
MUNICIPIO DE SIMITi
NIT: 890480006-1

ALCALDiA MUNICIPAL DE SIMITi  BOLivAR
SECRETATIA DE SALUD

ACTA E INFORME PARCIAL DE SUPERVISION ACTA 3
CONTRATO pRESTAci6N DE sERvicios pROFEsioNALEs CTO 2024-1 io-i2roi-1 15

CONTRATANTE                                 INIT1 MUNicipio DE siMm I

890.480.006-1
CONTRATISTA YERALDINE JOHANA HERRERA LESMEZ
C.C 1.049.635.480
OBJETO PRESTACION    DE    SERVICIOS    PROFESIONALES

PARA   REALIZAR   LA   ARMONIZACION    DEL PLAN
TERRITORIAL   DE   SALUD  VIGENCIA  2024  - 2027
CARGUE   A   PLATAFORMA   DEL   MINISTERIO   DE
SALUD      Y      PROTECCION       SOCIAL      DE LAS
MATRICES,    SEGUIMIENTO   Y    EVALUACION DEL

PLAN  DE ACC16N  EN  SALUD -  PAS VIGENCIA 2024
Y   SU   COMPONENTE  ANUAL   DE   INVERSIONES   -
COAI  DEL MUNICIPIO  DE  SIMITl.

MISVALOR INICIAL TREINTA       Y       TRES       MILLONES        DOS
SEISCIENTds  SESENTA  Y  SEIS  PESOS       M/CTE
(33.002.666,00)

VALOR ADICIONALPLAZOINICIALPLAZOADIcloNAL N.A
CUATRO (4)  MESES Y DIECISEIS (16) DIAS.
N.A

REGISTROPRESUPUESTAL 0812-2

FECHA ACTA INICIO 1 1  DE AGOSTO DE 2024
REGIMENCONTRIBUTIVO NO RESPONSABLE DE IVA

SUPERVISOR               DEL SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL
CONTRATO YURI MARCELA RAMIEZ VALLEJO

:rM,,aT[yEn6cLRjoAg:cS:::i,cBoo#¥ak;eAkeTUEn,je:3|naesnurpeE:e;,esn6afj{A,d3,ETucN:3,TP£TDOF
e[/la lng/Dr (a). YURI MARCELA RAMiREZ VALLEJO, quien actda como SECRETARIA
DE SALUD  MUNICIPAL,  por un  lado,  y  por el  otro en  calidad  de CONTRATISTA,  el/la
Sefior   (a)   YERALDINE   JOHANA   HERRERA   LESMEZ,   capaz,   mayor  de   edad   e
identificado  con   la  cedula  de  ciudadania   ndmero   1.049.635.480   se   reunieron   para
suscribir  la  presente  ACTA  E  INFORME  PARCIAL  DE  SUPERVISION  N0lvIERO  9!,
corTespondi6nte  al  periodo  de  cobro,  desde el  11  d®  Octubro  al  10  d®  Novl_®_pTbro de
2Q24, de acuerdo con las siguientes.

01. PLAN DE PAGOS.

ACTA DESCRIPCION -PERloDO VALOR

10110203I Del 11  de agosto al 10 de septjembre de 2024 $ 7.280.000,00
Del 11  de Septiembre al 10 de Octubre de 2024 $ 7.280.000,00
Dell 11  de Octubre al 10 de Noviembre de 2024 $ 7.280.000,00

$ 7.280.000,00Valor por Pagar
Saldo por ejecutar. $  11.162.666,00

TOTAL CONTRATO $33.002.666,00

Valor de  le  presente  acta:  SIETE  MILLONES  DOSCIENTOS  OCHENTA_MIL   PESOS     M/C.T±
($7.280.000.00).

2. PAGO SEGURIDAD SOCIAL
EI  Supervisor certifica  conforme a  lo  estipulado  en  el  articulo  244  de  la  ley  1955  de  2019,  Ley
789 de 2002 y demas normas aplicables en la materia, que el Contratista se encuentra al dia con
les aportes a seguridad social conforme a fa normatividad aplicable.

