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1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO =1
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No.: CD-PS-MB-117-2025 Del Afio: -|— 2025 T
CONTRATISTA ENOC ALBERTO ROJAS RAMOS C.C.I C.E. No. 73.194.535
SUPERVISOR SECRETARIO DE HACIENDA NOMBRE IVAN DEL REAL HERNANDEZ
No CDP 0052 de marzo 26 de 2025 No. RP 0182 de abril 15 de 2025

PRESTACION DE SERVICIOS

TIPO DE CONTRATO PROFESIONALES ESPECIALIZADOS VALOR TOTAL |$52.000.000

FECHA DE INICIO 15 de abril de 2025 PAGO PARCIAL | $10.400.000
FECHA TERMINACION | 15 de septiembre de 2025 cicLO 1de5

PERIODO DEL 15 04 |2025 15 05 2025

INFORME Pesde b Wes | Ao Hasta Dia Mies Ao

2. OBJETO DEL CONTRATO

CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
AUDITORIA AL MANEJO DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES- SGP, VIGENCIA 2024 QUE
ADMINISTRA EL MUNICIPIO DE MARIA LA BAJA, INCLUYENDO LOS RECURSOS RECIBIDOS Y ADMINISTRADOS PARA EL
PROGRAMA DE ALIMENTACION ESCOLAR EN LA ANTERIOR VIGENCIA FISCAL.

3. DETALLE DE LA EJECUCION CONTRACTUAL

AVANCE/
: ESTADO DE
No. OBLIGACION ESPECIFICA ACTIVIDADES EJECUTADAS EJECUCION
> Durante el periodo reportado apoyé en la organizacion de |~
Apoyar la auditoria al manejo de documentos soportes relacionados con la ejecucion de los
los recursos del sistema general recursos del SGP, previo a la auditoria. -
1 de participaciones de la 25%
vigencia 2024. > En el periodo reportado participé en reuniones y brinde asesoria [
financiera para la recopilacion de documentos prevics a la | —o
auditoria.
Apoyar la proyeccién y "‘*I
organizacion de la informacion | 5 apovie en la organizacién consolidacion y clasificacion de la g
2 | Que debe remitirse a los 6rganos informacién financiera, contractual y operativa relacionada con ‘
de control sobre el manejo de el manejo de los recursos del SGP de la vigencia 2024.
recursos del Sistema General de 25%,
Participaciones. » Elaboré cuadros, informes diagnésticos previos a la auditoria. i
|
> Verifiqué la coherencia y consistencia de la informacién de 5 i
contratos con las diferentes modalidades de contratacién
cargados en la plataforma SECOP Il de |a vigencia 2024, —
» Realice socializacion con las areas responsables el suministro
p di " g | de informacién del diagnostico producto de la verificacion de los 1
onel @  disposicion e d expedientes digitales y fisicos. .‘
3 Secretaria de Hacienda Municipal
un informe del manejo de los ;‘ 25%
recursos asignados para el . » . ) L ) ;
Programa de  Alimentacion | » Realiceé recoleccion y analicé la informacion financiera y |
Escolar. contractual relacionada con el PAE - contrato SA-MC-MB-0044- |
2024. —
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Cumplir con las demas
actividades  que le sean
asignadas por el supervisor y que
guarden relacién con el objeto
contractual.

CD-0OP-006-2024
SA-MC-MB-0044-2024
LP-003-2024
CD-OP-005-2024
CD-OP-004-2024

ANENENENEN

> Revisé el comportamiento presupuestal, ejecucién de recursos
y cumplimiento de metas del programa.

> Desarrolle mesas de trabajo y estuve en permanente
comunicacion con el supervisor del contrato para reportar
avances y atender las debilidades encontradas.

> Realicé 2 (dos) mesas de trabajo donde se socializaron las
observaciones encontradas en la revision de los contratos:

|

|

i
-‘J!!

25%

4. CERTIFICACION DE CUMPLIMENTO APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL

En calidad de Contratista declaro bajo la gravedad de juramento, que las planillas y soportes adjuntos, cargados en el
SECOP I, corresponden al pago de aportes obligatorios al Sistema de Seguridad Social, para gestionar el pago del periodo.
(Recuerde que, las normas que regulan la retencién en la fuente en materia tributaria y deduccioén de dichos aportes no han
sido objeto de modificacion, por lo tanto, si requiere bajar la base de retencién en Ia fuente, las planillas deberan
corresponder al periodo cobrado).

