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Al RECONOGIMIENTO Y PAGO PARA CONTRATOS O CONVEN!
e e (PAGO PARCIAL O FINAL)

[Fechaa
& de Elaboracién del Reconocimiento: 1911212025 I Périodo de Pago:

g°""at° No. y Fecha: 1578 del 1/08/2025 ;
\R?"_"Eﬁsta: JULIANA CIFUENTES PALACIO

e T - e

o de Pago: ; ‘
% EArE, | L = se anexa, por cuanto cumple con todos

en de pago de la cuentaqu

Sefiores Gerencia de Contaduria, sirvase elaborar la ord 1
N los requisitos para que sea cancelada, la cual tiene los siguientes soﬂtgw% Secop | Sia Observa__
L_N. T Documento (Marcar con X los documentos que aplican al pago, los gue no con N/A ,Hi‘i'_e_‘lgg—-__——————*r———-‘—ﬂ_
1 | COPIAREGISTRO PRESUPUESTAL N/A N/A N/A RUA
1 s <o T . —-’—/
|| (Primer pago del contrato inicial o de la adicion o cesién del contrato)
2 COPIA DEL CERTIFICADO DE BANCO DE PROGRAMAS Y PROYECTOS X N/A X N/A
(Todos los pagos con proyectos de inversion y en 1a adicién) X X
3 ORIGINAL CERTIFICADO SUPERVISOR AUTORIZANDO EL PAGO (F-BS-16) X S
4 COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN N/A N/A N/A N/A
(Para Contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Jurfdica)
5 FACTURA DE VENTA O CUENTA DE COBRO DE BIENES O SERVICIOS X X X X
(.F (Original Hacienda — Copia Juridica) N/A
6 | COPIA ACTA DE INICIO (F-BS-12) (Primer Pago) N/A N/A A
7 COPIA CONTRATO O EL DOCUMENTO QUE HAGA SUS VECES N/A N/A N/A N/A
(Primer pago o cesién del contrato)
8 COPIA MODIFICACIONES DEL CONTRATO (Pago posterior ala modificacion) N/A N/A N/A N/A
| s (Para Adicion ltimo pago del contrato inicial y primer pago de la adicién) —
9 COPIARUT. o NIT. COMPLETO (Primer pago o Cesion del contrato) ] N/A N/A N/A N/A
En Uniones Temporales o Consorcio presentar RUT completo de los participantes
10 CQPIA ACTO APMINISTRATIVO DE D!ESIGNACION DEL SUPERVISOR N/A N/A N/A N/A
(Primer pago o si hay cambio de supervisor) (Nota 23)
11 CERTIFICACION BANCARIA (Primer pago o si realiza cambio de cuenta) N/A N/A N/A N/A
PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
e Planilla integrada en la que conste el pago de aporte y el IBC. (Persona Natural).
e Esquema de presuncién de costos, de acuerdo a lo establecido por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social y la UGPP. (T rabajadores 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 Gltimos 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) N/A N/A N/A N/A
14 INFORME DEL CONTRATISTA N/A X X X
15 INFORME DEL SUPERVISOR (F-BS-23) N/A X X X
(’ 16 ACTA DE FINALIZACION (F-BS-17) X X X X
17 ACTA DE LIQUIDACION (F-BS-34) (Nota 14 y 15) N/A N/A N/A N/A
ACTA PARCIAL DE OBRA Y/O RECIBO FINAL (Todos los pagos con proyectos de
18 | inversion y la adicion) N/A N/A N/A N/A
SALIDA DE ALMACEN — INSTALACION DE BIENES (Firmada)
19 | (Para contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Juridica) N/A N/A N/A N/A
eocstoed AT
Valor a Pagar (Letras y Nomeros): | Dos millones quinientos mil pesos ($2.500.000) M/cte. ]
Cordialmente, N~ N\
Firma: '! i } h ! ) Firma: Fn
Nombre: ANA ZENIT ARGOTE PEREZ Nombre: ANCY JUUIANA O
Cargo: SECI’WI Meta Cargo: P fé NA ; — o
Ordenadora del Gasto Supe:kigié{\)mvemtano
3 efallg de Salud del Meta N
Ry cjrfa de Contratacion
isg s oA
CRI 2
@]1{ ‘Im | CRISTIAN GAMIND CESPEDES RAMOS
Revisill Juridica ol A,dmi}‘js"amo de Salud
Revision Financiera

