CUENTA DE COBRO

SECRETARIA DE SALUD DE LA GUAJIRA
NIT 892115015-1

DEBE A:

NOMBRE: LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO ~

IDENTIFICACION: CC X NIT ____No. 84089836 DE  RIOHACHA
LA SUMA DE: ($ 4.400.000) CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO POR PRESTACION DE SERVICIOS

CUENTA 0758411672

TIPO DE CUENTA AHORRC ~ X  CORRENTE_____

BANCO: BBVA COLOMBIA

Contrate No.: CO1.PCCNTR.8715781 de 2026

DESEMBOLSO No.: 4 (CUARTO)

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INGENIERO DE SISTEMAS PARA FORTALECER- EL
OBJETO: COMPONENTE DE SISTEMA DE INFORMACION DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES DE LA
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE LA GUAJIRA. ‘

&

<&

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: DEL 05 DE ABRIL AL 04 DE MAYO 2026 (30 DIAS)

FECHA: MES DE MAYO 2026

DIRECCION: CALLE16N°7-53CASA2

CIUDAD: RIOHACHA

TELEFONO: 3014265761

\m’@;« \Q\;}.‘N X‘SQ@

FIRMA







PROCESO ~ codigo |

Gobernacion o

de La Guafira Formato Certificacion pago parcial Versisn 1
(1) Contrato No. CO1.PCCNTR.8715781 DE 2026
(2) Nombre del contratista y/o representante legal: LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO
(3) Direccion: CALLE 16 N° 7 -53 CASA 2 (4) Teléfono: 3014265761
(5) Céduia ylo NIT: 84,089,836 (6) Correo electrénico: lema28108@hotmail.com
(7) Nombre (s) del supervisor (es) y/o interventores (es): CARMEN ROSA SCOTT CURIEL
(8) Dependencia: DIRECTOR TECN'Cg(;gi;?&%'gg?ffeum')m SociAL (9) No. Extensién o teléfono: 3178936458

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INGENIEROQ DE SISTEMAS PARA FORTALECER EL COMPONENTE DE
(10) Objeto: SISTEMA DE INFORMACION DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
DE LA GUAJIRA.
. ) Plazo de gjecucion: S,IETE {7) MESES
(12) Fecha de inicio: 05 DE ENERO DE 2026 [(13) Fecha terminacion: | 04 DE AGOSTO DE 2026
(14) Valor inicial del contrato: $ 1$30,800,000
(15) Valor pagos (mensual 0 como se haya pactado): $ ]$ 4,400,000
(16) Valor desplazamientos: $ 1
(17) Adicion (3): $0
(18) Prorroga (tiempo)
(19) Suspension
(20) Cesion:
(21) Concepto del pago: Pago DEL 05 DE ABRIL AL 04 DE MAYO DE 2026 (30 DIAS)
Aspecto econoémico
(22) (\i/nﬁlcci);gzlicicgrgtrato (23) Valor pagado (24) Valor a pagar (25) Saldo liberado {26) Saldo por pagar
I (vigencia) (vigencia) (vigencia) (vigencia)
(vigencia)
$ $ $
$30,800,000 $13,200,000 $4,400,000° $0 $ 13,200,000
Pago aportes salud - pensiones - parafiscales
(27) Salud valor aporte: § $ 270,000 o _ (28) Pension valor aporte: $ 345,600
(29) ARL: $ $52,700
) Planilla de pago No. 6008574006 Fecha 16 de marzo de 2026 ¢

132) Certificacion parafiscales de fecha:

(33) Concepto supervisor (es) ylo interventor (es)

Elcontratista, LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO cumplio con las obligaciones contraidas en ef contrato No. CO1.PCCNTR.8715781, presentando el respectivo informe de actividades desarrolladas, productos y demas
obligaciones pactadas en el contrato y en el periodo sefialado en el concepto del pago, correspondiente al contrato principal.

