=FORMATO‘NFORMES MENSUAL Y/O PERIODICO DE SUPERVISION DE CONTRATOS - CONVENIOS Y CERTIFICACION DE PAGO
VERSION: 001 | Pagina: 1 de 1
Dependencla: SECRETARIA GENERAL Y DE GOBIERNO | Ndmero de pago: T ]rw“ 9 Fecha: 19 de noviembre de 2025
Margue con "X DATOS ESPECIFICOS
0PS Nimero: 120-10-06-123-2025 Fecha de iniciacién: 1 Abril del 2025
CONTRATO Fecha de suscripcién: 1 Abril Del 2025 Fecha de terminacién: 31 Julio del 2025
RESOLUCION N* CDP: 285-726  |Fecha | 25 de marzo de 2025 Duracién 8 Meses —_— Dias
FACTURA N*RP: 418 - 1185 |Fecha : 1 1 de abril de 2025 Periodo a pagar; Octubre
CONVENIO X iere Informe: Sh X NO: Suspension No.: En tiempao:
Entregd Informe: sl X NO: Prommoga: No.: o1 En tiempo: 33
Objeto: SUMINISTRO DE COMBUSTIBLE (DIESEL, ACPM, GASOLINA), LUBRICANTES, GRASAS, FILTROS Y ACEITES PARA EL PARQUE AUTOMOTOR ADSCRITO AL MUNICIPIO DE VENECGIA.
INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA
Nombre: HENAQ BAYONA S.AS
|identificacién: Tipo de documento: Cédula | | it [ x 1 Nomero: | s00423184|  Dv. | o
Direccion:
Niimero de Teléfono: e FAX: CEL. ] -
Clase y nimero de cuenta: Coriente: | |Ahorros | X [Nimero | 500298450 | Banco: [ BANCO DE BOGOTA
: i Persona Natural: X Persona Juridica: B
Marque con "X Gran Contribuyente: - Autoretenador: -
h VA Régimen Comun: - Entidad sin dnimo de lucro -
ASPECTOS TRIBUTARIOS Actividad lICA- Cédigo CIIU: 7310 Tarifa: W
He verificado de esta informacitn frente al RUT ¢ sk x :
INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO
Valor Inicial del contrato: $80.563.031,00
Adicién No. $0,00
Adicién No. 02 $32.130.928,00
Adicién No. $0,00
Valor Total del contrato: $112.713.950,00
Valor pagado: Anticipo | $0,00
Primer P undo P, Tercer Cuarto | QuintoPago |  SexoPago |
$11.177.860,00 $19.154,700,00 $ 18.855.700,00) $ 16.402.430,00( $11. m.son.ml $ 10.152.810,00}
Is_.a'nggm [ OcavoPago | NovenoPago | Decimo P | OnceavoPago | Doceavo
$6.373.420,00] $0.00| $0,00 $0,00] 50,00] $0,00 A
Total Pagado: |s 96.650.300,.00 -
Vslor a pagar en el pariodo: $ 6.373.420,00
aido: $ 19.490.239,00
El tis b el informe P 4 sl x NO: # de folios 0
i El informe cumple con lo estipulado en el contrato: Sk x NO:
AVANCE wm Se remitid al Comité de contratacién: st NO: x Facha: |
(Observaciones deal supervisor a jos trabajos ejecutados:
Persona Natural:
Aportes a Salud Aportes a Pensitn
Octubre
Valor pagado § 1.518.700 Periodo Valor pagado § 6.301.700 Periodo Octubre
iy Comprobante de pago Numero: 90859015 Comprobants de page Nimars: 90858015
APORTES SEGURIDAD SOCIAL | Fecha da pago: 27 de oclubre de 2025 Fecha de pago: 27 de octubre de 2025
Aportes ARP F Sl; NO: X
Valor pagado § 310.800 Periodo Octubre Certificacion: St NO: x
Parsors e ‘Anexa Certiicacion del Revisor F1scal Si: NO: X
m“m Certifico que las 58 estan aj alo an ol contrato, que el cumplié con los pagos de seguridad social en salud y pensidn conforme a las normas vigentes, los,
A\ soportes de eslos pagos fueron revisados y i con los origi ¥ p aeste por lo tanio autorizo el pago.
g i Anexos: Copia de aporte a pension Si: X NO:
FIRMA DEL SUPERVISOR N Q'lg( [ iq Qiseco | i Copia de aporte a salud sk X N
NOMBRE DEL SUPERVISOR;  NATALIA OROZCO LOAIZA Copla aports ARP St X NO:
C.C: 1.046 667 678
CARGO: ALCALDESA MUNICIPAL

SECRETARIA GENERAL Y DE GOBIERNO
Carrera 51 # 50—~ 19 - Piso 2- Tel: 604) 849 10 54
E mail: goblerno@veneciz-antioquia.gov.co
Web oficlal: www.venecia-antioquia.gov.co
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Fec:ha de Pago: 27/10/2025 Namero de Administradoras: 13

Detalles del pago

Razén social recaudo: Compensar O Nit recaudo: 9998600669427
Descripcidn: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO DAVIVIENDA Ndmero Autorizacion: 1881674833
Estado de la transaccién. Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 11 $0 $310,900
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 4 %0 $1,913,900
230301 800224808 Porvenir 5 $0 $2,923,200
230901 800253055 Skandia Fondo de Pensiones Obligatorias 1 $0 $1,193,300
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $271,300
CCF03 890900842 Comfenalco Antioquia Caja de Compensacion Fliar 4 $0 $324,000
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 7 $0 $1,044,700
EPS001 830113831 ALTANSALUD EPS S.A. 2 $0 $681,800
EPS005 800251440 Sanitas EPS 3 $0 $225,600
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 453,600
EPS010 800088702 EPS Sura i $0 $233,600
EPS037 900156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 3 $0 $230,700
EPS040 900604350 ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS 1 $0 $93,400
49,500,000

*Si descontd incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacién de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad Y

Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el =
periodo de pago extemporaneo.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