"TIERRA ENCANT:ADORA Y BELLA"
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MUNICIPIO DE SIMITi
NIT: 890480006-1

ALCALDiA MUNICIPAL DE SIMITi  BOLivAR
SECRETATIA DE SALUD

Fecha de pago: 31 /10/2024 - 12/12/2024

Periodo cotizado: Octubre 2024

Planilla NO. 4571738299 -7953046487

lBC $3.100.000

Valor Total pago $ 377.300 + 522.400: $ 899.700

3.    INFORIVIE    DE    SUPERVISION-   VERIFICAC16N    DEL    CUMPLIMIENTO    DE    LOS
ALCANCES:

No ALCANCE ACTIVIDAD REALIZADA EVIDENCIA

1

Armonizaci6n   del   PLAN   DEACCIONENSALUDYELCOMPONENTEOPERATIVOANUALDEINVERSIONESPAS-COAl2024,alplanTerritorialdeSaludvigencla2024-2027,teniendoencuentalosrecursosdelSistemaGeneraldeParticipaciones.

Se     constat6     que     la     contratista

No aplica Soporte
Teniendo  en  cuenta  lo  establecido
en    la    Resoluci6n    100    de    2024,
realiz6  proceso  durante  el  mes  de
septiembre de 2024.

2

Realizar  los  cargues  que  sehagannecesariosenlaPlataformay/oherramientaquedispongaparatalfinelMinisteriodeSaludyProtecci6nSocial,delPlan

Para el periodo  no se realiza  ningtln
No aplica Soporte

Territorial    de    Salud    (PST) cargue,     se     entrega     solicitud     al
formulado  en  concordancia  a departamento  en  reuni6n  del  11   de
lo     establecido     dentro     delmarcodelPlanDecenaldeSaludptiblica2022-2031(PDSP)teniendoencuentalosanexosestablecidosparatalfin. octubre en Cartagena.

3

Realizar  los  cargues  que  sehagannecesariosenlaPlataformay/oherramientaquedispongaparatalfinelMinisteriodeSaludyProtecci6nSocialdelPlandeAcci6nenSaludenSaludyelComponenteOperativoAnualdelnversionesdefinidosparalavigencia2024armonizadoconelPTS2024-2027.

Para  el  periodo  no  se  realiza  ningtln No aplica Soporte
cargue,     se     entrega     solicitud     al
departamento  en  reunion  del  11   de
octubre en Cartagena.

4

Apoyo   en   el   seguimiento   y Se  prob6  que  la  contratista  para  el

Carpeta 4-

evaluaci6n de la ejecuci6n de periodo         realizo         reuni6n         de
las    actividades    contratadas seguimiento  a   la   ejecuci6n   de   las
para  la  Gesti6n  de  la  Salud actividades          del          Plan          de
Ptlblica   y   para   el   Plan   de intervenciones colectivas de acuerdo CD/DVD.
Salud              Pdblica              de a   lo   establecido   en   la   Resoluci6n
lntervenciones   Colectivas   - 518  de  2015  y  295  de  2024,   con
Plc 2024. corte al 21/10/2024.

"TIERRA ENCANTADORA Y BELLA"
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MUNICIPIO DE SIMITi
NIT: 890480006-1

ALCALDiA MUNicipAL DE slMm BOLivAR
SECRETATIA DE SALUD

5

Apoyo   en   la   elaboraci6n   yenviodeinformesqueenmateriadePlanTerritorialdeSaludseanrequeridosporla

Durante       el       periodo       no       se
No            aplica

Secretaria           de           SaludDepartamentalylosdemasentesdeinspecci6n,vigilanciaycontrol,yquecorrespondanalavigenciadelcontrato SOporte
presentaron  solicitudes  de  entes  de
control.

6

Las       demas       que       searequeridasyestenacordesalanaturaleza,objetoyalcancesdelcontrato.

Se   verifico   que   la   contratista   dio

Carpeta                  6-CD/DVD.apoyo      en      la      proyecci6n      de
actividades  para  adici6n  al  plan  de
intervenciones colectivas.
Se  constat6  que  el  contratista  dio

Carpeta                  6-CD/DVD.apoyo      en      la      proyecci6n      de
documentos   de   presupuesto   para
legalizar    la    adici6n    de    plan    de
intervenciones colectivas.

Se  deja  constancia  que  a  la  fecha  el  contratista  ha  cumplido  a  cabalidad  con  el  objeto  del
contrato  y  se  nan  verificado  los  documentos  anexos  a  esta,   asi  mismo,   el  contratista  se
compromete a publicar en SECOP 11 PLAN DE PAGOS los mismos documentos anexos.

