o s FORMATO DE SUPERVISION DE CONTRATOS Y AUTORIZACION DE PAGOS F-SCAP

Dependencia: Fecha: 8/4/2025

ACTO ADMINISTRATIVO

Valor Contrato: $25,000,000.00 Valor a Pagar: $5,000,000.00
Namero: 048 Fec. Suscripcion: Feb 32025 Fecha de iniciacion: Feb 32025 Fecha de terminacion: Jul 2 2025
N° CDP: 3 Fecha: Ene 17 2025 Duracion: Meses: 5 Dias: 0
° RP: : Peri T -
DATOS DEL CONTRATO N° RP: 80 Fecha: Feb 32025 eriodo a pagar: Mar 32025 - Abr 2 2025
Rubro Presupuestal: SERVICIOS PROFESIONALES Y TECNICOS DE APOYO A LA GESTION
Requiere Informe: Prorroga No.:

El valor del presente contrato corresponde a la suma de VEINTICINCO MILLONES DE PESOS ($25.000.000) Este valor comprende todos los gastos directos e indirectos, gravamenes,
tributos y demas costoso en que incurra el contratista con ocasién a la ejecucion del presente contrato. El Concejo Distrital de Cartagena de Indias pagara al contratista el valor del
contrato en CINCO (05) cuotas por valor de CINCO MILLONES DE PESOS ($5.000.000.00) contados a partir del cumplimiento de los requisitos de ejecucion.

FORMA DE PAGO:

Identificacion: Tipo de documento: Cédulal X | Nit. | | NUmero: 9145306-4 | DV. |
Direccion:

Namero de Teldono BRR TURN X SE DRy OV DE AR ceL S00s456082

Clase y nimero de cuenta: | Ahorros | X | 907142350 |Banco: | Banco de Bogota

ASPECTOS TRIBUTARIOS

He verificado de esta informacion frente al RUT:

INFORME DEL SUPERVISOR

El contratista present6 el informe correspondiente: SlI: X NO: # de folios:

El informe cumple con lo estipulado en el contrato:
AVANCE DEL CONTRATO

POR ACTIVIDAD Observaciones del interventor a las antividades ejecutadas: CUMPLI CON TODAS LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES.

Persona Natural:

Aportes a Salud Aportes a Pension
Valor pagado $250,900.00 Periodo MARZO Valor pagado $321,100.00 Periodo MARZO
Comprobante de pago Numero: 4595419860 Comprobante de pago Nimero: 4595419860
Fecha de pago: Abr 72025 Fecha de pago: Abr 72025
Aportes a ARL NOTA:
Valor pagado $49,000.00 Periodo MARZO
Comprobante de pago Nimero: 4595419860
Fecha de pago: Abr 72025

Persona Juridica:

Anexa Certificacion del Revisor Fiscal: Sl

SOLICITUD DE PAGO Certifico que las actividades se estan ejecutando conforme a lo establecido en le contrato, que el contratista cumplié con lospagos de la seguridad social en salud y pensién conforme a las normas vigentes y en concordancia
con lo estipulado en el Manual de Interventoria de la ESAP (Resolucién 049 de 2008), los soportes de estos pagos fueron revisados y cotejadoscon los originales y corresponden a este contrato, por lo tanto autorizo el pago.

FIRMA CONTRATISTA: DD7BC1E7-B59D-4681-9F53-9AB12A49A8B8 9ABF18E8-C8D0-4596-AF01-9716039084E9
FIRMA SUPERVISOR
NOMBRE RAFAEL GELIZ LLOREDA NOMBRE SUPERVISOR:  JORGE MARIO BRAVO ECHEVERRY

CONTRATISTA:

CARGO: SECRETARIO GENERAL

C.C. 9145306-4




FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES DE \C/OD_',GQ S-003
ersion: 1.01

CONTRATISTAS Fecha: 19/05/2017

CONCEJO DE CARTAGENA

Cartagena de Indias D.T.y C., Abr 8 2025

Secretaria General

INFORME DE ACTIVIDADES

En cumplimiento del objeto del Contrato referenciado, he desarrollado durante el periodo comprendido entre Mar 3 2025 - Abr 2
2025, las siguientes actividades relacionadas con el objeto contractual:

INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA
Nombre: RAFAEL GELIZ LLOREDA

