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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion do administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800,224 808-8

CERTIFICA QUE:

PATRICIA AVILA MONSALVE, identificado(a) con cédula de ciudadania 28.338.367, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Febrero del 2020.

Cordialmente,

W

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obfigalorios para su pensién, asf lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional,




No de Radlicacion
4004767916
Pagina 2 de 3

B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo da Novadad
INEN Medifisacion datos b3sicos de dentificacidn 1 11, vineutacion a una anlided eutorizada pama realizar afillaclones colectivas
O a. Catratcin datos basicos da identificacidn 1 1a. Dasvinculacién da una entidad sulorlzude para realizar afitlaciones coleclivas
(] 3. Actuatizacion docurnento de Icentidad L1 13, Moviudad: [J A Ragimen Cantributivo
a4, Achuelizacion ylo correcelén datas complementanng (R Régimen Subsidiaco
O 5. Terminacion de I insesipcion en la EPS, | Traslodor [ A Misma réglman

Cddige: O b. bifstents ragiran
O 6. Reinscripeién en la €PS L] 15. Reparie 48 falectnlento
{7 7. Inctusion ga benaficlarios o de affiados adiclonales i 16.Repoite del ramite de proleccitn al cesanle
9. iniclo da ratactin laboral o adquisicion de condlciones para cotizar (MRTR Reporte da Ja calidad de pre-Pensionado
[ia Exchuslén de benoflelanios o de afifados adicionales [mETY Repotle de la calidad del pensfonada

{2} 10.7 arminacién de Ia refaclon Jabaral o pordida da fas condiclones para segusir catizands

¥1 DATOS PARA EL REPORTE DE i A NOVEDAD

41, Datos basicos da la [dentificacion

Peimer spellide | Segundo apeliido | Ptimer nombye { Sequndo nombrae
Tipo documento | Numero dotumento
e ldentidad ds Identidad Sexo Fecha de nacimlenta 42.Focha
Femanino [} Masculine [ 9[1[0]232]02f0
43.EPS antortar fggg};g}"’ de trastado 'M5.Caja de Compensaclén Famlliar o pagador dé pensiones

vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

3 Decfaracién de dependancia scondimica de los beneaficiarios y afiffados adicionales,

arl] Declaraclén de la no oligacisn de affarse al Régiman Cantribulvo, Especial o ge Excepeltn,

481 Daclaracisn da existencia de razanes de fuerza mayor o caso forhulte qua impldan la enirega de documentns que acreditan fa congicitn de bansfiniarios,

asl] Rectaraclon da no Intamacion de? solizents cabeza de fomilia benoficlarias o afifindes adiclonsles en wia Institzclén Piostadora de Salw .

500 Autorizacion para gue la EPS sulithe y oblanga dalas ¥ copla da Ia histatia clinfea del colizanta o cabeza de familia ¥ e 615 beneficiarios o afiliadas adiclonalas.

51,1 Auterizacion para gue la EFS reporie la informacién que se genere de la aflllackén del reporte da novedades a la base de datos do aliliados vigents ¥ u fay entidades piblicas que poit 8us funciones la fequieran

s2f7] Autortzaciin para que la EPS manee fos dalos personales del collzante ¢ cabeza de famika y tle sus heneligarios o afifiados adiclonales, de acuerda con to previsto enia ley 1581 de 2012 y & Becr elo 1377 da
2013

53] Aulorlzaclon para qua ln EPS envie Informacion al cotreo electronlen o celular eomo mensaie do lexly

vill, FIRMAS

Rhgids |

§4. Cotlzante o cabeza de familla o beneficlario :ﬁ.(ﬁ:;x:’tpleador aportante o entldad responsable de la afiliacién colectiva Institucional o
XANEXOS