Area Ordenadoralfiel Gasto
Y

Carrera 33 No, 38-45 - Edificio Gobemacién - M i
. ; - Meta - Colombia
PBX: (+57 608) 6818500 - Linea gratuita nacional; 01 8000 129 202 O

e - HQO%"'?%-?z-zs
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ezl CERTIFICADO DEL BANCO DE PROGRAMAS Y | CODIGO:
e 5"3\] PROYECTOS DE INVERSION DEPARTAMENTAL | ——
: ‘m_.‘j - BPPID - EJECUCION DE RECURSOS VERSION:

EL DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE PLANEACION DEPARTAMENTAL - DAPD
GERENCIA DE INVERSION PUBLICA Y BANCO DE PROYECTOS

DEL DEPARTAMENTO DEL META

En cumplimiento del Numeral 3.4.1.3 del Articulo 3° del Decreto 0460 de 2012y el Articulo 20 del Decreto 032 de 2015,

Certifica que el Proyecto:

MEJORAMIENTO A LA GESTION EN SALUD PUBLICA A TRAVES DE ASISTENCIAS TECNICAS ENEL
DEPARTAMENTO DEL META - SUBCUENTA SALUD PUBLICA COLECTIVA

Se encuentra registrado en el Banco de Programas y Proyectos de Inversion 2024005500207
Departamental BPPID bajo el nimero:

Observaciones: .

En la fecha 16 de julio de 2025, la Unidad Ejecutora SECRETARIA DE SALUD ha solicitado certificacion de
Banco de Programas y Proyectos para ejecucion de recursos, conforme a la siguiente informacion:

Estructura del Plan de Desarrolio “El Gobierno de la Unidad 2024-2027":

e e e e e e e e e ]
PILAR 4. DESARROLLO 4.1.7.2 PROGRAMA 4.1.7.2.8 Subprograma Sector 19 - Salud y Meta 41072081901. implementar
SOCIAL PARA LA UNIDAD SALUD PUBLICA PARA Enfermedades proteccién social. en los 29 municipios procesos de
DEL META. 4.1EJE MEJORAR LA SALUD DE transmisibles. asistencia técnica en el marco de
ESTRATEGICO PRIMERO LAS POBLACIONES.. fos lineamientos del programa
LO SOCIAL. 4.1.7 LINEA ampliado de inmunizacion (PAl)..
ESTPATEGICA SALUD
PARA EL META.

1.Actividad o componente a ejecutar: Realizar acompafiamiento técnico, seguimiento y evaluacién a los entes
municipales, IPS, EAPB en las politicas, programas y lineamientos del programa PAl en los 29 Municipios del
Departamento.

Objeto del gasto: Ejecutar acciones de asesoramiento, acompafiamiento, seguimiento y evaluacién en
concordancia con los lineamientas y la normatividad vigente del programa ampliado de inmunizaciones a través
de la asistencia técnica dirigida a municipios, IPS y EAPB del Departamento del Meta.
Valor:"$35,000,000.00.Fuente de Financiacion: 32 RB SGP - Salud Publica

Valor: $10,000,000.00.Fuente de Financiacion: 32 SGP - Salud Publica

Total $ 45.000.000.00

Y con base en la solicitud remitida por el Dr. JORGE OVIDIO CRUZ ALVAREZ Secretario de Salud, enfidad responsal
debidamente avalados por la mencionada secretaria y con los soportes presentados, disponibles en la carpeta ponsable del proyecto y respaldada por los anexos