Para constancia de lo anterior, firman la presente acta los que en ella intervinieron.

Dada en Simiti, Bolivar, el 12 de diciembre de 2024

Por la entidad contratante,

C.C.1.049.635.480
El/Ia contratista

Actuaci6n Resconsat)le _     Fima    _        I
Elabor6 YERALDINE JOHANA HERRERA LESMEZ cjqu
Revis6 YURI MARCELA RAMIREZ VALLEJO -`.I-

"TIERRA ENCANT:ADORA Y BELLA"
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INFORME DEL CONTRATISTA DE PRESTAC16N DE SERVICIOS
COwTRATO PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES NUMERO CT0 2024.110-12" -115

INFORME NOMERO 03
PERioDO DE COBRO: Del 11  de Octubre  al 10 de Noviembre de 2024

A         PARTE PRIMERA-DATOS GENERALES DEL CONTRATO.

1.          iDENTIFicAcrfu DEL CONTRATO.

CONTRATANTE MUNicipio DE siMm
NIT 890.480.006-1
CONTRATISTA YERALDINE JOHANA HERRERA LESMEZ
C.C 1.049.635.480 expedida en Tunja
OBJETO PRESTACION  DE SERVICIOS  PROFESIONALES PARA REALIZAR LA

ARMONIZACION   DEL   PLAN   TERRITORIAL   DE   SALUD   VIGENCIA

2024 -2027  CARGUE A PLATAFORMA  DEL MINISTERIO  DE  SALUD
Y   PROTECCION    SOCIAL   DE    LAS    MATRICES,    SEGUIMIENTO   Y
EVALUAC16N  DEL  PLAN   DE  ACCION   EN  SALUD  -  PAS  VIGENCIA

2024  Y  SU   COMPONENTE  ANUAL  DE   INVERSIONES  -  COAI   DEL
MUNICIPIO DE SIMITl.

VALOR  INICIAL TREINTA  Y  TRES  MILLONES  DOS  MIS  SEISCIENTOS  SESENTA  Y
SEIS PESOS    M/CTE (33.002,666,00)

VALOR ADICIONAL N.A

PLAZO INICIAL CUATRO (4)   MESES Y DIECISEIS (16) DIAS.

PLAZO ADICIONAL N.A

REGISTRO PRESUPUESTAL 0812-2

FECHA ACTA INICIO 1 1  DE AGOSTO DE 2024

REGIMEN  CONTRIBUTIVO NO RESPONSABLE DE IVA

SUPERVISOR DEL CONTRATO SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL
YURI MARCELA RAMIEZ VALLEJO

8=         PARTE  SEGUNDA-iNFORMAci6N  FiNANciERA.  pAGOs DE  SEGURiDAD  sOcIAL y  EjEcucrfu  DEL
CONTRATO.

1.          PLAN DE PAGOS.

ACTA DESCRIPCI0N - PERIODO VALOR

01 Del 11 de agosto al  10 de septiembre de 2024 $ 7.280.000,00
02 Del 11 de Septiembre al  10 de Octubre de 2024 $ 7.280.000,00
03 Del  11 de  Octubre  al  10 de Noviembre de 2024 $ 7.280.000,00

Valor por Pagar $ 7.280.000,00
Saldo por ejecutar. $  11.162.666,00

TOTAL CONTRATO se3.002.666,00

Valor a cobrar:   SIETE MILLONES DOSCIENTOS 0CHENTA MIL  PESOS    M/CTE  ($7.280.000,00),

2.         APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL.

En calidad de contratisfa manifiesto bajo la gravedad de juramento que me enouentro al dia en los aportes obligatorios
al SGSS, conforme a la nomatividad vigente.