£ 56.4nex0 Copla del documenta de Idantidad; €N, L] Re. 1, O ee, [ pa. 13 ez O op. O sc. [
et IO e [5
{157 Copia dal dictamen de [ncapacidad parmanents emitido por la avtaridad competenta,
1 sa. Copin reglstra <lvil da metrmonio, o de fa esoriuma pibdica.acta de canciliacién o sentencia Judicial qua daclare fa ynlon nisdial,
[ ss. Copla de la ascriuira pabllea & sentencia Judicial que dtectare ol divarcio senlencia Judiclal pars que declare la separacién de cuomos y exailiura piblics,acie de conciiscién o sentencla fudicial que decle la
{erminacitn de la union marital. .
D 60. Capia certificado de adopcldn o acta da enlrega def manor
O s Lopia orden judiclsl o acto admisiaimiive do custod!n,
[N $Z.Dacumento en que cansie 1a perdida da la palria poteslad, o el certificaco de defuncidn de fos padres o fa declaraclin suscrila por al colizante sobte i ausencia de los nadres,
[ 63.Copia de la aulorizacién de trastado por patte de la Superinlendencia Naclenal de Salud
a G4.Cerfificacisn de vinculagién & una entidad aulorzada para reaffzer afifiackmes calactivas.
&1 65.Capla del acto administrallvo o providencla de tas tuforidades compstentas en ia que consiste In calidad de beneficiaro @ se ardene la allkacidn de afigio,

K, DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

86, Tdentiftcacion do la 67, Datos del SISREN
Entidad Farritorlal Nimero ficha Puntaje Nive! 68, Fecha de radicacién [69, Fesha de valldacion
Cédiga del municipio [Cédigo del Departamento
T, Batos TURcionano que realiza s validacion ]
Primer apeflido ] Segundo apelido [ Peimar nombre Segundo nombra
7T Fimn del Tunclonans
Tlpa documento de Idantidad Niimere tocumenta de ldentidad

Thsarvaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o dliiigensiadas en el capituto Vil Declaraclones ¥ DL Autorlzaciones, asi coma la veracidad de las
dowealaine o s eae .
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SaludTotal..

No de Radicacion . Fecha de Radicaclan
4004767916 0]4}0]2]2[0(2}0
. DATOS DEL TRAMITE {Lea las Instrucciones que se ehcuentrai anexas a] fromularlo antes de diligenciasty) Paginaide:
Ltipe de tramite 2. Tipo afiacion A, individual: Colizante Cabaza de famila 24 (3.Reglmen
) i Bengliclrlo afifade adichonal L] AConlibutive
u, ameien L] B.Reporle de Novedades [R] B, Cofoctiva il B, fstiucionat [} B, Deoficiol] B, Subsidiado L1
1. Tipo de sTliado . 1ipo de colizante Codigo
{aregistrarpor R EPS) [ 3 ]
A, Cofizane B. Cobezads Fomiial) €. Benafelarlo [l A, Dapendients [ B. Indepencionis B ¢, Penstonado
A, AFILIACION
1, DATOS RA DE JUENTIFICACION (de] cottzant: pra da familia)
€.Apellidos y nombres
AVILA i MONSALVE 1 PATRICIA
Primer ausliido Segundo apsllidy Printer nombrg Segundo nombre
7.Tipo documonto de Idantidad B.Nimero do] documento de ldentidad 9.5exo 10.Fecha de nacimiento
28930367 Femonino Mascutno [} {50181 9477
II. DATOS GOMPLEMENTARIOS
Dalos personales -
11.Etnia 12,Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14,Grupo de poblacion especial
o] ] Tipo ETRIE Condicion [FIE}
18, Administradora do rlesgos Laborales - ARL 16, Administradora d¢ Penslones 17. Ingreso base de cotizacion - [BC
XA COLPATRIA SEGURDS DE VIDAS.A I PORVENIR £PC [ 877803
18.Residencia
KM 21 11 FINCA DE LAS DELIGIAS 3166250565 PATY_MONSALVEGHOTMAIL.COM
Diroceion Telefono fijo Telefono celular Correo elactronico
BUCARAMANGA Urbana &4 SANTANDER
Municipio/Distrita | zona fwat 1 I Localidad / comuna ] Departamento
¥, DATOS DE IDENTIFICACION DE [0S MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Datog baslens da Idantificackin nyuge o eompangrofs) parmanents cotizesia
18. Apellldos v nombres completos
Primer apsllido Segundo apaliido I Primer nombre | Segunrdo nombre
20, Tipo documenio de dentidad 1., Nimero documante identidad 22, Sexo 3. Fecha de nacimiento
cemeninoe [} Mascuiine 3
Calos bislcas de ldanil e lus haneficl afitados adlicipnates
. Apelliios ¥ nombres
- Primer gpelne oo apelido Prmes [raore Sedundo nombre
g7
oz
“HE
“BE
G /. DexXo e .
z:; Tipo documento da identidad 26, NGmero de identidad PSS S Fecha de nacimiento
B¥
B3
B
|y
Dates complomentarios -
1. Discapacida y
. Parentesco 30. Etnia P Tipo Condition
F & [7) T g
133
[
“BY
§7. Ditos ds resldoncia
Zana ] . TValor de 1A' O ael aiiliado
Municiplo/Distite Tios il Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicionat (a reglsirar por la EPS)
o7
BIZ
B3
i)
N
Selocclon de fa IPS Primaria
3]%: Nembreé %o Ta Insilucion Prestadora da Salod « P9 Todigo do la IPSla reglstrar por 14 EPS)
[ TAB ALIANZA. DIAG CP SUTOMATOR. + ALIANZA DINGNGSTIGA UOD- GF ALT CAMPES ~ _ALIANZABUC
B R -
B N N
B . N
v, DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANYES DE LAS ENTIDADES ESPONSABLES DE LA AFRLIACION COLECTIVAINSTITUCIONAL O DE OFICIO
. Tipo de L Tipa de apertante o pagador de
18. Nombre o razén social identlficacién 7. Numero de doouomito de ldeniificacién pensionag(a regisirar por la EPS)
PATRICIA AVILA MONSALVE | [ec] | 28330367 | o
W UBiEacon
KM 2% 1 1 FINCA DE LAS DELICIAS I 3166250585 I PATY_MONSALVE@HOTMAIL.COM [ BUCARAMANGA i SANTANDER
Direcclon fono Comreo elecirbnica Municiplofdisiriio Oepadamento

