VERSION: 0
(K VA AR FORMATO
KA Boyacas CODIGO: A-AD-GC-F-034
ACTA DE RECIBO FINAL A SATISFACCION FECHA: 24/Jul/2019

FECHA PRESENTE ACTA 11 de abril de 2025
CONTRATO X CONVENIQ __ No. 1204 - | DE FECHA: 22/03/2024

PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA CONCURRENCIA DE LAS ACCIONES DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA EN
OBJETO APLICACION AL PRINCIPIO DE COMPLEMENTARIEDAD N° 63

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD RAFAEL SALGADO MARIPI - | NIT: 820.003.291-5
CONTRATISTA BOYACA

R/L: IBETH MILENA PARRA CARO C.C: 52717256
INTERVENTOR __ SUPERVISOR X ANA MARCLEA NINO BIAZ C.C: 1116543107

VALOR INICIAL: I $35.000.000
VALOR DEL CONTRATQ / CONVENIO: | APORTE DEPARTAMENTQ: $0.00

APORTE DE CONTRAPARTE $0.00
ADICIONAL N®  N/A VALOR $0.00
ADICIONAL N®  N/A VALOR | $0.00
VALOR TOTAL CON ADICIONES 5$35.000.000
PLAZO INICIAL El plazo de ejecucién del presente contrato sera a portir del acta de inicie hasta el 30 de diciembre de 2024
PRORROGAN" N/A Tiempo: N/A De Fecha: N/A
PRORROGA N° N/A Tiempo: N/A De Fecha: N/A
PLAZO TOTAL El plozo de ejecucion del presente contrato serd a parlir del acta de inicio hasta el 30 de diclembre de 2024
FECHA DE INICIACION 01/04/2025
ACTA DE SUSPENSION N* N/A De Fecha: N/A
ACTA DE REINICIACION N° N/A De Fecha: N/A
FECHA DE TERMINACION 30 de diciembre de 2024
FECHA DE TERMINACION REAL No aplica
PERIODO AUTORIZADO A PAGAR Oel 1/09/2024 2 30 /12/2024
RBPP N* 2023 00415 0314

N°s Y ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No: 2288 ARNO: 2024

En las oficinas de la Secretaria de Salud de Boyaca se reunieron los sefiores, ANA MARCELA NIfIO DIAZ, Interventor / Supervisor, y el sefior (a) [BETH MILENA
PARRA CARQ, como representante legal o contratista, con el fin de suseribir la presente acta.

En visita al lugar de los trabajos se constatd, que lo ejecutado esta de acuerdo con las especificaciones, caracteristicas y condicienes est/puladas en el contrato
o convenio y registradas en los informes, por tanto el suscrito supervisor recibe satisfactoriamente y autoriza el pago como lo reglstra la presente acta;
igualmente certifica que el CONTRATISTA cumplié con sus aportes al régimen de Seguridad Social en Salud, Pensidn, Riesgos profesionales y Parafiscales de
acuerdo a la(s) ptanilia (s) N* No aplica del mes (es) No aplita de conformidad con la normatividad vigente.

CONTROL ANTICIPOS

Valor Anticipo $0,00
Sumatoria Amortizaciones $0,00
Saldo por Amortizar $ 0,00

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente segun hoja anexa (fuentes
de financiacion- Balance), diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de |a presente acta.

BALANCE DE PAGO

CONCEPTO DEBE HABER

Valor del contrato o Convenio $35.000.000

Amortizacion Anticipo

Valor a pagar de |a presente acta $3.431.000
Valor total actas pagadas $24.500.000
Saldo sin ejecutar $7.069.000
Valor a Reintegrar al Departamento | $0
Sumas iguales $35.000.000 $35.000.000

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacién debe discriminarse el balance por cada fuente sezun hoja anexa
(fuentes de financiacian- Balance), diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de [a presente
acta.

CUENTA BANCARIA EN LA QUE SE CONSIGNA EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA:

No. CUENTA: 268-05035-8 [ BANCO: Banca de Bogota | AHORROS: | CORRIENTE: X

*Las cantidades y valores consignados en |a presente acta son responsabilidad exclusiva del contratista e interventor y/o supervisor El pago de la presente
acta se realizara con base en el principio de confiabifidad y responsabilidad con que el Interventor y/a Supervisor y el contratista realizan las mediciones en
campo y las revisiones efectuadas a los informes por parte del Interventor y/o Supervisor.

OBSERVACIONES O ACLARACIONES:

Ne siendo otro el objeto de la presente reunién se firma el acta por los que en ella intervinieron.

A

Firma: mm Firma: "‘P‘ o

Nombre: ANA MARCELA NINO DIAZ Nombre: R/L: IBETH MILENA PARRA CARD

INTERVENTOR /0 SUPERVISOR CONTRATISTA: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ CENTRO DE SALUD RAFAEL SALGADO
MARIPI -BOYACA

* Si se requieren se pueden adicionar mas firmas.