En tal sentido, allego los aportes efectuados con su respectiva planilla correspondiente, e informo los aporfes asi:

Fecha de pago: 31/10/2024 -12/12/2024

Periodo cotizado: Octubre 2024

Planilla  NO` 4571738299 -7953046487

lBC $3,100,000

Valor Total pago $ 377.300 +$522.400: $ 899.700



3.          CUMPLIMIENTO DE LOS ALCANCES:

Que,  en  lo correspondiente a los alcances del contrato contenidas en  la clausula segunda del anexo de condiciones
aplicable, declaro el cumplimiento asi,

NO ALCANCE ACTIVI DAD REALIZADA EVIDENCIA

1

Armonizaci6n       del       PIAN       DEACCIONENSALUDYELCOMPONENTEOPERATIVOANUALDEINVERsloNESPAS-COAl2024,alPlanTerritorialdeSaludvigencia2024-2027,teniendoencuentalosrecursosdelSistemaGeneraldeParticipaciones.

Teniendo   en   cuenta   lo   establecido   en   la
No aplica SoporteResoluci6n  100 de 2024,  Se realiz6 proceso

durante el mes de septiembre de 2024.

2

Realizar  los  cargues  que  se  hagannecesariosenlaPlataformay/oherramientaquedispongaparatalfinelMinisteriodeSaludyProteoci6nSocial,delPlan

Para el  periodo no se realiza ningtln cargue, No aplica Soporte

Territorial de Salud  (PST) formulado se   entrega   solicitud   al   departamento   en

en   concordancia   a   lo   establecidodentrodelmarcodelplanDecenaldesaludpdblica2022-2031(PDSP)teniendoencuentalosanexosestablecidosparatalfin. reuni6n del  11  de octubre en Cartagena.

3

Realizar  los  cargues  que  se  hagannecesariosenlaPlataformay/oherTamientaquedispongaparatalfinelMinisteriodeSaludyProtecci6nSocialdelPlandeAcci6nenSaludenSaludyelComponenteOperativoAnualdeInversionesdefinidosparalavigencia2024armonizadoconelPTS2024-2027.

Para el  periodo no se realiza ningtln cargue,
No aplica Soporte

se   entrega   solicitud   al   departamento   en
reilni6n del  11  de octubre en  Cartagena.

4

Apoyo      en      el      seguimiento      yevaluaci6ndelaejecuci6ndelasactividadescontratadasparalaGesti6ndelaSaludPdblicaypareelPlandeSaludPdblicadelntervencionesColectivas-Plc2024. Para    el    periodo    se    realiza    reunion    de

Carpeta 4- CD/DVD.

seguimiento a la ejecuci6n de las actividades
del   Plan   de   intervenciones   colectivas   de
acuerdo  a  lo  estableeido  en  la  Reso[uci6n
518  de  2015  y  295  de  2024,  con  corfe  al
21/10/2024.

5

Apoyo en  la elaboraci6n  y envio  deinformesqueenmateriadePlanTerritorialdeSaludseanrequeridosporlaSecretariadeSalud

Durante    el    periodo    no    se    presentaron No aplica Soporte

Depahamental y los demas entes deinspecci6n,vigilancjaycontrol,yquecorrespondanalavigenciadelcontrato solicitudes de entes de control.

6
Las  demas  qile  sea  requeridas  yestenacordesalanaturaleza,

Apoyo en  la proyecci6n de actividades  para
Carpeta 6- CD/DVD.adici6n al plan de intervenciones colectivas.

Apoyo  en  la  proyeoci6n  de  documentos  de
Carpeta 6- CD/DVD.objeto y alcances del contrato. presupuesto para legalizar la adici6n de plan

de intervenciones colectivas,

fr        PARTE TERCERA-PERIODO DE COBRO. vALon A COBRAR y.DEci.ARAcloN,Es.:

1.         PERioDODECOBRO: Del 11  de octubreal  lode Noviembrede2024

VALOR A COBRAR: SIETE MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA MIL  PESOS    M/CTE  ($7.280.000,00).



2.          CUENTA BANCARIAPARA PAGOY/O DEPOSITO:

Banco BANCO AGRARIO

Tipo de cuenta AHORROS
Ntimero           decuenta 41524003724-1

3.          DECLARACIONES:

Actuando en calidad de contratista declaro que:

1)     Me encuentro a dia en el pago de la seguridad scoial correspondiente confome a las normas aplicables,  En
todo  caso,  manifiesto  se  responsable  por  las  inexactitudes  o  falencias  en  los  aportes  que  correspondan,
liberando al Municipio de cualquier tipo de responsabilidad.

2)     Ejeoute los alcances reportados y allego las evidencias que comesponden.