M-PYGA-FOD1 V 1.0-201f



informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



Salid Total..

Bogota, Febrero 4 de 2020

Sefiora:

AVILA MONSALVE PATRICIA

CC. 28338367

KM 211 1 FINCA DE LAS DELICIAS -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos gue su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Junio 9 de 2004. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

‘Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Facha de Estada | Discapacidad

Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual

FER AVILA ELA 1098072236 | 1 T 224 0 [TOMENORCE 78 HIJO HIFO MENCR DE 18 Ninguna
ANOS MENOR DE ANCS
18 ANOS

IAVILA MONSALVE PATRICIA 23338367 [ [+ a7 0 OTROS OTROS CTROS Exclusidn o Ringuna

anulacién

dela

afiliacién

1 LVE PA A [ 28338367 C C 292 0 COTIZANTE _ [COTIZANTE COTIZANTE Nirguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razon social del aportante Usuario en  (Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
77 7 ALCALDIA MUNICIPALBE RIONEGRD = "~ 77 " RB33836T T Dependiente "~ | * CERRADO
— T EOOPERARIOS CTA T T T 7T 7 | T 28338367 | _Dependienie” |77 CERRADO -
- BATRICIA AVILA MONSALVE ~~ ="~ © " | """ 28338367~ ~ | 7 Trabajadof =~ |*  CERRADO
Independiente
PATRICIA AVILA MONSALVE 2833826, Tebajadar VIGENTE
Independiente
REGIS TRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CivIL 28338367 Dependienle CERRACO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contintien
disfrutande de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 48545565,

Cordialmente,

CARL6§ JAVIER CARRENOC SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si @s mora, ¢ cancelacion por falta de pago, debe
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8. CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VIGENTES

Entidad: Ministerio del Trabajo

NIT. 830.115.226-3

Contrato 237 febrero 7 /2020

Valor del Contrato $ 55.000,000

Fecha de Iniciacién: 7 de febrero / 2020
Fecha de Terminacién: 06 de diciembre / 2020
Valor Por Cobrar Mensual: $5.500.000

Nota: Si tiene contratos con otras entidades favor mencionarlos en el mismo orden anterior

9. Para efectos de disminuir la base gravable a la que se le aplicara la Retencion en la Fuente, certifico la siguiente informacion
y anexo los respectivos soportes seguin aplique: (Marque con una X los soportes entregados)

B Registro civil para hijos menores de edad o si son mayores de edad hasta los 25 afios siempre y cuando se encuentren cursando
estudios superiores (anexar certificado de estudios de |a Universidad),

Certificacion Tributaria de medicina prepagada afio gravable 2019.
Certificado de cuenta AFC y valor autorizado a descontar $ KXIOMAKKXOHAXKX.

Certificado Tributario de crédito hipotecario afio gravable 2018.

N I

Certificacion suscrita por Contador Publico en caso de tener dependientes diferentes a los hijos {certificacion de forma mensual),
anexando fotocopia de la cédula del contador y tarjeta profesional.

