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PERIODO DE
TIPO DE INFORME No. DE CONTRATO DESPLAZAMIENTO
DESDE HASTA
PARCIAL FINAL ;
= 0391- 2026 14/04/2026 |  25/04/2026
N° PROCESO CONTRATACION
seliier DC-GSAP-CD-019-2026
CONTRATANTE DEPARTAMENTO DEL CAUCA
CONTRATISTA ANGELA MARIA MUROZ VALDES
Z : EXPEDIDA | POPAYAN,
No. DE IDENTIFICACION 11.002.819.507 e CAUCA
No. TELEFONO y/o CELULAR 13127043866
SUPERVISOR 'LUISA MARIA CASTILLO HERNANDEZ
OFICINA DE
’ GESTION SOCIAL
NIVEL PROFESIONAL UNIVERSITARIO DESPACHO | /¢ inTos
POBLACIONALES
INTERVENTOR N/A
; PEDIDA
No. DE IDENTIFICACION N/A :’; N/A
No. TELEFONO y/o CELULAR N/A
APOYO A LA SUPERVISION N/A
- EXPEDIDA
IDENTIFICACION Rk P "
EN
NIVEL EDUCATIVO N/A
No. TELEFONO y/o CELULAR N/A
P 1101 DE 09 DE ENERO 2026 CRP No 374 DEW4 DE
COF g * | ENERO 2026
| Honorarios: 03 -
2.3.8.45.02.1000.01.2.3.2.02.02.09
1.2.1.0.00 VAR
IMPUTACION PRESUPUESTAL | “* " . . TOTALDEL | $ 23.500.000
O?‘:’Sp HERITISIR0s CONTRATO
2.3.8.45.02.1000.01.2.3.2.02.02.06
-1.3.3.1.00 °
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VALOR A PAGAR $ 401.370 (CUATROCIENTOS UN MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS)
BALANCE FINANCIERO
VALOR TOTAL GASTOS DE
DESPLAZAMIENTO 3 4'50_0'000
VALOR EJECUTADO $2.606.270
SALDO POR EJECUTAR $1.893.730
: PAGO SEGURIDAD SOCIAL
IBC al sistema de Seguridad
_ ; PERIODO |
; 2 ‘
Social (40% del Ingreso '$1.750.905 coTizapo || MAR;O
mensual) :
| VALOR .= fag -
EPS 'SANITAS PAGADD | 225:500
;_ VALOR i
ARL 'POSITIVA S $9.500
VALOR
AFP ' PORVENIR BB $ 288.600
VALOR TOTAL PLANILLA '$523.600 :';AN""'A 4654057334

OBIJETO DEL CONTRATO

“PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR LA IMPLEMENTACION Y EJECUCION DE LA RUTA
INTEGRAL DE ATENCION PARA LA PRIMERA INFANCIA", EN EL MARCO DEL PROYECTO
"MPLEMENTACION DE ACCIONES PARA LA PARTICIPACION Y GESTION DE LA OFERTA SOCIAL PARA
PERSONAS EN SITUACION DE VULNERABILIDAD EN EL DEPARTAMENTO DEL CAUCA”

FECHA - LUGAR OBIJETO VISITA

El 14 de abril 2026, la
contratista brindo
acompafiamiento en el
lanzamiento de las
Mini-Maratones en el
marco de la
celebracion dei dia de
la nifez.

14 de abril 2026 Municipio de Sotara

El 24 de abril 2026, la
contratista brindé
acompafiamiento en la

24 de abril 2026 Municipio de Mercaderes
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celebracion del dia de
la nifiez en el municipio
de Mercaderes. En
horas de la tarde la
contratista se desplazé
al municipio de
Florencia.

El 25 de abril 2026, la
contratista brindoé
acompafamiento en la
_ celebracién del dia de
la nifiez municipio de
Florencia. En horas de
la tarde la contratista
se desplazo a la ciudad
de Popayan.

25 de abril 2026 Municipio de Florencia

DESARROLLO DE LA SUPERVISION

14 de abril 2026: En el municipio de Sotard, la contratista acompafié el lanzamiento de las Mini
Maratones “Corro en Comunidad por una Nifiez sin Violencia”, brindando apoyo en los aspectos logisticos
necesarios para el adecuado desarrollo de la actividad, contribuyendo a la organizacién y articulacion del
espacio para garantizar su ejecucién exitosa. i

24 de abril 2026: En el municipio de Mercaderes, acompafié la celebracion del Dia de la Nifiez, en el
marco de la realizacién de la Mini Maratén, brindando apoyo en los aspectos logisticos necesarios para
el adecuado desarrollo de la actividad y contribuyendo a la organizacidn y articulacién del espacio para
garantizar su ejecucion exitosa.