Obras o actividades adicionales: NO

Certificacion expedida en la ciudad de Villavicengjo, e fecha: 16 de julio de 2025

A
3
JEIMM OLANO MORENO R
Gerente de Inversi§ Paklica y Banco de Proyectos ¢
Elaboro: CLARA?%EROA -40
{ 2
P e B
“F Carrera 33No 38-45/ Edificio Gobemacién / Meta / Colomb! pak
e ia SR W
. PBX:(+57)8 6818500/ Linea Gratuita nacional: o wiidl B
f ' www.meta.gov.co PRCReeE018000129 202
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CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
AUTORIZANDO PAGO

DEPARTAMENTO DEL META
NIT 892000 148.8

| Contrato No. y Fecha: 1578 del 1/08/2025 ;
Contratista: . ; .393 /
(Persona natural o juridica que Juliana Cifuentes Palaci Nit. /c.c. | 1.053.825.3
figura en el contrato.) '
Representante Legal: N/A c.c. N/A /

Sol6 para persona juridica) - : —
Supervisor: Nancy Juliana Ortiz . 1.136.879.006
5 Romero

Objeto: (Transcribir del contrato

“EjECUSrAR ACCIONES DE A)SESORAMIENTO ACOMPANAMIENTO SEGUIMIENTO Y
EVALUACION EN CONCORDANCIA CON LOS LINEAMIENTOS Y LA NORI\[!ATIVA
VIGENTE DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES A TRAVES DE
ASISTENCIA TECNICA DIRIGIDA A MUNICIPIOS IPS Y EAPB DEL DEPARTAMENTO DEL
META.”

Valor inicial del contrato: Lt 2 =7, : TE
- ; Veintids millones quinientos mil pesos MC
&angl;?os) Minuta) (Letras vy ($22.500.000)
Término Inicial de Ejecucién: Cuatro (4) meses y quince (15) dias /
e _ | Fecha Finalizacion 7
PO Iae i 410812025 | segiin Acta de 18/12/2025
segun Acta de Inicio: ficio:

Modificaciones (Adiciones, Prérrogas, Suspensiones, Cesiones, Reinicios,
Reducciones y Otras)
" c : s Fecha de :
n
Tipo de Modificacié M\:)ac:%;c(;i i|§n expedicién del MTlgf:fw.po de
documento ogHicacion
N/A N/A N/A N/A
*Si no existen modificaciones diligencie casillas con N/A
**Inserte filas si requiere
Fecha
Término Total de Ejecucién: Finalizacién:
(Solo cuando existan N/A | (Solo cuando N/A
modificaciones) existan
modificaciones
Valor total del contrato +/- las N/A
modificaciones:
*Si no existen modificaciones diligencie casillas con N/A

[ Forma de Pago: (Transcribir del contrato o del documento qye haga sus veges],
EL DEPARTAMENTO pagara al contratista el valor de sjec CW
mensualidades vencidas, cada una por valor de CINCO MK:LONES DE PEsasl. CUATRO (4)
M/CTE. y un pago final por valor de DOS MILLONES QUINIENTOS MIL p o ($5.000.000)
M/CTE., correspondiente a la fraccién de | ESOs ($2.500.000)

0s Udlitimos quince (15) dias de €jecucion previa
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, {‘g_.;}Q CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
s AUTORIZANDO PAGO m 06

“’Mnnmv;onn.nﬂA
NT. 292 000 143-8
Certificaci6 — - 2 itacion de que se encuentra a
n de cumplimiento expedido por el supervisor y acreditacion de g S, Fondo

gaz y salvo el contratista con los aportes al Sistema Integral de Seguridad Social (EP /_J
& Pensiones Y ARL) y demés requisitos que le sean aplicables.

