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FORMATO INFORMES MENSUAL Y/O PERIODICO DE SUPERVISION DE CONTRATOS - CONVENIOS Y CERTIFICACION DE PAGO
VERSION: 001 L~ | Pagina; 1 de 1
DG SECRETARIA DE SALUD Y DESARROLLO Nimero do pago: 2 /'rﬁal de . 7 e e bra S Tay
SOCIAL pagos:
ACTO ADMINISTRATIVO
Marque con "X" DATOS ESPECIFICOS
OFS | Nimera: 150-11-01-014-2025 Fecha de iniclacion: ¥ 13 Agosto del 2025
CONTRATO Fecha de ip 8 Agosto Del 2025 Fecha de terminacién; 13 Noviembre del 2025
RESOLUCION __|Necoe: a0/ !_Fg':ha T- 8 de mayo de 2025 Duracién: E Meses = Dias
FACTURA N" RP; 1022 /fFenha 3 ]_ 2 de agosto de 2025 Periedo a pagar: def 12 de septiembre al 31 de octubre de 2025
CONVENID X Requiere Informe: [ NO: S in No.: En tiempo:
Entregd Inferme: Sl _X NO: Prorroga: No.: En tiempo:
(ASOCIARSE CON LA COCPERATIVA DE TRANSPORTADORES DE VENECIA COOTRANSVEN PARA GARANTIZAR EL SERVICIO DE TRANSPORTE TERRESTRE A LOS CABILDANTES DEL MUNICIPIO DE
Objete: VENECIA. GON EL FIN DE FACILITAR SU PARTICIPACION EFECTIVA EN LOS ESPACIOS DE CONSULTA, CONCERTACION Y TOMA DE DECISIONES EN EL MARCO DE LA POLITICA PUBLICA DE
PARTICIPACION CIUDADANA, FORTALECIMIENTO COMUNITARIO ¥ DEMOGRACIA PARTIPATIVA.
INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA
COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES DE VENECIA COOTRANSVEN
Tipe de documento: Cédula X it / I I Nimero: | v 811.010.423 i DV. 1
Numero de Teléfono: - FAX: CEL. / I -
Clase y nimera de cuenta: Corriente: [Aherres | X [Namero | 000383101631 | Bance: | DAVIVIENDA
Persona Natural: - Persona Juridica: -
Marque con “X* Gran Contribuyente; - Autoretenedor: -
il IVA Régimen Comun: - Entidad sin dnimo de lucro -
TRIBUTARIOS e s
i & Actividad ICA- Cédiga ClIL: =
He verificado de esta informacion frente al RUT x NO:
INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO
Valor Inicial del confrato: $ 17.987.268,00
Adicidn No. 50,00
Adicién No. . _ 5000
Adieidn No. e s0.00
Valor Total del contrato: 5 17.987.268.00
Valor pagado: {Anticipo 50.00 1
Primer Pago Segundo Pago Iy‘ér ago Cuarto pago | Quinto Page ] Sexto Pago |
$11.934.390,00 $4.882.578,001 50,00 $0,00] s 0,00 5 0,00
Septimo Pago | Octave Page | Noveno Pago Decimo Pa J Onceave Pago | Doceavo Pago ]
s 0.00] 5.0,00] 50,00 s 0.00] s 0.00] s 0.00]
| Total Fagado: § 11.934.380,00 /
| Valor a pagar en el periodo: $ 4.882.878,00
Saldo: $ 1.170,000,00
¥ {El contratista presentd el informe correspendiente: 5| X NO: # de folios; 11
G TR El informe cumple con lo estipulade en el contrato: 5l % NO:
AVANCE DE! X o .
ACTIVIDAD Se remitic al Comité de confratacién: s NO: x Fecha:
[Observaciones del supervisor a los rabajos cjecutados;
Persona Natural:
Aportes a Salud / Aportes a Pensidén
def 12 de septiembre al 31 de
Valor pagade § 213.600 Pegrfodo oetubre de 2025 Valor pagado § s 273.400 Pericdo 2 de al 31 de octubre de
L Comprobante de pago Ndmero: 7963966348 Comp de pago Ndmero: 7989968348
APORTES SEGURIDAD SOCIAL | Fecha de page: K 4 de noviembre de 2025 Fecha de page: 4 de noviembre de 2025
Aportes ARP F Si: NO: X
Valor pagada 5 74,400 Periode / 2 de septi al 31 de octubre defCertific Sl NO: x
Persona Juridica: 4 Anexa Certificacion del Revisor Fiscal: sl NO: X
SOLICITUD DE PAGD Certifico que 25 actividades se estan ejecutando conforme a lo establecido en ¢l contrato, que el contratista cumplis con los pagos de seguridad social en salud y pensién cenforme a las narmas vigentes, los soportes de
s estos pagos fueron revisades y jados con los ¥ a este contrato, por lo tanto autorizo el page.
Z /7 e Anexos: Copia de aporte a pension sl X NO:
FIRMA DEL SUPERVISOR 5 Copia de aporte a salud Sl: X NO:
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Copia aporte ARP 14 X NO:
C.C.: 0.661 598
CARGO: SECRETARIO DE SALUD ¥ DESARROLLO SOCIAL
SECRETARIA DE SALUD Y DESARROLLO SOCIAL \.}) ST 4 ‘/7
Carrera 51 # 50—~ 19 - Piso 1- Tel: 604) 849 10 54 Ll

