FORMATO INFORMES MENSUAL Y/O PERIODICO DE SUPERVISION DE CONTRATOS - CONVENIOS Y CERTIFICACION DE PAGO

VERSION: 001

/ | Pagna: 1 de 1
; 7 |votal de / ‘ =
Dependencia: SECRETARIA DE SALUD Y DEPORTES  |Numero de pago: 1 pagbls / 1 16 de diciembre de 202
i ACTO ADMINISTRATIVO
Margue con "X~ B DATOS ESPECIFICOS
oS Numero. 150-10-04-022-2024 ./ Fecha de iniciacién: 28 agosto del 2024
X Fecha de - 28 agosto del 2024 Fecha de terminacin: 31 de diclembre del 2024
RESOLUCIN N* COP: 455~ {Fecha 29 de mayo de 2024 Duracion: 4 Meses R Dias.
FACTURA N* RP: 1268~ |Fecha: | 28ceagosnde2024 Periodo a pagar: diciembre ’
CONVENIO Requiere Informe:; 8i: NO: X Suspensién No.: En tiempo;
Entregd knforme; Sl NO: X Promoga: No.; En tiempo:
Objeto:

SUMINISTRO DE REFRIGERIOS PARA LA ATENCION DE LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPAN DE LAS ACTIVIDADES DEL PROGRAMA CENTRO VIDA DEL MUNICIPIO DE VENEGIA ANTIOQUIA

£ INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA -
LUISA MARIA GAVIRIA PIEDRAHITA
Tipe de documento: Cédula | X Im | | Nameara: | 1019462996 | DV, |
s FAX: CEL~" [ :
Corriente: | [Aharos | X [Nemers | 037970059376 IZ:; | DAVIVIENDA
Persona Natural: X Persona Juridica: -
Margue con "X Gran Contribuyente: - Autoretenedor: -
IVA Régimen Comin: - Entidad sin dnimo de lucfo -
Actividad lICA- Cédigo CIIL: 8692 Tarifa: E?f
He verificado de esta informacion frente al RUT : sl x NO:
INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENID
Valor Inicial del contrato: $ 9,988.000,00
Adicidn No. 5000
Adicidn No. $0.00
Adicién No. $0.00
Valor Total dei contrato: $9.988.000,00
Valer pagade: | Anicipo Z $0,
Primer Pago Sefundo Pago Tercer pa Cuarto pago | QunoPago [ sextoPago |
$9,688.000,00] 50,00 $0,00 $0,00] $0,00] 30,00
IS_Emgﬂgg | Ostavo Pago | Noveno Pay Decimo Pa, | Onceave Pago ] Doceavo Page
s 0,00] s0.00] 50,00 $0,00 $0,00 0,00
ra
$ 0,00
$ 9.9£8.000,00
Is 0,00
E contratsta presentd el informe comrespondiente: 8l: NO: # de folios: 16
2 Elinforme cumple con lo estipulade en ¢l contrato: si; x NO:
~|5e rominé al Comité de contratacion: sl NO: X Fecha:
Observaciones del supervisor a los rabajos ejecutados:
~|Perscna Natural:
Aportes a Salud Aportes a Pensién
diciambre —
- JVvator pagado § 196.900 Pu‘,é/ Valor pagado § 2524 ericdo i
Comprobante de pago Namero: 7945901518 Comp de pago Nomera: 7545901518
| Fecha de pago: 09 de diciembre de 2024 Fecha de pago:; 08 de diciembre de 2024
Aportes ARP ¥ sk NO: X
alor pagado $ 18,400 Périodo : Certificacién: Sl NO: =
Persona Juridica: Anexa Certificacién del Revisor Fiscal Sk NO: X
fico que las 5@ estan 1/ ale en el contralo, que el contratista cumphé con los pagos de seguridad social en salud y pensitn conforme a las normas vigentes, los soportes de
eslos pagos fueron revisados y M con los origs ¥ @ esle contrato, por lo tanto autorizo el pago.

Anexos: Copla de aporte a pensidn

5l X MO:
FIRMA DEL SUPERVISOR i+ Copia de aporte a salud Sk X NO:
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 3% UE Copla aparte ARP -1 X NO:
CG: 70621987
CARGO: L~ SECHETARIO DE SALUD ¥ DEPORTE

SECRETARIA DE SALUD Y DEPORTES

Camera 51 # 50 - 19 - Piso 1- Tel: 604) 849 10 54

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

Web oficial: www.venecia-antioquia.gov.co




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

= Bancolombia -

024112009 332 PM USUARID; SOI CC10IS467996

= = T R LR R e R I R T Ao AL DR P A T T
TPO IDCHTIFICACION: CEDULA DE CAUDADANIA - NUMERD D IDENTFICACIEN NOMERO PLANILLA. 7343901518 TIPO DE PLANLLA: HINDEPENDIENTES *
NOMUHE G RAZON SOCIAL: LUESA MARIA GAVIFIA FEDRARITA || by 000 COTIZACION OTROS s maeemben ARIO 2004 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  poviemtre ARD 2024
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= §
= Bancolombia
COMPROBANTE DE PAGO =

S oReag it RED TDRTOSGENERA_L_ESPEWORTM L T e (St S aas S D B SR
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1039462996
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUISA MARIA GAVIRIA PIEDRAHITA
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA
DIRECCION: CRA 75 # 47-32 APTO 101 TELEFONO: 5771000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

o o __ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]

NUMERO PLANILLA:

7952594049 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/23 NUMERO AUTORIZACION: 1147941273
: ShirEn Rk B b S ) _.. - f=2 N,OVEQ_IAD% < _ g iy .'.;;: ST vy e ik SRR -_.:-'-..;_:-;._-_'_-_ Gt L e A0,
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP!|| VST)|-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
Q\RX' [~ " FEQly
Lomel i LIQUIDACION GENERAL
[ TOTALES
| COTIZANTES | TOTAL PAGADO
: ___PENSION i e Basoaes
ADMINISTRADORA e
NIT CODIGO "~ 'NOMBRE... »
800229739 | 230201 230201- PRO{EQ:E)( i[ 1 $ 252,000
SUBTOTAL: 1 $ 252,000
.~ | 1
i ; SALUD =T ]
ADMINISTRADO! |
NIT CcODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 196.900
SUBTOTAL: 1 $ 196.900
2 ~ RIESGOS PROFESIONALES R
ADMINISTRADORA [
NIT cODIGO NOMBRE ' ;
800226175 | 14-25 14-25-COLMENA 1 $ 38.400
SUBTOTAL: 1 $ 38.400
| VALOR SIN MORA: | $ 487.300
VALOR MORA: "; $0
TOTAL PAGADO: - $487.300
2024/12/23 9:59 AM USUARIO: SOI - CC1039462996 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolon ;hia

Tt SRR

10IS4E7999
LUISA MARIA GAVIRUA PICDAAHITA
ANTIOOUA
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| DIRECCION: CRA 75 8 4132 APTO 101 STT1000 114741273
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e iy .]", 2

1,575,000 I
~ $487.300

F0MAMIGIGS0AM  USUARID: SO CC1008462906 PAGINA 1 DE 1