Registro Presupuestal (Contrato Inicial): 7z [ : —

Nimero y Fecha: 8716 del 4/08/2025! Innversm X Eunc:onamle ’
| Rubro presupuestal: 030302-2.3.19.1905.0300.002.2.3.2.02.02.009-32RB

Valor: (Letras y Numeros) | Doce millones quinientos mil pesos ($12.500,000) M/cte.

Realice copia de Ia tabla si tiene mas de un Registro Presupuesta) Rl
| Registro Presupuestal (Contrato Inicial): /. 7
; — : s

Ntimero y Fecha: 8717 del 4/08/2{(25 anersm /{( Eunclonamlen

Rubro presupuestal: 030302-2.3.19.1905.0300.002.2.3.2.02.02.009-32

Valor: (Letras y Ndmeros) | Diez millones de pesos ($10.000.000) M/cte.

*Realice copia de la tabla si tiene mas de un Registro Presupuestal
Registro Presupuestal (Adicién):
Inversio Funcionamient

Namero y Fecha: N/A - N/A 5 N/A

Rubro presupuestal: N/A

Valor: (Letras y Nameros) | N/A

*Si no existen adiciones diligencie con N/A

** Realice copia de la tabla si se presenta mas de una adicion
Obligaciones Generales del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo)

1. Acatar las sugerencias de la supervision encaminadas a mejorar el proceso.

2. Garantizar la afiliacion ante el sistema de seguridad social integral en los términos
establecidos en la ley 100 de 1993, (EPS, Fondo de Pensiones y ARL) y presentar
constancia de pago durante la ejecucion del contrato, conforme al acapite de FORMA DE _c-)
PAGO.

3. El contratista debera allegar certificado médico de ingreso legible (tendra vigencia maxima
de tres (3) afios y sera valido para todos los contratos que suscriba el contratista, de acuerdo
con lo establecido en el articulo 18 del decreto 723 de 2013). (Persona Natural).

4, El contratista dentro del monto del contrato debe garantizar los gastos de transporte
materiales, insumos de apoyo logistico necesarios para el desarrollo del objeto del contrato’

5. Dar cumplimiento a la Ley 594 del 2000 (Ley General de archivo). :

6. Prestar los servicios con el personal y elementos propuestos, cualquier cambio sera
previamente autorizado por el Supervisor siempre que no sea de perfil inferior al ofertado

7. Las actividades no se pueden realizar con personas o material que pueda interpretarse :
mensajes de inclinacion politica, social, racial, religiosa o cualquier otro que pued fcomo
o causar agravio a un grupo de personas. pueda.afender

_ Actuar de buena fe y diligentemente para con el supervis

¢ Gobernacion del Meta; teniendo en cuenta que el Contl:r)atistac';ed(exl)l?seiafl):::ztﬂam:mtclJ el

del Estado en eltcur'nghrr}lento ?e los fines sociales que busca Ia contratacion a:grggcgggorl
ctual. Por 3 3 avi ' e
estatuto contra o cual, ademas debera avisar oportunamente de aquellos aspectog

ue puedan generar obstaculo para el desarrollo de la prestacién del servicio

Powered by 3 camScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

—
R ODIGO: | F-BS-16
PN CERTIFICADO DEL SUPERVISOR c
e AUTORIZANDO PAGO VERSION: 06 |

9. Entregar el informe de actividades al supervisor, dentro de los cinco (5) dia="sifiEs,

cumplido el periodo mensual de ejecucién del contrato.

10. Suscribir Actas de Inicio, Finalizacion y/o Liquidacién del contrato. . I

11. Cobrar los bienes ylo servicios suministrados y certificados por el Supervisor, con cargo a
contrato de acuerdo con el acapite FORMA DE PAGO, para lo cual deperé radicar cuenta,
con todos los soportes documentales requeridos en los formatos del Slster_na Integrado de
Gestion de la Gobernacion del Meta, publicados en la pagina web de la entidad.