TIPO DE APORTE DETALLE MES
“Periodo de cotizacion 04-2025
Fecha de pago 02-05-2025 12-05-2025
N° de Planilla 7969459587 7967074041
APORTEASALUD Ingreso Base de Cotizacion $ 4.400.000
" Valor cotizado $ 290.000 $260.600
[ EPS SALUD TOTAL
Periodo de cotizacion 04-2025
Fecha de pago 02-05-2025 12-05-2025
N° de Planilla 7969459587 7967074041
APORTE A PENSION Ingreso Base de Cotizacion $ 4.400.000
Valor cotizado $ 371.200 $ 333.500
Fondo de Pensiones COLPENSIONES
Periodo de cotizacion 04-2025
Fecha de pago 02-05-2025
N° de Planilla 7969459587
ARDRTEAR]. Ingreso Base de Cofizacion $ 4.400.000
Valor cotizado $24.300
ARL. POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
VALOR TOTAL PAGADO $1.279.600
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5. OBSERVACIONES

2.1. Cuenta de cobro

2.3. Certificacion bancaria actualizada

PDF unificado.

1.Para la validacidon del presente Informe de actividades el Contratista debera remitir la informacion solicitada al
respectivo Supervisor del contrato, a la direccién electrénica institucional gobierno@marialabaja-bolivar.gov.co.

2.Para el tramite del presente informe de actividades, el contratista debera presentar como anexos:

2.2. Planilla de pago de seguridad social correspondiente

2.4. Los documentos adjuntos, deberan cargarse en un Unico archivo PDF
2.5. Para unificar los archivos en PDF ir al siguiente link: https://www.ilovepdf.com/es/unir pdf

3.El Supervisor validara la informacién por cada uno de los contratistas y enviara los documentos relacionados a la
direccion electrénica del remitente, en caso de que el informe no se encuentre en estado APROBADO, debera subsanar
las observaciones realizadas y reenviar al Supervisor.

4.Una vez validado el informe en estado APROBADO, el contratista debera cargar en la plataforma SECOP |l el archivo

6.

VALIDACION DEL INFORME

VALIDADO Si:

NO:

OBSERVACIONES:

Nombre del contratista I ENOC ALBERTO ROJAS RAMOS

Nombre del Supervisor | IVAN DEL REAL HERNANDEZ

|
Firma dal Contratista

/ l

Fir 1sor

Para constancia, se firma el presente informe a los DIESISEIS (16) de JUNIO de 2025

Ry Taerers Tdh @ ROARG PBlaws Briresimal
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Maria la baja Bolivar, junio 16 de 2025

CUENTA DE COBRO No. 001/2025 (1/5)

ALCALDIA DE MARIA LA BAJA - BOLIVAR
NIT 800.095.466

DEBE A:

ENOC ALBERTO ROJAS RAMOS
C.C. 73.194.535

La suma de: $10.400.000
En letras: Diez millones cuatrocientos mil pesos m. cte

Por Concepto: Contratar la prestacién de servicios profesionales especializados de apoyo
a la gestion para realizar auditoria al manejo de los recursos del Sistema General de
Participaciones- SGP, vigencia 2024 que administra el municipio de maria la baja,
incluyendo los recursos recibidos y administrados para el programa de alimentacion escolar
en la anterior vigencia fiscal.

Periodo: 15 de abril de 2025 — 14 de mayo de 2025.