De conformidad con las disposiciones legales efectut el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social integral en salud y pensiones y/o aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

El contrafista cumplio con el requisito de remision de copia del examen preocupacional a la Subdireccion de Gestion del Talento Humano del departamento

Por lo anterior, se debe pagar a elfta contratista la suma de $ 4.400.000 (CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS MiL PESOS MICTE)

( 34) Observaciones:

4 Al

CARMEN ROSA SCOTT CURIEL fﬂ
(36)MAYO de 2026 Supervisor

Facha da Yarsién. 04 de Agasto de 2016






Secretaria de Salud Departamental PROCESO GESTION DE SALUD PUBLICA ,Cod;go | GG-PMGS-028
INFORME PARCIAL DE }EJECUCION Y .
Formato SUPERVISION Version 02
Certificacion parcial de ejecucion, -
Gobernacion cumplimiento y recibo a satisfaccion
de fa Guajire
Contrato No. CO1.PCCNTR.8715781 de 2026
Nombre del
Contratista y/o LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO
Representante Legal
Nombre del Teléfono /
supervisor ylo CARMEN ROSA SCOTT CURIEL Extension 3163224291
interventor

Dependencia

DIRECCION DE SEGURIDAD SOCIAL

Objeto del contrato

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INGENIERO DE
SISTEMAS PARA FORTALECER EL COMPONENTE DE SISTEMA DE
INFORMACION DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES DE LA
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE LA GUAJIRA.

Fecha de inicio

05 DE ENERO DE 2026

Fecha de
terminacion

2026

04 DE AGOSTO DE

Periodo objeto del
informe:

DEL 05 DE ABRIL AL 04 DE MAYO 2026

INFORME PARCIAL DE EJECUCION

Observaci
ones o
L - - comentari
Obligacién contractual Actividad desarrollada Producto recibido os del
Contratist
a
Revisar las situaciones .
. Formatos corregidos en
particulares de problemas de . . X . e
acceso e implementar estratedias Se recibieron inquietudes sobre | la asistencia técnica,
P . 9 el funcionamiento del paiweb y | correos con .
que permitan garantizar la . ) . Ninguna
C . 2 se resolvieron de manera | instrucciones detalladas
digitacion de la informacion de las .
oportuna. sobre las mejoras en la
IPS vacunadoras en todos los : .
A asistencia
municipios del Departamento
Garantizar a fravés del sistema .
Archivo con las
los resultados mensuales de )
. ) coberturas y  dosis
dosis aplicadas y coberturas | Se generaron las coberturas de .
; 9 acumuladas para todos | Ninguna
existentes en su poblacion por | marzo del 2026 Co
S los bioldgicos del
cada uno de los bioldgicos roarama
trazadores prog
Realizar inform isticas - .
eall ormes y e.stad . Comparacién de las coberturas | Archivo con las
relacionada con el sistema de ) . !
informacion v su sequimiento. asi obtenidas a nivel local, con la | coberturas y  dosis
COMo Com Zrar Iosg datos d’e la matriz nacional, constatando las | acumuladas para todos | Ninguna
: P L equivalencias entre los datos | los bioldgicos del
mairiz de consolidacion con o locales y el nivel nacional programa
reportado en el PAIWEB 2.0 y
Garantizar soporte técnico al | Se recibieron solicitud de Registros de Control de Ninguna
Programa Ampliado de | cambio y/o Autorizaciones sobre | Cambio en el PAIWEB