12. Guardar la debida reserva y confidencialidad sobre los documentos que le sean entregados
o tenga conocimiento con ocasion de la ejecucion del contrato; asi mismo at?§tenerse de
hacer uso de la informacién de la poblacién objeto, obtenida con ocasion o COmMo
consecuencia directa de la ejecucion del contrato.

.," 13. Pagar y asumir los impuestos a que haya lugar, asi como las demas obligaciones legales y

tributarias que le competan de acuerdo con el marco normativo.

14. Cumplir las disposiciones y lineamientos dados en favor de la prevencion, eliminacion de
lesiones, enfermedades y victima mortal por ocasién del trabajo en el marco legal aplicable
a los trabajadores en términos de seguridad y salud en el trabajo.

15. Cumplir las disposiciones y directrices en favor de la prevenciéon de la contaminacion y la
proteccion del medio ambiente a través del control adecuado de residuos y consumo
responsable de recursos.

16. Conocer y dar cumplimiento a las politicas y procedimientos de seguridad de la informacion
establecida por la organizacion, pertinente al desarrollo del objeto contractual, de
conformidad con lo estipulado en el Sistema Integrado de Gestion.

17. Cargar en la plataforma del SECOP los documentos soporte de la cuenta de cobro junto con
los informes de ejecucion a mas tardar dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la
fecha de elaboracion de la misma.

18. Las demas que por naturaleza del contrato se requieran en el transcurso del mismo.

Obligaciones Especificas del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo)

1. Realizar plan de trabajo mensual de las actividades de gestién requeridas por el Programa
Ampliado de Inmunizaciones de acuerdo con el formato establecido por Secretaria de
Salud Departamental.

Q 2. Gestionar y participar en los espacios de articulacion intersectorial tales como sectores
productivqs, turismo, educagio’n, Fuerzas Militares FFMM, Policia Nacional otros para el
fortalecimiento de las acciones en el cumplimiento de la normatividad vigente del
Programa Ampliado de Inmunizaciones PAI.

3. l_jesarrpllar capacidades técnicas mediante' seguimiento al cumplimiento de
lineamientos del programa del Programa Ampliado de Inmunizaci
asignados priorizados (ET -IPS).

4. Realizar revision, seguimiento y evaluacion de las acciones, defi
especifico y territorializado departamental de acuerdo con nor
municipios asignados priorizados.

5. Realizar seguimiento al cumplimiento del re
sistema nominal PAIWEB, validando la
vacunacion en los Municipios asignados.

6. Realizar revision, seguimiento y evaluacién de las estrategias
establecidas en la microplanificacién en los municipios asignad

7. Realizar elaboracion de planes, circulares, oficios e
y proporcionar soporte técnico en la atencién y res
de control.

los
ones en los Municipios

nid_a§ en el plan de accion
matividad vigente y en los

gistro oportuno de las dosis aplic
; adas en
calidad y coherencia Yy pertine%cia de la

y téc_ticas de vacunacién,
Gaben Os priorizados.
ras seglin normatividad vige
1 N nte
puesta a requerimientos de entic?ades

s Y R ——
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‘T copIGO: | F-BS-16
r,sé’__;;s;. CERTIFICADO DEL SUPERVISOR Bdeeahetiy
il AUTORIZANDO PAGO VERSION: 06

)
DEPARTAMENTO DEL META
NT 592000 148.0

8. Realizar verificacion y hacer seguimiento a las EAPB para que garanticen [as acciones
dentro de sus competencias en el marco de la emergencia sanitaria de su poblacion
afiliada, en relacion al cumplimiento de las tacticas y estrategias, disponibilidad del talento
humano, planes de accién y demas de acuerdo a la normatividad vigente.

9. Participar activamente en equipos funcionales de FA PMU, reuniones del programa,
convocados por la coordinacion PAI del departamento del Meta y la Gerencia de
Promocion y Prevencion.

