v
FORMATO INFORMES MENSUAL Y/O PERIODICO DE SUPERVISION DE CONTRATOS - CONVENIOS Y CERTIFICACION DE PAGO
VERSION: 001 [ Pagina; 1 de 1
Dependencia: CONCEJO MUNICIPAL Nimero de pago: 1 m"_' 4 Fecha: 28 de febrero de 2026
ACTOADMINISTRATNO e T Y
Margque con "X” DATOS ESPECIFICOS |
OPS k 10.03.01.003 del 2025. Fecha de inlclacién: 03 de febrero del 2025;
CONTRATO X Fecha de P 01 de febrero del 2025 Fecha de terminacién: 31 de diciembrede 2025
RESOLUCION N CDP: 37 Fecha | 20 de enero de 2025 Duracion: 11 Meses e o
FACTURA N° RP: 83 [ch‘m g | 1 de febrero de 2025 Periodo a pagar: 01 de febrero al 28 de febraro
CONVENID Requiere Informe: Sl X NO: pension No.: En tiempo:
Entregé Infarme: Sl X NO: Promoga: No.: En tiempo:
Objeto: Prestar los senvicios profesionales y de apoyo @ Ia gestibn en la difusién y p it de 12 i 36 a través de la paginas oficiales (facebook, pagina web, entre otros) del concejo municipal en los periodos
ardinarios de sesiones y en la sesiones extraordinarias gue se generen en el afto 2025. |
INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA 1
Nombre: |SIRLEY JOHANNA GIL FERNANDEZ 1]
|dentificacion: Tivo de documento: Cédula | X Nit. [ [ Namero: | Toi7deseis]  ov. ||
Direccién: Cr 17¢ N° 46b-34
|N|Jmsm do Teléfono: 2 FAX: CEL. [ 3013197138 |
Clase y nimero de cuenta: Coriente: | [Ahorros | X [Nomera | 80000990 [ Banco: [ Bancolombia |
Tt : £ Persona Natural: - Persona Juridica: - | |
Marque con "X"  Gran Contribuyente: - Autoretenedor: P |
VA Régimen Comun: - Entidad sin énimo de ucro - |
Actidad lICA- Codige CIIU: 3004 Tarifa: R |
He verificado de esta informacién frente al RUT - sl X NO:
INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO EN
Valor Inicial del contrata: § 8.985.000,00 15
Adicién No. $0,00
Adicién No. $0,00
Adician No. $0.00
Valor Total del contrato: $ 5.985.000,00

Valor pagade: Anticipo 5000

Primer Pago Segundo Pago Tercer pago Cuerto pa | Quints Page SextoPago |
$2.245.250,00 50,00 s o.ou] ] $ 0,00] 5000 s 0,00]

Septimo Pago Octavo Pa Novene Pa DecimoPago |  Onceavo Pago | Doceavo Pago |
50,00 5 0,00 50,00 | s0.00] 5000 5000

Total Pagado: $000
Valor a pagar en el periodo: $ 2.246.250,00
Saldo: 5 6.738.750,00 i
1 > |E| contratista presentd el informe comespondiente: si: x NO: # de folios: i 0
El informe cumple con lo estipulado en el contrato: sit NO: |
| Se remitié al Comité de contratacin: si: NO: X Fecha:
o] i del supervisor a los trabajos &)
Persona Natural: 1
Aportes a Salud Aportes a Pension
01 de febrero al 28 de febrero 1R
Valor pagado § __1_?59& Periodo R Uy Valor pagado § 227800 Periodo 01 de febrerd bl 28 de febrero
* |comprobante de pago Namero: 1071058508 C de pago Nomero: 1071459508
Fecha de pago: 0 de enero de 1800 Fecha de pago: 0 de enero de 1300
: Aportes ARP Pensionado: st no: ] X
~ |valor pagado § 14.800 Periodo 01 de febrero al 28 de febrers | Certificacién: Sl MO
Persona Juridica: ‘Anexa Certificacion del Revisor Fiscal: Si: NO: | X
Certifico que las actvidades se estan ejecutando conforme a lo establecido en el contrato, que el contratista cumplié con los pagos de seguridad social en salud y pensién conforme a las normas vigenfes, |os soportes de
estos pagos fueron revi ¥ jados con los origi ¥ ponden a este contrato, por lo tanto auterize el pago. |
1
1 ] |
e l I Anexos: Copia de aporte 8 pensién 5l X NO: |
FIRMA DEL SUPERVISOR MHWU q Copia de aporte a salud sk X NO: !
NOMBRE DEL SUPERVISOR: "ADRIANA MARCELA MONTOYA CARDONA Copia aporte ARP sl X NC: |
C.C.: 43480719.0 1
CARGO: SECRETARIA GENERAL CONCEJO MUNICIPAL | I
1

CONCEJO MUNICIPAL
Carrera 51 # 50— 19 - Piso 2- Tel: 604) 849 10 54
E mail: concejo@venecia-antioguia.gov.co

‘Web oficial: www. J] i ioquia.gov.co




PAGOSIMPLE |  avroucupacion
CONSOLIDADA
Fecha creacidn reporte:  2025-03-13, 02:25:20 P. M. Tipo Pianilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Nimero Planila: 1071059508 |
|

Periodo Cotizacién: febrem da 2025 Periodo Servicio:  fesrero de 2025 Referancia pago BB22975485
& PAGADA 10/03/2025
|. DATOE DEL APORTANTE :
Razén Social [SIRLEY JOHANA GIL FERNANDEZ |
Documento [cc1017185615 Direccitn CR17C#46B-94
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3013197138
Tipo Persona NATURAL Forma F it Unico
Ciudad MEDELLIN Deg |ANTIOQUIA |
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP COLMENA VIDA Y RIESGOS PROFESIONALES
Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado | Novedad I Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafi Total
0arSheacen | acane y Nomtree ooaen| 257 |!FE|§|!|E|3|§|§|EHE]!| | |§E EEE Mdmoaradors | =C | foone o — obl i S T I nd Agmsadees o gt Hrnn i (5 uu:i' e | Tot
oo srefenss | [FERET AL ] [ |xf | l | | | l | I | | l l | i |u i o[astercoumioncs |y oyl sz scclin Sy F T T e T = - ® %) = - o R
Ill. TOTALES
SUBTOTAL SN TOTAL
1B Pacstn 186 Sake 1B Faagos D Cofur | Aot Peadn | Apotes Swuo | Acores Rmsges | AcciesCajas | AporiesSena | Acories CBF v fec0m. pere Frey SMERESLSDE | WTERESES | TOTAL
$1.423500) $1.423.500 $1.421.500 | 227,800 $176.000 $14.500) % % %) ) %) 5 5 420704 $1.204 s421 9

| Lineas de Servicio FenaSIMPLE: Bogoth 4446634 - Cali: 554 0515 - Medallin: 514 66 60 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 634 54 44 - Persira: 340 25 B2 - Barranguila: 361 82 50 - Resto del Pais: 018000 B71 871 - |M4s que Faci, SIMPLE|

Antas de imarimir, Grose que sea Proteger & medio ambients 8sta en nuesiras mancs. |




