FORMATO: INFORME MENSUAL Y E I o ool
Y CERTF DE PAGO Veorside: 003
PROCESO: GESTION JURIDICA Y CONTRATACION [N ———
SECRETARIA DE PROTECCION SOCIAL
Fecha: 2025
X
DEL 01/09/2025 AL 30/09/2025
I 15/07/2025
| 31/07/2025
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGA PARA EL PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL A LA
Qbjet Contractuat: POBLACION ADULTA MAYOR; DEL MUNICIPIO DE SAN JERONIMO.
Requiere informe Actividades: a: NO: Suspensién No: ]
ACTO ADMINISTRATIVO {Adicion}
Tiempo ampliacién del
Adicidn: & o bt
Nurero de Adicion Fecha de
N CDP: Fecha del CDP:
N'RP: Fecha del RP:
INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA
J YA
cC
43704737
CARRERA 10
3128478887
24061790451
ASPECTOS TRIBUTARIOS
St NO: Persona Natural:
Si: NO: Fecha de pago: septiembre
St NO: | Aportes a Salud: $ 178.000
St NO: a Pension: S 227.800
d Sk NO:_____ Aportes ARL: 34.700
|Entidad sin dnimo de ucro i No: [Periodo: septisTbre
| Actividad IICA- Cédigo CllU: 8299 Anexa Certificacién del Revisor Fiscal: I Si: NO:
INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO
contrato: $ 10.464.930 Segundo Pago
Valor vagado: $ 2130030 %
Valor solicitado: .778.300 Tercer Cuarto
5.556.600 ercel pago poe
Quinto Pago Sexto Pago
Inicial de Ia adicion:
Valor pagado de ] _J!s%g_m
solicitado de adicion:
3 Noveno
_EJECUTION 30 50
v de Ejecucion Presupuestal | a7% Onceavo Pago Doceavo Pago
Porcentaje de Ejecucion de Adicion | % $0 $0
POLIZAS
No. Valor Vigencla | Amparos Cia de Seguros
A - Cumplimiento
8 - Anticipo
C - Prestaciones Sociales
D - Estabilidad de la Obra
E - Responsabilidad Civil
F - Salarios, Prestaciones
G - Calidad del Servicio o
POLIZAS (Adicion)
No. Valor Asegurado Vigencia Cia de Seguros
A - Ci
B - Anticipo
C - Prestaciones Sociales
D - Estabilidad de la Obra
I!-Wavl
=
F - Salarios, Prestaciones
Sociales
G - Calidad del Servicio o
Certifico que las se estan alo blecido en el queel ista cumplié con los pagos de seguridad
SOLICITUD DE PAGO social en salud y pension conforme a las normas vigentes, los soportes de estos pagos fueron revisados y cotejados con los originales y
corresponden a este contrato, por lo tanto autorizo el pago.

Anexos:




St: X, NO: N/A Sk_X NO: N/A

Sl: ___NO:X N/A Sl:_X__ NO:__ NA___
20
OBSERVACIONES:
Segun las acti por la C ista JAQUELINE GOMEZ se evidencia el del 47% de las idad enel
R
FIRMA DEL SUPERVISORA Y/O INTERVENTORA: -
NOMBRE DEL SUPERVISORA Y/O INTERVENTORA: 3UAN MANUEL RODRIGUEZ ACEVEDO
C.C: 8.475.503
CARGO: SECRETARIA DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL (€}




