ATCIERONDIE

FORMATO: INFORME MENSUAL Y/O PERIODICO DE SUPERVISION DE CONTRATOS -
CONVENIOS Y CERTIFICACION DE PAGO

Cédigo: GJC-F-001

Version: 003

Fecha: 6/03/2025

DEPENDENCIA SECRETARIA DE DESARROLLO ECONOMICO
Nimero de pago: 1 | Total de pagos: 6 I Fecha: | 27/02/2026
ACTO ADMINISTRATIVO

Fecha de suscripcidn: 16/01/2026 OPS:
Fecha de inicio: 2/02/2026 Contrato: PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
Fecha de terminacién: 1/08/2026 Resolucién:
Duracidn: 6 Factura: 1
Numero: 009 Convenio:
Periodo a pagar: DEL 02 DE FEBRERO AL 1 DE MARZO DE 2026.
N° CDP: 031 [ Fecha del cDP: | 02/01/2026
N°RP: 0032 | Fecha del RP: | 16/01/2026

Objeto Contractual:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR LA EJECUCION, SUPERVISION Y FORMULACION DE PROGRAMAS Y
PROYECTOS ENMARCADOS EN EL PLAN DE GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS SOLIDOS.

Requiere Informe Actividades:

|Suspensién No: l

Cobro o Factura:

St X NO:
ACTO ADMINISTRATIVO (Adicion)
Adicion: si: NO: X Tiempo ampliacién del plazo:
Numero de Adicion Fecha de terminacidn:
N CDP: Fecha dei CDP:
N° RP: Fecha de! RP:
INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA
Nombre: DORALBA OSORIO VARGAS
Tipo de documento: c.C
Identificacion: 22 029 912
Direccién: CARRERA9 N 16B 42
Nidmero de Teléfono: 311616 1055
Banco: BANCOLOMBIA
Nimero de cuenta: 240-699358-65
Corriente/ Ahorros: AHORROS
ASPECTOS TRIBUTARIOS
Persona Natural: X NO: Persona Natural:
Gran Contribuyente: NO: X Fecha de pago: 20/02/2026
IVA Régimen Comin: NO: X Aportes a Salud: $ 218.900
Persona Juridica: NO: X Aportes a Pension: 3 280.200
Autorretenedor: NO: X Aportes ARL: $ 42700
Entidad sin animo de lucro NO:__ X e - FEBRERO
e Persona Juridica:
Actividad ICA- Coédigo ClIU: 8299 Anexa Certificacion del Revisor Fiscal: s NO: X
INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO
Valor Inicial del contrato: $ 19.200.000 Primer Pago Segundo Pago
Valor pagado: s$o $0 $0
Valor solicitado: $ 3.200.000 Tercer pago Cuarto pago
Saldo: $ 16.000.000 $0 $0
ADICION Quinto Pago Sexto Pago
Valor Inicial de la adicion: o $0 $0
Valor pagado de adicion: 0 Séptimo Pago Octavo Pago
Valor solicitado de adicion: [} $0 $0
Saldo: 4 Noveno Pago Decimo Pago
EJECUCION $0 $0
Porcentaje de Ejecucion Presupuestal [ 17% Onceavo Pago Doceavo Pago
Porcentaje de Ejecucion de Adicion L #HDIVO! $0 $0
POLIZAS
No. Valor Asegurado Vigencia Amparos Cia de Seguros
A - Cumplimiento
B - Anticipo
C - Prestaciones Sociales
D - Estabilidad de la Obra
E - Responsabilidad Civil
Extracontractual
F - Salarios, Prestaciones Sociales
G - Calidad del Servicio o Equipos
POLIZAS (Adicion)
No. Valor Asegurado Vigencia Amparos Cia de Seguros
‘A - Cumplimiento
B - Anticipo
C - Prestaciones Sociales
D - Estabilidad de la Obra
E - Responsabilidad Civil
Extracontractual
F - Salarios, Prestaciones Sociales
G - Calidad del Servicio o Equipos
Certifico que las actividades se estan alo enel que el plié con los pagos de seguridad social en salud
SOLICITUD DE PAGO y pensién alas i los de estos pagos fueron C y i con los origil y a este contrato, por lo
tanto autorizo el pago. (opcional)
Anexos:
Copia de Seguridad Social Sk _Xx NO: NIA El contratistaipresents e}jinforme Sl_X__ NO: N/A
h— — h— correspondiente: == — —
Copia de Parafiscales si NO. N/A £l eamratisia prasento Cusnta de Sk__X__ NO: N/A

# De Folios




