ACTA PARCIAL No. 2

ACTA PARCIAL
FCO09-06
Version: 9

R P

- TIPO DE GONTRATO; - . &

S e

.. CONTRATONo. . .o, |r -,

— y W
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR APOYO JURIDICO ESPE
DETERMINACION Y COBRO COACTIVO DE LOS DIFERENTES TRIBUTOS MUNICIPALES|

FECHA _ -

CIALIZADO EN LA

Objeto: EN CUMPLIMIENTO
DE LOS PROGRAMAS DE FISCALIZACION A DESARROLLAR SEPARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS
FINANZAS PUBLICAS DEL MUNICIPIO DE TAURL.MENA.

CONTRATANTE MUNICIPIO DE TAURAMENA

CONTRATISTA ADY WILSON RIVERA DIAZ

NIT , 9.395.615-7

RILEGAL ; N/A

C.C. No. 9.395.615

VALOR DEL CONTRATO $ 33.000.000,00

VALOR DEL ANTICIPO (XX%) N/A

ADICIONAL EN VALOR N°(XX} N/A

VALOR FINAL DEL CONTRATO $ 33.000.000,00

PLAZO INICIAL

FECHA ACTA DE INICIACION
PRORROGA N°(XX)

MODIFICATORIO N°(XX)

SUSPENSION N°(XX)

REINICIO N° (XX)

PLAZO FINAL

% AVANCE FINANCIERO

% AVANCE FISICO '

No. VISITAS DE SUPERVISION Y/O INTERVENTORIA

No. DE EMPLEOS DIRECTOS GENERADOS DURANTE LA
EJECUCION DEL CONTRATO

No. DE EMPLEOS INDIRECTOS GENERADOS DURANTE LA
EJECUCION DEL CONTRATO

No.INFORMES DELCONTRATISTA

No.INFORMES DE SUPERVISION Y/O INTERVENTORIA
FECHA DE TERMINACION:

INTERVENTORIA

SUPERVISION

L
APOYO A LA SUPERVISION
FECHA PRESENTE ACTA'

PERIODO DE PAGO

SEIS (6) MESES
16 DE ENERO DE 2026
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
SEIS (6) MESES
75%
75%
N/A

1

N/A
5

15 DE JULIO DE 2026

N/A

NIA

MARIA NAIDU HERNANDEZ
SECRETAURA DE HACIENDA
N/A

25 DE JUNIO DE 2026

01 DE MARZO A 31 DE MARZO DE 2026
01 DE ABRIL A 30 DE ABRIL DE 2026
01 DE MAYO A 31 DE MAYO DE 2026

En Tauramena, nos reunimos ADY WILSON RIVERA DIAZ en calidad de Contratista y MARIA NAIDU HERNANDEZ VARGA‘S- Secretaria de
Hacienda, calidad de supervisor técnico, administrativo y financiero, con el fin de suscribir la presente acta, atendiendo a las siguientes

consideraciones:

1. Que las actividades ejecutadas se reciben de acuerdo a los informes presentados y/o a lo relacionado en el cuadro anexo.
2. Que la presente acta se publica en la plataforma SECOP Il

3. Que la supervision realizo la verificacion de los pagos de seguridad social del contratista liquidados sobre el 40% del va

a pagar segun la siguiente informacion:

or de la mensualidad

: APORTES SALUD 12,5% APORTES PENSION 16% RIESGOS LABORALES
poReso A PLANILLANo. | PERIODO | FECHA DE PAGO
o VALOR EPS VALOR FONDO VALOR ARP
5.500.000 2.200.000 275.000 SANITAS 352,000 | PORVENIR 11.484 | POSITIVA | 6008204873 MAIRZO 06/04/26
‘interés: VroNA VroNA VroNA TOTAL Interés 638.484
8 APORTES SALUD 12,5% APORTES PENSION 16% RIESGOS LABORALES
e | o ao PLANILLANo. | PERIODO | FECHADE PAGO
VALOR EPS VALOR FONDO VALOR ARP
5.500.000 2.200.000 275.000 SANITAS 352.000 | PORVENIR 11.484 | POSITIVA| 6014319212 ABRIL 30/04/26
\interéds: Vro NA VroNA VroNA TOTAL Interés 638.484
APORTES SALUD 12,5% APORTES PENSION 16% RIESGOS LABORALES
g‘;::ggg Clg$§i(s:cl)0?‘fdsoi PLANILLA No. PERIOCDO FECHA DE PAGO
! A VALOR EPS VALOR FONDO VALOR ARP
$.500.000 2.200.000 275.000 SANITAS 352.000 | PORVENIR 11.484 | POSITIVA| 6017661116 Ml,YO 01/06/26
Interés: VieNA VroNA Vo NA TOTAL Interés 6368.484
Sede el W, gov.co
Correo electr @taur .gov.co
. Direccion: Calle 5 No. 14 - 34 Cenlro Admmls(rallvo Municipal - Cédigo Postal 854030 1
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a

Valor Anticipo o Pago Anticipado (XXX %)
Valor Adicional No, XXX

Valor Acta Parcial N°1 8.250.000 8.250.000
Valor Presente Acta Parcial N°2 16.500.000 16.500.000
Saldo por ejecutar 8.250.000

Sumas iguales (Vr contratado y Ejecutado HEERRERING 33:1000:0003) bRl 331000:000% 24.750.000

SIIREETE RegistroiPresipuestal ES e | LR iR ibro

ERERERE RS RecUrsouBa IRy i viEnValoraipagaripresenteActa ik

1.2.1.0.001.C.L.D.

72

2.3.45.4599.1000.2024854100010 16,500,000

16,500,000

DIECISEIS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS MCT%‘

5. ANEXOS

Informe de Actividades No.2 del periodo comprendido entre el 01 de Marzo a 31 de Marzo, 01 de Abril a 30 de Abril y 01 de Mayo a 31 de
* Mayo de 2026 respectivamente.

2, Planilla de seguridad social correspondiente al mes de Marzo, Abril y Mayo de 2026

Para constancia se firma la presente acta por los que en ella intervinieron.

Por el Municipio Por el Contratista,

"
MARIA NAIDU HERI:ZNDEZ VARGARS ADY WILSON RIVERA DIAZ
Secretaria de Hacien Contratista

Sede electronica: www.lauramena-casanare.gov.co
Correo efectrénico: 105 @ .gov.co

Direccion: Calle 5 No. 14 - 34 Centro Administrativo Municipal - Codigo Postal 854030 2
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FHAEe DR AtR7 DATOS GENERALES DEL APORTANTE SN G EORGERR SR SRyt F 0 WA S OGO R L AL o) SO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

2RI A S FRY AT e YRR PR B B AR 1

Z Bancolombia

Y LI DATOS GENERALES DE LA PLANILA S5 A8 M AWM X8R B P BN Qi M A P N R T by

e N R T DA, S PN e SRR
TIPO DENTIFICACION: CEDULA OF CRUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 9395613 | | NUMERO PLANILLA: 6009204873 TP DE PLANLLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE & RAZON SOCIAL: ADY WILSON RVERA OZ || peRiono C CION O .

A o, YOPAL OEPARTAMENTO: ous'c;;o OTIZACION OTROS MES ARO 2026 PERIOOO COTIZACION SALUD: MES mezo ARG 2028
DIRECCION: CALLE 6 NO.-21-10 MEZANINE  TELEFONO: 2. FECHA PAGO (nasafmmido] U

TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HINDEPENOIENTE ¢ " NUMERO 158463582
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades requiadoras y taciftacoms de in act . P——— T ST R
FORMA DE PRESENTACION: i UNICO . qen i N °

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY™ ™ 7> NO

PPN (R PR e B

Ci AU  AR

T

-
il

Y

UBTOTALES ity eld o IR i Beidaty S 5 A S 2P SRl ST Y

SIS T SRR R b TR T e Y

z a ON DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE ¢ A3 IR ROty SRS N s ey UL BV T R B YT G e R TR Ttk ek 3
- HEPE R PENSION 2 T B LT A PR i 3500 & ARPRN Y SN
wl 3y g o . /B esy §-{ =4
NTIF neo | suereo | sausio |neooe|E) é glely 5 5 : CENTRO
* _8AsCO noSé oal%|¢¥ EEIIEAE IR T R VALOR( TOTAL |y B¢ o [ToTaL
35 ¥ TRABAJO
0581 57,480, ) 30 3835 0003 9305818 [$39. 79 T sq sd sq  sq
Ridiiag +- S, posiva | | 74804
CoMPASI
pe h OE
frercios SEGUROS
A

