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FORMATO

VERSION: 0

CcODIGO: A-AD-GC-F-020

INFORME DE AVANCE DEL CONTRATISTA

FECHA: 24/Jul/2019

PERIODO REPORTE: DEL 1 DE MARZO DE 2026 AL 30 DE ABRIL DE 2026

REGISTRO BPyP No.: 202500000032373

FECHA INICIACION:16/01/2026

CONTRATISTA: Angela Patricia Rodriguez Riveros

CONTRATONo. CO1.PCCNTR.8873645/0660

FECHA TERMINACION: 15/06/2026

INTERVENTOR: Oscar Ivan Carrillo Gomez

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA EL APOYO A LA SUPERVISION Y SEGUIMIENTO DE LA EJECUCION DEL PROGRAMA DE
ALIMENTACION ESCOLAR (42)

REPORTE DEL CONTRATISTA

REPORTE DEL INTERVENTOR

ITEM

ACTIVIDADES PACTADAS

ACTIVIDADES EJECUTADAS

VERIFICACION EJECUCION
DE ACTIVIDADES

OBSERVACIONES

T P N

Realizar curso de integridad, transparencia Y|
lucha contra la corrupcion establecido por Ia
Funcién Publica para dar cumplimiento a la Leyj
2016 de 2020 a través del siguiente link
https://www.funcionpublica.gov.co/web/guest/ev
a_/curso- integridad, y repdrtalo con soporte en la
plataforma a través de documentos de ejecucion,
De igual manera diligenciar el link
https://sway.cloud.microsoft/CnOSei89GHALBSsP|

Se dio cumplimiento a la obligacién
mediante la realizacién del curso de]
integridad, transparencia y lucha contra la
corrupcion establecido por la Funcion
Publica, conforme a lo dispuesto en la Ley
2016 de 2020, asi como el respectivo
reporte con soporte en la plataforma de]
documentos de ejecucion. De igual
manera, se diligenci6 el enlace

j?ref=Link, para la Inducciéon del Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-
SST de la Gobernacién de Boyacd y repértalo con
soporte en la plataforma a través de documentos|
de ejecucion.

correspondiente  a la induccién del
Sistema de Gestiéon de Seguridad y Salud
en el Trabajo (SG-SST) de la Gobernacion
de Boyaca, efectuando su respectivo
reporte con los soportes requeridos en Ig|
plataforma.

Realizar visitas de seguimiento y monitoreo a las|

instituciones educativas con sus sedes segun
designacion mensual del Supervisor , para revisar el
cumplimiento de lo establecido en los convenios|
interadministrativos, llevando a cabo la verificacion
de la entrega de las diferentes modalidades (racion
preparada en sitio tipo almuerzo, complemento|
am/pm, racién industrializada) suministradas a los
beneficiarios del programa, mediante el registro
fotografico y la implementacién y diligenciamiento de|
los formatos establecidos, asi como el

Se realizo visita el dia 9 de marzo de 2026
para efectuar la verificacion del gramaje]
de la racion servida del complemento
alimentario (AM/PM), en la Institucién
Educativa Ignacio Gil Sanabria, sede]
Divino Nifio.

Se realizo visita el dia 9 de marzo de 2026
para efectuar la verificacion del gramaje]
de la racion servida del complemento
alimentario Almuerzo, en la Institucion
Educativa Santo Domingo Savio Gaiato,

acompafiamiento en la entrega de dotacidn y menaje
para las I.E. asignadas

sede Firaya Norte.
Se realiz6 visita el dia 16 de marzo de
2026 para efectuar la verificacion del

gramaje de la racion servida del



https://sway.cloud.microsoft/CnOSei89GHALBsPj?ref=Link
https://sway.cloud.microsoft/CnOSei89GHALBsPj?ref=Link

complemento alimentario (AM/PM), en la
Institucion Educativa Ignacio Gil Sanabiria,
sede el Cairo.

Se realiz6 visita el dia 16 de marzo de
2026 para efectuar la verificacion del
gramaje de la racidon servida del
complemento alimentario Almuerzo, en Ia
Institucion Educativa Santo Domingo
Savio Gaiato, sede Firaya Sur.

