MUNICIPIO DI ANZA
Lareat ey

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

Codigé:FO-CP49 Version: 002 - 2021 I Pagina: 1 de 1
. SECRETARIA DE SALUD Y - Total de .
Depsndanch: DESARROLLO SOCIAL —[mero de pago: 2 Kl 4 Fecha: 28 de julio de 2025
Marque con "X" DATOS ESPECIFICOS
OoPs |Namero: CPS-102-2025 Fecha de inici 03 de junio de 2025
CONTRATO X suscripcion: 03 de junio de 2025 Fecha de 30 de septiembre de 2025
RESOLUCION N° CDP: 266 IFochn 22 de mayo de 2025 Duracién: 3 Meses 27 Dias
FACTURA N°RP: 383 |Fecha : | 3 de junio de 2025 Periodo a pagar: 01 al 31 de julio de 2025
CONVENIO Requiere Informe: St X NO: No.: En tiempo:
Entregé Informe: Sk X NO: Prorroga: No.: En tiempo:
Objeto: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE APOYO A LA GESTION PARA COORDINAR EL PROGRAMA DE RENTA CIUDADANA EN EL MUNICIPIO DE ANZA

— _— - R e e
YURY BIBIANA GARCIA MARIN
Cédula I X rra J I Namero: [ 1.023.7493591 DV. [
CARRERA 12 # 05-02 ZONA URBANA MUNICIPIO DE ANZA
Numero de Teléfono: 3205150077 FAX: CEL. | S
Informacién Bancaria: Corriente: [Ahorros [ X [Namero | 41317003474-3 | Banco: | BANCO AGRARIO DE COLOMBIA
i Persona Natural: : Persona Juridica: -
Marque con "X"  Gran Contribuyente: - - 4 -
IVA Régimen Comdn: - Entidad sin énimo de lucro -
Actividad IICA- Cédigo ClIU: 8219 Tarifa: 3
He verificado de esta informacion frente al RUT : N X NO:
i g e 2 2 A RE mma&mmom
Valor Inicial del contrato: $ 8.800.000,00
Adicion No. $0,00
Adicién No. $0,00
Adicién No. $0,00
Valor Total del contrato: $ 8.800.000,00
Valor pagado: Anticipo $ 0,00
Primer Pago Segundo Pago Tercer pago Cuarto pago Quinto Pago Sexto Pago
$2.200.000 $2.200.000,00 $0,00 $0,00 $ 0,00 $0,00
| Septimo Pago Octavo Pago Noveno Pago Decimo Pago Onceavo Pago Doceavo Pago
$0,00 $0,00 $ 0,00 _$0,00 $0,00 $ 0,00
$ 2.200.000
2.200.000 7
$4.400.000
EE P 6 el informe Sl: x NO: # de folios: 0
El informe cumple con lo estipulado en el contrato: sl X NO:;
Se remitié al Comité de contratacién: sl NO: X Fecha:
Observaciones del supervisor a los trabajos ejecutados:
[Persona Natural:
| Apories a Salud — —Apories a Pensign 7
|Valor pagado § 178.000_Periodo Otal31dejuiode2025 .\, pegado §. 227.800_Periodo 01 al 31 de julio de
i 7976009163 . ' 797600916
i : JComprobante de pago Numero: Ci de pago Numero:
APORTES SEGURIDAD | Fecha de pago: 24 de julio de 2025 Fecha de pago: o 24dejuliode2025 |
Aportes ARP F sl NO: X
~|valor pagado $ 7.500 Periodo 01 al 31 de julio de 2025 Certificacion: Si: NO: x
|Persona Anexa Certificacion del Revisor Fiscal: o o %
i mu‘;’i“ : Certifico que las se estan ej alo 'on el contrato, que el contratista cumplié con los pagos de seguridad social en salud y pensién conforme a las normas vigentes, log
= soportes de estos pagos fueron revi y con los y a este contrato, por lo tanto autorizo el pago.

P Anexos: Copia de aporte a pensién SI: X NO:
FIRMA DEL SUPERVISOR Copia de aporte a salud Sl X NO:
NOMBRE DEL
SUPERVISOR: Copia aporte ARP Sk X NO:
C.C.: 1.023.748.512
CARGO: SECRETARIA DE SALUD Y DESA O SOCIAL

b

SECRETARIA DE SALUD Y DESARROLLO SOCIAL
Calle 10 # 10-08 - Parque principal - Piso 1- Tel: (604) 852 2082 Ext. 112
E mail: saludydesarrollosocial@anza-antioquia.gov.co|

Web Oficial: www.anza-antioquia.gov.co|




