-

£ plazo del contrato sera de 2 & meses
COMacdos 3 parts de! mcio de ejecucidn
en ia platatorma SECOP i previo
tumplimiento de os requisdos de
perfeccionamento y ejecucdn del
contrato

FECHA DE SUSCRIPCION- S FECHA ACTA DE FECHA CONTRATO
. 25 7-ma _25 may -2

NUMERO Y CLASE DE
CONTRATO:

PLAZO TOTAL
CONTRATQ(S)
ADIC JOTROSI:

2025180001 1037

No(s). CONTRATO(S)

ADIC. / OTROSI:

VR. TOTAL ANTICI
VALOR DEL CONTRATO: | 18 500 oo oo 12-may -25 CONTRATO(S) 5.500.000 Auomg: .
ADIC JOTROSI: :
No. DISPONIB.
. ANTICIPO A 2025 CEN 01.2 |
2025 CENO1 1585 |  SATIOIPO A — NUMERO(S) cOP; | 7% 01 2% wumeros) roP: | 2005 cen o1 27
Valor esimado ded conliato a celebrar es hasta la suma ¢

Se pagars hasta un (1) acta parcad hasta pof valor de
CINCO MILLNES QUINIENTOS ML PESOS MCTE
(85 500 000) por concepto de honoraros Frevia
presentacion de informe de actvidades cuenta de
Cobrg yio factura respeccaq. constanca de recibo a
satsfaccdn del servicio y constanca de estar 2! ¢fa en
¢l Cargue Ge SIA Observa y Secop. y agreditaciin de
que 38 encuentra 3l dia en el pago de apornes de

DIECISEIS MILLONES QUINIENTOS MiL PESOS M/CTE
(816 50C 000) por concepto de honofaros. £ valor del contrato se
pagars de la sigusenite manera: Tres (03) actas parcales por valor de
hasta CINCO MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS MICTE

(85 500 000) cada una. Todas las actas se pagardn ) previa
Ap(ODACTION POY pare del Supervisor atendiendo las acividades
reanzadoss y ¢ impacto de las mamas en ol proyecto y i) preva
presentacion del informe Ge act™vdades, cuenta de cobeo yio tacture
fespectiva. constancia de recibo a satisfaccdn deil servcio y
acredacidn de gue s® encuantra al dia en ¢ page :

NA

No. RESOLUCION DE
POLIZA:

\, ¢ ."ts
.
| OBJETO DEL CONTRATO 1T | canerania DE HACIERDGA
FRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS DEL PROCESO DE COMUNICACION DE LA GESTION OE LA SALUD PUBLICA PN AR TR S RUNE LT DEANOM AL CONTRIBUCION A LA GESTION DEL
FORTALECIMIENTO DE LA AUTORIDAD SANITARIA DEL MUNICIPIO DE POPAYAN b Cl ' 3l
cerudtd 1 4 “‘ A“( 7 no)S
"RESUPUESTO ACION

CO| INCIPA

ONTRATO PR ‘
VR. DISPONIBILIDAD(ES) PRESUPUESTAL(ES): 18 000 000 00
VR. REGISTRO(S) PRESUPUESTAL(ES): 16 S00 000 DO

3. EJECUCION DEL CONTRATO SEG
IMPUESTOS % EJECUCION DE

CONTRATOS ADICIONAL E¢
NIBILID

sl
VR. DISPO AD(ES) PRESUPUESTAL(ES). S 500 000 00
VR. REGISTRO(S) PRESUPUESTAL(ES)

N LA FORMA DE PAGO

MES DE PAGO

Pagos vigencias anteriores
Pago anticipado

0

|
:

{

Marzo

¢
'll!lé
2lzlzlgls

0 25 00%

=

Mayo S 500 000
Jumo 0, 0
VR. HONORARIOS O SERVICIOS EJECUTADOS: :

VR. IMPUESTOS FACTURADOS EJECUTADOS: 00

75,00%
75,00%

2
g
3|8
§§O(')C
18]8]318]8]2
llalgaggs

:
!!
S

.