4.          DOCUMENTOS ANEXOS:

Se anexan a este informe,

1.     Planilla de aportes SGSS.
2.     Evidencias en medio magn6tico.

Se suscribe en Simiti, Bolivar, el 12 de Diciembre de 2024,



EL MUNICIPIO DE SIMITi
NIT: 890.480.006-1

DEBE A:YERALDINEJOHANAHERRERA LESMEZ

CC.  1.049.635.480 expedida en Tunja

LA SUMA DE: ($7.280.000) (SIETE MILLONES DOSCIENTOS
(En ndmero) OCHENTA MIL PESOS    M/CTE).

Contrato No: CTO 2024-110-12-01 -115

Por conc®pto de:

PRESTACION   DE  SERVICIOS  PROFESIONALES
PARA  REALIZAR  LA ARMONIZACION  DEL  PLAN
TERRITORIAL  DE  SALUD VIGENCIA 2024 -2027
CARGUE  A  PLATAFORMA  DEL  MINISTERIO  DE

(Objeto del contrato) SALUD     Y     PROTECCION     SOCIAL     DE     LAS.
MATRICES,  SEGUIMIENTO  Y  EVALUACION  DEL
PLAN   DE  ACC16N   EN  SALUD  -   PAS  VIGENCIA
2024      Y      SU      COMPONENTE      ANUAL      DE
INVERSIONES -COAI  DEL MUNICIPIO DE SIMITl.

CorTespondiente a[ periodo:
Del  11  de  Octubre  al  10 de Noviembre de

2024
Del (dia) de (men) al (dia) de (mes) del (aflo)

Cordialmente,

Fiina cdntratista    \

NOTA 1 : Bajo la gravedad del juramento manifiesto que, no he contratado dos (2) o mas trabajadores
asociados a la actividad realizada, paragrafo 2 del artfculo 383 del Estatuto Tributario Nacional.

NOTA2:  Adjunto planilla de pago de seguridad social No 4571738299 y 7953046487.  Bajo la gravedad
del juramento manifiesto que para e periodo relacionado cancele mis aportes a la seguridad social
sobre el 40%  de la totalidad de mis ingresos como  prestador de servicios  percibidos en  la entidad
territorial, en los terminos establecidos en el artfculo 244 de la ley 1955 de 2019.

Cuenta Tipo: AHORROS
Ntlmero Cuenta: 41524003724-1
Banco:  AGRARIO DE COLOMB A

Se expide en Simiti, Bolivar, el 12 de Diciembre de 2024.



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDAC16N APORTES

5°`.i''                    SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1049635480               ¢Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Rar6n Social YERALDIN JOHANA  HERRERA LESMES
Tipo ldentificaci6n CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero de ldentificacidn 1 049635480

C udad/Municipio TUNJA Departamento BOYACA

D recci6n CENTRO Telefono 7444444
_T

po Empresa PRIVADA Actividad Econ6mica Actividades reguladoras y

T po Aporfante 02-INDEPENDIENTE Clase Apohante I-lNbEPENDIENTE

Forma Presentaci6n UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE L^ PLANILLA

Ntlmero planilla                                                                          4571738299      Tipo de planilla                                                                I-lNDEPENDIENTES
FaFjodo cotizaci6n otros                                                      octubre  / 2024      Periodo cotizaci6n salud                                                      octubre  / 2024
Dias de Mora                                                                                             IT    Fecha pago                                                                                 2024/10/31
Ni]mero Autorizaci6n                                                                      9990510933

lNFORNAC16N BASICA

Nombres                                                                               YERALDIN JOHANA       Apellidos                                                                                HERRERA LESMEZ
T pode dentificaci6n                                                                                         CC       Nt]mero de ldentificaci6n                                                               1049635480
T POCO zante                                              lNDEPENDIENTE CONTRATO      Subtipo cotizante
Colomb ano Temporalmente en el Exterior                                             NO      Extranjero no obligado a cotizar pension                                                 NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) :                                                                                NO

Departamento                                                                                           BOYACA       Municipio                                                                                                        TUNJASalario85sico$1.300.000Tipodesalario

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

pENS16N Administradora 25-14 COLPENSIONES$1.300.000$208.000$0

Dias                                                                                                                               30Tarifa16,ooooo lBC

Cotizaci6n Obligatoria

FSP -Solidaridad                                                                                                $ 0 FSP - Subsistencia