% R R R N R R T e T L Y OTAL APORTES A BALUD
INCAPACIDAD POR
No. ENFERMEOAD LICENCIA MATERNIDAD
NUMERO NUMERO B VALOR
AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR COTIZACKON ADRES COTIZACION MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
1 80" 1 sq x| $ 535 3d 3 935 000 3q s 5935
R A PO A R A R T R S T e A e R gL ) AT o AT s e G Y s oY PRI 8 938,000 Ferpp e TR § O Y S xRl § 0| IAT RN SLEY hntol N ks § 9354
> y
S N S O R T T RAMBRA R SE PRI Lo F R AR NPT b N B R e e R R D T N R e e T
ADMINIS TRADORA = SALDO A FAVOR - LIQUIDACION TOTALES u
€O0IGO | NOMBRE PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA - 1 .. VALOR COTIZACION: + * APORTES 1~ MORA DESCUENTO
23 4-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROSSA . . . - g - X B Y 3q T $39.1 3
D A R T LS P EAC g P s SR VOt A e o R N e K B e P PR O A B TR 8 | ot S 39100 PRI 0RITs § Ui ars v et §

TOTAL PAGADO] $ 2.245.700

s

202640406 9:18 AM USUARIO: SOl CC995815

PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

8 DAVINIENDA

T RN YRR T R T R R B A S L MG PR X N M T R X 4 S

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE NUMERO DE DEN 3 N 8335615 6014319212  TPO DE PLANILLA: HINDEPENDI!
ENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ADY WILSON RVERA DAZ | | pERIODO COTIZACION OTROS ARO 2028 PERIODO COTIZACION SALUD: 2028

CUDADMUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE || oias OF MORA: °

ORECCION: CALLE 8 NO.-21-10 MEZANINE  TELEFONO: 2300000 | | FECHA PAGO (saacmmisa): 20200470 NUMERO AUTORIZACION: 205127450

TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE ren e e st [0 e oo

TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTVIDAD ECONOMICA: Aciividades roguiadons y tacttadorzs de ka act TremeTaara - )

FORMA DE PRESENTACION: B e NS e Lo R o | niniitasiakaniali e

o= - | APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUDT SENA'E' ICEF (REFORMA TRIBUTARIAY NO
P R TN ST SN e oA e P R A LS

COTZACION APORT‘ES VOLUNTARIOS
_

TOTALES
_r

MORA

|

T GTAL APGRTES A SALLD S b R o D N T N T P e

i T e P SR s
LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
NUMERO VALOR
| aurorizacion VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES DESCUENTO
B PSO05-SANITAS SA - $ 9351 sd
. A R N ARt

ADMINISTRADORA 3 - /'. % . . . H
R 3 = : — - N - - - o

I TGTATAPORTES A RIES 508 vmsmn&‘éW&W
-y

14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA . L “w k. sq . 5 A -

DATOS DEY: COTIZANTEH

GRS N FRFCRIALELETEN waaam%m SEREIA SEGURIDAD SOCIAL R SRR S S SRR A Sy LD S A £ | R AR B PARAFISCALES {92 2RO G 5 50T Y:
< B 3 »mx.www B T, SALUO RIS, i COF D27 |- SENAG | (CBF 5 [ ESAPZIMINEDU
; . H {
PO SUBTPO | SALARIO | PO DE | €1 =l Z| " z al = | a . - CENTRO
Ll s aASICO [saLamio| & 33 iy IR IR L L mu:.E ADMIN ac  |co vaor| ToraL | i s ot © | ToTAL ®C | omn |TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
§ 3 H APOR \POR TrRagaso [FPOR
73956 37,480, NO s‘m PS006- E sm.ﬁ $q $ 9350001423 §| 9395615 | 39,100 | 3d sd $q 3d sd
d itas | | 7.450.00d positiva | | 740.00d
onrmato j A . EosPARI
be o« o
Kernicios b kEGUROS
' : froTAL PAGADO] $ 2.245.700

