ACTA DE TERMINACION CcODIGO GC-F-12
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS VERSION 1
3 B FECHA ELAB 13/03/2019
OFICINA DE CONTRATACION
- e FECHA APROB 18/04/2024
A'“;f';;g';;‘;f"g:' de | PROCESO: GESTION DE LA CONTRATACION TRD 103-14
SURA COLPENSIONES POSITIVA
NOVIEMBRE | 27/11/2024 82067968 $ 500.000 $ 640.000 $20.900
DICIEMBRE | 05/12/2024 82372913 $ 500.000 $ 640.000 $20.900
POLIZA DE GARANTIAS (si aplica)
NOMBRE ASEGURADORA NUMERO DE POLIZA FECHA DE APROBACION
N/A N/A N/A
ESTAMPILLA DEPARTAMENTAL
TIPO DE ESTAMPILLA | N° ESTAMPILLA FECHA PAGO
DEPARTAMENTAL 2502400703568 5/12/2024

PERIODO DE EJECUCION DEL CONTRATO

PERIODO CUMPLIDO DE EJECUCION ‘ 28/10/2024 al 27/12/2024

OBSERVACIONES SUPERVISOR DEL CONTRATO

N/A

Que, mediante Decreto N° 0039 del 10 de enero de 2024, el Sr. Alcalde del Municipio de Floridablanca
ha delegado en el/la Jefe de la Oficina de Contratacién el ejercicio de la competencia para celebrar todos
los contratos y convenios imputables a gastos de funcionamiento e inversién sin importar su naturaleza
o dependencia donde se requiera el bien y/o servicio. Ademas, le corresponde la facultad residual,
entendiéndose por tal, la celebracion de contratos y convenios que no correspondan a ningun de los
casos que expresamente sean delegados o asignados a otros despachos.

Por lo anterior, el suscrito Supervisor se sirve certificar que el Contratista cumplié a cabalidad con el
objeto contratado y con sus actividades designadas correspondientes al periodo cumplido de ejecucion,
por tal motivo:

1. El SUPERVISOR del contrato reviso, verifico, aprobd y suscribié los diferentes informes de
actividades que surgieron desde el inicio de ejecucién del contrato, haciendo constar que el
contratista cumplié a cabalidad con el objeto contractual y las actividades designadas por el periodo
cumplido de ejecucién. Por lo cual, se entiende pertenecerle a esta Acta dichos informes.

2. Las partes acuerdan que no habra reconocimientos posteriores por concepto de honorarios, multas,
sanciones o indemnizaciones a cargo de alguna de ellas a favor de la otra, como consecuencia de
la terminacién del contrato, por lo cual, no hay lugar a consignar observaciones ni objeciones.

3. Se deja la salvedad que el contratista de este contrato de prestacion de servicios estuvo afiliado a
la Administradora de Riesgos Laborales de su eleccidn, con cobertura desde el inicio de ejecucién
del contrato hasta la fecha de terminacion del mismo.

4. ElI SUPERVISOR del contrato verific6 que el CONTRATISTA cumplié con sus deberes de
legalizacién, de acuerdo con lo establecido en la clausula que sefala la forma de pago, en especial,
el de haber sufragado los pagos de aportes parafiscales relativos al Sistema de Seguridad Integral,
asi como los propios del Sena, ICBF y Cajas de Compensacion Familiar, segun corresponda, por
el periodo cumplido de ejecucién.

5. ElI ORDENADOR DEL GASTO, el CONTRATISTA y el SUPERVISOR del contrato, de comun
acuerdo, dan por terminado el presente contrato y declaran estar a paz y salvo una vez la Tesoreria
del Municipio efectué el pago de los valores adeudados por valor de $ 5.000.000 resulta procedente
que las partes intervinientes se declaren a paz y salvo por todo concepto derivado de la ejecucién
del contrato N° 1993-2024- CO1.PCCNTR.6945399 de fecha 24/10/2024 , comprometiéndose la
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ACTA DE TERMINACION cODIGO GC-F-12
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS VERSION 11

b . FECHAELAB 13/03/2019
A OFICINA DE CONTRATACION
e FECHAAPROB | 18/04/2024

A'“F'f"a.M“"'c'pa' de | PROCESO: GESTION DE LA CONTRATACION TRD 103-14
oridablanca

OFICINA DEL SAC/SECRETARIA DE SALUD a surtir los tramites necesarios para efectuar el pago
del saldo por cancelar.

En consecuencia, las partes manifiestan entender y estar de acuerdo que el balance final de la ejecucién
de este contrato es el siguiente:

BALANCE FINAL DE LA EJECUCION DEL CONTRATO

DETALLE CONTRATADO PAGOS REALIZADOS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | $ 10.000.000 N/A
VALOR ADICIONAL DEL
CONTRATO (si aplica) N/A N/A
PRIMER PAGO | N/A $ 5.000.000
SEGUNDO PAGO | N/A $ 5.000.000
SALDO A FAVOR DEL MUNICIPIO N/A N/A
(si aplica)
TOTAL (sumas iguales) | $ 10.000.000 $10.000.000

Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta de terminacién por quienes en ella intervinieron,
en el municipio de Floridablanca - Santander, a los treinta (30) dias del mes de diciembre del afio 2024.