Se realiz6 visita el dia 17 de marzo de
2026 para efectuar la verificacion del
gramaje de la racidon servida del
complemento alimentario (AM/PM), en la
Institucion Educativa Ignacio Gil Sanabria,
sede San Juan Bosco.

Se realizo visita el dia 17 de marzo de]
2026 para efectuar la verificacion del
gramaje de la racién servida del
complemento alimentario almuerzo, en Ia
Institucion  Educativa Juruvita, sede
Guaticha.

Se realiz6 visita el dia 19 de marzo de
2026 para efectuar la verificacion del
gramaje de la racidon servida del
complemento alimentario (AM/PM), en la
Institucion Educativa Ignacio Gil Sanabria,
sede principal.

Se realizé visita el dia 19 de marzo de
2026 para efectuar la verificacion del
gramaje de la racidon servida del
complemento alimentario almuerzo, en I
Institucion  Educativa Juruvita, sede]
Principal.

Se realiz6 visita el dia 25 de marzo de
2026 para efectuar la verificacion del
gramaje de la racidon servida del
complemento alimentario Almuerzo, en Ig
Institucion Educativa Santo Domingo
Savio Gaiato, sede Principal.

Se realiz6 visita el dia 25 de marzo de
2026 para efectuar la verificacion del
gramaje de la racion servida del
complemento alimentario almuerzo, en Ia
Institucion Educativa Ignacio Gil Sanabria|
, sede Principal.

Se realizo visita el dia 6 de abril de 2026
para efectuar la verificacién del gramaje
de la racién servida del complemento
alimentario (AM/PM), en la Institucién
Educativa Ignacio Gil Sanabria, sede
principal.




Se realizo visita el dia 6 de abril de 2026
para efectuar la verificacion del gramaje]
de la racion servida del complemento
alimentario almuerzo, en la Institucion|
Educativa Ignacio Gil Sanabria , sede]
Divino Nifo.

Se realizo visita el dia 9 de abril de 2026
para efectuar la verificacion del gramaje]
de la racion servida del complemento
alimentario almuerzo, en la Institucion
Educativa Ignacio Gil Sanabria , sede
Nuestra Sefora del Rosario.

Se realizé visita el dia 9 de abril de 2026
para efectuar la verificacién del gramaje
de la racién servida del complemento
alimentario almuerzo, en la Institucién
Educativa Ignacio Gil Sanabria , sede San|
Juan Bosco.

Se realiz6 visita el dia 9 de abril de 2026
para efectuar la verificacion del gramaje]
de la racion servida del complemento
alimentario almuerzo, en la Institucion
Educativa Ignacio Gil Sanabria , sede San
Juan Bosco.

Se realizo visita el dia 13 de abril de 2026
para efectuar la verificacion del gramaje]
de la racion servida del complemento
alimentario almuerzo, en la Institucion
Educativa Santo Domingo Savio Gaiaf]
sede principal.

Se realizo visita el dia 13 de abril de 2026
para efectuar la verificacion del gramaje]
de la racion servida del complemento
alimentario almuerzo, en la Institucion
Educativa Santo Domingo Savio Gaiaf
sede Tocavita Alto.

Se realiz6 visita el dia 24 de abril de 2026
para efectuar la verificacién del gramaje
de la racion servida del complemento
alimentario (AM/PM), , en la Institucion
Educativa Ignacio Gil Sanabria , sede
Principal.

Participar de manera presencial en las reuniones,
Comités de Seguimiento Operativo Municipal,
mesas publicas y encuentros relacionados a la
ejecucion del programa convocados por las|
diferentes entidades gubernamentales.

Se participé en reunién llevada a cabo el
dia 24 de marzo de 2026, en la cual se

socializaron temas relacionados con el
Programa de Alimentacion Escolar (PAE),
entre ellos el seguimiento al pago de las
manipuladoras de alimentos. Durante Ig|
jornada se aclararon dudas respecto al
proceso de verificacion y seguimiento quej




debe realizarse frente a este aspecto.

Presentar certificacion del curso "PAE en focoj
2025: Conociendo los desafios y construyendol
caminos hacia una alimentacion escolar
sostenible" desarrollado por la Red de
Alimentacion Escolar Sostenible (RAES) y FAQ
en Colombia.