Aportes voluntarios Empleador                                                                      0lndicadadortarifaespecialNormal Aportes Voluntarios Cotizante $0

Total Aport® $ 208.000

TOTAL PAGADO:

2024/12/12 9:34 PM                USUARIO: Sol -CC1049635480 PAGINA 1  DE 1
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DEPURACION PARA EFECTOS DE RETENCION EN LA FUENTE
:.;,'.!j:;|1`;;",,,;,',i:I,,..,-;),::I,I  ,;,y    :r''       :                                                                             •-:,    ,   -,'.I,",,;ys-I  I.-

.3_`.-,`   --+  +

NOMBRES Y APELLIDOS YERALDINE JOHANA HERRERA LESMEZ
No.  IDENTIFICACIC)N 1.049.635.480
SERVICIO PRESTADO PRESTACION DE SERVIC I0S PROFESIONALES

DECLARANTE DE RENTA              lizI       NO DECLARANTE DE RENTA      ||
1.    CREDITO DE VIVIENDA

a.    cpaga intereses por cfeditosde
N0Xvivienda?                                                                    SI

b.    6Adjunta certificaci6n?                                         Sl NOX
c.    6Ctedito compartido?                                        Sl N0X

6n y con respecto elEn caso de contestar afirmativamente adjuntar certificaci
punto lc informar:               %    que le corresponde s                            Valor que
le corresponde

2.     DAGOS DE SALUDMEDICINA PREPAGADA

i:::lj=FaAyp:rtdeei:.ia;ud. deacuerdocon elArt. 387              I    s]                           No X

El monto maximo para disminuir mensualmente es 16 UVT     I I

i.   -       A,     -,  JT.    ,   ,,-..    I   >`-,,   Li.`-.I,,`-,`3Z`,-,,,`'     .\,    I?1,    --*,       ''.)'      L',I       I,     -(,-I         '          -

\-_*, ''          ,     i,:  ,   `   .     `   ;*,..`.i9t  `.?#F>S,,`r:REi&c/'`i:.,}`,    `.3%`6`\^,yx=,v
/  :'`  ,     If-,`   ,I  ; ,  -     ,,-.

£Ti®ne usted alguno de los siguienfes DEPENDIENTES, Artculo 387 ET?
a)    Hijos menores de 18 aflos de edad. SI
b)    Hijos  con  edad  entre  18  y  23  afios,  el  cual  usted  se  encuentre  financiando  su

NO
educaci6n en instituciones formales de educaci6n superior certificadas por el  lcFES
o la autoridad oficial correspondiente; o en  los programas t6cnicos de educaci6n  no
formal debidamente acreditados por la autoridad competente.

c)    Hijos mayores de 23 af`os que se encuentren en situaci6n de dependencia originada
NOen factores fisicos o psicol6gicos, certificado Dor Medicina Lecial.

d)     C6nyuge   o   compafiero   permanente   del   que   se   encuentre   en   situaci6n   de

NOdependencia  por  ausencia  de  ingresos  o  ingresos  menores  a  doscientas  sesenta
(260)  UVT,  certificada Dor contador Ddblico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicol6gicos que sean certificados Dor Med icina Leaal.

e)     Padres   y   hermanos   del contribuyente   que   se   encuentren   en   situaci6n   de

NOdependencia,   sea  por  ausencia  de   ingresos  o  ingresos  en  el  afio  menores  a
doscientas  sesenta  (260)  UVT,  certificada  Dor contador Ddblico,  o  por dependencia
originada en factores fisicos o psicol6gicos que sean certificados Dor Medicina Leaal.

i,      :',-,-'::  :  ',.,,,):I::. ::i,.;rHriRE;I.-i;I-:;-.'/`^.`^,-`i-;,`l,,,:-:r,r-,I
dr,:,j'         i   '`'`\'`.I.  I_,'.  ````'`_.`.`   >_*`*_

•1-,1`            `       ``\•\`;i-I

^`                   `

Nombres y Apellidos DOT:#*:to  |ldentiflcaci6n   N.I    Edad    I            Parenfesco
Maria Valentina Vera Herrera RC            I       1050633923       I           3          I                        hija

La anterior se firma a los 12 dias dSefirmabajoel mes de Diciembre de 2024lagravedadd®Juramento para ol num®ral 3



