
 

_________________________________________________________________________________ 

Ministerio de Salud y Protección Social 

Dirección: Carrera 13 No. 32-76, Bogotá D.C., Colombia                                               Página | 1 

Conmutador en Bogotá: (+57) 601 330 5043                                   

Resto del país: (+57) 01 8000 960020 

 
                          

 
 
 

Manifestación De Compromiso De Ejecución Contractual 
 

(Conforme a la Ley 80 de 1993, Ley 1474 de 2011 y demás normas concordantes) 

Yo, Maribel Ramirez Rincón, mayor de edad, identificado(a) con cédula de ciudadanía No. 43906394 
expedida en Bello Antioquia, en calidad de contratista vinculado mediante el Contrato de Prestación de 
Servicios No. 2062, suscrito con el Ministerio de Salud y Protección Social, manifiesto de manera libre, 
consciente y voluntaria lo siguiente: 

 

1. Que, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 5 de la Ley 80 de 1993 y demás normas 
que regulan la contratación estatal, me comprometo a radicar oportunamente la documen-
tación requerida para el adecuado trámite y cierre del contrato, conforme a los procedimientos 
establecidos por la entidad contratante. 
 

2. Que continuaré prestando mis servicios hasta la fecha de finalización pactada en el con-
trato, cumpliendo con las obligaciones contractuales a mi cargo, en concordancia con los prin-
cipios de responsabilidad, transparencia y economía establecidos en la Ley 80 de 1993, así 
como los demás principios que rigen la materia, establecidos en las demás normas con-
cordantes.  
 

3. Que, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002, me obligo a 
efectuar el pago completo, oportuno y continuo de los aportes al Sistema de Seguridad Social 
Integral, en sus componentes de salud, pensión y riesgos laborales, durante la totalidad del 
período de ejecución del contrato de referencia, sin interrupciones ni omisiones, esto es, en 
especial, el pago del mes de diciembre en el mismo mes para la presentación de la cuenta 
correspondiente. 
 

4. Que, en caso de incumplimiento de este compromiso por causas atribuibles a mi conducta, me 
obligo a reintegrar a la entidad contratante el valor proporcional correspondiente a los 
días que efectivamente no se preste el servicio, sin perjuicio de las demás acciones legales, 
sancionatorias o contractuales a que haya lugar, conforme al régimen de responsabilidad pre-
visto en la normativa vigente y de acuerdo a lo previsto en el artículo 86 de la Ley 1474 de 
2011. 

Los informes aportados al 12 de diciembre, evidencian las actividades realizadas entre el 1 y el 12 de 
diciembre de 2025. 

No obstante, conforme a lo dispuesto en la Circular No. 35 del 10 de noviembre de 2025, expedida 
por la Secretaría General y la Subdirección Financiera, se autoriza el pago completo de la mensuali-
dad ordinaria, bajo el compromiso expreso de presentar los siguientes formatos con la información 
correspondiente al período restante: 
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• GCOF48 - Formato de Informe Parcial de Ejecución y supervisión 
• GCOF47 - Informe Final de Ejecución y Supervisión 

Los informes radicados anticipadamente, así como los correspondientes al periodo restante, deberán 
presentarse con todos sus soportes a través de la plataforma SECOP II, más tardar el 31 de diciembre 
de 2025, so pena de incurrir en causal de incumplimiento contractual. El supervisor designado será el 
responsable de velar por el cumplimiento íntegro y oportuno de esta obligación. 

En constancia de lo anterior, firmo la presente manifestación a los 12 días del mes de diciembre de 
2025. 

 

Firma Contratista:  __________________________ 
Nombre completo:  Maribel Ramirez Rincon 
 

 

Firma Supervisor:  __________________________ 
Nombre completo:  Wilman Carlos Bonnet Molina 
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