Identificacién: 9145306-4
DESCRIPCION CONTRACTUAL

DATOS DE CONTRATO: NUmero: 048 Fec. Suscripcion: Feb 32025 Fechade iniciacion: Feb 32025
Duracion: Meses: 5 Dias: 0 Fecha de terminacion: Jul 2 2025
OBJETO DEL CONTRATO: EB—EESSTAQON DE SERVICIOS PROFESIONALES EN LA UNIDAD DE APOYO DEL HONORABLE CONCEJAL HERNANDO PINA
OBLIGACIONES CONTRACTUALES ACTIVIDADES EJECUTADAS

Proyectar los Derechos de Peticion que le indique el Honorable Concejal en  Se apoyo al Honorable Concejal en la redaccién y solicitud para secretaria de
aras de ejercer el control politico ante las distintas entidades y organismos  participacién para atencion de un habitante de calle que estaba en condiciones
de Control y las entidades descentralizadas de cualquier orden. graves en los alrededores del barrio los Alpes, presentado con evidencias la

situacion del mismo, y otras solicitudes que fueron solicitades por las diferentes
comunidades.

Absolver las consultas hechas por el Honorable Concejal y emitir conceptos Se apoyo al HOnorable Concejal en el estudio de informe de gestién de los

en los asuntos que les sean encomendados. alcaldes de la Localidad Histérica y del Caribe Norte, Frank Ricaurte, y de la
Localidad Industrial y de la Bahia, Yucelis Garrido, quienes socializaron las
actividades misionales y la gestion contractual realizadas durante 2024 y lo que

va de 2025.
Asesorar al Honorable Concejal en lo correspondiente a los Proyectos de Se apoyo en el estudio para el segundo debate del segundo debate el Proyecto
Acuerdo o de ponencias que a juicio del Concejal deban realizar de de Acuerdo N.° 055 de 2025, por medio del cual se determinan motivos de utilidad
conformidad con sus atribuciones e iniciativas. publica sobre unos macroproyectos contemplados en el Plan de Desarrollo

“Cartagena Ciudad de Derechos (2024-2027)".

se apoyo en el estudio del Proyecto de Acuerdo 062 de 2025, por medio del cual
se define la distribucion de los recursos por concepto de rendimientos financieros
-ICLD y se dictan otras disposiciones, en la que diversos actores expusieron sus
puntos de vista sobre la asignacién presupuestal.

Cumplir lo pactado en este contrato con suma diligenciay cuidado, Cumpli con todas las obligaciones que presentan en este contrato y otras
ejecutando de manera oportuna e idonea su objeto dentro de los plazos disposiciones que solicita el Honorable Concejal.
estipulados y las demas que sean asignadas por el supervisor

Final de las obligaciones contractuales. Final de las actividades ejecutadas.

DD7BC1E7-B59D-4681-9F53-9AB12A49A8B8

FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL RAFAEL GELIZ LLOREDA
CONTRATISTA:

C.C.: 9145306-4




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 9145306 || NUMERO PLANILLA: 4595419860  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RAFAEL GELIZLLOREDA GELIZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CARTAGENA DEPARTAMENTO: BOLIVAR || DiAS DE MORA. -
DIRECCION: ALTO BOSQUE ED MALIBU AP 2B TELEFONO: 6666666 | | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/07 NUMERO AUTORIZACION: 9992277421
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 320.000 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $ 320.000 $1.100 $321.100
[SUBTOTALES: $ 320.000 $1.100 $321.100

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 250.000 $0 $ 900 $0 $ 250.000 $ 900 $0 $ 250.900
SUBTOTALES: $ 250.000 $ 900 $0 $ 250.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 48.800 $ 48.800 $ 200 $0 $ 49.000
SUBTOTALES: $ 48.800 $ 200 $0 $ 49.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES

21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO > | 3| |0 =3 > | > = -
olE| o ADMIN ¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |CC 9145306 ffé-ILZEDA :\II\ITIDIEEPENDIE $2.000.000 NO 230301- [30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000CIA 30 $ $ 250.000 $0 $250.00014-23- 30 $ 9145306 |$48.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
RAFAEL  CONTRATO PORVENIR| | 2.000.000 gXEQI\gEERI 2.000.000 ngﬂlg.\\lﬁﬁ 2.000.000

PRESTACION

DE SERVICIO A DE

SERVICIOS S DE SEGUROS

SALUD S.A.
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