D Aportes Voluntarios a Pension y valor autorizado a descontar EXOOCOOKXXAHXX.

Nota: En el caso de presentar novedades en el transcurso del contrato favor informar y anexar copia respectiva; con el fin
de disminuir la base de retencién en la fuente; tenga en cuenta que si es primer pago del afio para contratistas nuevos,
debera presentar los certificados de Afiliacién a Seguridad Social (Pension, EPS y ARL); pero si prestd servicios mediante
la modalidad de contrato por prestacion de servicios en el afio 2019, deberé presentar el pago de seguridad social del
mes de diciembre del mismo afio ajustado al Ingreso Base de Cotizacion (IBC) de lo efectivamente cobrado en ese periodo
(diciembre 2019).

Declaro que Ia informacién contenida en este documento es suficiente para aplicar Ia retencién del caso y no haré
reclamaciones posteriores por informacién o soportes quie no haya anexado con este documento. Asi mismo, declaro que
estos soportes no fueron entregados en ofra empresa o entidad del Estado para hacer uso de los mismos beneficios.

Esta declaracion la hago en el mes de febrero de 2020, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 7° {prohibicion de declaraciones
extra-juicio) del Decreto 19 de 2012, para que surta los efectos legales.

Agradezco,su Atengion.

C.C. 28.338.367



BOGOTAD.C. FEBRERO/2020

Sefores

MINISTERIO DEL TRABAJO

Para cumplir con las disposiciones de la Ley 1819 de 2016, yo PATRICIA AVILA MONSALVE, con documento de identidad
28.338.367 de RIONEGRO - SANTANDER manifiesto bajo la gravedad de Juramento que:
MARQUE CON UNA X EN EL SIGUIENTE FORMULARIO

1.

Mis ingresos como persona natural residente en el pais provienen, en una proporcion igual o superior a un ochenta por
ciento (80%), de la prestacion de servicios de manera personal o de la realizacion de una actividad econémica por cuenta
y riesgo propio.

Si X NO

Mis ingresos provienen de la prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieran la utilizacion de materiales o insumas especializados, o de
magquinaria o equipo especializado, en una proporcion igual o superior a un ochenta por ciento (80% del total de mis
ingresos percibidos en el periodo fiscal:

Sl X NO

Responsable de IVA:

Sl NO X

De acuerdo con el Articulo 383. Paragrafo 2 del Estatuto Tributario, para la prestacion del servicio o acfividad he contratado
o vinculado dos (2) o més trabajadores:

sl NO X

Mis ingresos totales en el afio gravable inmediatamente anterior (2019), son iguales o superiores a mil cuatrocientos {1.400)
UVT (Valor UVT afio 2019 es $34.270) o $47.978.000

st NO X

Soy declarante del Impuesto de Renta:

Sl NO X

Declaro que las actividades que realizo, en el Ministerio de! Trabajo, son por cuenta y riesgo propio bajo la modalidad de
Contrato de Prestacion de Servicios. '



8.Contribuir con el seguimiento al cumplimiento de
[tos acuerdos de page.

A la fecha las sanciones ejecutoriadas
estan en trdmite de cobro y no se ha
agotado ese procedimiento

9. Apoyar en la elaboracién y seguimiento de los
linformes de ingresos por concepto del cobro
efectivo de las mulias impuestas,

5%

Conciliacion Ingresos Febrero
{formato}

de elabord 12 conclfacion de ingroane
e enero y se realizd sociafizacion con

¢l asesor de la OIT y para recoger
observaciones sobre el adecuado
mecanismo de recaudo del cobro de
cartera del FIVICOT

10. Apoyar con la verificacion de la liquidacion dd
las sumas que debe pagar cada deudor par,
muitas impuestas,

2%

Informe de entrega sanciones

Se determind e ndmero de multas
ejeculoriadas del mes de enero, y se
enftrd en confacto eon las DT que
reporiaron las sanciones, para verificar|
el calculo de la liquidacion que definis el
monto impuesto como sancion.

11. Actividades complementarias para la
conformacion puesta en marcha del FIVICOT,
realizadas por el Equipo.

15%

Formato entrega de productos
evento, proyecto de resolucion
del comité evaluador.