DIANA MILENA wm\@gdﬁ; CONSUELO AMAYA JAIMES
Jefe Oficina de Contratacion*"” Supervisor
Ordenador del gasto

A

DANIEL SANDOVAL CUADROS
C.C.91.230.867 expedida en

Bucaramanga
Contratista

3l
Proyecto: Alejandra Centeno — Abogada Enlace SSM &
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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 91230867 DANIEL SANDOVAL CUADROS Calle 89 No.24-59 6361800 | danielsandovalouadios@gmallc | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO 2024-11 2024-11 ! 27/11/2024 82067968 $1.160.900
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 500.000 0 0 0 0 0 0 500.000 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 900336004-7 640.000 0 0 0 0 0 0 640.000 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 20.900 20.900 0 0 20.900 209 20.900 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 1 500.000 500.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 640.000 640.000
ICBF Riesgos Laborales 1 20.900 20.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.160.900 1.160.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 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 91230867 DANIEL SANDOVAL CUADROS Calle 89 No.24-59 6361800 | danielsandovalcuadios@gmail.c | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
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 SANTANDER BUCARAMANGA NO 2024-11 2024-11 ! 27/11/2024 52067968 $1.160.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo 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 91230867 SANDOVAL CUADROS DANIEL 59| 0 N 25-14 4.000.000 640.000 0 0 0 0 EPS010 4.000.000 500.000 14-23 4.000.000 1 20.900 0 0 0 0 0 0 0

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



® .
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 91230867 DANIEL SANDOVAL CUADROS Calle 89 No.24-59 6361800 | danielsandovalouadios@gmallc | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO 2024-12 2024-12 ! 05/12/2024 82372913 $1.160.900
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 500.000 0 0 0 0 0 0 500.000 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 900336004-7 640.000 0 0 0 0 0 0 640.000 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 20.900 20.900 0 0 20.900 209 20.900 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 1 500.000 500.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 640.000 640.000
ICBF Riesgos Laborales 1 20.900 20.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.160.900 1.160.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 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 91230867 DANIEL SANDOVAL CUADROS Calle 89 No.24-59 6361800 | danielsandovalcuadios@gmail.c | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
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 SANTANDER BUCARAMANGA NO 2024-12 2024-12 ! 05/12/2024 52372913 $1.160.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo 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 91230867 SANDOVAL CUADROS DANIEL 59| 0 N 25-14 4.000.000 640.000 0 0 0 0 EPS010 4.000.000 500.000 14-23 4.000.000 1 20.900 0 0 0 0 0 0 0

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



Gobernacion de Santander
Secretaria de Hacienda

Recaudo de Estampillas

Recibo N2
2502400703568

U111 ]14=)] CONTRATOS - ORDENES DE PRESTACION DE SERVICIOS Y CONTRATOS DE ADICION ‘ (O g N 2] Tipo de Doc. C.C
Nombre DANIEL SANDOVAL CUADROS
Direccion
Municipio BUCARAMANGA Departamento SANTANDER

(415)770999 241211

8038639(8020)02502400703568(3900)00000000220000(96)20:

NRO. CONTRATO
NRMAVIVD VALOR BASE
T
*2705731749*

Numero 91230867

Teléfono

$100.000
$100.000

PRO HOSPITAL
PRO UIS

Contribuyente

6.945.399
5.000.000
5.000.000
10.000.000
02
24/10/2024

VALOR ORDEN DE PAGO
VALOR TOTAL CONTRATO
NUMERO ORDEN DE PAGO

$200.000 FECHA CONTRATO

$20.000
$220.000'

Fecha Limite de Pago 2024/12/11

Total Estampillas
Ordenanza 012

Total a Pagar

Fecha de Expedicidon 5/12/2024 6:21:31 p. m.

Alcaldia de Floridablanca

Con destino a:

*0000000000*
*2705731749*

Tra’mite CONTRATOS - ORDENES DE PRESTACION DE SERVICIOS Y CONTRATOS DE ADICION ‘ NRO. CONTRATO
VALOR BASE

VALOR ORDEN DE PAGO
VALOR TOTAL CONTRATO
NUMERO ORDEN DE PAGO
FECHA CONTRATO

$100.000
$100.000

PRO HOSPITAL
PRO UIS

Recibo N2
2502400703568

m Gobernacion de Santander

*8 ¢ )" Secretaria de Hacienda Recaudo de Estamplllas

6.945.399
5.000.000
5.000.000
10.000.000
02
24/10/2024

Con destino a; Alcaldia de Floridablanca

$200.000
$20.000

$220.000

Total Estampillas
Ordenanza 012

Total a Pagar

Tipode Doc. C.C. Numero: 91230867
Nombre: DANIEL SANDOVAL CUADROS

Direccion: Teléfono:

Recibo N2
2502400703568

NRO. CONTRATO

VALOR BASE

VALOR ORDEN DE PAGO

Con destino a: Alcaldia de Floridablanca VALOR TOTAL CONTRATO
NUMERO ORDEN DE PAGO