10. Hacer entrega de los documentos generados a la supervisora del contrato de acuerdo con
el Procedimiento para la Organizacién de Archivos (P-RF-13) y aplicacién de las Tablas
de Retencién Documental (TRD) Versi6n 3.

11. Realizar las demas actividades e informes gque le asigne el supervisor inmediato
relacionadas con la naturaleza del contrato y las requeridas por el Ministerio de Salud y )
Proteccién Social y la Secretaria de Salud del Meta.

Modificaciones: (Transcribir [as clausulas modificadas) (Si no existen modificaciones diligencie

N/A) N

N/A \ :

Periodo de Pago: Del 4/12/2025 Al | 18/12/2025 )

Tipo de Pago: ANtieie | \ja | Parcial | N/A | Final | x| 'No-de 5
3 o Pago

No. de Comprobante de Entrada a Almacén: N/A

(Contratos cuando se requiera ingreso a almacén)

No. de Comprobante de Salida a Almacén:

(Contratos cuando se requiera instalaciéon de N/A

bienes)

Valor Total Autorizado a Pagar

Total Autorizado a Pagar : %
X_aeltc;;s snameros, méximo 2 Decimales) | Cin¢o millones de pesos ($5.000.000) M/Cte

4

d
No. R.P. Rubro P Clasificador
AiAfortar ubro Presupuestal Presupuestal | Valora Afectarj
030302-2.3.19.1905.0300.002.2.3.2.02.02.009-
8716 32RB / 91122 y / $0
030302-2.3.19.1905.0300.002.2.3.2.02.02.009- '
717l |35 / o1122 [ $2.500,000
— Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros maximo 2 decimales) $2.500.000

@e suministra los bienes o se presta el Servicio: (Segun contrate) -~
El lugar de ejecucion del presente contrato es en el municipio de Acaci

as, ;
Nueva, El Calvario, El Dorado, Fuente de Oro, Mapiripan, Puerto Concord rapuyaro, Castila fa

- : el ia, Puerto Gaitan, Py
, Puerto Rico, San Juan de Arama, Villavicencio, Vistahermosa, D s Fuerto
| Lopes, e icipio (Segtin Ejecucion del Periode g P‘aggi‘ganamemo del Meta.

| Valor
icencio : xﬁg
/‘”"a" Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros méximo 2 decimales] | $2.500.000
*Incluir filas adicionales si se requiere. S

2.500.000
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AN CODIGO: | F-BS-16

’}“(Lf.i CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
samroseimrs AUTORIZANBLIERES VERSION: | 08
**Discriminar el valor para cada municipio en proporcién a lo ejecutado del contrato para el periodo
de pago (valores antes de Iva). . . i 3
***Esta informacién es para determinar retenciones aplicables a titulo del impuesto de industria y
comercio.
Anticipo (Letras y Nimeros maximo 2 N/A
Decimales)
Porcentaje: N/A Observaciones: N/A
'. Amortizacidn del Anticipo
<5 °®
c ¢ Vaior = § s Saido | Amortizacién | o E‘E ' Saido
ONCepto | Facturado =g 3 Contrato Anticipo ) Anticipo
oF Sa
Valor Inicial N/AS N/A. N/AS N/AS | N/A. | N/AS
Parcial 1 N/AS N/A N/AS N/AS N/A N/AS
Parcial N N/AS N/A N/AS N/AS | N/IA | N/AS |
Total N/AS N/A N/AS N/AS | N/A | N/AS
*Si no existe Anticipo diligencie casillas con N/A
**Inserte-filas sirequiere
Balance Financiero de Ejecucion del Contrato Inicial
: Periodo de Pago : Vaior o
” (]
Concepto- DD/MM/AAAA : (N,“'T‘e“’s Ejecucidn.
Del Al maximoz2 | piranele
: A Decimales) o
Primer Pago 4/08/2025 3/09/2025 $5.000.06’6 22,2{2%
i e T — e o - . ) £
' Segundo Pago 4/09/2025 3/10/2025 $5:000.000 22,23%
: £
Tercer Pago 4/10/2025 3/11/2025 $5.000.000 22,22%
Cuarto Pago . 4/11/2025 3/12/2025 $5.000.000 22,22%
Quinto Pago — autorizado en la 4/12/2025 | 181122 9
resente i Z Fren2s $2.500.000 11,12 %
Saldo del Contrato Pendiente por NIA NIA 50 .
Ejecutar —
valor Total dei Coitrato liiciai 4/08/2025- 181212025 $22.505.000 100%
*|nserte 0 Elimine filas si requigre.
Wmnoléglm !
Balance Financiero de Eiecucion de la Adicién ﬁ{
boereT S Periodo de Pago Valor ‘
Goncepto DOMMMARAA {Némercs M
Del Al maximo 2 'Ejecuc_non
o il e Decimales) | ' hanciera |
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F-BS-16