5

ENOCALBERTO ROJAS RAMOS
C. C. No 73.194.535



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 1
TIPO IDENTIFICACION. CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACIGN. e || mimero PLAMLLA: 7069459587  TIPO DE PLAMLLA: . HHDEPENDIENTES
HOMBRE O RAZON SOCIAL: ENOC ALBERTO ROJAS RAMOS | | peRiopd cOTIZACION OTROS WES abid ATiD 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abrd AflD 2025
CIUDADMUNICIFIO. CARTAGENA osf;mmgmu BOUVAR || pive be poRA: °
DIRECCION CLLETICIA44C 34 TELEFONO. SSEEESE || FECHA PAGO (asaa/mmy! 2025050 0 i 1449410432
TIPO APORTANTE: O24NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: vwoepenpiente || 7 (aaaa/mmvdd). 2 NUMERO AUTORIZACION 4494104
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otios lrabajos da ediitn.
FORMA DE PRESENTACIOHN: SUCURSAL  SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 -AND
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SEHA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA). No
- TOTAL AFORTES A PENSION i
[ ADVINISTRADORA | APORTES VOLUNTARIOS FsP | NORA TOTALES
(ST HOMERE ] MeECOTIZANTES SoTTALION ENPLEADOR COTIZANTE SOUDARIDAD | _suUssisTENGIA | comzacion | FsP APORTES ViORA T VALOR PAGADO
14 514 COLPENSIONES. I 1 | 537121 3 s 5q 54 G| i 3 3712 3d $371,
UBTOTALES: $371.2 T | $ 371200
TOTAL APORYES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA i B OAD UCENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR UQUIDACIGH MORA TOTALES
- COTIZANTES [ NUMERO NUVERO VALOR VALOR l
conico HOMBRE sutomizacion|  YMOR | atomzacion|  VALOR PLAMILLA VALOR conzacion o COTZACION s APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EFS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 | 54 54 I 3d $ 790,000 s 3q 3d ¥ 29. 54 sﬂ 5290,
BuBToTALES: 3 3290, 34 5
4 i } g
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA R — INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR | LIQUIDACION TOTALES
CODIGD _ HOMBRE a NOMERO AUTORIZACISN [FAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
423 423 POSITIVA COMPATIIA DE SEGLROS S A. | i | $d s § 24300 24, 34 +q $24.300
BUBTOTALES: EEZE] $q L $ 24460
QUIDACION DETALLADA ARO
DATOS DEL COTIZANTE. NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL
olol < PENSION SALUD ARP I ESAP [MINE|
centiFIc wo | suareo | saamo [rroce |83 2 Ef o BlaseE g |5 (3] 5 8|5 ¢ o 5 Fse £ VOLRTES & | INpicADoR 5 CENTRO .
n overes|, o R |l 95| 2 | Beldad z 4|z & OTRACK 3 o TOTAL ol VALOR| TOTAL TOTAL [y IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
i OTEANTELOTRZANTE BASICO [SaLaio) 5 E IE% E(RIE8 7|8 3 ADMIN 1pf 18 : | TARIFA | LonTE | ADMIN y| 1BC  [comzACION £s| aporTE | ADMIN ;1] lPoRTE|L ADMIN R TEWPORTEAPORTENPORTEAPORTE]
Bl = E = st IDARID EMPEEADO | ESPECIAL o N TRABAID G
= i [eEreeE S350 5] i 514 s 3371200 34 $0  fiorma| §371.200EPSD02 EIEEE §q 32900001423 § 73184535 |3 24 50 34 sd  sq  sd  sq
SR s S LPENSI| | 2.320.00d BALUD 2.320,004 Fosimva | | 2.320.000
LEERTO.  PAESTACICH: HES [roTAL compaiil
pe hDE
Esmuicios EEGUROS
: i (
20250502B08AM  USUARIO. SOI GGT3194535 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DAVINVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DAYOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIP IDENTIFICACION. CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 73194535 ; ,

HUMERO PLAHILLA: 7967074041  TIPO DE PLANILLA HHNDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ENOCALBERTOROJAS RAMOS. || pERIoDo COTIZACION O MES bl AfID 20; IODO COTIZACION SALUD MES abil IO 2025
CIUDADMUNICIPIO: CARTAGENA DEPARTAMENTO: BOLIVAR || praona coTi oS N T BN e '
DIRECCION; CLLETICIA 44034 TELEFONO: 6566655 || FroLia pAG - i SRR AT S rp——
TIFO APORTANTE: 024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE. HNDEPENDIENTE EACOY; HERRUE (HEMERD il
TIPO EMPRESA' FRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Olros trabajos de edicién.
FORMA DE PRESENTACION SUCURSAL  SUCURSAL { DEPENDENCIA: 02 - CONTRATO UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF [REFORMA TRIBUTARIA): Ho

TOTAL APORTES A PENSION |

ADVINISTRADORA

HOMBRE

5

I
[5-14 COLPENSIONES

TOTALE:
ORA

APORTES VOLUNTARIOS I FEP I WORA
N OTizANTES I SOTZACKN ENPLEADOR COTZANTE | SOLIDARIDAD | _ SUBSISTENCIA COTIZACION FsP
[ 1 | § 332.8 5q [ | sa 5 5 sd

_VALOR PAGADO

TOTAL APORTES A SALUD
ADMIMISTRADORA - "’g?;’éiﬁg::.o“ LIGENCIA MATERHNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACISH MORA TOTALES
NOMBRE FOTIZANTES e | ion armenaan|  vALoR PLANILLA VALOR COTIZATION o COTZACION i APORTES NORA | DESCUENTO
PE00Z-SALUD TOTAL i ¥ ¥d 1 ] 1260, 34 ¥ 54 § 2601 ¥ 550,
5 260. [} $ 260.61