Total a Pagar $220.000 j FECHA CONTRATO

Fecha de Expedicion 5/12/2024 6:21:31 p. m. Fecha Limite de Pago 2024/12/11

Recaudo de Estampillas

Gobernacién de Santander
8 )7 Secretaria de Haciend
%8 ecretaria de Hacienda 4100000

$100.000

PRO HOSPITAL
PRO UIS

6.945.399
5.000.000
5.000.000
10.000.000
02

24/10/2024

O BUEIIEN  CONTRATOS - ORDENES DE PRESTACION DE SERVICIOS Y CONTRATOS DE ADICION ‘
>
(%]

$200.000
$20.000

Total Estampillas
Ordenanza 012

Recibo N2
b i6nd d .
L oo mima ™ | Recaudo de Estampillas 2502400703568

BI7-111]14=)] CONTRATOS - ORDENES DE PRESTACION DE SERVICIOS Y CONTRATOS DE ADICION ‘ Contribuyente BT Nete
Nombre DANIEL SANDOVAL CUADROS
Direccién
Municipio BUCARAMANGA Departamento SANTANDER

( 6)202

415)8902012356005(8020)02502400703568(3900)00000000200000(9

Numero 91230867

Con destino a: Alcaldia de Floridablanca Teléfono

$100.000
$100.000

PRO HOSPITAL
PRO UIS

41211

Gobernacion

Total Estampillas
Ordenanza 012

$200.000
$20.000

$220.000 ]

Fecha de Expedicién 5/12/2024 6:21:31 p. m.

Fecha Limite de Pago 2024/12/11

NRO. CONTRATO

VALOR BASE

VALOR ORDEN DE PAGO
VALOR TOTAL CONTRATO
NUMERO ORDEN DE PAGO
FECHA CONTRATO

6.945.399
5.000.000
5.000.000
10.000.000
02
24/10/2024

Total a Pagar
Gobernacion de Santander
G

Y. ¥ Secretaria de Hacienda

(o1 NI\ NEN Tipo de Doc. C.C.

DANIEL SANDOVAL CUADROS

. Recibo N2
Recaudo de Estampillas 2502400703568

(415)8902012356005(8020)02502400703568(3900)00000000200000(96)20241211
(415)890201 ) 68(3900)00000000020000(96)20241211

2356006(8020)025024007035
$100.000
$100.000

Numero 91230867

Nombre
Teléfono
Departamento SANTANDER

Direccién
Municipio BUCARAMANGA

Tramlte CONTRATOS - ORDENES DE PRESTACION DE SERVICIOS Y CONTRATOS DE ADICION

PRO HOSPITAL
Con destino a; Alcaldia de Floridablanca PROUIS

BP G. 11048001150-1

Fecha de Expedicion 5/12/2024 6:21:31 p. m. BP SYC. 22048012843-8

Total a Pagar

$200.000
$20.000

Total Estampillas

$220.000 Ordenanza 012
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, DANIEL
SANDOVAL CUADROS identificado con CC No. 91230867, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 26/10/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 28/10/2024
MUNICIPIO DE FLORIDABLANCA - NI. 890205176 Fecha fin de Contrato: 28/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401022173417.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 6 dias del mes de diciembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
R RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion RETIRO Fecha de publicacidon 2024-12-30 21:03

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

DANIEL SANDOVAL CUADROS

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 91230867

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio BUCARAMANGA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio BUCARAMANGA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y ALCALDIA DE FLORIDABLANCA
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio FLORIDABLANCA

Direccidn ['CALLE 5 No. 8-25 Casco Antiguo']

Cargo o funcién que cumple PROFESIONAL ESPECIALIZADO

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2023 fueron:
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CONCEPTO

Salarios y demas ingresos laborales

$110.000.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas $15.000.000,00
TOTAL $125.000.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $22.010,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
PARCELA COLOMBIA SANTANDER PIEDECUESTA $223.742.000,00
APARTAMENTO COLOMBIA SANTANDER BUCARAMANGA $440.000.000,00
VEHICULO COLOMBIA SANTANDER BUCARAMANGA $56.000.000,00
VEHIiCULO COLOMBIA SANTANDER BUCARAMANGA $78.000.000,00
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

LEASING FAMILIAR

$300.000.000,00

CREDITO ROTATIVO

$25.000.000,00

DEUDA PERSONAL

$30.000.000,00

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si

No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
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Nombre corporacién,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si| X No
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de ,
. . . - . . L . Si No | X
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
ANA FRANCISCA MARTINEZ QUINTERO
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Numero 63308055

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

e f|Fje|cpm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor Pais

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina4de 5




2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del ultimo afio gravable son:

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.3 - Agosto 2024
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COMPANIA DE SEGUROS
|

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, DANIEL
SANDOVAL CUADROS identificado con CC No. 91230867, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 26/10/2024
Estado Afiliacion: INACTIVO

Fecha de inicio de Contrato: 28/10/2024
MUNICIPIO DE FLORIDABLANCA - NI. 890205176 Fecha fin de Contrato: 28/12/2024

Fecha de Retiro: 28/12/2024

Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401022670276.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 30 dias del mes de diciembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