Se culmind satisfactoriamente el cursog
‘PAE en foco 2025: Conociendo los
desafios y construyendo caminos hacia
una alimentacién escolar sostenible”,
desarrollado por la Red de Alimentacion|
Escolar Sostenible (RAES) y la FAO en|
Colombia, obteniendo la respectival
certificacion que acredita su aprobacion.

Realizar seguimiento a las ejecuciones
mensuales en cada uno de los municipios
asignados mes a mes para el seguimiento del

En el mes marzo y abril se verificaron los|
intercambios de materia prima y/o de
racion debidamente autorizados, asi como

desarrollo del programa verificando la plataforma

la auditoria de cupos, los dias de no

CHIP, el porcentaje de cumplimiento de comprasjatencién y la ejecucion de los documentos|
locales, intercambios de materia prima y/o defrequeridos para los desembolsos.
racion autorizados, auditoria de cupos, dias de nojAsimismo, se realizé6 seguimiento parg|
atencion ejecuciones y documentos para losjique el operador tuviera en cuenta el
desembolsos. Asimismo, hacer seguimiento alcuadro de referencia de la minuta de
que el operador tenga en cuenta el cuadro defcostos establecido como anexo en los
referencia de la minuta de costos anexo en losjconvenios interadministrativos

convenios interadministrativos.

Participar activamente en las
estratégicas disefiadas por el PAE.

campafas|Durante el periodo correspondiente al mes|
de marzo no se desarroll6 la actividad. Sin
lembargo, se informa que el dia 25 de abril
se participd activamente en la estrategia
“Un dia con el chef”, en la cual participaron|
las manipuladoras de alimentos del
municipio de Siachoque, el chef, el apoyo
a la supervision departamental y la lider de
la Zona Centro 2. Del equipo PAE.

Esta actividad no se desarrollé durante el
periodo de ejecucion correspondiente al
mes de marzo y abril

Promover la conformacion de los CAE's vy
Veedurias, asistir a las reuniones y hacer entregal
al equipo PAE de las actas los reunion vyj
resoluciones de conformacioén. En caso de que noj
sean conformados en las |LE de municipios]
asignados informar oportunamente al Equipo
PAE para el respectivo seguimiento.

Priorizar el acompafiamiento en las VvisitasDurante este periodo de ejecucion, no fue
realizadas por los entes de control, Ministerio delrequerido priorizar el acompafiamiento en|
Educacion Nacional (MEN), Unidad|las visitas realizadas por los entes de
IAdministrativa Especial de Alimentacion Escolaricontrol, tales como el Ministerio de
(UApA), Gobernacién de Boyaca, interventorias y[Educacion Nacional (MEN), la Unidad

otras entidades, realizando el respectivoAdministrativa Especial de Alimentacion
seguimiento con sus debidos soportes. Escolar (UApA), la Gobernacién de
Boyaca, las interventorias u otrag
entidades. En consecuencia,no  se

ladelantaron acciones de seguimiento ni se
generaron soportes asociados a esta
actividad, dado que ninguna de estas
instancias programé o solicitd visitas en|
las instituciones del municipio asignado.




Comunicar y notificar oportunamente alDurante el periodo de marzo y abril no se
supervisor del contrato las situaciones quefregistraron casos de Enfermedades
representen un riesgo para la ejecucion dellTransmitidas por Alimentos (ETA),
programa como Casos de Atencion PrioritariajAsimismo, todas las novedades
(CAPS), Enfermedades Transmitidas porrelacionadas con el Programa de
Alimentos (ETA), suministro de alimentos nojAlimentacion Escolar (PAE) fueron X
9 autorizados, entre otros. Ademas, mantenerfreportadas de  manera  oportuna,
estricta reserva y confidencialidad en lafincluyendo la notificacion inmediata de
informacién que conozca por causa del contrato. [alimentos no autorizados, la cual fue
comunicada a la lider de zona, Daniela
Simijaca

Contar con sus respectivas herramientas|Se cuenta con las respectivas
tecnologicas y demas elementos necesarios parajherramientas tecnoldgicas e indumentarial
realizar las actividades relacionadas con el objetojnecesarias para realizar de manerg
10 contractual, incluyendo el certificado médico dejadecuada  todas las  actividades|
aptitud para manipular alimentos que establece lafrelacionadas con el objeto contractual.
normatividad sanitaria vigente.