ANEXO: UQUIDACION PARAFISCALES {CUANDO APLIQUE)

ANEXO: PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES CORRESPONDIENTE ﬂ
ANEXO: FORMATO SABANA - CUADRO DE CONDICIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE)

ANEXO: INFORME COMPLETO DE ACTIVIDAGES FIRMADO POR EL CONTRATISTA ¥ EL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR. e O

Boyaca c.osscarsmsronte
ORTIZ

Contratacidon Fecha:_13/06/2025



Bancode Bogota C

Direccidn general
Bogotd D.C. Calle 36 # 7- 47
www.bancodebogota.com

BANCO DE BOGOTA
NIT. 860.002.964-4

INFORMA QUE:

EL E.S.E. PUESTO DE SALUD RAFAEL SALGADO MARIPI, NIT. 820.003.291-5 es
titular de la cuenta de corriente 268-05035-8, con fecha de apertura 29 de junio del

2001. No genera rendimientos financieros; a la fecha se encuentra activa, vigente y
normal.

Se expide en Tunja a los cinco (05) dias del mes de mayo de 2025 a solicitud del

interesado.
Ejecutivo Banca Oficial Boyaca
Mejor Banco en Colombia 2022: e Euromoney e Global Finance Great Place To Work 2022 EFR 2022 Sustainability Yearbook 2022
Estamos para usted Queremos brindarle el mejor servicio, contamos con la Defensoria del Consumidor Financiero la cual podrd contactar
Pyme: 60 1364 7400 de lunes a viernes de 8:00 a.m a 5:30 p.m. al teléfono fijo: 601332 0101, celular (+57) 318 373 00 77, correo electrénico
Emprasas: 60 1607 9006 defensoriaconsumidorfinanciero@bancodebogota.com.co, o en la direccion Calle 36 No. 7 — 47 piso 5 en la ciudad de

Bogotd D.C. Consulte el procedimiento para presentar una queja y las funciones que ejerce el Defensor del Consumidor
Financiero ingresando a www.bancodebogota.com/defensordelconsumidor



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD
“RAFAEL SALGADO” MARIPI - BOYACA

Cadigo: FTO-AP-CT-001

'/ .’ 1 et SISTEMA DE GESTION DOCUMENTAL Versién: 002
> Rafasl Salgader Fecha: 28/04/2023
I' | RiPt Pagina: 1 de 1
' DOCUMENTO gina:

LA SUSCRITA GERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD RAFAEL

SALGADO MARIPI

CERTIFICA:

Que, la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD RAFAEL SALGADO MARIPI-BOYACA,
Identificada con Nit 820003291-5, se encuentra a PAZ Y SALVO, en el pago de Aportes a Seguridad Social

Salud, Pension, Riesgos laborales y Parafiscales desde el 1 de abril de 2024 hasta el 30 de diciembre de 2024.

La presente se expide en Maripi, a los seis (06) dias del mes de mayo de 2025

’ <
IBETH MILiEEA PARRA CARO

Gerente
ESE RAFAEL SALGADO MARIPI

“Salud con calidad y equidad para todos”

Direccién: Calle 5 N° 3-27 Maripi — Boyaca / Contacto:3202298762
Correo Electrénico: centrodesaludrafaelsalgado@gmail.com

mpg ==

pagina web: https://ese-centro-de-salud-rafael-salgado-de-maripi.micolombiadigital.gov.co


mailto:centrodesaludrafaelsalgado@gmail.com
https://ese-centro-de-salud-rafael-salgado-de-maripi.micolombiadigital.gov.co/

Empresa Social Del Estado Centro de Salud Rafael Salgado Maripi
No responsable de IVA
Responsabilidad Fiscal: R-99-PN - No Aplica - Otros * Act. Econémica: 8621
Calle 5 #03-27

Teléfono: 3123866220
Factura Electrénica de Venta No. FE397165

NIT: 820003291-5

Fecha emision 06/05/2025
Autoriza DIAN 18764087967129, Fecha: 2025-01-31 hasta 2026-01-31, Prefijo FE, Factura 395476 al 404040.

Ers
Paginal del

Empresa: DEPARTAMENTO DE BOYACA

NIT:  891800498-1
Contrato: - DEPARTAMENTO DE BOYACA -

Forma de Pago: Crédito Medio de Pago: Otro* Fecha de Pago: 04/08/2025

Cédigo Servicios Valor unitario Cantidad Valor pagar
CAP PAGO FINAL DEL CONTRATO 1204-2024 3,431,000.00 1.00 3,431,000.00
Valor total factura electrénica #FE397165 3,431,000.00

Valor del copago o cuota moderadora:
0.00
Valor a pagar por: - DEPARTAMENTO DE BOYACA - 3,431,000.00

Valor EN LETRAS: TRES MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA'Y UN MIL PESOS M/CTE

IPS  Centrodesaludrafaelsalgado@gmail.com

Esta factura se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio de conformidad con el Art.774 del cédigo de comercio. Autorizo que en caso de incumplimiento de esta

obligacion sea reportado a las centrales de riesgo, se cobraran intereses por mora.