20760420 701 AM  USUARKD: SD) CC9395615 PAGINA 10E 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Banco de Bogota C,{E

¥ A IR TS A T A A S O iy s

NGMBRE O RAZON SOCIAL: CEDULADE CLDADANIA _ UNERO O DENTE i ADY WiLSOn RIVERA Dz || TUNERD PLARLA: 5017661116 S e +INDEPENDIENTES
g RIODO COTIZACH TROS S mayo ARO 2026 RIODO COT); : S moyo ARO 2020

CIUDADMUNICEPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: casamare || SERIO0O COTZACION O e T ZACHON SALUD: ME

DIRECCION: CALLE 6 NO.21-10 MEZANINE  TELEFONO: 2300000 || FECHA PAGO (aaantmmasa): 20260801  NUMERO AUTORIZACION:

TIPO APORTANTE: G2{NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE ¢ " : anz0e

Actividades regutadoras y faciRinsonms ¢a ba act

R

A b Tt e S e S S i

s Y FhE A T e A e

on oA e | e s i s s < PO

U e

TOTAUAPORTES A PENSION 1105 S R A M A Sy a e D SRR A

¥ 3
FSP MORA
COTZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTZACION | FSp
30 $3740d _______$3740q sd sd

1
BUB TOTALES A I o s i o i SNy M ES » DI A R s e e, 4 S s b Tl B e BT e o Deba S R T 2 iSO Ko Ao T AR N A KV 2 0 I A L Bt it T VAT B SR NN T L o 8 SO D S S e £ A SR B B D A S P SR Fs P A A b ARG,

B A S D R G R R R R P OT AT APORTES A SALUD £ 3t Fn A kR & S SRR
INCAPACIDAD POR '
o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
COTRZANTES|  NUMERD NUMERO VALOR VALOR
AUTORIZACION VALOR AUTORIZAGION PLANILLA VALOR COTZACION ADRES COTZACKON ADRES DESCUENTO VALOR PAGADO
39 | $ 935 39 3q 34
R IR AR 4 R O DT SR e A ST T R DR S LAy S L A TR o Ao |

*a,

3 ~
S S SERRIROY; S D R R R s AR A S TOTAUAPORTES A RIESGOS PROFESIONAL £8 155 nik A a0 1 o e T i R B T A e TR T R O R i SRt
ADMINISTRADORA 2 s L INCAPACIDAD (RP™.. ¥ e SALDO A FAVOR ] LIQUIDACION I T
CODIGO NOMBRE | Me-CO - VALOR : - - _|PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR ] COTIZACION _* - APORTES MORA - | DESCUENTO | VALOR PAGADO
423 4-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA g B n. . aiT B L Y I X T . R $39.100  $35.10q 3 i $ 39.104

B TOTALES: Sl St St o ¥ A A A R ST RS Py sl s LR AT W R TN AN ST T e TR A AT

d a 34
R T Y R R e X ) AR $ O R GO M SR OBt § 99,100

i DATOS DEL COTIZANTE Fi 3 K IRERIADA | SIra et AP0 42% NOVEDADE S RIS TR Sasma 2 [15577) RS R R OB S e Pt o4 % 20 SO SRIRREIY RN, PARAFISCALE SE3TE 200
g g < ) E PRSI SN, PENSIONT HERE COP RIS ZICBF:
i T oo
PO SUBTEPO | SALARIO (TTPO DE | D) é- ol 3 i . "W FSP
e [OENTE e 2 é 35 ] I EIHIEIEIRE R b comnzacond BC | Louan |TOTALfTOTAL [ TOTAL | TOTAL | TOTAL
] gt TRABAID oRTE oRTE
TSR ST, [ B 3935; 9395015 {3391 +q % sq9  sq sd  sdq
v ™
bowrraro
pe
pERICIOS -

[TOTAL PAGADO] $ 2.245.700
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