Fecha de Version: 15 de Marzo de 2017



Secretaria de Salud Departamental PROCESO GESTION DE SALUD PUBLICA GG-PMGS-028
INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y ;
SUPERVISION o
Formato Certificacion parcial de ejecucion, ,, elsion 02
Gobernacion cumplimiento y recibo a satisfaccion
cha bz Bsapuzlivn
Inmunizaciones en las acciones | registro digitados en el PAIWEB
de capacitacién a los usuarios de | que se resolvieron de manera
los aplicativos desarrollados vy | oportuna.
crear usuarios y perfiles
Apoyar técnicamente a los Videos, instructivos, vy
municipios  a resolver las | Se recibieron consultas sobre el | correos electrénicos
5 inquietudes que se presenten en | funcionamiento del sistema de | donde se brinda
’ el sistema de informacion nominal | informacién y se brindé la guia y | capacitacién sobre los Ninguna
del Programa67 Ampliado de | capacitacién necesarias para | problemas presentados
Inmunizaciones (PAI). resolverlas
Garantizar soporte técnico al | Se realizaron un total de 2 Archivo con lista de
Programa Ampliado de | usuarios, en funciones del usuarios creadas
6. Inmunizaciones en las acciones | sistema de informacion. Ni
o X inguna
de capacitacion a los usuarios de
los aplicativos desarrollados vy
crear usuarios y perfiles.
Revisar los inventarios de | Se revisaron los movimientos de
biolégicos e insumos a nivel | pioldgicos de los 14 municipios L
7. | municipal y dar alertas a los |y distrito y se compar6 con lo Historial de correos y :
municipios de las existencia y | registrado en paiweb, formatos generados por | Ninguna
fechas de vencimiento. generando la solicitud de las el sistema PAIWEB
correcciones pertinentes.
Apoyar y participar en los equipos | Se realizaron 2
8. de trabajo y reuniones en las que | videoconferencia liderada por .
sea requerido por la supervisién, | Administracion Temporal en | Actas Ninguna
que tengan relaciéon con el objeto | Coordinaciéon por el Programa
del contrato. Ampliado de Inmunizacion PAI
Garantizar la continuidad del | Se recibieron consultas sobre el | Videos, instructivos, y
ingreso de la informacién, para lo | funcionamiento del sistema de | correos electrénicos
9. cual debe brindar capacitacion e | informacién y se brindé la guiay | donde se brinda Ninquna
induccion en el manejo del | capacitacion necesarias para | capacitacion sobre los 9
aplicativo al nuevo personal que | resolverlas. problemas presentados
se vincule al programa
Garantizar mensualmente back | Se garantiza copia de seguridad
10. | up de la informacion que genere | de la informacién generada en Historial de correos y
el PAl el Programa al correo f Ninguna
R ) ormatos generados
paiguajira@gmail.com, USB,
DD y DRIVE
Desplazarse fuera de la ciudad de Cronograma
Riohacha con ocasién de Ila
ejecucion del objeto contractual y | Esta actividad esta sujeta a la
en cumplimiento de las | programacién de reuniones
11. | obligaciones del contrato, previa | liderada por la secretaria de Ninguna

coordinaciéon con el interventor

asignado

salud departamental en
Coordinacion por el Programa
Ampliado de Inmunizacién PAI

Fecha de Version: 15 de Marzo de 2017




Secrstaria de Salud Departamental | PROCESO GESTION DE SALUD PUBLICA Cédigo | cepmosa2s
INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y
SUPERVISION G
Formato I \ o io
° Certificacion parcial de ejecucion, e 02
Gobernacién cumplimiento y recibo a satisfaccion
de La Guajira
Asistir a reuniones nacionales de
asistencia tecnica liderada por | Esta actividad esta sujeta a la
Ministerio de salud y proteccion | programacion de  reuniones
12. | social e INS del liderada por la secretaria de Cronoarama Ninauna
salud departamental en g g
Programa Ampliado de | Coordinacion por el Programa
Inmunizaciones y Vigilancia de | Ampliado de Inmunizacion PAI
enfermedades inmunoprevenibles

Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.
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Firma del Contratista
Fecha: Mayo 2026

: INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

De conformidad con el seguimiento a la ejecucién del contrato, el supervisor certifica que:

1.  El contratista durante el periodo sefialado, desarrolld y cumplié las actividades, presentd y entregd los informes, productos y demés obligaciones pactadas en
el Contrato en mencion (anteriormente presentadas).

2. De conformidad con las disposiciones legales efectud el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social integral en salud y pensiones y/o
aportes parafiscales. {Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

3.  Apruebo los informes, productos y demds documentos presentados y entregados por Eicontratista durante el periodo mencionado en desarrollo de las
obligaciones pactadas en el Contraten mencién.