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

_|

ADMINISTRADORA | 1o, EOTIZARTES I INCAPACIDAD IRP I SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | TOTALES
CODIGO I HOWBRE | 1UMERO AUTORIZACIOH! VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALGR COTIZACION APORTES | MORA | DEscuenTo
1411 [i411- ARLSURA | 1 3 s s % 10. §i0 § 1 5 11
UBTOTALES: § 1090 £10 S0
AUDACION DETALLADA APOR
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES EQURIDAD SOCIAL
§g I PENSION SALUD ARP L INEDU|
ul=g - f APORTES . [
CENTIFICAl o TP0 | sUaTPo | sALaRio |Tro e (82| £ 2| o | 1 |wjwlale fx z |5 w g g o fl Fsp 4 Inoicas CENTRO
M| e RONE S o rpanetotizaTe BASCO [ALARI|S |5 galz|¢ chEERANAER A A A ADMI || IBC  mOTEACKS - NOLUMTARIDS 1, qie lcomzacion/YALOR pe (MOTALIG 18O | apypy |TOTAL T
5| =& 14 s Ve pLEADG | ESPECIAL TRABAJO 5
i OS5 [WOCFENOE 5205007 o 514 [ LREEE L ITH 59 50 Horma g s2e000f sq § 73194535 | 5 10.800 | sqd - sg
Gmato OLPENSI| | 2.080.000 00d 0o
NES
be
EERvicios

20250512 1:41 PN USUARIO: SOI CGT3194535
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MARIA LA BAJA - BOLIVAR
Nit: 800095466-8

A, |
SECRETARIA DE HACIENDA arprisransis |
DIRECCION FINANCIERA .
Nro. : 0182
REGISTRO PRESUPUESTAL
Fecha de Expedicion: Martes 15 de &bl de 2025
Autorizado por: RAMIRO GONZALEZ MANCILLA
Certifico REGISTRO PRESUPUESTAL por valorde : $ 52,000,000.00
( CINCUENTA 'Y DOS MILLONES PESOS ML. )
Con Cargo a:
CERTIFICADO PROGRAMA ART. C.COSTOS FUENTE FINANCIACION DESCRIPCION VALOR
cosz 2.32.02.02 .008. 12 1002 Propositc  SERVICIOS PROFESIONALES 52,000,000.00

Dentro del Presupuesto de Egresos de la VIGENCIA de2025
A favor de :ENOC ROJAS RAMOS

Con documento No. : 73194535

Por conceptc de : Realizar auditoria al manejo de los recursos del Sistema General de Participaciones SGP vigencia 2024 que

adminisira el municipio de Marialabajz, y de los recursos recibidos y administrados para el Programa de -
Alimentacion Escolar, durante el 2024,

/ ;
/ /

7/JEFE DE®RESUPUESTO

" UNIDOS TRANSFORMAMCS™

SINAP - "Sistema de Infermucicn pera la Administracicn Fublica™ - : Imprimic :ARNOBIS
Copright © 19992025 CIM Lida




T DAVIVIENDA

CERTIFICADO

ABEJORRAL, 10/05/2025
ANTIOQUIA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ENOC ALBERTO ROJAS
RAMOS con Cédula de Ciudadania numero 73194535

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 056080299961
Fecha de apertura 13/06/2008

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda SA.
HIL. 860.034.313-7

wiaitApn

Banco Davivierwda S A



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [ 1|3 | Actualizacién de oficio

4. Numero de formulario 141106677208
l! ll.! )7 7JUZ‘!.ﬂﬂ!!ﬂﬂll![ljﬁm!“ﬂ!ﬂm_ﬂ ‘JD?T‘U(‘JS

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)
73194535

6.0V
6

12. Direccién seccional
Impuestos de Cartagena

14. Buzon electrénico

.

g

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identiﬁl:ar.-dn"\\

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 .3 731 9 45 3 5 )
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento ; : ::" | ao CudatiMumcxpm
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar ' antagena 00 1
31. Primer apeliido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre P s N 34 ou:s nombres
ROJAS RAMOS ENOC ALBERTO
35. Razén social ~
36. Nombre comercial
§ ) \.\_
38, Pais 39. Departamento R i 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3 |Cartagena 001
41. Direccién principal e, v
BRR ESPANA CARRERA 44 CCL26D 3 —~ N
42. Correo electrénico enocrr2007@gmail.com =
43, Cédigo postal < 370168509 1 8][4 Ternnoz
" 'CLASIFICACION
Actividad economuca \ \\.\_ = Ocupacién
Actividad principal Actwwad secun-.an Otras actividades 52. Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48 Cédu‘g; 4a Fecr/a nl:so G ad 50. Codigo 1 2 51. Codige establecimientos
6 9 2 0[[201 203,08 | | | |2 4 11| | |
S Re:ponsabmdades Calidades y Atributos
1 2 3 4 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sospls |40 | | Y ) O I O
05- Impto. renta y compl. régimen ardinar-...
49 - No responsable de [VA oo \:‘" -
Exportadores
1 2 7 8 9 10
' | ' l | I I I 55, Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
o 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Iﬂwo I
L [ [ | || = '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-,

, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacién

59. Anexos

L] o [x]

€0. No. de Folios:

Para uso exclusivo de la DIAN

La informacicn sumnmstrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspensidn
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensicn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 10-04-2025 04:38:51PM