E mail: salud@venecia-antiequia gov.co

Woeb oficial: www.venecia-antioguia.gov.co
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

@ DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

811010423

COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES DE VENECIA COOTRANSVEN

VENECIA DEPARTAMENTO:
CRA 51 CALLE 49 - 35 TELEFONO:

01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

SUCURSAL

ANTIOQUIA

8491293

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Transporte de pasajeros.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7981196011 TIPO DE PLANILLA:

E-EMPLEADOS

| PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES:  septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/03 NUMERO AUTORIZACION: 1749682159
( P LIQUIDACION GENERAL s
TOTALES
| : COTIZANTES | TOTAL PAGADO
| PENSION
| ADMINISTRADORA
[ w1 | cobico NOMBRE
8002279406 | 231001 231001-COLFONDOS 1 $ 273.400
SUBTOTAL: 1 $ 273.400
_SALUD 25
i ADMINISTRADORA! & |
NIT cODIGO 7

NOMBRE™% J [

9001562642 | EPS037 | EPS037-NUEVAEPSswws 1 $ 213.600
SUBTOTAL: 1 $ 213.600
CAJA DE COMPENSACION
_ ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909008426 | CCF03 ,CEF03-COMFENALCO ANTIOQUIA 1 $ 68.400
S SUBTOTAL: 1 $ 68.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8909037905 |  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 74.400
SUBTOTAL: 1 $74.400
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO | NOMBRE
8999990341, PASENA | _ PASENA-SENA o $ 34.200
8999992392 | PAICBF | PAICBF-ICBF 1 $ 51.300
SUBTOTAL: $ 85.500
VALOR SIN MORA: $ 715.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 715.300
2025/09/12 9:48 AM USUARIO: SOI - CC43414862 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

:‘_..: SOF ; ;_n SOPORTE DE PAGO GENERAL B OANIENDA

TS T T

MMERD DE DENTEICACION, L o O | uero pLaie L TSBHINNL rronePUNLLY RENPE0
" S VE:I’!%; % 0 mm 1| mtlgo ; OTROS MES agosia ARD Ni: Fﬂlmm SALUD: s |
| 1B APORTANTE Mgwu m‘um'lﬂli B-MENOS DE 200 COTIZANTES | FECHA PAGO (anaatmmicd) 2SO0 HUMERD AUTORIZACIGN: 17a9EEISD |
TR0 EMPRESA: PRIVADA  ACTRIDAD ECONOMICA Tramagorta de padapos. |
| FORMA DE PRESENTACION. SUCLIRSAL -
| APDRTANTE EXONERADD PAGO APCRTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY NO

APORTES VOLUNTARIOS
COTZACKON |~ P EADOR COTRANTE
5 373400

__ VALO PAGADO __ =
RO zr:.g
—F R L
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TOTAL AFORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
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TOTALPAGADO! $715.300
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL
& ovivieENDA

Tlac?dcm- WUMERD DE IDENTIFICACION: s NOMERD PLANILLA: LA EEMPLEADOS |
CIUBADMUNICIPIO: VENEGIA DEPARTAMENTO Ao 028 MES  ocubre ARO 2025 |
| ; CAASI CALLE 4935 TELEFONO;
TIPO APORTANTE! DLEMPLEADOR  GLASE APORTANTE: 1831298666
| TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA
| FoRMA DE PRESENTACION, SUCURSAL

; APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF [REFORMA TRIBUTARIA)

i AR P . TOTALAPORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
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TOTALPAGADO: $715.300
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