4. A lafecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuaies que demanden actuaciones conminatorias o sancionatorias por parte de la
Administracién,

OBSERVACIONES

En constancia, firmo:

[

o d )

Supervisor

Lugar y Fecha: Riohacha, La Guajira MAYO 2026

Fecha de Version: 15 de Marzo de 2017
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL “.\ Bancolombia

T

NUMERO PLANILLA maowmﬁeg TIPO DE PLANILLA; INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION OTROS MES marza ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ARO 2026

DIAS DE MORA: o
FECHA PAGO {aaaaimm/dd) 2026/0316  NUMERQ AUTORIZAGION: 144277112

TIPO IDENTIFICACION: ?cmwmmm
NOMBRE & RAZON SOCIAL LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDD
CIUDADIMUNICIPIO; RIQHACHA  DEPARTAMENTO GUAJIRA
DIRECCIUN: CALLE 16 N 7 - 63 PROGRESO  TELEFONO: T
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE

NUMERO DE _onz:m_?o_uz.

CEDULA DE 2:5)0)2;

TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras v facilitadoras de [ act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO AFORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO ;

TOTALAFORTES A PENSION

ADMINISTRADORA No. COTIZANTES COTIZACION _ mZv...Mn)w_MMum <n_urC24MMhn_uNm>Zﬂm

| CODIGO T NOMBRE
1 $ 345,600

ESP.

SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA |

INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES A
N COTIZANTES|  NOMERO NUMERQ VALOR VALOR &
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES GOTIZACION ADRES APOQRTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

TOTALES
DESCUENTO

A INCAPACIDAD 1RP
NUMERQAUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS|
3 )

ADMINISTRADORA
VALOR PAGADRC

NOMBRE

PLANILLA i VALOR | COTIZACION APQRIES

| No.COTIZANTES
§52 701

£ODIGO.

h4-23

§ 52701

11433 P65 TTIvA COMPANA DE SEGUROS SA .

«%ﬁ)ﬂ.wo)rma

7 NOVEOADES

ofel. < o N gpﬁ% T gmma
Ziul s ] 1] ] o
IDENTIFIC, TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPODE|B]ZI E X1 o | = |wiwladaixl ol 21 z§ 2| w | £ 9 el K| O O Q CENTRO O]
Ne o = o z | #ieg mA StalolJdI0|le| = £ =29t & o TOTAL O] VALOR{ TOTAL O TOTAL e BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
cloN OTIZANTECOTIZANTE| BASICO [SALARIO| B EIE @1 €1 & [FFFIRIG > | > 1 &1 o | = | 5| > 15 > 5 ADMIN [gf - IBE - LOTEACIS £ ADMIN |l IBC  {COTIZACION ADMIN |l 1BC DE < ADMIN "

El i 2 sk so APORTE E ADRES| APORTE 2 TRABAJC PORTES] IAPORTEAPORTEAPORTEAPORTERPORTE

- EBINA —JNDEFENDIE §%765.00 o 750301- 39 35345600 $ § 345 500EPSOG2- [0 % 270,001 $8 § 270.0001 3 ¥ 84069435 | $52.700 B 3 3 3 3 5
sonsess (" Kimriaro PORVENIR | 24800000 8-t 81 BALUD 2.160.00 2.160.00
; ; OTAL
PAGINA 1DE 1

2026/02/16 8:35 AM  USUARIO: SO1 CC84089836

N







GOBERNACION DE LA GUAJIRA
NIT, 8921150151
REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISOS

Registro Nao, 81

Vigencia: 2.026 Fecha de Compromiso:$ de enero de 2026
Beneficiario MEDINA ARREDONDO LUIS EDUARDO Nit: 84089836 -
No. C.B.P.: 21 Fecha de Expedicién del C.D.P.1 02 de enero de 2026 Con Formalidades Plenas

Tipo de Compromise Prestacion de Servicios

Contrate: COLPCCNTR.B715781 Fecha:18/12/2025 Vence: 314072026

Objeto: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN EL COMPONENTE DE SISTEMA DE INFORMACION DEL PROGRAMA
AMPLIADO DE INMUNIZACIONES, MEDIANTE ACCIONES ORIENTADAS A LA GESTION, ANALISIS ¥ SEGURIDAD DELA
INFORMACION, GARANTIZANDO LA CALIDAD, INTEGRIDAD Y OPORTUNIDAD DE LOS DATOS QUE SOPORTAN LOS PROCESOS
DEL PAI PLAZO STETE MESES CODIGO 202600000000085