CODIGO:

CERTIFICADO DEL SUPERVISOR

L mmm om wera AUTORIZANDO PAGO VERSION: 06
_Suarta sage N/A N/A 7R Rt o=
“Quiiiito pago N/A NIA NiA - R
Pago autorizado en el presente N/A
informe 5 N/A N/A N o |
Saldo del contrato pendiente por < e e NFA
ejecutar ' ’ N/A NFA N/A R

aysA
Vaior Total de ia Adicion N/A N/A NIAT o=
*Inserte o Elimine filas si requiere.
**Si no existe Adicion diligencie casillas con N/A
***Djligenciar en orden cronolégico. o @
==**E| nimero de pagos debe ser consecutivo, comienza en el balance financiero del contrato inicial ¥
contintia en el balance financiero de la adicion. [f’
Valor Total del Contrato Inicial mas la $22_£00_000
Adicion
Pago de Seguridad Social Datos
{Persona Naturai) /
Periodo Cotizado Diciembre 2025/§
Numero de Planilla 9496496561 7
IBC (Ingreso Base de Cotizacion) $1.884.700 /1
Valor pagado a SALUD $25.000 /
Valor pagado a PENSION $301.600
Valor pagado a ARL $19.700 ;/’
Valor pagado a FSP $0
*Incerte COLUMNA por cada planilla de pago
| ~sj es persona JURIDICA se diligencia con N/A |
| Pago de Seguridad Social: Si 9
{Persona Juridica) NIA
} Certificado expedido por el Re_greser}tante Legal o Revisor Fiscal N/A
| Si es Persona NATURAL se diligencia N/A
Se expide como requisito esencial para que se efectle el pago 7éfl'esp0ndiente,
ncic. a los diecinueve (1 9) dias de! mes de diciembie del 2025

Firma:
1
Nombre
Cargo: Profesional Universitario
Supervisor
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Villavicencio, 19 de diciembre de{ozs

CUENTA DE COB% N°5

EL DEPARTAMENTO DEL META
NIT 892.000.148?

DEBE A:

JULIANA CIFUENTES PALACIO, identifi€ada con cedula de ciudadania N° 1.053.825/363
de Manizales.

POR CONCEPTO DE: EJECUTAR ACCIONES DE ASESORAMIENTO &
ACOMPANAMIENTO SEGUIMIENTO Y EVALUACION EN CONCORDANCIA CON LOS
LINEAMIENTOS Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE DEL PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNIZACIONES A TRAVES DE LA ASISTENCIA TECNICA DIRIGIDA A MUNICIPIOS
IPS Y EAPB DEL DEPARTAMENTO DEL META. Segun contratg/de prestacion de/
servicios N° 1578 del 1 de Agosto del 2025, registro presupuestal 8?1 y 8710745 4d
Agosto de 2025, en el periodo comprendido entre el % de diciembre al/18 de dicfembre de
2025. Servicios prestados en:

MUNICIPIO N° DE DIAS | VALOR DIA CONTRATO | Valof
Villavicencio 15 $166.666 $ 2.500,000
TOTAL / $ 2.500.000

VALOR POR PAGAR: DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS MCTE ($2.500.000)

Cordialmente;

JULIANA CIFUENTES PALACIO
C.C. 1.053.825.393 de Manizales
Celular: 3225121812

Correo electrénico: july01214@gmail.com
Contratista

rDA. : e
{+3/ 0U5} 051 8500 - Linea gratunta nacional N1 RAAA 194 ~an - G e socom
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ACTA DE FINALIZACION cODIGO: F-BS-17

l/r(*;:"} ]
‘ DE CONTRATO O CONVENIO VERSION: 5

DEPARYAMENTO DEL MeTA
402000 1an 8

ACTAJ é FINALIZACION DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

1578 BEL ANO 2025 CELEBRADO ENTRE EL DEPARTAMENTO DEL META Y JULIANA CIFUENTES
PALACIO
g°“"at° No. y Fecha: 1578/del 1/08/2025
egistro Presupuestal No, y Fecha:
(Relacione todos los Registros 8716 dél 4/08/2025 :
Presupuestales) 8717 del 4/08/2025 P
Contratista: Juliana Cifuentes Palacio c.c. o Nit. No. | 1.053.825.393
Representante Legal: N/A c.c. No. N/A
Supervisor: Nancy Juliana Ortiz Romerg~ c.c. No. 1.136.879.006 ¢

Objeto: (Transcribir del contrato o del documento que haga sus veces) Z
“EJECUTAR ACCIONES DE ASESORAMIENTO ACOMPANAMIENTO SEGUIMIENTO Y EVALUAgION EN
CONCORDANCIA CON LOS LINEAMIENTOS Y LA NORMATIVA VIGENTE DEL PROGRAMA AMPLIADO DE

INMUNIZACIONES A TRAVES DE ASISTENCIA TECNICA DIRIGIDA A MUNICIPIOS IPS Y EAPB DEL
DEPARTAMENTO DEL META.”

X_ﬂ;;;';iﬂzln:‘;t)gf nirato; Veintid6s millones )}éﬂentos mil pesos MCTE ($22.500.000) m/cte.
Término Inicial de Ejecucién: Cuatro (4) meses y,quince (15) dias /
Fecha de Inicio: / | Fecha Finalizacién: }g
Segtin Acta de Inicio HOplRNzS Segun Acta de Inicio 18 2/2? A/
Modificaciones (Adiciones, Prérrogas, Suspensiones, Cesiones, Reinicios, Reducciones y Otras)
2 R Valor de la Fecha de expedicion Tiempo de
Tipo de Modificacién Modificacién del documento Modificacién
(Cuando Aplique) (Cuando Aplique)
N/A N/A N/A N/A

*Si no existen modificaciones diligencie casillas con N/A
**Inserte filas si requiere

Término Total de Ejecucién: Kig fse(::lgi s;r;zl(l)z::i:g n A
(Solo cuando existan modificaciones) D uar
modificaciones)
Valor total del contrato +/- las
modificaciones: : : NIA
(Solo cuando existan modificaciones)
(Letras y Nameros) £ : |
*Si no existen modificaciones diligencie casillas con N/A 7

7

En la ciudad de Villavicencio, la sefiora NANCY JULIANA ORTIZ ROMERO, Supervisora delegada identificada -
cédula de ciudadania nimero 1.136.870.006, y JULIANA CIFUENTES PALACIO identifoada con mers on
ciudadania nimero 1.053.825.393, suscriben la presente ACta de Finalizacion, previa verificacion de- tode los
documentos y requisitos legales.

En constancia se firma, el 19 de diciembre de 2025 /

/
¢ )U\{Occ&DvC?

JULIANA CIFUENTES PALACIO
Contratista

FOAAT! vy ==
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