FORMATO INFORMES MENSUAL Y/O PERIODICO DE SUPERVISION DE CONTRATOS - CONVENIOS Y CERTIFICACION DE PAGO
VERSION: 001 ; L | Pagina: 1 de 1
/
SECRETARIA DE SALUD Y DEPORTES  |Ndmere de pago: 5 / behy . Fecha: 14 de noviembre de 2024
Marque con "X DATOS ESPECIFICOS
oPs 150-11-01-005-2024 o~ Fecha de i 25 DE MARZO DE 2024
CONTRATO Fecha de p = 22 DE MARZO DE 2024 Fecha de terminacién: 31 DE DICIEMBRE DE 2024
RESOLUCION N* CDP: 237/ [Fecha | 20 de marzo da 2024 Duracién: ) Meses 7 Dias
FACTURA N°RP: 437 7 |Fecha: | 25 de marzo de 2024 Perlodo a pagar: 01 al 30 de septiembre de 2024
CONVENID X | Requiere Informe: sk X NO: No.: En empo:
Entregd Informe: Sk x NO: Prorroga: No.: —  Entempo:
= [AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS ENTRE EL MUNICIPIO DE VENECIA ¥ LA E 5.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE VENECIA ANTIOQUIA, PARA LA EJECUCION DEL PLAN
Otk DE ACCION EN SALUD DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PARA EL ARO 2024
o INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA =
E_5.E HOSPTAL SAN RAFAEL DE VENECIA
Cédua | x | | | Nomers: | 890980367-0 L s iipi+ =]
PR CEL. [ -
[ahomes | X [vomers | 3,9BTE+11 | Banco: | DAVIVIENDA
- Persona Juridica: -
- Autorelenedor, #
VA Régimen Comin: - Entidad sin dnimo de F
Actividad IICA- Codige CHIL: 8810 Tarifa: S
He verificado de esta informacién frente al RUT si X NO:
: 7 SRS e _INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO slefwTs P EISRES R AN : 5 -
Valor Inicial del contrato: $ 173.338.940,00
Adicién No. 50,00
Adicién No. i Al V| ANE | ]
Adscisn No. $0,00
Valor Total del contrato: $ 173.338.940,00
;MM | Quinto Pago Sexio Pa
$17.928.608,00| § 35.793.781, $ 0,00
Decimo Pa, | Pago 1 Doceavo Pago ]
s0,00] s 0,00] $0,00|
sl x NO: # de fobos: 30
St x NO:
5l NO: X Fecha:
Aportes a Salud o Aportes a Pensldn
ﬁ/ 01 al 30 de septiembre de 2024
12.650.500" Periodo Valor pagado § 17 Periodo 01 al 30 de septiembre de 2024
Comprobante de pago Namero: 72700708 Comprobante de pago Namera: 72700708
Fecha de pago: 12 de septiembre de 2024 Fecha de page: 12 da bre de 2024
Aportes ARP F do: sk NO: X
i Certificacién: s_l: NO: x
Anexa Certificacion del Revisor Fiscal: st NO: x
alo en el contrato, que el contratista cumphd con los pagos de seguridad social en salud y pensidn conforme a las narmas vigentes, los soportes de|
h ¥ jponden a este contrato, por lo tanto autorizo el pago.
Anexos: Copla de aporie n pensién Sk X NO:
FIRMA DEL SUPERVISOR Copla de aporte & salud sl X NO:
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Copia aporte ARP sk I (S NO:
C.C..
CARGO: sECHETARIO DE SALUD Y DEPORTE
SECRETARIA DE SALUD Y DEPORTES 45‘
Carrera 51 50 - 19 - Piso 1- Tel: 604) 849 10 54

E mail; salud@venecia-antioquia.gov.co

Web oficial: www. i gov.co




NB00088702
NB00226175

NA90900842

N899999034
NE99999239

Nit de comercio Operador de Informacién 900089104-5
Razdn Social del Operador de Informacion Enlace Operativo
Descripcion Pago de SuAporte
Fecha 2024-09-12, 01:19:36 PM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos agosto de 2024
Periodo de Cotizacion Para Salud septiembre de 2024
Empresa ; ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE VENECIA
NIT NI 890980367
Cédigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 72700708
Tipo de Planilla ‘ E
Numero Transaccion Bancaria/ CUS 909057525
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor 3 $41.119.700
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccion IP de Origen 10.0.19.58
Codigd Administradora Numero Afiliados.
230301 PORVENIR g
230201 PROTECCION 6
25-14  COLPENSIONES 13
EPS037 NUEVA EPS ]
EPS040 ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS 1
EPS010 EPS SURA \ 18
14-25 COLMENA RIESGOS PROFESIONALES 28
CCF03 ~ COMFENALCOANTIOQUIACCF 28
PASENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SEN 28
PAICBF  ICBF 28

enlace s

Informacion de la Planilla Pagada

SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
$ 5.572.700
S 4.970.900
$ 6.526.000
$2320.500
$ 208.000
$10.122.000
$ 2.288.300
$ 4.049.000
$ 2.025.300
$3.037.000

$41.119.700

Total Intéreses Mora

s0
S0
50
50
S0
$0
0
$0
50
50

so

$41.119.700

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira:
13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.
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