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DESORDOBA PROCESO DE CONTRATACION PAGINA: 1 de 1
1. DATOS DEL INFORME
INFORME No. | 4 [PERIODO A EVALUAR 23 de ABRIL al 22 de MAYO de 2026.
CLASE (marcar con una x) NUMERO DEL CONTRATO U ORDEN CONTRACTUAL FECHA DEL CONTRATO
CONTRATO X DTH-842-2026 14 de ENERO de 2026
ORDEN CONTRACTUAL No. CDP: 26000011- CDP ADICION:202600413 No. RP: 26000799
2. INFORMACION DEL CONTRATO
NOMBRE CONTRATISTA: JUAN CARLOS BOHORQUEZ HUMANEZ
NIT / CEDULA DE CIUDADANIA: 1.063.082.156
h PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR APQYQ A LA DIRECCION DE RENTAS DE LA SECRETARIA DE

OEJEI0 DELCONTRATE: HACIENDA DEL DEPARTAMENTO DE CORDOBA
FECHA ACTA DE INICIO: 23 DE ENERO DE 2026
FECHA DE TERMINACION: 22 DE MAYO 2026
DURACION: CUATRO (04) MESES, contados a partir de la fecha de inicio del contrato en secop Il, cumplidos los requisitos de ejecucién del contrato, sin

que en ningln caso scbrepase la vigencia 2026

TIEMPO DE PRORROGA O MODIFICATORIO (Sl DOS (02) MESES

APLICA)
TIEMPO FINAL DE EJECUCION: CUATRO (06) MESES
FECHA DE TERMINACION CON LA PRORROGA: 22 DE JULIO DEL 2026
AVANCE EN TIEMPO: CUATRO (04) MESES
VALOR INICIAL $ 18.040.000
VALOR REAJUSTE: $ 9.020.000
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 27.060.000
RECURSOS PROPIOS X

FUENTE DE FINANCIACION: SEGR | CONVENIOS ] l

OTRO (Especifique)

OBSERVACIONES: Periodo comprendido entre el 23 de ABRIL al 22 de MAYO de 2026.

3. ASPECTO LEGAL

GARANTIAS: CUMPLIMINETO DEL CONTRATOQ Y CALIDAD DEL SERVICIO
- VIGENCIA DESDE: 14 de ENERO DEL 2026
VALOR ASEGURADO: $ 3.608.000,00 T 30 DE NOVIEMERE DEL 2026
AMPLIACION VALOR S HAE AR VIGENCIA DESDE: bt E:EQ@ B ggg?
ASEGURADO: T VIGENCIA HASTA:
ASEGURADORA: SEGUROS DEL ESTADO NUMERO DE POLIZA: 53-44-101042935
DURACION
CLASES DE GARANTIAS % CUANTIA S HASTE
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. 10% $ 2.706.000,00 14/01/2026 31/01/2027
MANEJO Y BUENA INVERSION DEL ANTICIPO, NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E
INDEMNIZACIONES DEL PERSONAL EMPLEADO PARA LA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
EJECUCION DEL CONTRATO.
ESTABILIDAD DE LA OBRA. NO APLICA NO APLICA NQO APLICA NO APLICA NO APLICA
RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL (PREDIOS,
OPERACIONES Y LABORES) NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
CALIDAD DEL SERVICIO. 10% $ 2.706.000,00 14/01/2026 31/01/2027
CALIDAD DE LOS BIENES. NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS. NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
PERMISOS, LICENCIAS Y DEMAS REQUERIDOS NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NOTA: En caso de requerir licencias o permisos para ejecutar las actividades contractuales, se deben relacionar y validar su cumplimiento
OBSERVACIONES:
ESTAMPILLAS Y TRIBUTOS |ESTADO PAGO (DILIGENCIAR EL ESTADO DE PAGO DE LOS TRIBUTOS, EN CASO DE HABER PAGADO EL 100% MARQUE PAGO TOTAL, EN CASO
DEPARTAMENTALES DE PAGO PARCIAL, DILIGENGIE LA INFORMACION "AGUERDO DE PAGO")
ACUERDO DE PAGO
DESCRIPCION DEL
TRIBUTO % CUANTIA PAGO TOTAL PAGO PARCIAL No! Antierde Fecha Acordada | No Gucta pagada pericdo Eshdol::;:nf:cha del
Extampiba Bro 05% | $135.300,00 NIA NIA NIA NIA NIA NiA
Cultura Inicial:
Estampilla para el
bienestar del adulto 3,0% $ 811.800,00 N/A N/A NIA N/A N/A N/A
mayor Inicial:
Estampilla Pro
Desarrollo 2,0% N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Econémico
Estampilla Pro
Desarrollo 2,0% N/A N/A NIA N/A N/A N/A N/A
Departamental

