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Dependencia: SECRETARIA DE SALUD Y DEPORTES  |Ndmero de pago:
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pages:

Total de

7 Fecha:

30 de diciembre de 2024

ACTO ADMINISTRATIVO

Marque con "X"

DATOS ESPECIFICOS

oPs 150-11-01-015-2024 Fecha de iniciacién: 22 DE JUNIO DE 2024
CONTRATO Fecha de ipci 22 DE JUNIO DE 2024 Fecha de terminacién: 30 DE DICIEMBRE DE 2024
RESOLUCION N* CDP: 483 IFm:hn 07 DE JUNIO DE 2024 Duracién: ] Meses ] Dias
FACTURA N* RP: 963 !Feeha = 22 DE JUNIO DE 2024 Periodo a pagar: 0
CONVENIO X Requiere Informe; 1§ X NO: Suspension No.: En tiempo:

Entregé Informe: Sl X NO: Prorroga: No.: En tiempo:

Objeto;

APOYAR LA FINANCIACION DE LOS GASTOS DE PERSONAL Y LA ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS DE LA OPRACION CORRIENTE DE LAS EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO SAN RAFAEL DE
VENECIA, DEACUERDO A LA RESOLUCION 484 DE 2024

INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA

[Nombre: |E.5.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE VENECIA
leemiﬁ:ue : Tipo de documento: Cédula |

X | mit | | Numero: | 890980367 |  pv. |
(Direceidn: CALLE 52 #50-82
INomero de Telétono: 8490313 FAX: CEL. | :
(Clase y ndmero da cuenta: Corriente: | [Anarros | X [Numero T 3,987E+11 | Banco: | DAVIVIENDA,
i 7 T Persona Natural: X Persona Juridica: -
2 Marque con "X" Gran Contribuyente: - Autoretenedor: 5
! a0k 1 IVA Régimen Comdn: 5 Entidad sin animo de lucro 5
S TRIB '
ASFECTO Sl “_‘hlos Actividad IICA- Cadigo CHIU: 8610 Tarifa: -
: i He verificado de esta informacién frente al RUT ; sl x NO:
INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO
Valor Inicial del contrato: § 226 .897.261.00
Adicitn No. $000
Adicién No, 50,00
Adicién No, $0,00
Walor Total del contrate; § 226.897.261,00
Valor pagado: Anticip 50,00
Primer Pago Segundo Pago Tercer pago Cuarto pago I Quinto Pago [ Sexto Pago |
$32.413.854,00 $32.413.854,00 $ 32.413.854,00 $ 32.413.894,00] $ 32.413.884,00] §32.412.894,00|
l_Si,Mgg | Octavo Pago ] Noveno Pago Decimo Pago | Onceavo Pago | Doceave Page [
§32.413.897,00] s 0,00 $0,00 s 0,00] s 0,00 50,00
Total Pagado: § 194.483.364.00
Valor a pagar en el periodo: $ 32.413.897,00
: |s 0,00
~ |El contratista presents el informe comespondiente: 51 NO: # de folios: 10
|Elinferme cumple con lo estipulada en el contrato: sl x NO:
| Se remitié al Comité de contratacién: =18 NO: x Fecha:
* | Observaciones del supervisor a los frabajos ejecutados:
Persona Natural:
Aportes a Salud Aportes a Pensién
il 0
|Valor pagado § 12.774.200 Periodo Valor pagado $ 17.232.400 Periodo 0
' |comprobante de page Numero: 74320194 Comp de page Namero: 74320194
Fecha de pago: 18 de noviembre de 2024 Fecha de paga: 18 de noviembre de 2024
Aportes ARP : do: si; No: X
Valor pagado $ 2.279.800 Perioda 0 Certificacion: Sl NO: x
Persona Juridica: Anexa Certificacion del Revisor Fiscal: 5 NO: x
Certifico que las actividades se estan ej alo en el contrato, que el contratista cumplé con los pagos de seguridad social en salud ¥ pensién conforme a las normas vigentes, los sopertes del
estos pagos fuercn y cotejados con los origi ¥ P a este contrato, por lo tanto auterize el pago.

Anexos: Copla de aporte a pensidan Sl X NO;
FIRMA DEL SUPERVISOR Copia de aporte a salud s X NO:
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Copia aporte ARP sl X NO:
[C.C.:
[CARGO:

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

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




it
NB0O224808
NB800229739
NO00336004
N800227840
N900156264
NS00604350
N900156264
| N8000B8T02
NB800226175
NB890900842
N829920034
N899999239

enlace »

coperotiva

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900089104-5
Razén Social del Operador de Informacién Enlace Operativo
Descripcion Pago de SuAporte
Fecha 2024-11-18, 02:22:38 PM
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos octubre de 2024
Periodo de Cotizacién Para Salud noviembre de 2024
Empresa ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE VENECIA
NIT NI 890980367
Cédigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Nimero Planilla 74320194
Tipo de Planilla E
Nimero Transaccién Bancaria/ CUS 1059295928
Banco {1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor § 41.487.000
EstadodelaT cién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
cédigo Administradora Niimero Afillados
230301 PORVENIR 10
230201 PROTECCION 1
25-14  COLPENSIONES 11
231001 FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS 1
EPS037 NUEVA EPS 9
EPS040  ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS 1
EPS041 CMRC.RECAFOSYGA-NUEVAEPS R MOVILIDAD 1
EPS010 EPS SURA 17
14-25  COLMENA RIESGOS PROFESIONALES 28
CCF03 COMFENALCOANTIOQUIACCF 28
PASENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SEN 28
PAICBF |CBF 28
SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
$6.785.800
$65.032.600
$4.342.700
$1.071.300
§ 2.416.000

§ 222,900

5 741.500
$0.393.800
$2.279.800
$4,088.700
$ 2.045.300
§ 3.066.600

$ 41.487.000

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - B

Enl. P

13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77,

nn oo hara
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Total Intéreses Mora
$0
$0
$0
$0
$0
so
$0
$0
$0
$0
$0
$0

$0
5 41.487.000

0gotd: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Call: 485 9444 - Cartagena: 683 77 27 - Persira: BAPINS 1 d& 1
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