e S DATOS GENERALES DEL APORTANTE : ; o
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 811010423
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES DE VENECIA COOTRANSVEN
CIUDAD/MUNICIPIO: VENECIA DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA
DIRECCION: CRA 51 CALLE 49 - 35 TELEFONO: 8491293
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Transporte de pasajeros.
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7985660705 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: sepliembre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: ]
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/06 NUMERO AUTORIZACION: 1831298666
~ LIQUIDACION GENERAL it e
P TOTALES
VUid Mg oo COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION die ' i
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8002279406 | 231001 231001-COLFONDOS 1 $ 273.400
SUBTOTAL: 1 $ 273.400
SALUD ol
ADMINISTRADORAY 1 1
NIT cODIGO NOMBRE ™%, ¢ §
9001562642 EPS037 EPS037-NUEVAEP [ 1 $ 213.600
SUBTOTAL: 1 $ 213.600
[ __ CAJA DE COMPENSACION
’ ADMINISTRADORA
NIT | cODIGO | Eah NOMBRE
8909008426 | CCF03 | /CCF03-COMFENALCO ANTIOQUIA 1 $ 68.400
UBTOTAL: 1 $ 68.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8909037905,  14-11 e 14-11 - ARL SURA 1 $ 74.400
SUBTOTAL: 3 1 $ 74.400
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8999990341 PASENA s PASENA-SENA 1 $ 34.200
8999992392 | PAICBF PAICBF-ICEF 1 $ 51.300
SUBTOTAL: $ 85.500
';VALOR SIN MORA: $ 715.300
t sty sk g
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 715.300

2025/10/06 8:42 AM USUARIO: SOI - CC43414862 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

|/ oNAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:
COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES DE VENECIA COOTRANSVEN

VENECIA DEPARTAMENTO:
CRA 51 CALLE 49 - 35 TELEFONO:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

811010423

ANTIOQUIA

8491293

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Transporte de pasajeros.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7989968348 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANOD: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/04 NUMERO AUTORIZACION: 1901597551
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002279406 231001 231001-COLFONDOS 1 $ 273.400
SUBTOTAL: 1 $ 273.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 213.600
SUBTOTAL: 1 $ 213.600
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8909008426 | CCF03 CCF03-COMFENALCO ANTIOQUIA 1 $ 68.400
SUBTOTAL: 1 $ 68.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 74.400
SUBTOTAL: 1 $ 74.400
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8999990341 PASENA PASENA-SENA 1 $ 34.200
8999992392 | PAICBF PAICBF-ICBF 1 $51.300
SUBTOTAL: $ 85.500
VALOR SIN MORA: $ 715.300
VALOR MORA: $0
[TOTAL PAGADO: $ 715.300
2025/11/04 11:35 AM USUARIO: SOI - CC43414862 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL & OAVINVIENIA
I DA DE LA PLANILLA 1
T1P0 IDENT FICACIN. KT NUMERG DE IDENTIFICACION: B100423 || e pLANILLY TOBOOGEIME  1IPO DE PLANLLA. BEREGE
NOMARE (3 RAZON SCCIAL COOPFRATIVA T TRANSPOATADORTS OF VNI CIA COOTRARSVEN ;
CURADARNCEES VENBGIA: DEPARTAMENTI: ‘amoaua || ;cmm-:lrmmm Mg st ASID m-g PTRIODO AL NS rovimong ARD "
DIHECCION. CRASI CALLE 49 - 35  TELEFONO, BagtzEd || ' " -
TING APORTANTE: BIEMAEADOR  CLASE APORTANTE BAMCNOA DF 700 COTIZANTES || FTCHA PAG jasan mirind) FOMIEM WURIPRED AUTORIPAC O Lo
TIPG EVPAESA FRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Tranapone de aasajens. |
FORMA DF PAESTRTACKN FUCLIREM 1 | 4
APORTANTE EXONEHADO PAGO ANORTES SALUAD, SENA E ICHF (HEFORMA THIBUTARLAE L) I_‘
I Mo, £OT RANTES — JOTALFY =
1 ! | 8373 3 ﬁ
= ]
i MEAPATIAD PR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIDUI0ACKN MORA ToTALES
NUMERD NUUERD VALGH VALDH | l
AUTORIZACH VALOR &!Ml VALOH PLANILLA VALOR COTIZACKN ADRES COTIZACKON ADRES APOHTES MORA | DESCUENTO WALOH PRS0
1 [T 1 [T | sd $ 213 EL| 5q 50 FIET ﬁ ;i ivuﬂ

| Mo.cunzanTEs
| [] %

—__ TYOTACS
NOMBRE
[ [] [T}
= = e i L S LIRS [] [
ADMPISTRADORA .
T Aird e o, COTANTES -
FRAICDF - oB” - IS TITUTO DE BIERESTAR FAMILIAR y
FASENA - SENA 1
a i V‘UJ l APGATES. i |
[ Vot [ PR L o eyt ] 2|l Ml I HMEIEIEIE - E L it VOLUNTARICH vaor| ToTAl GENTRG ine | ~ota | TataL | ToTw |k
AN ne T VO SR vaRira YALOR| et | Aowm ine e | anwm !
bl | Ba| FSPEEIN TRARAIO)| | ORTT THOAT
R o CCER iy | 1051 FRE s 1 i ¥ homal EEE 30 37195000801 - ; 0
arassg  FRANGET] 1 FOKD | | 170830 | 51 1.708 4408
IABTRLA | ]
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