FORMATO INFORMES MENSUAL Y/O PERIODICO DE SUPERVISION DE CONTRATOS - CONVENIOS Y CERTIFICACION DE PAGO
VERSION; 001 7 | Pagina: 1 de 1
- - >
Dependencia: SECRETARIA DE SALUD Y DEPORTES | Ndmero de pago: 7 / .::::. ] < Fecha: 10 de diciembra de m‘u/
DATOS ESPECIFICOS
OFS Ny 150-11-01-005-2024 Fecha de iniciacian: 25 DE MARZO DE 2024
CONTRATD Fecha de ipeid /,— 22 DE MARZO DE 2024 Fecha de terminacian: 31 DE DICIEMBRE DE 2024
RESOLUCION N* CDP: 231 .~ |Pecha 20 de marzo de 2024 Duracisn: 9 1 Diss”
FACTURA N°RP: 437/ |Fecha: 25 de marzo de 2024 Perlodo a pagar: NOVIEMBRE—
CONVENIO X Requiere Informe: sk X NO: No.: En tiempo:
[Eniregd Informe: Sk X NO: Promoga: No.: En tempa:
Objeto: (AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS ENTRE EL MUNICIPIO DE VENECIA Y LA E.5.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE VENECIA ANTIOQUIA, PARA LA EJECUCION DEL PLAN
DE ACCION EN SALUD DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PARA EL ARO 2024
Iy INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA
Nombre: |E.SE HOSPTAL SAN RAFAEL DE VENECIA ~_ —
\gentificacion: [Tipo de documento: Cedu | x [ e | T | 890980367-0 < 1T ov 1
Dieccién: :
Nimero de Teléfono: - FAX: ~"CEL. | .
Clase y ndmero de cuenta: Corrlente: | |Anares I X [Momera | 3,987E+11 [ Banco: | DAVIVIENDA
Sk Persona Natural: - Persona Juridica: .
Margue con "X* Gran Contribuyente: - Autoretenedor: -
VA Régimen Comin: - Entidad sin &nimo de lucro -
Actvidad IICA- Cédigo ClIU: 8610 .~ Taifa: -
He verificado de esta informacion frente al RUT = s x NO:
INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO
Walor Iniclal del contrato: $173.338.940,00
Adicidn No. 50,00
Adicidn No. so0.00
Adicién No. $0.00
Valor Total del contrato: $173.338.940.00
Valor pagado: | Antticipo $0,00
Primer Pago Segundo Pago Tercer pago Cuarto i Quinto Pago I Sexto Pago I
$18.177.164,00 $24,744.921,00 § 6,798.070,00 | § 17.928.608,00| § 35.753.781,00] § 20,649.370,00
Septimo Pa l Ottave Pago | Neovens Page Decimo Pa ] Onceavo Pago | Doceavo Pago
$ 23,549 672,004 s 0,00 s u,uo| | $000] $0,00 $ 0,00
{Total Pagado: $ 124.051.516,00 s
Valot & pagar en el perioda: $ 23.545.672,00
Saldo: § 25.697.352.00
: F‘ L 4 el informe P sl x NO: #de follos: 38
|El Informe cumple con lo estipulado en el contrato: sl x NO:
| Se remitié al Comité de caontratacisn: si: NO: X Fecha:
observaciones del alos rabajos e
Persona Natural:
Aportes a Salud Aportos a Pensién
NOVIEMBRE -
Walor pagado $ 12.774.200-Periodo ‘Valor pagado § 17,232 400_Peilodo NOVIEMBRE
Comprobante de pago Nimero: 74320194 c de pago Numero: 74320194
Fecha de pago: 18 DE NOVIEMBRE DE 2024 Fecha de pago: 18 DE_NOVIEMBRE DE 2024
{ Aportes ARP P 113 NO: X
- |Valor pagade $ 2.279.800 Peﬂ'oﬂ -~ N_C' Ci Sl: NO: x
 [Persona Jurigica: Anexa Certiicacion del Revisor Fiscal si: NO: X
Certifico que las activ se estén i a lo establecido en el contrato, que el contratista cumplié con los pagos de seguridad social en salud y pensién conforme a las normas vigentes, los soportes do
5 ‘Im pagos fueron ¥ jados con los originales y @ esle conbrato, por lo tante autorizo el page.
Anexos: Copia de aporte a pensién 51 x NO:
FIRMA DEL SUPERVISOR Copila de aporte a sakud =H X NO:
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Copia aporte ARP Sl X NO:
cc:
CARGO:

SECRETARIA DE SALUD Y DEPORTES
Carrera 51 # 50 ~ 19 - Piso 1- Tel. 604) 849 10 54
E mail: salud@venecia-antioquia.gov co

Web oficial: www.venecia-antioquia.gov.co
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: Informacion de la Planilla Pagada
Nit de comercio Operador de Informacion 900089104-5

Razdn Social del Operador de Informacién Enlace Operativo

Descripcion % Pago de SuAporte

Fecha 2024-11-18, 02:22:38 PM

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos octubre de 2024

Periodo de Cotizacién Para Salud noviembre de 2024

Empresa ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE VENECIA

NIT NI 890980367

Codigo Sucursal (Nombre) )

Referencia de Pagol Namero Planilia 74320194

Tipo de Planilla E 5

Numero Transaccién Bancaria/ CUS 1059295928

Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA i

Valor $41.487.000

Estado de la Transaccion Aprobada

Direccion IP de Origen 10.0.19.58
t Wit Cadiga i Administradora Numera Afiiados Valor sin Mora Total Indreses Mora
N800224808 230301 PORVENIR 10 $ 6.785.800 s0
NB00228738 || 230201 | PROTECCION i 6 $50325600 50
NS00336004 25-14  COLPENSIONES 11 $4.342.700 50
NB00227940 231001  FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS 1 $1.071.300 s0
N900156264  EPS037 NUEVA EPS 9 $ 2.416.000 s0
N9O0G04350  EPS040  ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS i $ 222.900 50
NSDO156264 EPS041 . CMRC.RECAFOSYGA-NUEVAEPS R MOVILIDAD 1 S 741.500 $0
N80008BT02 EPSOT0 EPSSURA 17 $9.393.800 $0
N800226175 14.25 COLMENA RIESGOS PROFESIONALES 28 $ 2.279.800 50
NEg0900B42 || CCFO3 | COMFENALCOANTIOQUIACCE 28 $ 4,088,700 $0
NB99999034 PASENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SEN 28 $2.045.300 50
N899999239 | PAICBF  ICBF : ' 28 $ 3,066,600 $0

SubTotales: $ 41.487.000 $0
Total a Pagar: $ 41.487.000
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