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ALCALDIA DE_ CERTIFICADO DE SUPERVISION Y AUTORIZACION DE DESEMBOLSO

% T _INFORMACION CONTRACTUAL e N ERTE
Nombre del ( ﬂa}Conmsta [BLANCA YARED PARRA IBARGUEN ] OBJETO | PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOY AR LOS
PROCESOS LOGISTICOS, OPERATIVOS Y TECNICOS
Tipo de Contrato [PRESTACION DE SERVICIOS ] NECESARIOS PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES
INSTITUCIONALES EN SALUD. INCLUYENDO ACCIONES DE
Contrato N° 366 DE ACOMPASAMIENTO EN TERRITORIO
5 VIGENCIA 2026
Documento de Identidad [ cc ] w 1077437473 |
Nombre de Supervisor(a) o Interventor(a) LUZCELY CORDOBA CHAVERRA
Cargo Supervison(a) o Iptm}:n_mr(a] s SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE QUIBDO
o IR S v MANIFESTACION DE INTENCION 74 it ]
Una vez revisada la documentacion enviada por el sefior BLANCA YARED PARRA IBARGUEN en su calidad de contratistaconvemdo del Mumcrpio de Quibdo
de acuerdo con el contrato (conveni 366 en cumphmiento de la clausula 7 del convenio’contrato en mencidn, soficito respetnosamente realizar
<l ramite de pago (0 desembolso), con base en la siguiente informacion y anexos de cumplimiento que se relacionan:
T T R Y T T INFORMACION FINARCIES MELEE AR o M PRI |
Nimero cuenta del (a)Conmsta [ $78760209] Banco | Banco de Bogota| Tipo cuenta | Ahorro
Fecha de inicio (Segin Acta) [ 30-ene.-2026] Plazo de Ejecucion [ 11| mesesy [ oldiss
Fecha de terminacion (Incluye promogas) { 29-dic.-2026]
VALORINICIAL S 4448620000 [Prorrogas Dias
Adlqmn 1 _ ) - Pn‘)n’[)gz T ! " 1
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Adicién3 R Promoga3 % s —
VALORTOTAL _§ 44.486.200, - SES R o
s T T s e e ey — ACION PRE STALT T TR T TR
s . No. Registro 2 i H ™ i Valer 2 pagar por Rubre Presapusseal
D
T i rrogest| | Gt | S
ns 901206 | 2320202.009.19.0501 $4044200

e

 APORTESASEGURIDADSOCIAL 7 T 77 © 7 ~ " T T

-
Salud 26100 EFS | ~ NUEVAEPS | Numero de plailla | 9300636453}
Pension 289,300 | Fondo Pensiones | COLPENSIO\IES | Namero de planilla | 9300636433
" ARP | 44.100 ARP | “POSITIVA | Nimero de planilla | 9500636455]

***Nota: El pago del Fondo de Solidaridad Pensional - FSP, aplica imicamente cuando la base de cotizacion es mavor a 4 SMMLV

- INFORMACION PARA LA LIQUIDACION DEL ] PAGO

_ PERIODODEFAGO . |  PORCENTAJEDE | .  now.r i | VALORAPAGAR
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El / la suscrito () supervisor (a) 1 interventor (a) certifica:
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UPERVISOR

Que, BLANCA YARED PARRA IBARGUEN , identificado(a) con CcCC Ne 1.077.437473 cumplid a sahsfaccion con el objeto del (la)
PRESTACION DE SERVICIOS Ne 366 de 2026  , de acuerdo con el informe presentado.
Que s venficaron los pagos cfectuados por el (1a) contratista al Sistema General de Seguridad Social y/o aportes parafiscales, correspondiente al presente penodo de pago, los cuales se efectuaron de
Que, con base en lo anterior sc avala ¢l pago por un valor de: $ 4.044.200 incluido IVA.
Fecha de expedicion: 31 marzo 2026
Dia Ao
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‘@I—Bﬁb l c6DIGO: 160

NIT: 891680011-0 SECRETARIA DE SALUD

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

N S FECHA DE APLICACION: MARZO DE 2026 : J
"11. Apoyar en la gestion del 11.1.1 Formato de Visita y
programa o proyecto que se le 11.1 Se proyecto y Circular enviada.
;’;\SIQne, de acuerdo con los programo seguimiento al
ineamientos y protocolos :
establecidos. Siagite Gers

12. Las demas que asigne la
administracién, de acuerdo con el
nivel, 1a naturaleza, y el area

de prestacion del servicio, en el
marco del objeto del contrato.

No se realizé para este No aplica
Mes

OBSERVACIONES Y RECOMENDACION'ES )

SUSCRIPCION DEL INFORME

El supervisor con la firma del presente documento certifica que verificé el cumplimiento de
Jas obligaciones contractuales para el periodo de presentacién de este informe, como el
pago de los aportes respectivos al Sistema de Seguridad Social, or concepto de salud,
pensiones y ARL, por tal razon, se autoriza el pago al Contratista de la suma de CUA TRO
MILLONES CUARENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS PESO\/S (M/CTE) $4.044.200.
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Firma del contratista Firma Supervisor

" BLANCA YARED PARRAIBARGUEN || [/ LUZCELY CORDOBA CHAVERRA |
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