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VALOR CONTRATO  $33.600.000    

VALOR EJECUTADO   $7.600.000   

SALDO POR EJECUTAR   $26.000.000   

  PAGO SEGURIDAD SOCIAL    

IBC al sistema de 
Seguridad Social (40% del 
Ingreso mensual) 

 
 

 
 

 

$1.520.000 
PERIODO 
COTIZADO 

 
 

 
 

 

MARZO 

EPS 
 

 

 
 

AIC 
VALOR 
PAGADO 

 
 

$185.200 
$12.600 

ARL 
 

 

 
 

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS 
VALOR 
PAGADO 

 
 

$7.900 
$600 

AFP 
 

 

 
 

PORVENIR 
VALOR 
PAGADO 

 
 

$237.000 
$16.100 

 

 

 

VALOR TOTAL PLANILLA 

 
 

$185.200 
$12.600 
$7.900 

$600 
$237.000 

$16.100 
$459.400 

 

 

 

PLANILLA 
No. 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

9481991730 
9487397229 

  OBJETO DEL CONTRATO    

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR EL PROCESO GESTIÓN DEL ASEGURAMIENTO EN EL 
COMPONENTE GARANTÍA EN LA PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE LA SECRETARIA DE SALUD 
DEPARTAMENTAL DEL CAUCA. (7.12) 

CUMPLIMIENTO Y/O RECIBIDO A SATISFACCIÓN 

El Supervisor y/o Interventor dando cumplimiento a los Artículos 83 y 84 de la Ley 1474 de 2011 certifica 
que el Contratista ha cumplido cabalmente con el objeto contractual desarrollando las actividades 
descritas a continuación, dentro del período de tiempo comprendido entre el 12 de abril de 2025 y el 11 
de mayo de 2025 y cumpliendo con el pago al Sistema de Seguridad Social, por lo que se autoriza el pago. 

DESARROLLO DE LA SUPERVISION 

Durante el periodo comprendido entre el 12 de abril de 2025 y el 11 de mayo de 2025 el contratista 

desarrollo las siguientes actividades: 

• Apoyar al profesional correspondiente en la asistencia técnica respectiva, en lo referente al Componente 

de Garantía en la Prestación de los Servicios de Salud en los siguientes municipios: CALDONO, INZÁ, 

JAMBALÓ, PÁEZ, LÓPEZ DE MICAY, (o el que se designe por contingencia u otro) - conforme a la 

normatividad vigente. 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



Resumen General de Pago 
 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 
 

Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 
ICBF 

CC 1065097517  ORDOÑEZ RENGIFO YAMID DANOWIS INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 9 # 19-42 la esmeralda POPAYAN-CAUCA 3104120244 No 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2025-03 2025-03 1547710609 9487397229 N 2025/04/04 2025/06/12 NEQUI 69 $29,300 

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES 

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES 

No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte 

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $96,500 $15,400   $96,500 $12,000   $0 $0   $96,500 $500  $0 $0 

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $96,500 $15,400   $96,500 $12,000   $0 $0   $96,500 $500  $0 $0 

Ciudad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 1 Afiliados) $96,500 $15,400   $96,500 $12,000   $0 $0   $96,500 $500  $0 $0 

1 CC 1065097517 ORDOÑEZ YAMID 230301 30 ($1,423,500) ($227,800) EPSIC3 30 ($1,423,500) ($178,000)  0 $0 $0 14-23 30 ($1,423,500) ($7,500) 0 $0 $0 

2 CC 1065097517 ORDOÑEZ YAMID 230301 30 $1,520,000 $243,200 EPSIC3 30 $1,520,000 $190,000  0 $0 $0 14-23 30 $1,520,000 $8,000 0 $0 $0 

Total Afiliados( 1) $96,500 $15,400   $96,500 $12,000   $0 $0   $96,500 $500  $0 $0 
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Resumen General de Pago 
 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 
ICBF 

CC 1065097517  ORDOÑEZ RENGIFO YAMID DANOWIS INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 9 # 19-42 la esmeralda POPAYAN-CAUCA 3104120244 No 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2025-03 2025-03 1547710609 9487397229 N 2025/04/04 2025/06/12 NEQUI 69 $29,300 
 

RESUMEN DE PAGO 

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 
INCAPACIDADES 

VALOR A PAGAR 

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $15,400 $700 $0 $16,100 

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $15,400 $700 $0 $16,100 

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $500 $100 $0 $600 

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $500 $100 $0 $600 

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $12,000 $600 $0 $12,600 

A.I.C. EPSIC3 817,001,773 3 1 $12,000 $600 $0 $12,600 

TOTAL    1 $27,900 $1,400 $0 $29,300 
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