RECONOCIMIENTO Y PAGO PARA CONTRATOS O CONVENIOS cODIGO: F-BS-15
(PAGO PARCIAL O FINAL)
VERSION: 6
Fecha de Elaboracién del Reconocimiento: 21/10/2025 Periodo de Pago: l Del l 17/12/2024 ] Al | 31/07/2025
Contrato No. y Fecha: 2881 DEL 13 DE DICIEMBRE DEL 2024
Contratista: PREVENCION EN SALUD IPS S.A.S c.c. o Nit. No. | 900.547.903-9
Representante Legal: GLORIA ESPERANZA TARAZONA GOMEZ c.c. No. 60.380.023
Tipo de Pago: Parcial | | Final | X [ Namero de Pago: 01

Sefiores Gerencia de Contaduria, sirvase elaborar |la orden de pago de la cuenta que se anexa, por cuanto cumple con todos
los requisitos para que sea cancelada, la cual tiene los siguientes soportes documentales:

~ N. Documento (Marcar con X los documentos que aplican al pago, los que no con N/A) Hacienda | Juridica | Secop | SiaObserva
1 COPIA REGISTRO PRESUPUESTAL X N/A X X
(Primer pago del contrato inicial o de la adicién o cesidn del contrato)
2 COPIA DEL CERTIFICADO DE BANCO DE PROGRAMAS Y PROYECTOS X N/A X X
(Todos los pagos con proyectos de inversién y en la adicion)
3 ORIGINAL CERTIFICADO SUPERVISOR AUTORIZANDO EL PAGO (F-BS-16) X X X X
COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN
4 (Para Contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Juridica) NIA N/A NiA NIA
5 FACTURA DE VENTA O CUENTA DE COBRO DE BIENES O SERVICIOS e X X X
- (Original Hacienda — Copia Juridica)
. COPIA ACTA DE INICIO (F-BS-12) (Primer Pago) X N/A X X
2 7 COPIA CONTRATO O EL DOCUMENTO QUE HAGA SUS VECES X N/A X : X
(Primer pago o cesidn del contrato)
8 COPIA MODIFICACIONES DEL CONTRATO (Pago posterior a la modificacién) X N/A X X
(Para Adicién ultimo pago del contrato inicial y primer pago de la adicion)
9 COPIA RUT. o NIT. COMPLETO (Primer pago o Cesion del contrato) X N/A X X
En Uniones Temporales o Consorcio presentar RUT completo de los participantes
10 COPIA ACTO ADMINISTRATIVO DE DESIGNACION DEL SUPERVISOR X N/A X X
(Primer pago o si hay cambio de supervisor) (Nota 23)
1 CERTIFICACION BANCARIA (Primer pago o si realiza cambio de cuenta) X X X X
PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
. e Planilla integrada en la que conste el pago de aporte y el IBC. (Persona Natural).

e Esquema de presuncion de costos, de acuerdo a lo establecido por el Ministerio de P
Salud y Proteccion Social y la UGPP. (Trabajadores independientes por cuenta

12 propia o con contrato diferente a prestacion de servicios) X X X X

e Certificado expedido por el representante legal o revisor fiscal (Si esta obligado a
tenerlo), donde acredite que se encuentra a paz y salvo con aportes a seguridad
social y parafiscales durante los lltimos 6 meses, anexando tarjeta profesional, c.c.
y antecedentes de la profesion vigentes del revisor fiscal (Persona Juridica)

COPIA CERTIFICADO DE AFILIACION ARL

; 13 (Primer pago del contrato inicial, cesién, o prorroga) (Persona Natural) His NiA N/A /A
’ 14 INFORME DEL CONTRATISTA N/A- X X X
| £_#5 INFORME DEL SUPERVISOR (F-BS-23) N/A X X X
| R 3 ACTA DE FINALIZACION (F-BS-17) X X X X
17 ACTA DE LIQUIDACION (F-BS-34) (Nota 14 y 15) X X X X

| 18 ACTA_?ARCIAL‘DI'E OBRA Y/O RECIBO FINAL (Todos los pagos con proyectos de N/A N/A N/A N/A

inversion y la adicion)
19 SALIDA DE ALMACEN — INSTALACION DE BIENES (Firmada) N/A N/A N/A N/A

(Para contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Juridica)

Valor a Pagar (LetrasyN Veintiocho Millapes ochow/ﬂoventa y Cuatro Mil Ochocientos Sesenta Pesos M/CTE,
(528 894.860.00)

Cordialmente,

———
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