Identificacién Presupuestal Concepto Valor

Gast-Taversié

21 - 2.03.02.002.002.09.02,01.06.1 - 32 SERVICIOS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA GOBERNABILIDAD Y 30.800.000,00
GOBERNANZA - PAT

Programacion de Pagos Total Compromisos $30.800.000,00
Mes Valor

Enero $4.400.000,00
Febrero 4.460.000,00
Marzn 4:400,000,00
Abril 4.400.060,00
Mayo 4.400.000,00
Junia 4.400.000,00
Julio 4.400.000,00
Valor Total Prog. 230 ROTO00

- -y
d FIRMA D







DECLARACION JURAMENTADA PARA EFECTOS TRIBUTARIOS — LEY 1819 DE 2016 SISTEMA DE

DETERMINACION DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA DE LAS PERSONAS NATURALES.

Yo, LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO, identificadalo] con Cédula de Ciudadania numero 84089836,
expedida en la ciudad de RIOHACHA (LA GUAJIRA), obrando en nombre propio, me permito declarar bajo la
gravedad de juramento que en el momento del pago correspondiente a la cuota ndmero 04 del contrato
CO1.PCCNTR.8715781 de 2026 objeto de esta declaracion:

Que la Ley 1819 de 2016, introdujo sustanciales modificaciones al sistema de determinacién del
impuesto de las personas naturales, que para efectos tributarios, establece un sistema de
tributacion cedular, en virtud del cual se impone la obligaciéon de determinar el impuesto en
funcién del origen de las rentas, lo que implica que las personas naturales se vean obligadas a
efectuar varias depuraciones cuando obtengan rentas de diferentes origenes, considerando en
cada caso, factores de depuracidén y tablas de impuestos diferentes. Es asi como clasifica las rentas
en cinco categorias, algunas de las cuales agrupa para efectos de la determinacién de la tarifa del
impuesto asi:

{ X} Rentas de trabajo (Salarios, comisiones, honorarios, retribucion a servicios personales).

{ ) Pensiones (jubilacidn, vejez, sobrevivientes, indemnizaciones sustitutivas de pensiones, etc).

{ ) Rentas de Capital (intereses, rendimientos financieros, arrendamientos, regalias y explotacion
de. propiedad intelectual)

{ ) Rentas no laborales ( rentas que no clasifiquen en otra cédula y aquellos honorarios recibidos
por personas naturales que presten servicios y que contraten o vinculen por lo menos noventa
(90) dias, dos o mas trabajadores).

( ) Dividendos y participaciones.
Diligenciar solo cuando los ingresos sean por concepto de honorarios y por compensacién por

servicios obtenidos: Manifiesto que SI { } NO { X ) he contratado o vinculado 2 o mas trabajadores
asociados a la actividad.

Que informaré oportunamente sobre cualquierﬁcazrﬁ“bio en el origen, proporcidn de mis ingresos o

cambio respecto a la categoria tributaria. MM

&
o

#
4

En constancia de lo anterior se firma el mes de MAYQ&@dWé 2026

y o
'
3 M:«» Sad NI

Firma:

3

Nombre: LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO

Documento de ldentificacion: 84089836

Direccién: CALLE 6 N° 7 —53 CASA2

Correo Electrénico: lema28108@hotmail.com

Teléfono: 3014265761

Nota 1: Recuerde que en desarrolio def decreto 1070 de 2013 toda persona ests en obligacion de auto clasificarse dentra de f2 categoria tributaria que le cosresponda e informarle por escrito a sus pagadores. Es importante que antes de diligensiar este formato usted
valide ridentifique efectivamente a que categoria ributaria pertenece conforme a fas descritas eq of Ast 328 delET.

Hata 2: ARTICULD 18", Ad o :
ARTICULO 385, DEPURACION DE L BASE BEL CAICULD OF Para obtener & detraes fos siguiertes

¥

que se

87 eatata gue fa ley manera taxative ot casa, rentas exentas no s superar el cuarenta per ento (45} e resultada & restas del monto el pago @ 3bANG £ CuENta 1D CONSKLCHIVDS B ranta v gananea seasional ITuables, £t
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