En horas de la tarde la contratista se desplazé al municipio de Florencia.

25 de abril 2026: En el municipio de Florencia, acompafié la celebracion del Dia de la Nifiez, en el marco
de la realizacién de la Mini Maratdn, brindando apoyo en los aspectos logisticos necesarios para el
adecuado desarrollo de la actividad y contribuyendo a la organizacién y articulacién del espacio para
garantizar su ejecucion exitosa. %%9%

Stk




w‘*r,, Golserrinc¥ciel INFORME RECIBIDO A SATISFACCION DEL
&, CAUCA SUPERVISOR PARA PAGO GASTOS DE

. . o DESPLAZAMIENTO
Direccion Juridica

Cédigo: GC-FO3

Version: 05 |

Fecha: 27-01-2026

Pagina 4 de 4

En horas de la tarde la contratista se desplazo a la ciudad de Popayan.

DOCUMENTOS ANEXOS

No. FOLIOS, CD’S, DVD’S

1. Seguridad social del mes de MARZO de 2026 {pianilla y soporte
de pago)

Dado en la ciudad de Popayan, a los veinticinco (25) dias del mes de mayo 2026

N f\
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FIRMA DEL SUPERVISOR )

a\

FIRMA APOYO A LA SUPERVISION 0

Revisé: Leidy Jimena Chito- Apoyo a la coordinacién- Oficina de Gestion Social y Asuntos Poblacionales.()}),(’

Revisé: Samara Mufioz- Auxiliar de archivo- Oficina de Gestién Social y Asuntos Poblacionales.
Revisé: Nini Daza - Apoyo juridico- Oficina de Gestién Social y Asuntos Poblacionales. })r



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
Pase SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1002819507 | | NUMERO PLANILLA: 4654057334 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELA MARIA MUNOZ VALDES | | pERIODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: PATIA DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA: 3
DIRECCION: BORDO  TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/19 NUMERO AUTORIZACION: 9996828823
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA } APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $8.400 $0 $ 280.200 $8.400 $ 288.600
SUBTOTALES: $ 280.200 $8.400 $ 288.600
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO ; VALOR ; VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $6.600 $0 $218.900 $ 6.600 $0 $ 225.500
SUBTOTALES: $218.900 $6.600 $0 $ 225.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $9.200 $9.200 $ 300 $0 $9.500
SUBTOTALES: $9.200 $ 300 $0 $9.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° < NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC MXL’\IDOEZS :\II\ITDEEPENDIE $1.750.905 NO 230301- (30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- 30 $ $218.900 $0 $218.90014-23- 30 $100281950| $9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1002819507 ANGELA  CONTRATO PORVENIR| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 POSITIVA 1.750.905
MARIA PRESTACION S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 523.600

PAGINA 1 DE 1
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SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1002819507
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELA MARIA MUNOZ VALDES
CIUDAD/MUNICIPIO: PATIA DEPARTAMENTO: CAUCA
DIRECCION: BORDO TELEFONO: 9999999

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4654057334 TIPO DE PLANILLA:

MES: marzo PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
43

2026/05/19 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: marzo
ANO: 2026
9996828823

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 288.600
SUBTOTAL: 1 $ 288.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $ 225.500
SUBTOTAL: 1 $ 225.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $9.500
SUBTOTAL: 1 $9.500
VALOR SIN MORA: $ 508.300
VALOR MORA: $ 15.300
TOTAL PAGADO: $ 523.600
2026/05/16 3:55 PM USUARIO: SOI - CC1002819507 PAGINA 1 DE 1




EFECTIVO LTDA,
HIT: §30.131.993-1

ORDEN DE SERVICIO

H. 05: 9643217586 DV: 680588
(liente: 110263 PILA RECAUDD
Fecha: 16/05/2026 15;22:01
PP 916525
ldentificacion: 1002819507
Hombre: ANGELA  HARIA
Anellldu 1 HUROZ
? ellido 2 VALDES

TIP0 DDBUHENID GEDULA DE CIUDADANIA
TELEFOND: 3127003866
Codigo Planilla: 1654057334
Periodg Paga: 2025/03

Valor Conision:
Valor lva Comision D
Referencia: lﬂﬂZBlQSﬂ?Ualur $523.600,00

mnwcmmum%uwuwmmsmnﬂ
cliente beneficiario
Conserue_este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.
Fara reclanaciones presente este
recibo: Tel. (1) 6510101.
seruirinalclisnte@efecty.con.co.
Luy . efecty.con.co