Mensualmente, entregar a la oficina del PAE los|El dia 29 de abril se realizo la entrega del
documentos generados producto del objetofarchivo correspondiente al mes de abril g
contractual como acta de caracterizacion, acta defla profesional Daniela Simijaca, lider N.° 2
visita de RPS y demas actas cuando haya lugar,|de la Zona Centro. Esta actividad se]
registros fotograficos, documentos e informeslejecuté de manera adecuada y conforme]
organizados en una carpeta; aplicando lasja los lineamientos establecidos por la lider
directrices en relacion a la Gestion Documentally el programa. Asimismo, los documentos X
11 del Programa. Asi como la entrega en digital de[generados en el marco del objeto
los documentos escaneados, matrices, bases delcontractual, incluyendo actas de Vvisita,
datos, informes técnicos, entre otros teniendo en[RPS, registros fotograficos, documentos,
cuenta la tabla de retencion documental. informes y demas actas segun

correspondia, se encontraron|

debidamente organizados en carpeta, en

cumplimiento de las directrices de Gestion|
/\ Documental del Programa.

| w
Firma: /;_—— Firma:

Nombre: OscarWez Nombre: Angela/f’atric{a Rodriguez Riveros

INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR CONTRATISTA

Radicado No. S-2026-002049-SECEDU

ANGELA PATRICIA



RODRIGUEZ RIVEROS
CONTRATISTA
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1121872335 || NOUMERO PLANILLA: 6017494090 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELA PATRICIA RODRIGUEZ RIVEROS | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA. 20
DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7777777 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/30  NUMERO AUTORIZACION: 267312489
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $3.800 $0 $ 280.200 $3.800 $ 284.000
SUBTOTALES: $ 280.200 $3.800 $ 284.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD 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 $3.000 $0 $218.900 $ 3.000 $0 $221.900
SUBTOTALES: $218.900 $3.000 $0 $221.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAMRES 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 7, $0 $0 $0 $9.200 $9.200 $ 200 $0 $9.400
SUBTOTALES: $9.200 $ 200 $0 $9.400

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 S
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 gg/lglggEz :\II\ITDEEPENDIE $ 1.750.905 NO 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- (30 $ $218.900 $0 $218.90014-23- 30 $112187233| $9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1121872335~ n  CONTRATO COLPENSI 1.750.905 SANITAS 1.750.905 POSITIVA 1.750.905
PATRICIA  PRESTACION ONES S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 515.300

PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

B SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ DAVINVIE NDA
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1121872335 || NUMERO PLANILLA: 6017787640 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELA PATRICIA RODRIGUEZ RIVEROS | | peR|0po cOTIZACION OTROS MES abril ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7777777 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/30  NUMERO AUTORIZACION: 267344458
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $280.200 $0 $ 280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $ 218.900 $0 $0 $ 218.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A { $0 $0 $0 $9.200 $9.200 $0 $0 $9.200
SUBTOTALES: $9.200 $0 $0 $9.200

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 S
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 gg/lglggEz :\II\ITDEEPENDIE $ 1.750.905 NO 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- (30 $ $218.900 $0 $218.90014-23- 30 $112187233| $9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1121872335~ n  CONTRATO COLPENSI 1.750.905 SANITAS 1.750.905 POSITIVA 1.750.905
PATRICIA  PRESTACION ONES S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 508.300

PAGINA 1 DE 1
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FORMATO

VERSION: 0

CODIGO: A-AD-GC-F-042

ACTA PARCIAL

FECHA: 24/Jul/2019

ACTA PARCIAL

2

FECHA PRESENTE ACTA

04/05/2026

CONTRATO _X _ CONVENIO

[CO1.PCCNTR.8873645/0660

DE FECHA: 14/01/2026

OBJETO

PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA EL APOYO A LA SUPERVISION Y SEGUIMIENTO DE LA EJECUCION DEL
[PROGRAMA DE ALIMENTACION ESCOLAR (42)

CONTRATISTA

IAngela Patricia Rodriguez Riveros

NIT:1121872335-3

C.C:1121872335

INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR

[Oscar Ivan Carrillo Gomez

C.C:1015424020

VALOR DEL CONTRATO/

VALOR INICIAL:

$ 19.307.750,00

APORTE DEL DEPARTAMENTO:

$0,00

CONVENIO: APORTE DE CONTRAPARTE: $ 0,00
ADICIONAL N° VALOR $0.00
ADICIONAL N° VALOR $0.00
VALOR TOTAL CON ADICIONES $ 19.307.750,00
PLAZO INICIAL [CINCO (5) MESES Y CERO (0)DIAS
PRORROGA N° Tiempo: N.A De Fecha: .
PRORROGAN° Tiempo: N.A De Fecha: N/A.
PLAZO TOTAL [CINCO (5) MESES Y CERO (0)DIAS
FECHA DE INICIACION 16/01/2026
ACTA DE SUSPENSION N° De Fecha:
ACTA DE REINICIACION N° De Fecha:
FECHA DE TERMINACION 15/06/2026

FECHA DE TERMINACION REAL

DEL 1 DE MARZO DE 2026 AL 30 DE ABRIL DE 2026
PERIODO AUTORIZADO A PAGAR

RBPP N°

202500000032373

No/s Y ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No:_949
ANO

ANO: 2026___, RPC No

En las oficinas de_ PROGRAMA DEL PLAN ALIMENTARIO ESCOLAR se reunieron los sefiores, _ Oscar Ivan Carrillo Gomez
Patricia Rodriguez Riveros  como representante legal o contratista, con el fin de suscribir la presente acta.

Interventor / Supervisor y el sefior Angela

En visita al lugar de los trabajos se constatd, que lo ejecutado estd de acuerdo con las especificaciones, caracteristicas y condiciones estipuladas en el contrato o convenio y
registradas en los informes, por tanto el suscrito supervisor recibe satisfactoriamente y autoriza el pago como lo registra la presente acta; igualmente certifica que el CONTRATISTA
cumplié con sus aportes al régimen de Seguridad Social en Salud, Pension, Riesgos profesionales y Parafiscales (Cuando Aplique) de acuerdo a la(s) planilla (s) N°
6017494090,6017787640 del mes (es) marzo,abril de conformidad con la normatividad vigente.

CONTROL ANTICIPOS

Valor Anticipo $0,00
Sumatoria Amortizaciones $0,00
Saldo por Amortizar $0,00

*Nota al anticipo: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el anticipo por cada fuente de financiacion, segin hoja anexa de fuentes de financiacion (aclarar

dentro de las observaciones), diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.

BALANCE DE PAGO

CONCEPTO DEBE HABER
Valor del contrato $ 19.307.750,00 $0,00
Amortizacién Anticipo $0,00 $0,00
Valor a pagar de la presente acta $0,00 $7.723.100,00
Valor Total actas pagadas $0,00 $5.792.325,00
Saldo por ejecutar $0,00 $5.792.325,00
Sumas iguales $ 19.307.750,00 $ 19.307.750,00

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente segtn hoja anexa (fuentes de financiacién- Balance), diligenciar y
copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.
CUENTA BANCARIA EN LA QUE SE CONSIGNA EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA

No. CUENTA: 0570097070080854 BANCO: Banco Davivienda S.A. AHORROS: X CORRIENTE:

*Las cantidades y valores consignados en la presente acta son responsabilidad exclusiva del contratista e interventor y/o supervisor. El pago de la presente acta se realizard]
con base en el principio de confiabilidad y responsabilidad con que el Interventor y/o Supervisor y el contratista realizan las mediciones en campo y las revisiones efectuadas g
los informes por parte del Interventor y/o Supervisor.

OBSERVACIONES O ACLARACIONES:

No siendo otro efobjetd de la pregente reunion se firma el acta por los que en ella intervinieron.

Firma: Firma:
Nombre: Oscar an Carti#6 Gomez Nombre: Angela Patricia Rodriguez Riveros
INTERVENTOR Y/GSUPERVISOR CONTRATISTA

Radicado No. $-2026-002053-SECEDU

ANEXO: PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES CORRESPONDIENTE ANEXO:
LIQUIDACION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE)
ANEXO: FORMATO SABANA - CUADRO DE CONDICIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE) ANEXO: INFORME
COMPLETO DE ACTIVIDADES FIRMADO POR EL CONTRATISTAY EL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR.




ANGELA PATRICIA RODRIGUEZ RIVEROS
CONTRATISTA