NOTA: El porcentaje de las estampillas estan de acuerdo a la ordenanza 034 de 2020. en caso de alguna modificacién, el supervisor debe actualizar esta informacién en el formato

4. CUMPLIMIENTO
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(Aqui se describe si el contratista estad cumpliendo o incumpliendo sus obligaciones pactadas en el contrato)
Se pueden insertar los espacios necesarios por cada obligacién contractual adquirida
A) A)Brindar apoyo en la proyeccién del informe de recaudo de los impuestos departamentales con una periocidad de 15 dias % CUMPLIMIENTO 67%
R TATEs MOSTRO EVIDENCIAS
S| NO
1. No realizé esta obligacién durante este periodo X
OBSERVACIONES:
B) B)Brindar apoyo en la verificacion de los pagos de las estampillas departamentales y la tasa pro deporte y recreacién de
acuerdo al nuevo esq der do, contemplados en la ord No. 008 de 2024. ACUMECMENTO Stk
M
ACTIVIDADES OSTRO EVIDENCIAS
sl NO
1. No realizd esta obligacion durante este periodo X
OBSERVACIONES:
C) Brindar apoyo en las solicitudes de las novedades pr por las 1arios y organismos de transito del % CUMPLIMIENTO 87%
departamento.
MOSTRO EVIDENCIAS
[VIDADE:
ACTIVIDADES S| NO
1. Apoyo en |a actualizacion de 52 vehiculos nuevo aprobacion de vehiculos cargados por concesionarios Y ventanilla X
OBSERVACIONES:
D) D)Brindar apoyo en la organizacién, seguimiento y proyeccién de las respuestas a los PQR que se radican en la direccién “
% CUMPLIMIENTO 67%
de rentas relacionados con el impuesto de vehiculo automotor y las estampillas departamentales.
MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADES S NO
REALICE RECEPCION Y RESPUESTA DE 139 PQR REALIZADAS POR LOS CONTRIBUYENTES ATRAVEZ DEL CORREO X
recaudo.impuestos@cordoba.gov.co Y recibidas por ventanilla
OBSERVACIONES:
E) Cumqlir con Ias.demas que le asigne el supervisor del contrato, que tengan relacién con el objeto contractual, con calidad, % CUMPLIMIENTO 67%
oportunidad y pertinencia.
ACTIVIDADES MOSTRO EVIDENCIAS
Si NO
REALICE ACOMPANAMIENTO EN ATENCION AL CONTRIBUYENTE REALIZANDO 85 NOVEDADES DE DATOS DE VEHICULOS, X
267 DECLARACIONES A CONTRIBUYENTES, 132 LIQUIDACIONES DE VEHICULO,

OBSERVACIONES:

CUMPLIMIENTO DE PARAFISCALES Y/O SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL DEL CONTRATISTA Y/O DE SUS TRABAJADORES DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS VIGENTES DEL

ORDEN NACIONAL
PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL IBC $ 1.804.000
Sl NO 30/042026 ENTIDADES NUMERO DE PLANILLA
CAJA DE COMPENSACION X SALUD NUEVA EPS 4648053874
SENA X PENSION PORVENIR PERIODO FECHA PAGO
ICBF X ARL POSITIVA COMPSAI:‘FA DE SEGUROS ABRIL 13/05/2026

NOTA: Es responsabilidad del supervisor verificar el pago de los parafiscales y seguridad social, de acuerdo a lo establecido por ley. En el caso de requerir contractualmente un equipo de

PERSONA JURIDICA REPRESENTANTE LEGAL

S| | NO |

|
APORTE DE CERTIFICADO | [ X [ FECHA T

5. ASPECTO TECNICO Y ADMINISTRATIVO

EN EL DESARROLLO DEL MISMO

(CUMPLIMIENTO DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS Y ADMINISTRATIVAS EN RELACION AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL Y LOS RIESGOS Y OPORTUNIDADES

OPORTUNIDADES EN EL DESARROLLO DEL MISMO.

EL CONTRATISTA CUMPLE CON TODAS LA ESPECIFICACIONES TECNICAS Y ADMINISTRATIVAS EN RELACION AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETC CONTRACTUAL Y LOS RIESGOS Y