NUmero Cuenta: 268050358 Entidad Bancaria: BANCO BOGOTA - Corriente

CUFE: 3d2a643808cf4f9b4e127d35206h236414881h56h28d9fceab10c7100d4e4c231458¢c12e9a6dedb403c5d98a198358b4
Documento generado el 06/05/2025 11:18 por el Proveedor Tecnolégico NOVA CORP SAS con NIT 830074854 en asocio con Rocky S.A.S.



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141143464873

(415)7707212489984(8020) 000014114346487 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 2 0 0 0 3 2 9 1 5 Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
|

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres

35. Razén social

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD RAFAEL SALGADO MARIPI,- BOYACA

36. Nombre comercial 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Maripi 4 4 2
41. Direccion principal NN /S
CL5 3 27
42. Correo electr6nico centrodesaludrafaelsalgado@gmail.com J
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 3234827 1 8 0|45.Teléfono 2 3202298762

AN CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos

86 21f[r19981202[]] ~ 1} NN | | ||

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

2 3 4 5 6 7 8 :
sscoamo6 |7 o frals2 ) ANT | [ [ L [ [ [ P[]

06- Ingresos y patrimonio.

07- Retencion en la fuente a titulo de \rent
09- Retencion en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena
52 - Facturador electrénico

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre PARRA CARO IBETH MILENA
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacion documento PDF: 10-04-2025 04:14:29PM



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

pagina 2 4 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141143464873
07212489984(8 014114346487 3
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 2 0 0 0 3 2 9 1 5 Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entideides 9 institutos de derechopublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 3 63. Formas asociativas T mstios e recho P 2 3
65. Fondos 66. Cooperativas Sztrﬁ,’;jiffg’sadeb ¥ 9rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 2
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 0 2 82. Nacional 100 %
72. Namero 02 2
73. Fecha 19981204 83. Nacional publico 1 00. 0 %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 9 8 84. Nacional privado 0. 0 %
76. Fecha de registro 199812014
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil
78. Departamento
79. Ciudad/Municipio | 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
AT
80. Desde 19981204 | ) )
81. Hasta 209912 31 i ) ) 87. Extranjero privado 0. 0 %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia Nacional de Salud 10
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 | -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | L] -
5 | L] :
Vinculacién econémica
QSéSRg#%;é" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial &SatﬁzuQ‘E’Sn‘iﬁ,|'§§’é“f'°a°'°” Tributaria (NIT) de fa g5 py.
97. Nombre o razén social de la matriz o controlante
170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 10-04-2025 04:14:29PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

Espacio reservado para la DIAN

Representacion
Pagina 3 de 4 Hoja 3
4. Numero de formulario 141143464873
(415)7707212489984(8020) 000014114346487 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 2000329 1|5

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Tunja

14./Buzén electrénico

Representacion

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 2024040
1 — L,
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |5 2 7 1 7 2 5 6 |
1 A\ [ A NI
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
PARRA |CARO IBETH |MILENA
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
|
NN NN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
) |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primerngmbre 107. Otros nombres
|
| |
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razonsociai representante, legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejercicie.sepreseritacion
AN .
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacior 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X , / |
104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razori soeial representante legal
i
1
98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién
| — 1 1 |
100. Tipo de documento 101, Numero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria’(MT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 10-04-2025 04:14:29PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

001

pagina 4 de 4 Hoja 5
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141143464873
(415)7707212489984(8020) 000014114346487 3
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0
Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Namero de identificacion 126..DV+127./,NUmero.de tdrjeta profesional
— |
S L
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
s | [
3 \ |
£ 1132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
: |
%)
= AN
@ |135. Fecha de nombramiento

1 1 | IS A NN

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138,DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
Q
g AVANRN
& |140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Primer nhombre 143. Otros nombres
=1
2] |
E | 7
£ | 144. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firré designada
: |
1%2)
E 7 J
o |147. Fecha de nombramiento

1 1 | L] /N

148. Tipo de documento 149. Numero de identificacion 150. DV | 151. NGmero de tarjeta profesional

Cédulade Ciudadania 1 3 (1 0 5 3 3 3 72 0 2 2 253286 T

152. Primer apellido 153. Segundo ‘apellide 154. Primer nombre 155. Otros nombres
S |TRIANA MONROY. EDWIN YESID
© —
g 156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 157 DV | 158./Sociedad ofirma.designada

|
1<

159. Fecha de nombramiento

|2024004l01]

4N

Fecha generacion documento PDF: 10-04-2025 04:14:29PM