PAGO CON 0 SIN FLUJO DE EFECTIVO
NO:                                    1219-10

COP:                             0730 3

RP:                                 0812 2

OBLIGAcldN:          1219 9

NUMERO DE SOPORTE : CONT.PREST.DESERVICIOSCTO2024-110-12-01-115- CHEQUE: TRANSFERENCIA VALOR : 6.297,200,001

|FECHADEELABORACION: 19/12/2024 VALOR EN LETRA: SEIS  Mtt.Lot`lES DOSCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS
PESC)S

TERCERO: 1049635480 YERALDIN JOHANA HERRERA  LESMEZ

Detalle:      PRESTACION   DE   SERVICIOS   PROFESIONALES   PARA   REALIZAR   LA  ARMONIZACION   DEL
PLAN   TERRITORIAL   DE   SALUD   VIGENCIA   2024   -   2027,   CARGUE   A   PLATAFORMA   DEL
MINISTERIO   DE   SALUD   Y   PROTECC16N    SOCIAL   DE   LAS   MATRICES,    SEGulMIENTO   Y
EVALUACION  DEL  PLAN  DE  ACC16N  EN  SALUD  -  PAS  VIGENCIA  2024  Y  SU  COMPONENTE
ANUAL DE  iNVERsioNEs -cOAi  DEL MUNicipio DE siMm.

PRESUPUESTO

2.3.2.02.02.009.1 Documentos metodol6glcos - 1.2.4.2.0 SGP SALUD -SALUD PUBLICA ALCALDIA 7.280.000,00
9.1905.12 lmplementar 4 dooumentos relacionadosconelanalisisdelalassituaa.onesde§aluddelmunictpio 2

7.280.000,00

CONTABILIDAD
CREDITo

1.1.10.05.01.03 ta 799-5 SGP Salud Publica  Fondo Local De Salud Banco Agrario 6.297.200,0
ccjones de salud ptiblica 6.297.200,0

TOTAL A PAGAR: 6.297.200,00

~Jae cJczb JL
SECRETARIO(A) DE HACIENDA

ELABORO: Dora CHEQUE: TRANSFERENCIA

FIRMAY/O  SELLO  DEL BENEFICIARIONIT/CC;

CUENTA BANCARIA:

FECHA: 19/12/2024

VALOR A PAGAR: $ 6.297.200,00

"TIERRA ENCANTADORA Y BELLA"

Direcci6n Calle  12 No. 5-31  Palacio Municipal. -Cel. 3183540171  www.simiti-bolivar.gov.co
hacienda@simiti-bolivar.gov.co
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23/12/24,18:11

Gmai!

Correo de GELC Colombia En Lfnea - Notificaci6n de pago masivo

despacho @simiti-bolivar.gov.co <despacho@simiti-bolivar.9ov.co>

Notificaci6n de pago masivo

Banco Agrarlo de colombia <bancavirtuall6@bancoagrario.gov,co>                                                19 de diciembre de 2024,15:57
Para: DESPACHO@simiti-bolivar.gov.co
Cc: DESPACHO@simiti-bolivar.gov.co, hacienda@simiti-bolivar.gov.co, despacho@simiti-bolivar.gov.co

Notificaci6n de pago masivo
:: Cuenta Origen
Titular:
Ndmero de cuenta:
Moneda:
Tipo:
:: Cuenta Destino

Nombre

YERALDIN JOHANA
HERRERA LESMEZ

MUNICIPIO DE SIMITISISTEMA GRALDE  PARTICIPACION  PARA SALUD PUBLl
"`'7995
+t

Cuenta corriente

Nt]mero de                Tipo de                  Nl]mero de
documento               documento          cuenta

1049635480            CC                        ""7241

Banco                   Referencia Monto

BANCO
AGRARIO 210-2           6,297,200.00

Si tiene cualquier duda, comunl'quese gratis a la Linea Contacto Banco Agrario 018000 915 000 y desde Bogota al
594 85 00.
Nota: Este e-mail es generado de manera automatica. por favor no responda a este mensaje.

wow.beutngmrio.9ov.co ®01 ®B ben[engiarie

https://mail.google.com/mail/u/1/?ik=89d4203657&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f:1818903838521863700&simpl=msg-f:1818903838521...         1 /1