MODIFICACIONES AL CONTRATO

FECHA DE
: TIEMPO DE VALOR DE LA
ICACION DE LA MODALI NTRACTUAL
MODIFICACION CONTRACTUAL|  NUMERO MomFr:cAc!o i PR JUSTIFICACIO IDAD COI
QUE EL SUPERVISOR SUSCRIBIO LA CORRESPONDIENTE
. JUSTIFICACON DE CONFORMIDAD CON EL DECRETO 1082 DE 2026,
ADICION No. 1 DTH-842-2026 | 22/05/2026 | DOS (02) MESES | § SIOE000 | GonDE Se ESTABLE L L & NECESIIAE BE BEALIZAR UNA ADICION AL
CONTRATO REFERIDO
- : = : $0,00 :
- - = " $0,00 =
NOMBRE DEL CEDENTE z IDENTIFICAGION :
NOMBRE DEL CESIONARIO - IDENTIFICACION 2 VALOR SO0
FECHA DE
ION ANTIGI
TERMINAGION ANTICIPADA | TERMINACION | AGTA DE TERMINAGION St FEGHA DE TERMINAGION ANTIGIPADA
dd/mm/aa NO X
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6. ASPECTO FINANCIERO

FORMA DE PAGO(Anexar forma de pago del
contrato, cuadro de cantidades (si aplica)):

El valor del contrato a suscribir se pagara de la siguiente manera; Cuatro (04) mensualidades vencidas, cada una por la suma de CUATRO
MILLONES QUINIENTOS DIEZ MIL PESOS M/CTE. ($4.510.000), para lo cual se requiere |a presentacion de |la cuenta de cobro
acompanada del informe de actividades y certificacién de cumplimiento expedida por el supervisor, pago de las cotizaciones al sistema

general de seguridad social en salud, pensiones y riesgos laborales del mes correspondiente.

FORMA DE PAGO DE LA ADICION (Anexar farma
de pago de |a adicion, cuadro de cantidades (si
aplica):

correspondiente,

Dos (02) mensualidades vencidas, cada una por la suma de CUATRO MILLONES QUINIENTOS DIEZ MIL PESOS M/CTE. ($4.510.000)
para lo cual se requiere la presentacion de la cuenta de cobre acompariada del informe de actividades y certificacion de cumplimiento
expedida por el supervisor, pago de las cotizaciones al sistema general de seguridad social en salud, pensiones y riesgos laborales del mes

VALOR DEL CONTRATO:

$ 18.040.000

ICION: $ 9.020.000

VALOR DEL CONTRATO + LA ADICION: $ 27.060.000

VALOR PAGADO: $ 13.530.000
VALOR EN TRAMITE DE PAGO: 50

SALDO: § 13.530.000

VALOR A CANCELAR EN LETRAS Y NUMEROS
DE CONFORMIDAD A ESTE INFORME:

CUATRO MILLONES QUINIENTOS DIEZ MIL PESOS M/CTE. ($4.510.000)

NUEVO SALDO:

$ 9.020.000

RELACIONAR EL NUMERO DE EGRESO DE LOS
PAGOS

Pago N°1: CE26000927 Pago N°2: EN TRAMITE Pago N°3: EN TRAMITE

PORCENTAJE DE EJECUCION DEL CONTRATO

% AVANCE FISICO |

67,00% |

% AVANCE FINANCIERO

50%

OBSERVACION:

7. ASPECTO CONTABLE

Factura / Cuenta de Cobro N.° Fecha V:I:;::ala Amortizacién Descuentos ( Detalle/Valor) Valor Pagado
1 27/02/2026 | $ 4.510.000 $0 =i TEWSS gl s 166.870 $4.343.130
2 24/03/2026 | $4.510.000 $0 "W $ 166.870 $4.343.130
3 22/04/2026 $4.510.000 $0 PRACLI TUSA DRAANCIAMTO Y. 5 166.870 $4.343.130
a 26/05/2026 | §_4.510.000 $0 50 50

8. ASPECTOS AMBIENTALES

Cumplimiento de los aspectos ambientales de acuerdo al objeto contractual (S| APLICA)

NO APLICA

9. RELACION DE ANEXOS

DESCRIPCION DE LOS ANEXOS

MARQUE CON UNA (X) LA FORMA DE PRESENCACION DE LOS ANEXOS QUE HACEN PARTE INTEGRAL DEL

INFORME
INFORME FISICO MAGNETICO FOTOS SECOP I OTRO, CUAL?
ACTIVIDADES EN PDF INDIVIDUALES CADA UNA CON EL - ”
RESPECTIVO NOMBRE QUE IDENTIFICA LA ACTIVIDAD.
10, EVALUACION DE PROVEEDOR
(Marcar con una x)
ITEM EXCELENTE BU_E_N& REGULAR MALO
GALIDAD DEL PRODUCTO
CUMPLIMIENTO EN TIEMPO R
CUMPLIMIENTO EN CANTIDAD. [—
CALIDAD DEL SERVICIO —
OBSERVACIONES: —— \ i N T
/ % / ! b} \‘
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CALIXTO ANDRES ACOSTA MARTINEZ | 1 |
CARGO: DIRECTORIDE RENTA ] )}'\ |
¥
FIRMA: U
FECHA DE INFORME: X
|
AN ] '