.
:
‘ ||

S

Vr. liquidado o acumulado para el mes o

3

() Amortizac anticipo:

periodo:
I

(«) Vr.pagado mismo mes ¢ periodo en acta No.
NETO AUTORIZADO PARA TRAMITE DE PAGO:

:
:

18
g

VR. TOTAL CONTRATADO: 22.000.000,00
VR_NETO PAGOS VIGENGIAS ANTERIORES| 000

VR. ANTICIPO:
VR. NETO ACTAS ANTERIORES:

VR. PAGO ANTICIPADO:
SON (VR. EN LETRAS): cinco millones quinientos mil pesos m.cle. VR. NETO PRESENTE ACTA: m

SALDO POR PAGAR:]  5.500.000.00
SUMAS IGUALES:|  22.000.000.00 22.000.000,00

: ILLA 7
* RESGO8 LABORALES " oia S

SE ANEXAN PLANILLAS DE PAGQO DEL MES DE ABRIL 4603571364

8. CERTIFICACIC

| #e 2o | & cumpiimisnto del OBJETO (y
: . ¢ A O | ol 1@ al mes o penodo de |2 presente acta, ha verficado y recibido a entera satisfaccion
| Sunervesr del contrato certfica, gue en 10 Comesponaiente a :
F’(‘“.; ACIONES DFL CONTRATISTA refendo a o bienes, senicios metas y/o acinidades descritas en el Informe de ejecucion y supervision Mﬁﬁ-l-w o g
e 4 {;, .U o | : y conternda en esle documento Asimesmo, cer fica que vernfico que el contratista cumphé a entera satisfacoon con & Pago de los m

‘v R i
- @ %28, X '
- PAA

esiampilian GO p datos aque rgsirados . ‘
P NV G
o aw = 2 £
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CAUDIA MILENA MALES BAl
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Fima Supervisor _

KAREN/YISSELLE RAMOS URBAND

iy




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061718930 || NOMERO PLANILLA: 4603571394  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN YISSELLE RAMOS URBANO || pbeRi0pO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CRA 5B ESTE # 10 -35 APTO 603 TELEFONO: 8425000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/08 NUMERO AUTORIZACION: 9992617579
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 352.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 352.000 $0 $ 352.000
SUBTOTALES: $352.000 $0 $352.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 275.000 $0 $0 $0 $ 275.000 $0 $0 $ 275.000
SUBTOTALES: $ 275.000 $0 $0 $ 275.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 11.500 $ 11.500 $0 $0 $11.500
SUBTOTALES: $11.500 $0 $0 $11.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
No PENTIFICA NomBRES |, 11PO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE é 2 i 45%0 |6 3/ 3|8 S| €126 ¢ S il VOLUNTARIGS || [NDICADOR 100 9 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | roral 19 e TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO|S| S| 22 £ | 2 |FRFFO > | > | o | 0| 2| 3 S | 5| & 5N < 2
Sle| i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE | \pORTE %: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC Sgl\élgﬁo :\II\ITDEEPENDIE $ 2.200.000 NO 230301- |30 $ $352.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 352.000EPS005- (30 $§  $275.000 $0 $275.00014-23- 30 $106171893|$ 11.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10617189301 o0 CONTRATO PORVENIR| | 2.200.000 SANITAS 2.200.000 POSITIVA 2.200.000
YISSELLE |PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 638.500
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SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061718930
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN YISSELLE RAMOS URBANO
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA
DIRECCION: CRA 5 B ESTE # 10 -35 APTO 603 TELEFONO: 8425000

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4603571394 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/05/08 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2025
9992617579

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $ 352.000
SUBTOTAL: 1 $ 352.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 275.000
SUBTOTAL: 1 $ 275.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 11.500
SUBTOTAL: 1 $ 11.500
VALOR SIN MORA: $ 638.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 638.500
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