1. Proyeccion de oficio dirigido al
Director Nacional del SENA, solicitanda
la  celebracion de un  convenio
Interadministrativo de caoperacion que
permita al Ministerio usar el aplicativo
SIREC, para el recaudo y cobro de las
multas impuestas 2. Reunién equipo
FIVICOT convocada por la lider, para
revisar los avances y control de
actividades 3. Reunién con Diana Pérez
de IVC para ir avanzando en la
formulacion del Proyacto de Inversion det
FIVICOT 4. Reunion con Ja dra. YEAN|
donde se abordaron temas de caracter
estadistico, se solicito el directorio de las
oficinas territoriales. los usuaros y
claves de acceso al SISINFO.5. Trabajo
en equipo de FIVICOT sobre pregunias
sobre e funcicnamiente del SIREC para
llevarias a la reunion con & SENA.
Reunién con el SENA para explicar el
funcicnamiento del aplicativo SIREC, se
formularon  prequntas  que  fueron

resueftas por el ingeniera expositor,

Cad Villam] &

CAROL INES VILLAMIL ARDILA
SUPERVISOR

PATRIC;?ﬂ-\VILA MONSMVE
ONTRATIST
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Cédigot GC-F-04

Versidn: 1.
Elemolee PROCESO GESTION DE CONTRATACION i
¢s de tockhs FORMATO MATRIZ CONCEPTO Y PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO  |eacha: unio 04 de 2013
j DE OBLIGACIONES Y/O PRODUCTOS CONTRACTUALES
Pagita1de

CUMPLIMIENTO CONTRATO No, 237 FEBRERO 7/ 2020 CON EL MINISTERIO DEL TRABAJO {1)

OBJETO DEL CONTRATO: (2) Prestar servicios profesionales de apoyo contable, para la puesta en funcionamiento de FIVICOT, para el cobro, recaudo y administracion de los
recursos para fortalecer el proceso de IVC

CONTRATISTA: (3) INTERVENTOR (ES) /0 SUPERVISOR (ES): (4} PERIODO: {5)
PATRICIA AVILA MONSALVE CAROL INES VILLAMIL ARDILA 7 de FEBRERO l 20 de FEBRERO DE 2020
OBLIGACION (6) PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO | o170 ENTREGARO (8) OBSERVACIONES (9)

{n

Se inspecciont la base de las sanciones
Bitacora de llamadas y Informe |impuestas y se  consolido las multas de
de multas impuestas FIVICOT y se hizo seguimiento a las
myultas fisicas en [VC

1. Apoyar el seguimiento a las multas
sjecutoriadas y verificar que hayan sido remitidas 10%
para su respectivo cobro y recaudo.

Se prepard la informacion a entregar al

las entidades lerritoriales en la reunidn

tnforme de entrega impreso,

2. Interactuar can las direcciones territoriales en lo con los actos adminisiratives que

relacionada ¢on ! cobro y recaudo de las multas 3% visiole en FIVICOT regiamentan el Fonde para el
impuestas. Foralecimiento de la  Inspeccidn,

Vigilancia y Control del Trabajo y la

Seguridad Social (FIVICOT)

Se realizd reunion con el area de|
3.Prestar apoyo en la elaboracién y seguimiento Administrativa  y  Financiera  para
de repories presentados al grupo de contabiidad 5% establecer los procedimientos a seguir
Fporconcepto del cobro de multas impuestas. en la elaboracion y seguimiento de los

reportes

Se estan rechbiendo las sanciones
4. Apoyar en la elaboracion de informes con lo ejecutariedas a partir del 1 de enero paraj
que la direccion de IVC reporte a la Contaduriaj 2% asi determinar los Deudores Morosos ,
General de la Nacion las novedades que afecten con ¢l fin de elaborar el informe y
el Boletin de Deudares Morosas de! Estado. reportar a Contaduria General de Ia

Nagion

Se contaclé a las Direcciones
o doapais s g 1 s
conciliaciones. ' enfidades territoriales  |los sancionados  allegaron recibo de

pago por la sancién impuesta.

Asignacion por parte de! Tesoro Nacional
de cuenta bancaria del Banco Popular,
N de cuenta 050000249, Tipo de
cuenta: corriente, Nombre de la cuenta:

6.Presentar informes mensuales de lo recaudado

frente a los sald I
Eﬁg:géc:g{;&ecg#“as e o en e DTN-Fondos Comunes, Caodigo

Rentistico: 360101Ministerio del Trabajo.
Tramite de solicitud y ampliacion codigo
cuenta (Pendiente firma)

Debido que el cobro se efectia con la
7. Llevar control de los egresos por congepto de sancion ejecutoriada a partir del 1 de

reintegros del FIVICOT. enero de 2020, no se han generado
egresos por reintearo,

n_
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OBSERVACIONES
(Novedades adicionales)
Favor Mencionar los usos presupuestales y valores que se deben afectar en caso de tener mas de dos usos y segin las
actividades realizadas.

Rubro Presupuestal Uso Presupuestal Valor
C-3604-1300-8-0-3604010-02 | A-02-02-02-008-002-02 $ 4.216.667,00

CONCEPTO SUPERVISOR (ES) Y/O INTERVENTOR (ES)
{Aplica solo para pago final)

El Supervisor, hace constar que el contratista CUMPLE (___) NO CUMPLE (__) con el objeto del contrato y demés
obligaciones contractuales, como consta en los informes, y ejecuto el mismo en un porcentaje del

Por lo anterior se deja constancia que:

Se canceld lasumade $ conforme a la clausula del contrato.
Existe saldo a favor del contrafista por la suma de $

El contratista debera reintegrar al Ministerio la suma de $

El valor de la cesion es de $
El Ministerio debe liberar la suma de $

oo

FIRMA RESPONSABLES:

Lol Wllail4

Supervisor (es)/Interventor (es)
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PERIODO DE PAGO: Entre el 7 de febrero de 2020 y el 29 | NUMERO DE PAGO:; primer pago
de febrero de 2020

ASPECTO ECONOMICO

VALOR A COBRAR EN EL PERIODO $4.216.667,00

PERIODO
CUMPLIMIENTO PAGO APORTES SISTEMA DE VALOR COTIZADO N. DE PLANILLA

SEGURIDAD SOCIAL $

CONCEPTO SUPERVISOR (ES) y/o INTERVENTOR (ES) (Revaluacion del Proveedor)
Evallie al contratista/proveedor teniendo en cuenta las siguientes convenciones:
3. Siempre 2. Casi siempre 1. Nunca

Lea los criterios que se presentan a continuacion y con base a la gestion desarrollada por el contratista/ proveedor, incluya la
calificacion que sea pertinente.

item Categoria Criterios de Evaluacién. Calificacion

Presenta sus cuentas de cobro de acuerdo con la periodicidad

1 Cumplimiento | - tablecida en el contrato,

9 Responsabilidad Presentar los informes y/o soportes que le sean requeridos por el

supervisor,

3 Oportunidad Atien_c!e opoﬂunamente los reqt_:erirpientos hecl'ws por el supervisor, en
relacion con el objeto y a las obligaciones especificas de su contrato.

4 Calidad Las obligaciones especificas, se desarrollan bajo las especificaciones

técnicas o calidad requeridas

tty
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N. DE CONTRATO Y FECHA. 237 del 7 de febrero de 2020

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO CONTABLE, PARA LA PUESTA EN
FUNCIONAMIENTO DEL FIVICOT, PARA EL COBRO, RECAUDO Y ADMINISTRCION DE LOS RECURSOS
PARA FORTALECER EL PROCESO IVC.

NOMBRE DEL CONTRATISTA Y/O REPRESENTANTE LEGAL: PATRICIA AVILA MONSALVE

DIRECCION: Calle 54 Sur No.90B - 41 Bosa Caldas TELEFONO: 316-6250585

CEDULA Y/O NIT: 28.338.367 CORREQ ELECTRONICO: pavila@mintrabajo.gov.co

NOMBRE (S} DEL SUPERVISOR {ES) Y/O INTERVENTORES (ES): CAROL INES VILLAMIL ARDILA

DEPENDENCIA: Direccion de Inspeccién, Vigilancia, y [ No. EXTENSION O TELEFONO: 12014
Control Territorial

FECHA DE INICIO: 7 de febrero de 2020 FECHA TERMINACION INICIAL: Diciembre 6 de 2020

VALOR DEL TOTAL DEL CONTRATO: CINCUENTA'Y CINCO MILLONES DE PESCS MCTE (55.000.000)
VALOR HONORARIOS MENSUAL: CINCO MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS MCTE ($5.500.000,00)

VALOR IVA VALOR VALOR | ADICION: PRORROGA | SUSPENSION: | CESION: TERMINACION
(Cuando FACTURA | DESPLAZA | (Cuando {En caso de ANTICIPADA:
aplique): S{Cuando | MIENTOS | aplique); haberse
aplique): {Cuando suscrito,
aplique): relacionar el
término
prorrogado)

48-2



